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Streszczenie
Wstęp: Celem niniejszej pracy było porównanie ryzyka oszacowanego na podstawie powszech-
nie dostępnych modeli z rzeczywistymi wynikami leczenia chorych ze zwężeniem pnia lewej
tętnicy wieńcowej metodą angioplastyki wieńcowej (PCI) z implantacją stentu.
Metody: Obserwacji poddano grupę 204 pacjentów zakwalifikowanych do angioplastyki wień-
cowej w trybie planowym i natychmiastowym. Oceniano śmiertelność szacowaną na podstawie
skal EuroSCORE, Parsonneta, GRACE oraz śmiertelność rzeczywistą w badanej grupie cho-
rych w okresie obserwacji wewnątrzszpitalnej.
Wyniki: W badanej populacji nie stwierdzono zgonów wśród 62 osób leczonych w trybie
planowym w żadnej z grup ryzyka. U wszystkich 142 chorych poddanych PCI z implantacją
stentu w trybie natychmiastowym rozpoznano ostry zespół wieńcowy (ACS). W tej grupie zmarły
34 osoby (24%). Pola powierzchni pod krzywą ROC (AUC) dla skal EuroSCORE, GRACE
i Parsonneta w grupie osób z ACS wynosiło odpowiednio: 0,812 (p = 0,0001), 0,857
(p = 0,0001) i 0,870 (p = 0,0001). Porównanie AUC dla analizowanych skal nie wykazało
różnic istotnych statystycznie. Skale EuroSCORE i Parsonneta nie miały zdolności dyskrymi-
nacji ryzyka chorych (wszystkie zgony wystąpiły w grupie najwyższego ryzyka). Jedynie skala
GRACE różnicowała ryzyko chorych z ACS w grupie umiarkowanego i wysokiego ryzyka.
Wnioski: Modele oceny ryzyka EuroSCORE i Parsonneta nie mają zastosowania w ocenie
okołozabiegowego ryzyka zgonu podczas planowego zabiegu implantacji stentu do pnia lewej
tętnicy wieńcowej. Zdolność dyskryminacyjna skal EuroSCORE, GRACE i Parsonneta
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w niewyselekcjonowanej grupie chorych z ACS poddanych zabiegowi PCI z implantacją stentu
była dobra. W tej grupie pacjentów skale EuroSCORE i Parsonneta nie cechowały się zdolnościa-
mi różnicowania chorych z niskim i umiarkowanym ryzykiem; jedynie skala GRACE różnicowa-
ła pacjentów w grupach ryzyka umiarkowanego i wysokiego. (Folia Cardiologica Excerpta
2008; 3: 538–547)
Słowa kluczowe: zwężenie pnia lewej tętnicy wieńcowej, przezskórna angioplastyka
wieńcowa, EuroSCORE, skala ryzyka Parsonneta, skala ryzyka GRACE

Wstęp

Zwężenie pnia lewej tętnicy wieńcowej, wystę-
pujące u 5–9% chorych z dławicą piersiową, stano-
wi odmianę choroby wieńcowej o szczególnie nie-
korzystnym rokowaniu. Jeśli metodę terapii stano-
wi leczenie zachowawcze — w ciągu roku umiera
19%, a w trakcie 3 lat — 50% chorych [1, 2]. W ba-
daniu Coronary Artery Study (CASS) wykazano
znaczną przewagę pomostowania tętnic wieńcowych
(CABG, coronary artery bypass graft) u chorych ze
zwężeniem pnia lewej tętnicy wieńcowej nad lecze-
niem zachowawczym — 5-letnie przeżycie wynosi-
ło odpowiednio 84% i 58% [3]. Dlatego metodą tera-
pii z wyboru w przypadku istotnego zwężenia pnia
lewej tętnicy wieńcowej jest zabieg rewaskularyza-
cji. W sytuacji niezabezpieczonego zwężenia pnia
(klasa I zaleceń, poziom wiarygodności A) Amery-
kańskie Towarzystwa Kardiologiczne uznały CABG
jako metodę leczenia z wyboru [4].

Pierwszy zabieg angioplastyki wieńcowej (PCI,
percutaneous coronary intervention) w obrębie pnia
lewej tętnicy wieńcowej niezabezpieczonego pomo-
stem naczyniowym przeprowadził w 1978 roku
Andreas Gruentzig [5]. Jednak mimo dobrych wy-
ników bezpośrednich wycofano się z tego sposobu
leczenia na korzyść CABG, ze względu na złe wy-
niki w obserwacji odległej [6]. Dlatego przez kolej-
ne lata istotne hemodynamicznie zwężenie w ob-
rębie pnia lewej tętnicy wieńcowej, zwłaszcza nie-
zabezpieczone przynajmniej 1 drożnym pomostem
naczyniowym, uważano za bezwzględne przeciw-
wskazanie do przezskórnej rewaskularyzacji [2, 3].

