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STRESZCZENIE

Pomimo istotnego postepu w zakresie przezskdrnej rewasku-
laryzacji w przewlektych zespotach wiencowych na podiozu
wielonaczyniowej choroby wiencowej, pomostowanie aortalno-
-wiencowe (CABG, coronary artery bypass grafting) w po-
réwnaniu z przezskdrnymi interwencjami wiencowymi (PCI,
percutaneous coronary inervention) wciaz wiaze sie z lepszymi
dtugoterminowymi wynikami leczenia. Wprowadzenie nowych
generacji stentéw pokrytych cytostatykami oraz kwalifikacja
do leczenia inwazyjnego na podstawie czynno$ciowej oceny
zwezen w tetnicach wiencowych wptynety na zmniejszenie
dystansu pomiedzy PCli CABG w odniesieniu do efektéw klinicz-
nych rewaskularyzacji pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa.
Istotnie czestsza konieczno$é powtérnych rewaskularyzaciji
w$rdd pacjentdw z choroba wielonaczyniowa jest zasadnicza
staboscig rewaskularyzacji przezskérnej. Rozwéj nowych na-
rzedzi diagnostycznych umozliwiajacych precyzyjna lokalizacje
zwezen i oszacowanie ich istotno$ci czynno$ciowej oceniane
wraz z petnym obrazem klinicznym przez zespét wielodyscypli-
narny pozwalajg podja¢ coraz bardziej optymalne decyzje tera-
peutyczne dotyczace wyboru metody rewaskularyzacji. Wyniki
badania FAME-3 dostarczajg kolejng wazng porcje poznawczej
wiedzy dotyczacej obu metod rewaskularyzacji w chorobie
wielonaczyniowej. Nie ma watpliwosci, iz wazniejszym od samej
rywalizacji pomigdzy PCl a CABG jest dziejacy sie niejako obok
postep w klinicznych dtugoterminowych efektach obu metod
rewaskularyzacji, z ewidentng korzyscia dla pacjentow.

Stowa kluczowe: rewaskularyzacja mig$nia sercowego,
PCI, CABG, choroba wielonaczyniowa, przewlekle zespoty
wieficowe
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ABSTRACT

Despite significant progress in percutaneous revascularization
of chronic coronary syndromes following multi-vessel coronary
artery disease (MV-CAD), coronary artery bypass surgery
(CABG) as compared to percutaneous coronary intervention
(PCI) is still associated with better long-term clinical outcomes.
Introduction of new generations of drug eluting stents as well as
patients’ qualification for PCI based on functional assessment
of coronary obstructive lesions both have reduced a distance
between PCl and CABG in relation to clinical outcomes of MVD-
-CAD revascularization. A significantly more frequent recurrent
revascularization in MVD-CAD remains the main disadvantage
of PCl in this group of patients. The development of the new
diagnostic methods enabling precise localization of coronary
lesions and estimation of their functional significance assessed
along with complete clinical manifestation by a multidisciplinary
team provide more and more optimal decision on the method of
revascularization. Also, the results of the FAME-3 trial provide
another important cognitive knowledge regarding both types of
revascularization in multivessel disease. There is no doubt that
more important than the competition itself between CABG and
PCl is the progress in the long-term effects of both methods of
revascularizations with a clear benefit for patients.

Key words: myocardial revascularization, PCI, CABG,
multivessel disease, chronic coronary syndromes
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Wstep

Wsréd pacjentéw z wielonaczyniowg chorobg
wiencowa rewaskularyzacja jest istotng opcja tera-
peutyczng, wptywajgcg na zmniejszenie objawdw
i poprawe rokowania. Dostepne metody leczenia
rewaskularyzacyjnego obejmujg pomostowanie
aortalno-wiencowe (CABG, coronary artery bypass
grafting) i/lub przezskérne interwencje wiencowe
(PCI, percutaneous coronary intervention), a wyboér
metody rewaskularyzacji zalezy od wielu czynnikéw
i optymalnie, jesli jest omawiany w ramach zespofu
wielodyscyplinarnego [1]. Postep w leczeniu tech-
nikami przezskérnymi wigze sie przede wszystkim
z wprowadzeniem nowych, nisko restenozogennych
generacji stendéw pokrytych cytostatykami, a takze
czynnosciowych metod do oceny istotnosci zmian
w tetnicach wiencowych [2, 3]. Z kolei, silng stro-
nag rewaskularyzacji chirurgicznej stajg sie techniki
matoinwazyjne (MIDCAB, minimally invasive coro-
nary artery bypass) obarczone mniejszym ryzykiem
powiktan, polegajgce na zespoleniu tetnicy piersio-
wej wewnetrznej lewej z gatezig miedzykomorowa
przednig lewej tetnicy wiencowej (LIMA-LAD, /eft
internal mammary artery- left anterior descending
coronary artery) [4]. W zwigzku ze statym postepem
w technikach zabiegowych, na przetomie ostatnich
25 lat przeprowadzonych zostato wiele badan klinicz-
nych poréwnujgcych wyniki PCl i CABG w grupie
pacjentéw z wielonaczyniowa choroby wiernicowa.
Celem niniejszego artykutu jest prezentacja ewolucji
tej intrygujacej rywalizacji zwienczona ostatnimi wy-
nikami badania FAME-3 oraz zarysowanie aktualnego
stanu wiedzy na ten temat.