Dynamiczny rozwój kardiologii inwazyjnej,
powszechne stosowanie stentów, w tym powleka-
nych substancjami antymitotycznymi, oraz nowych
leków przeciwpłytkowych stworzyły nowe możli-
wości terapeutyczne. Angioplastyka wieńcowa we-
dług obowiązujących zaleceń powinna być stosowa-
na (klasa IIa zaleceń, poziom wiarygodności B)
tylko w przypadku braku możliwości rewaskularyza-
cji chirurgicznej lub przy dużym ryzyku operacji [np.
> 10 pkt w Europejskiej skali Prognozowania Ryzyka

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

Prognozowanie ryzyka zgonu w kardiochirurgii
odbywa się na podstawie kilku modeli oceny zagroże-
nia. Najczęściej stosuje się modele Parsonneta [9, 10]
oraz EuroSCORE [11–14]. Obecnie przewidywanie
ryzyka zgonu u pacjentów z ostrymi zespołami
wieńcowymi (ACS, acute coronary syndrome) opie-
ra się na modelu Światowego Rejestru Ostrych
Incydentów Wieńcowych (GRACE, Global Registry
of Acute Coronary Events) [15, 16]. Powyższe skale
oceny ryzyka wieńcowego opracowano na podsta-
wie badań dotyczących dużych populacji chorych.
Zwężenie pnia lewej tętnicy wieńcowej wywołuje
jednak szczególną sytuację kliniczną, w której ska-
le zweryfikowane w innych populacjach nie muszą
się sprawdzać. Stosunkowo niewiele wiadomo na
ten temat, ponieważ brakuje kompleksowych prób
weryfikacji tych skal i w większości dotyczą one re-
latywnie niewielkich populacji.

Celem niniejszej pracy było porównanie oceny
ryzyka zgonu okołozabiegowego, dokonywanego na
bazie uznanych modeli oceny, z wynikami leczenia
chorych z istotnym zwężeniem pnia lewej tętnicy
wieńcowej metodą PCI na podstawie doświadczeń
własnych.

Metody

W Klinice Kardiologii i Chorób Wewnętrznych
Szpitala Uniwersyteckiego Collegium Medicum
w Bydgoszczy w okresie od sierpnia 2001 roku do
stycznia 2006 roku przeprowadzono zabieg angio-
plastyki wieńcowej z implantacją stentu do pnia le-
wej tętnicy wieńcowej u 204 pacjentów, co stano-
wiło 2,8% całkowitej liczby zabiegów PCI wykona-
nych w tym okresie. Wszystkie interwencje
przeprowadzono zgodnie ze standardami procedur
wykonywania PCI. Chorzy przed zabiegiem otrzy-
mali heparynę w dawce 1 mg/kg (lub 0,7 mg/kg
w przypadku podania abciximabu), kwas acetylosali-
cylowy oraz tiklopidynę lub klopidogrel. Po zabiegu
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej
populacji

Cukrzyca 77 (37,7%)
Nadciśnienie tętnicze 140 (68,6%)
Hipercholesterolemia 153 (75%)
Palenie tytoniu 113 (55,4%)
Stężenie kreatyniny ≥ 2 mg/dl 11 (5,4%)
Udar mózgu w wywiadzie 29 (14,2%)
UA/NSTEMI jako wskazanie do PCI 58 (28,4%)
STEMI jako wskazanie do PCI 84 (41,2%)
Stan po nagłym zatrzymaniu 22 (10,8%)
krążenia
Wstrząs kardiogenny przy przyjęciu 65 (31,9%)
Konieczność zastosowania kontra- 22 (10,8%)
pulsacji balonowej podczas terapii

PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskórna interwencja
wieńcowa; NSTEMI (non-ST segment elevation myocardial infarction)
— zawał serca bez przetrwałego uniesienia odcinka ST; STEMI (seg-
ment elevation myocardial infarction) — zawał serca z przetrwałym
uniesieniem odcinka ST; UA (unstable angina) — niestabilna dławica
piersiowa

wszystkim pacjentom ponownie podano powyższe
preparaty. Każdą procedurę PCI poprzedzono ba-
daniem angiograficznym. Do pnia lewej tętnicy
wieńcowej implantowano metalowe stenty niepo-
wlekane lub powlekane lekiem (DES, drug-eluting
stent) (w 15 przypadkach), zgodnie z decyzją leka-
rza wykonującego zabieg. Ponadto u 72 chorych
zastosowano wlew abciximabu.