Dtugoterminowe wyniki obserwac;ji
po PCl versus CABG

Dotychczas przebadano skuteczno$é, na poczatku
stentéw metalowych (BMS, bare-metal stents), a na-
stepnie kolejnych generacji stentow uwalniajacych
cytostatyki (DES, drug-eluting stent) w poréwnaniu
z CABG w grupie pacjentéw z wielonaczyniowa
choroby wiehcowa.

W 10-letniej obserwacji pacjentéw z wielonaczynio-
wa postacig stabilnej choroby wiehcowej bez zajecia
pnia lewej tetnicy wiehcowej (LM, /eft main) i zacho-
wang frakcjg wyrzutowa lewej komory wtgczonych do
badania MASS I, PCl z uzyciem BMS w poréwnaniu
z CABG zwigzane byto z czestszym wystepowaniem
ztozonego punktu koncowego, ktéry stanowit zgon,
zawat mie$nia sercowego (MI, myocardial infarction)
lub oporna dfawica wymagajgca rewaskularyzacji
(42,4 v. 33,0%; ryzyko wzgledne (HR, hazard ratio)
1,85; 95% przedziat ufnosci (Cl, confidence interval)
1,39-2,47), czestszym wystepowaniem Ml (13,3 v.
10,3%; HR 2,75; 95% CIl 1,33-5,67) oraz czestszg
potrzebag powtodrnej rewaskularyzacji (41,9 v. 7,4%;
HR 3,53; 95% CI 1,75-7,15). Pomiedzy grupami nie

zaobserwowano natomiast istotnych réznic w 10-let-
niej $miertelnosci, zaréowno ogdlnej, jak i z przyczyn
sercowych (odpowiednio 24,1 v. 25,1%; HR 0,91;
95% Cl 0,62-1,35 oraz 14,3 v. 10.8%; HR 1,28; 95%
Cl0,74-2,23) [5].

Podobnie w badaniu ARTS Il, w 5-letniej obserwacji
pacjentéw z chorobg wielonaczyniowg bez zajecia
LM ztozony punkt koncowy wyrazony jako wystgpie-
nie zgonu, Ml niezakohczonego zgonem, zdarzenie
mozgowo-naczyniowe lub konieczno$¢ rewaskula-
ryzacji wystepowat czesciej w grupie leczonej prze-
zskornie z uzyciem stentéw uwalniajgcych sirolimus
(SES, sirolimus-eluting stent) w poréwnaniu z grupa
pacjentéw poddanych CABG stanowigcych ramie
badania ARTS | (27,2 v. 20,8%, p = 0,02), co byto
zwigzane z istotnie czgstszg koniecznos$cig powtérnej
rewaskularyzacji w grupie SES (20,8 v. 9,0%, p <
0.001). Nie zaobserwowano réznic w $miertelnosci
ogolnej (5,5 v. 7,4%, p = 0,09) oraz w odniesieniu
do czestosci wystepowania zgonu, udaru moézgu
lub MI (12,9 v. 14%, p = 0,42) [6].

Ostatnio opublikowano 10-letnig obserwacje ba-
dania SYNTAX, w ktérym poréwnywano wyniki
leczenia metodg PCl z uzyciem stentu uwalniajagcego
paklitaksel z CABG w grupie pacjentéw z chorobg
tréjnaczyniowg lub z chorobg LM. Nie zaobserwo-
wano istotnej réznicy w $miertelnosci pomiedzy
grupami (28,0 v. 24,0%; HR 1,19; 95% C1 0,99-1,43),
natomiast analiza ograniczona do chorych z chorobag
tréjnaczyniowg bez zajecia LM wykazata istotnie
wyzszg $miertelno$é wsrdéd pacjentéow po PClw po-
réwnaniu z CABG (28,0 v. 21,0%; HR 1,42; 95% CI
1,11-1,81) [7].