Każdy pacjent wyraził świadomą zgodę na wy-
konanie angioplastyki wieńcowej. Protokół badania
prowadzonego w formie rejestru zaakceptowała
Lokalna Komisja Etyki Badań. Charakterystykę
kliniczną chorych przedstawiono w tabeli 1.

Wśród 204 pacjentów w średnim w wieku
65,5 roku (26–85 lat) było 55 kobiet (średni wiek:
70 lat; 44–85 lat) i 149 mężczyzn (średni wiek:
63 lata; 26–83 lat). Badaną grupę podzielono na
2 podgrupy — 62 chorych (30%), u których zabieg
wykonano w trybie planowym, i 142 pacjentów
(70%), w przypadku których przeprowadzono zabieg
w trybie natychmiastowym.

W grupie chorych, u których zabieg PCI wy-
konano planowo, u 8 pacjentów pień lewej tętnicy
wieńcowej był zabezpieczony przynajmniej 1 droż-
nym pomostem wieńcowym; 6 chorych zdyskwali-
fikowano z CABG, a 46 osób nie wyraziło zgody na
zabieg.

Wśród chorych leczonych w trybie natychmiasto-
wym byli pacjenci z rozpoznaniem ACS — u 58 cho-
rych (41%) wskazaniem do interwencji był ACS
bez przetrwałego uniesienia odcinka ST, a u 84 (59%)
— ACS z przetrwałym uniesieniem odcinka ST.

Przy przyjęciu do kliniki 65 osób (46%) było we
wstrząsie kardiogennym, a 20 chorych (14,1%)
przebyło nagłe zatrzymanie krążenia. U 16 pacjen-
tów pień lewej tętnicy wieńcowej był zabezpieczo-
ny przynajmniej 1 drożnym pomostem wieńcowym.
U 22 osób (15,5%) zastosowano kontrapulsację we-
wnątrzaortalną (IABP, intra-aortic baloon pump).
W 5 przypadkach bezpośrednią przyczyną implan-
tacji stentu było jatrogenne rozwarstwienie pnia
lewej tętnicy wieńcowej, do którego doszło w trakcie
koronarografii.

Najbardziej oczywistą opcją terapeutyczną dla
tych chorych jest leczenie kardiochirurgiczne.
Z tego też powodu oceniano ryzyko zabiegu kardio-
chirurgicznego, stosując skalę EuroSCORE. Pacjen-
ci, którzy uzyskują 0–2 punktów, należą do grupy
małego ryzyka operacyjnego, z szacunkową śmier-
telnością okołooperacyjną wynoszącą 0,8%; osoby
z 3–5 punktami zaliczają się do grupy średniego
ryzyka operacyjnego, z przewidywaną 3-procentową
śmiertelnością, natomiast wartość równa lub większa
niż 6 punktów klasyfikuje chorych do grupy dużego
ryzyka operacyjnego, ze śmiertelnością powyżej
11,2%. Inną metodą umożliwiającą szybką, przyłóż-
kową ocenę ryzyka zgonu chorego jest skala Parson-
neta. Odpowiedniej wartości obliczonych punktów
odpowiada określone ryzyko zgonu. W grupach cho-
rych w poszczególnych przedziałach przewidywa-
na śmiertelność wynosi:
— 0–4 punktów — 1%;
— 5–9 punktów — 5%;
— 10–14 punktów — 9%;
— 15–19 punktów — 17%;
— co najmniej 20 punktów — 31%.

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

Analiza statystyczna
Obliczenia wykonano za pomocą 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 istotną staty-
stycznie przyjęto wartość współczynnika istotności
p poniżej 0,05. Zgodność z rozkładem normalnym
sprawdzono przy użyciu testu Kołmogorowa-Smir-
nowa oraz testu Shapiro-Wilka. W przypadku nie-
spełnienia warunku normalności rozkładu dane
przedstawiono w postaci mediany i zakresu wartoś-
ci. Do analizy statystycznej użyto krzywych ROC
(receiver operating characteristic) [17, 18]. Wartość
pola powierzchni pod krzywą ROC (AUC, area under
curve) obliczono w celu oceny wartości dyskrymi-
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nacyjnej analizowanej skali. Porównania pola po-
wierzchni kilku krzywych ROC dokonano na podsta-
wie metody opisanej przez Hanleya i McNeila [19].