Badanie BEST z kolei [8] poréwnywato wyniki lecze-
nia PCl z zastosowaniem stentéw Il generacjii CABG
w chorobie wielonaczyniowej zdefiniowanej jako
obecnos$¢ zwezen > 70% w obrebie dwu lub wig-
cej tetnic nasierdziowych bez istotnej choroby LM.
Zatozono, ze metoda przezskérna bedzie nie gorsza
(non-inferior) w poréwnaniu z CABG w odniesieniu
do czestosci wystepowania zgonu, Ml lub rewasku-
laryzacji w obrebie leczonego naczynia w 2-letniej
obserwacji. W zwigzku ze zbyt wolnym procesem
rekrutacji chorych, badanie zostato zakonczone
przedwczesnie po wigczeniu 880 pacjentow. Celem
leczenia przezskdérnego byto zaopatrzenie wszystkich
zmian z uzyciem stentu. W przypadku CABG jako
preferencyjne dla rewaskularyzacji LAD okreslono
LIMA-LAD. Tak zdefiniowana petna rewaskularyza-
cja zostata osiggnieta istotnie czesciej w przypadku
CABG nizPCI (71,5v. 50,9%, p < 0,001). W 2-letniej
obserwacji nie udatfo sie wykaza¢ zatozonego celu
badania. Pierwszorzedowy punkt koncowy osia-
gneto 48 pacjentow (11,0%) przydzielonych do
grupy PCl oraz 35 (7,9%) pacjentéw w grupie CABG
(bezwzgledna réznica ryzyka 3,1%, 95% CI 0,8-6,9).
W prawie 5-letniej obserwacji pierwszorzedowy
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punkt koncowy osiggneto odpowiednio u 15,3%
i 10,6% pacjentow (HR 1,47; 95% CI 1,01-2,13). Nie
zaobserwowano réznic pomiedzy grupami w od-
niesieniu do bezpieczenstwa procedury wyrazonej
jako zgon, MI, udar mézgu (11,9% dla PCl v. 9,5%
dla CABG; HR 1,26; 95% CI 0,84-1,89), zgon z ja-
kichkolwiek przyczyny (6,6 v. 5.0%; HR 1,34; 95% CI
0,77-2,34), zgon z przyczyn sercowych (4,1 v. 3,6%;
HR 1,15; 95% CIl 0,58-2,25) czy udar mézgu (2,5%
v. 2,9%; HR 0,86; 95% CI 0,39-1,93). Ryzyko wystg-
pienia MI nie réznito sie w sposdéb istotny miedzy
grupami, niemniej wséréd pacjentéw poddawanych
PCI w poréwnaniu do CABG obserwowano wyzsze
ryzyko wystgpienia spontanicznego Ml (4,3 v. 1,6%, p
= 0,02), w szczegdélnosci wystepujgcego po 30 dniu
od randomizacji (3,5 v. 0,7%, p = 0,004). Podobnie
jak w przypadku innych badan, u pacjentéw po PCI
istotnie czesciej zachodzita koniecznos$¢ jakakolwiek
ponownej rewaskularyzaciji (11,0 v. 5,4%; HR 2,09;
95% CI 1,28-3,41), ale nie w obrebie tej samej zmiany
(5,7 v. 3,8%; HR 1,51; 95% CI 0,82-2,80) [8].

Przezskorna interwencja wiencowa z uzyciem stentu
powlekanego ewerolimusem, CABG lub metode hy-
brydowa zdefiniowang jako MIDCAB z nastepowym
PCI, w leczenia choroby wielonaczyniowej (zmiana
w LAD i minimum w jednej z pozostatych tetnic
nasierdziowych o $rednicy = 2,5mm obejmujgca =
70% $rednicy lub z FFR (fractional flow reserve) <
0,8 gdy zwezenie 50-70%) poréwnano w badaniu
HREVS [9]. Nieduza grupe 155 pacjentdow zostato
losowo przydzielono do jednej z trzech metod lecze-
nia. Pierwotnym punktem koncowym byta wielko$é
rezydualnego niedokrwienia oceniana w SPECT. Jed-
noczesnie oceniano kompletno$é rewaskularyzaciji,
czestosé wystepowania MACCE [zgon, MI (mJiocardial
infarction), udar mézgu, rewaskularyzacja w obrebie
tego samego naczynia] oraz punkt ztozony niedroz-
nosci docelowego naczynia zdefiniowany jako zgon
sercowy, M| zwigzany z docelowym naczyniem lub
koniecznos$¢ rewaskularyzacji docelowego naczy-
nia. W rocznej obserwacji nie stwierdzono réznic
pomiedzy grupami PCl, CABG i metodg hybrydowa
w zakresie wielkosci rezydualnego niedokrwienia,
MACCE (odpowiednio 12,0v. 13,4v. 13,2, p = 0,83),
niedroznos$ci docelowego naczynia (12,0 v. 11,5 v.
11,3, p = 0,62). Podobnie jak w innych badaniach,
konieczno$¢ powtdrnej rewaskularyzacji zachodzita
rzadziej numerycznie w przypadku grupy CABG niz
grup PCl czy opcji hybrydowej (4,0v. 13,5v. 17,0%,
p = 0,095) [9].