Wyniki

W grupie 62 chorych, u których zabieg PCI
z implantacją stentu wykonywano w trybie plano-
wym, u 23 osób (37,1%) ryzyko operacyjne zgod-
nie ze skalą EuroSCORE było małe, u 23 (37,1%)
— średnie, natomiast 16 (25,8%) pacjentów zaliczo-
no do grupy wysokiego ryzyka. Analizując opisywa-
nych chorych zgodnie ze skalą Parsonneta, do gru-
py z szacowanym ryzykiem zgonu wynoszącym 1%
zakwalifikowano 4 osoby (6,5%), z przewidywanym
5-procentowym ryzykiem zgonu — 14 chorych
(22,6%), z prognozowanym 9-procentowym ryzy-
kiem zgonu — 16 pacjentów (25,8%), z przypuszczal-
nym 17-procentowym ryzykiem zgonu — 13 (21%)
badanych oraz z możliwym 31-procentowym ryzy-
kiem zgonu — 15 (24,2%) chorych. W tej grupie
nie odnotowano zgonów w okresie obserwacji we-
wnątrzszpitalnej.

W grupie 142 chorych z ACS, u których zabieg
PCI z implantacją stentu wykonywano w trybie na-
tychmiastowym, wystąpiły 34 zgony (24%). Wśród
58 pacjentów z niestabilną dławicą piersiową/zawałem
serca bez uniesienia odcinka ST (UA/NSTEMI,
unstable angina/non-ST elevation myocardial infarction)
odnotowano 7 zgonów (12,1%), a w grupie 84 cho-
rych z zawałem serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMI, ST-elevation myocardial infarction) —
27 zgonów (32,1%). Spośród pacjentów z UA/NSTEMI
14 chorych było we wstrząsie kariogennym, z cze-
go połowa zmarła. W grupie osób ze STEMI 51 cho-
rych było we wstrząsie, z których zmarło 25 osób
(49%). Z ogółu 65 pacjentów (45,8%) we wstrząsie
kardiogennym przed zabiegiem PCI zmarło 32 cho-
rych (49,2%).

Wyniki oceny ryzyka operacyjnego według ska-
li EuroSCORE były następujące: u 4 chorych (2,8%)
stwierdzono małe ryzyko operacyjne, u 14 (9,9%)
— ryzyko oceniono jako średnie, natomiast 124 pa-
cjentów (87,3%) zaliczono do grupy najwyższego ry-
zyka operacyjnego. Wszyscy zmarli chorzy (n = 34;
24%) należeli do grupy najwyższego ryzyka opera-
cyjnego (ryc. 1). Wyniki analizy zgodnie z modelem
Parsonneta w tej grupie były następujące:
— w grupie z szacowanym 1-procentowym ryzy-

kiem zgonu było 4 chorych;
— w grupie z szacowanym 5-procentowym ryzy-

kiem zgonu — 2 pacjentów;
— w grupie z szacowanym 9-procentowym ryzy-

kiem zgonu — 13 osób;

— w grupie z szacowanym 17-procentownym ry-
zykiem zgonu — 18 badanych;

— do grupy najwyższego ryzyka (szacowane ry-
zyko zgonu — 31%) zaliczono 105 chorych
(73,9%).
Wszyscy zmarli chorzy (n = 34; 32,4%) należeli

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

wyniki oceny ryzyka zgonu szpitalnego zgodnie
z skalą GRACE wyglądały następująco:

Rycina 1. Przewidywane ryzyko operacyjne oceniane za
pomocą skali EuroSCORE oraz rzeczywiste ryzyko u pa-
cjentów poddanych przezskórnej interwencji wieńco-
wej dotyczącej pnia lewej tętnicy wieńcowej w trybie
natychmiastowym

Rycina 2. Przewidywane ryzyko operacyjne oceniane za
pomocą skali Parsonneta oraz rzeczywiste ryzyko u pa-
cjentów poddanych przezskórnej interwencji wieńco-
wej dotyczącej pnia lewej tętnicy wieńcowej w trybie
natychmiastowym
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— w grupie chorych z szacowanym ryzykiem zgo-
nu do 1% było 7 pacjentów (4,9%); wśród nich
nie odnotowano zgonów;

— grupa osób z przewidywanym ryzykiem zgonu
wynoszącym 1–4% liczyła 30 chorych (21,1%);
wśród nich także nie odnotowano zgonów;

— w grupie badanych z ryzykiem zgonu ocenia-
nym na 5–8% było 25 chorych (17,6%) —
1 osoba (4%) zmarła;

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

— w grupie osób z prognozowanym ryzykiem
zgonu większym lub równym 20% było 61 pa-
cjentów (43%), a zmarło 29 chorych (47,5%)
(ryc. 3).
W całej analizowanej grupie pole powierzchni

krzywej ROC (AUC) dla modelu EuroSCORE wy-
nosiło 0,876 (p = 0,0001), a dla modelu Parsonneta
— 0,870 (p = 0,0001). Porównania pól powierzchni

Tabela 2. Wartości pola pod krzywą ROC (AUC) dla skal oceny ryzyka EuroSCORE i Parsonneta oraz ich
porównanie w całej populacji objętej badaniem

AUC Błąd standardowy 95% przedział ufności p

Model oceny ryzyka
EuroSCORE 0,876 0,0396 0,823–0,918 0,0001
Parsonnet 0,870 0,0404 0,816–0,913 0,0001
Porównanie modeli DDDDDAUC
EuroSCORE vs. Parsonnet 0,00588 0,0333 od –0,0594 od –0,0712 0,860

DAUC — różnica między wartościami AUC dla dwóch skal oceny ryzyka

Rycina 3. Przewidywane ryzyko operacyjne oceniane za
pomocą skali GRACE oraz rzeczywiste ryzyko u pacjentów
poddanych przezskórnej interwencji wieńcowej doty-
czącej pnia lewej tętnicy wieńcowej w trybie natych-
miastowym Rycina 4. Krzywe ROC dla skal oceny ryzyka EuroSCORE

i Parsonneta w całej populacji objętej badaniem

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

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

Dyskusja

W dobie powszechnego stosowania stentów
wieńcowych, w tym pokrytych substancjami anty-
proliferacyjnymi, oraz leków przeciwpłytkowych,
takich jak klopidogrel bądź tiklopidyna, traktowa-
nie zwężenia pnia lewej tętnicy wieńcowej jako bez-
względnego przeciwwskazania do PCI budzi wiele
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kontrowersji [20]. Ogromne znaczenie w dyskusji
na temat metody leczenia zwężonego pnia lewej
tętnicy wieńcowej miały opublikowane wyniki wie-
loośrodkowego badania FLM (French Left Main)
oraz niedawne rezultaty badania LE MANS —
stwierdzające mniejszą śmiertelność roczną u pa-
cjentów poddanych PCI z implantacją stentu niż
w grupie chorych po CABG [21, 22].

W opublikowanych dotychczas pracach podkre-
śla się, że wczesne i odległe wyniki PCI pnia lewej
tętnicy wieńcowej zależą od wyjściowego stanu kli-
nicznego pacjentów [23]. Do czynników ryzyka
zwiększających ryzyko zgonu u chorych poddawa-
nych angioplastyce pnia lewej tętnicy wieńcowej

zalicza się: obniżoną frakcję wyrzutową lewej komo-
ry, istotną niedomykalność mitralną, wstrząs kar-
diogenny, ostry zawał serca, niewydolność nerek,
wielonaczyniową chorobę wieńcową oraz wymiar
światła stentu po zabiegu [1, 24–26]. Z nowszych
czynników ryzyka wskazano na ujemny wpływ pod-
wyższonego stężenia białka C-reaktywnego ozna-
czonego metodą wysokiej czułości (hsCRP, high-
-sensivity C-reactive protein) przed zabiegiem [27].

Na podstawie obserwacji przebiegu hospitali-
zacji pacjentów poddanych elektywnej PCI pnia le-
wej tętnicy wieńcowej, przeprowadzonej w klinice,
w której pracują autorzy niniejszej pracy, wykaza-
no brak poważnych powikłań i zgonów w okresie
okołozabiegowym. Warto podkreślić, że w tej gru-
pie chorych znajdowali się również pacjenci wyklu-
czeni z zabiegu CABG, ze względu na wysokie ryzy-
ko operacyjne, oraz osoby, które nie wyraziły zgo-
dy na leczenie kardiochirurgiczne. W analizie
Brenera i wsp. [28] w grupie 97 chorych poddanych
implantacji stentu do pnia lewej tętnicy wieńcowej
czynnikami obciążającymi rokowanie w obserwacji
odległej były liczba punktów EuroSCORE oraz
cukrzyca. Silvestri i wsp. [29], analizując grupę
140 chorych poddanych elektywnej PCI pnia lewej
tętnicy wieńcowej (analiza ta nie objęła osób, u któ-
rych rozpoznano ostry zawał serca i/lub wstrząs kar-
diogenny), wykazali 30-dniową śmiertelność na po-
ziomie 0% w grupie pacjentów z niskim ryzykiem
operacyjnym oraz 9% w grupie osób o wysokim
ryzyku. W badaniu tym do grupy wysokiego ryzyka
zakwalifikowano chorych z przeciwwskazaniami do
operacji lub pacjentów, u których odnotowano
1 z następujących czynników: podeszły wiek (> 75 lat),
operacja kardiochirurgiczna w wywiadzie, frakcja
wyrzutowa lewej komory poniżej 35%, niewydol-
ność nerek, ciężka niewydolność oddechowa, nie-
odpowiedni odpływ w dystalnym obszarze krążenia

Tabela 3. Wartości pola pod krzywą ROC (AUC) dla skal oceny ryzyka EuroSCORE, GRACE
i Parsonneta oraz ich porównanie u pacjentów z ostrym zespołem wieńcowym

AUC Błąd standardowy 95% przedział ufności p

Model oceny ryzyka
EuroSCORE 0,812 0,0475 0,738–0,872 0,0001
GRACE 0,857 0,0427 0,788–0,910 0,0001
Parsonnet 0,805 0,0481 0,730–0,867 0,0001
Porównanie modeli DDDDDAUC
EuroSCORE vs. GRACE 0,0451 0,0349 od –0,234 do 0,114 0,197
EuroSCORE vs. Parsonnet 0,00681 0,0388 od –0,0692 do 0,0828 0,861
GRACE vs. Parsonnet 0,0519 0,0366 od –0,0199 do 0,124 0,157

DAUC — różnica między wartościami AUC dla skal oceny ryzyka porównywanych parami

Rycina 5. Krzywe ROC dla skal oceny ryzyka EuroSCORE,
GRACE i Parsonneta u pacjentów z ostrym zespołem
wieńcowym
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wieńcowego [29]. W badaniu autorów niniejszej
pracy w grupie chorych poddanych elektywnej an-
gioplastyce pnia lewej tętnicy wieńcowej nie stwier-
dzono zgonów wewnątrzszpitalnych, nawet wśród
osób z grupy wysokiego ryzyka operacyjnego oce-
nianego na podstawie skal EuroSCORE i Parsonne-
ta. Wyniki te były porównywalne z rezultatami, jakie
uzyskali Kim i wsp. [30], oceniając 324 chorych pod-
danych elektywnej angioplastyce pnia lewej tętnicy
wieńcowej (brak zgonów w okresie okołozabiego-
wym). Wspomniana powyżej analiza również nie
objęła chorych ze STEMI i pacjentów poddanych PCI
w trybie pilnym, w ciągu 24 godzin od pojawienia się
objawów choroby. W porównaniu z badaniem Silve-
stri’ego i wsp. [29] oraz z badaniem Kima i wsp. [30]
analiza przeprowadzona w klinice, w której pra-
cują autorzy niniejszej pracy, objęła wszystkich
chorych poddanych angioplastyce pnia lewej tętni-
cy wieńcowej, w tym także osoby ze STEMI (41,2%)
oraz pacjentów we wstrząsie kardiogennym
(31,9%). W badaniu Christiansena i wsp. [31], w gru-
pie 104 chorych wykazano, że śmiertelność 30-dnio-
wa w 3 grupach — niskiego i wysokiego ryzyka ope-
racyjnego oraz w grupie z ostrym zawałem serca —
wyniosła odpowiednio: 0%, 16% i 37%, a progno-
zowana śmiertelność według skali EuroSCORE —
odpowiednio: 2%, 8% i 18%. Natomiast wśród cho-
rych zakwalifikowanych przez autorów niniejszej
pracy do PCI pnia lewej tętnicy wieńcowej w trybie
natychmiastowym śmiertelność w grupie niskiego
ryzyka operacyjnego wyniosła 0%, w grupie średnie-
go ryzyka — 0%, a w grupie wysokiego ryzyka —
24%, przy śmiertelności według skali EuroSCORE
prognozowanej odpowiednio na: 0,8%, 3% i 11,2%.
Wieloośrodkowy rejestr ULTIMA, obejmujący jak
dotąd największą populację 279 pacjentów, wyka-
zał, że u chorych z grupy niskiego ryzyka operacyj-
nego wyniki PCI w obrębie niezabezpieczonego pnia
lewej tętnicy wieńcowej były lepsze (brak zgonów
okołozabiegowych i śmiertelność roczna wynoszą-
ca 3,4%) niż rezultaty CABG w porównywalnej gru-
pie. Śmiertelność roczna u chorych z pośrednim
ryzykiem operacyjnym wyniosła 24,4%, a z ryzy-
kiem wysokim — powyżej 56% [1]. W grupie pa-
cjentów, u których rozpoznano ostry zawał serca,
leczonych PCI z implantacją stentu do pnia lewej
tętnicy wieńcowej, śmiertelność okołozabiegowa
wyniosła 35%, natomiast roczna — 55% [32]. Wśród
osób z nieprawidłową frakcją wyrzutową lewej ko-
mory (< 30%), istotną niedomykalnością zastawki
mitralnej, chorobą nerek oraz u pacjentów w pode-
szłym wieku (> 75 lat) wyniki implantacji stentów
były gorsze [25, 33, 34]. Jednak byli to chorzy nale-
żący do grupy wysokiego ryzyka operacyjnego, co

często dyskwalifikowało ich z leczenia kardiochirur-
gicznego. Wobec powyższych wyników nadspodzie-
wanie korzystnie wypada analiza przeprowadzona
przez Hana i wsp. [35] w dużej grupie 297 chorych
poddanych PCI pnia lewej tętnicy wieńcowej, po-
chodząca z ośrodka w Chinach, w którym śmiertel-
ność wewnątrzszpitalna wyniosła tylko 1,7%, a po-
nad jednoroczna — zaledwie 5,1%. Do tej grupy
należało 23,9% osób poddanych zabiegowi w trybie
natychmiastowym, 45,1% pacjentów z UA, 7,1%
chorych z ostrym zawałem serca i 4% osób we
wstrząsie kardiogennym.

Choroba pnia lewej tętnicy wieńcowej jest
rzadką przyczyną ostrego zawału serca (0,37–0,6%)
[36, 37]. Należy jednak pamiętać, że u chorych ze
zwężeniem pnia lewej tętnicy wieńcowej, z ostrym
zawałem serca powikłanym wstrząsem kardiogen-
nym rokowanie jest najgorsze — śmiertelność oko-
łozabiegowa wynosi 32–94% [25, 32, 33, 38–41]. Ist-
nieje niewiele doniesień na temat wyników rewa-
skularyzacji chirurgicznej w tej grupie chorych.
Nakanishi i wsp. [42] wykazali śmiertelność na po-
ziomie 46% u pacjentów poddanych operacji z po-
wodu ostrego zawału serca (13 chorych), w tym 53%
u osób we wstrząsie. Mimo wskazań do operacji
CABG istnieją poważne przeszkody natury logi-
stycznej (czas potrzebny na przygotowanie do ope-
racji, transport na salę operacyjną), które
w praktyce często uniemożliwiają wykonanie zabie-
gu u tych chorych. Wydaje się więc, że jedynym sku-
tecznym sposobem leczenia może być wykonanie
u wymienionych pacjentów PCI z implantacją sten-
tu w trybie natychmiastowym. Chociaż brakuje du-
żych badań, pojawia się coraz więcej doniesień do-
tyczących mniejszych grup chorych, w których
wykazuje się skuteczność takiego postępowania,
a śmiertelność udało się zredukować do 32–44%
[32, 39–41, 43].

Modele oceny ryzyka, takie jak skala EuroSCORE
czy Parsonneta, powszechnie wykorzystuje się
w kardiochirurgii w celu oceny zagrożenia opera-
cyjnego [9–14]. Użyteczność systemu EuroSCORE
wykazano również w przewidywaniu ryzyka związa-
nego z PCI w zabiegach wysokiego ryzyka [44–46].
Chociaż istnieje niezależny związek między punk-
tacją w skali ryzyka a występowaniem zgonu, skale
te mają ograniczoną użyteczność w ocenie ryzyka
PCI. Ponieważ podstawą tych modeli były dane oce-
niające wyniki leczenia operacyjnego, niektórych
parametrów nie można zastosować w przypadku
analizy ryzyka angioplastyki wieńcowej. To ograni-
czenie może częściowo tłumaczyć brak związku
z punktacją wyliczoną przy użyciu tych skal a wyni-
kami PCI w grupie chorych poddanych zabiegowi
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w trybie planowym. W badanej grupie pacjentów
poddawanych zabiegowi PCI w trybie planowym nie
wystąpił żaden zgon w obserwacji krótkotermino-
wej, chociaż około 25% chorych należało do grupy
najwyższego ryzyka. Może to wynikać z małej
liczebności analizowanej grupy, ale może też świad-
czyć o małej użyteczności tych skal w ocenie ryzy-
ka PCI, ze względu na niską śmiertelność u pacjen-
tów poddawanych PCI.

Zdolność dyskryminacyjna skal EuroSCORE
i Parsonneta w grupie chorych poddanych zabiego-
wi PCI w trybie natychmiastowym, jak wynikało
z analizy pól powierzchni krzywych ROC, była dobra
(AUC odpowiednio 0,812 i 0,805). Jednak analiza
ryzyka zgonu przy użyciu tych skal wykazała słabe
możliwości dyskryminacji ryzyka w grupach pacjen-
tów z niskim i umiarkowanym ryzykiem, co wyni-
kało z faktu wystąpienia zgonów tylko w grupie
najwyższego ryzyka (ryc. 1, 2). Tę rozbieżność
można wytłumaczyć dużą liczbą chorych we wstrzą-
sie kardiogennym (45,8%), z których większość
przebyła zawał serca z uniesieniem odcinka ST. Jest
to grupa pacjentów obarczona śmiertelnością powy-
żej 50% [25, 32, 47, 48].

Zdolność dyskryminacyjna skali GRACE w tej
samej grupie chorych była najlepsza (AUC = 0,857),
chociaż różnica nie była istotna w porównaniu
z pozostałymi skalami. Model ten również nie wykazał
zdolności różnicowania pacjentów z niskim ryzykiem
(1–4%), zaznaczyła się jednak jego przewaga w po-
staci możliwości zróżnicowania chorych z ryzykiem
umiarkowanym (5–19%) i wysokim (≥ 20%) (ryc. 3).
Wskazuje to na przewagę tego modelu oceny ryzy-
ka nad skalami prognozowania zagrożenia w prze-
widywaniu ryzyka zabiegów PCI w pniu lewej tęt-
nicy wieńcowej u chorych z ostrymi zespołami
wieńcowymi.

Ograniczenia badania
Obserwacji poddano niewyselekcjonowaną gru-

pę chorych ze zwężeniem pnia lewej tętnicy wień-
cowej, z których 24 (11,8%) miało zabezpieczony
pień. Większość pacjentów zakwalifikowano do an-
gioplastyki pnia lewej tętnicy wieńcowej z implan-
tacją stentu ze wskazań nagłych, z rozpoznaniem
ACS; 46% z nich było we wstrząsie kardiogennym,
14,1% — bezpośrednio po nagłym zatrzymaniu krą-
żenia. Wszystkie te czynniki spowodowały trudnoś-
ci w dokładnym określeniu wyjściowego stanu kli-
nicznego chorych, zgodnie ze skalami EuroSCORE
i Parsonneta (brak badania echokardiograficznego
przed zabiegiem, brak wywiadu w kierunku obecno-
ści czynników ryzyka) oraz niedoszacowanie punk-
tacji w grupie osób będących w stanie krytycznym

przy przyjęciu do kliniki. Stosowana powszechnie
skala punktowa EuroSCORE może niedoszacowy-
wać ryzyko w grupie chorych z wyższym ryzykiem.
Ze względu na stosunkowo małą liczebność grupy nie
wykonano statystycznej analizy wieloczynnikowej
oraz oceny różnic między modelem oceny ryzyka
a rzeczywistym zagrożeniem.

Wnioski

Modele oceny ryzyka EuroSCORE i Parsonneta
nie mają zastosowania w ocenie okołozabiegowego
ryzyka zgonu podczas planowego zabiegu implan-
tacji stentu do pnia lewej tętnicy wieńcowej. Zdol-
ność dyskryminacyjna skal EuroSCORE, GRACE
i Parsonneta w niewyselekcjonowanej grupie cho-
rych z ACS poddanych zabiegowi PCI lewej tętnicy
wieńcowej była dobra. W tej grupie pacjentów ska-
le EuroSCORE i Parsonneta nie umożliwiały róż-
nicowania chorych z niskim i umiarkowanym ryzy-
kiem (wszystkie zgony wystąpiły w grupie najwyż-
szego ryzyka). Jedynie skala GRACE pozwalała na
różnicowanie osób w grupach umiarkowanego i wy-
sokiego ryzyka.
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