Panoulas i wsp. [10] poréwnali retrospektywnie
Smiertelnos¢ w grupie pacjentéw z choroba wielo-
naczyniowg (w tym pacjentéw ze zwezeniem LM)
leczonych PCI z uzyciem DES Il i lll generacji oraz
w grupie poddanej CABG. Sredni okres obserwacji
wynosit 3,3 roku. Sposréd 6383 analizowanych pa-
cjentow, 4230 zostato poddanych CABG, a 2153 PCI.
Szacowane przezycie b-letnie okazato sie istotnie

wyzsze w grupie leczonych CABG w poréwnaniu
z PCI (88,0 v. 78,3%, p < 0,001). PCI byto zwigzane
z istotnie wiekszym ryzykiem zgonu z jakichkolwiek
powodéw (HR 1,74; 95% Cl 1,41-2,16; w analizie
propensity score po uwzglednieniu czynnikéw ryzyka
HR 2,18; 95% CI 1,54-3,1) [10].

Ahn i wsp. [11] poddali analizie potgczone dane
pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa lub chorobg
LM wigczonych do badan SYNTAX, PRECOMBAT
i BEST w celu okres$lenia wptywu kompletnosci
rewaskularyzacji na smiertelno$¢ po PCl z zasto-
sowaniem DES w porédwnaniu z pacjentami leczo-
nymi za pomocg CABG. Mediana czasu obserwacji
wynosifa 4,9 roku. Niezaleznie od kompletnosci
rewaskularyzacji, technika przezskérna wigzata sie
z wyzszym ryzykiem Ml oraz koniecznoscig powtdrnej
rewaskularyzacji niz CABG. W podgrupie pacjentow
z chorobg wielonaczyniowa czestos¢ kompletnej
rewaskularyzacji (definiowanej jako zaopatrzenie
kazdej zmiany zwezajgcej $wiatto naczynia o > 50%
$rednicy $wiatta w naczyniach o $rednicy = 1,5 lub
2 lub 2,5 mm, w zaleznosci od kryteriéw badania
pierwotnego) wynosita 50,5% w przypadku PCl oraz
64,1% w przypadku CABG. W podgrupie pacjentéw
z chorobg wielonaczyniowg niekompletna rewa-
skularyzacja w grupie PCI byta zwigzana z istotnie
wiekszg $miertelnoscig z jakichkolwiek powoddéw
niz w grupie CABG (HR 1,65; 95% Cl 1,10-2,48). Nie
zaobserwowano istotnej réznicy w $miertelnosci
pomiedzy grupami PCl i CABG, gdy osiggnigta byta
kompletna rewaskularyzacja [11].

Przeprowadzono réwniez metaanalizy badan, po-
rownujgce czestosci wystepowania Ml lub udaru
madzgu w grupach leczonych PCl lub CABG. W jednej
z takich analiz 10 badan (o istotnej heterogeniczno-
$ci, p = 0,02, I> = 62%) przeprowadzonej przez Lee
i wsp. [12], ktéra objeta 8892 pacjentéw z chorobg
wielonaczyniowa, CABG zwigzane byto z mniejszym
ryzykiem Ml niz PCI [RR (relative risk) 0,72; 95% CI
0,53-0,99] wzgledem wazonego 4,5-letniego okresu
obserwacji [12]. Natomiast w przegladzie 11 badan
dotyczacym pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa
lub zwezeniem LM poddanych CABG lub PCI, ana-
liza 7040 chorych tylko z wielonaczyniowg chorobg
wiencowa wykazata nizsze ryzyko udaru mézgu
po PCl w poréwnaniu z CABG zaréwno w ciggu
30 dni (0,4 v. 1,2%; HR 0,36, 95% CI 0,20-0,65), jak
i 5 lat od interwencji (2,7 v. 3,6%; HR 0,74; 95% CI
0,56-0,99) [13].

Pomimo postepu w zakresie technologii przezskér-
nych, chirurgiczna rewaskularyzacja choroby wie-
lonaczyniowej pozostaje metodg skuteczniejsza,
przede wszystkim dzieki mniejszej czestosci powtoér-
nych interwencji i mniejszej czestosci Ml niz u pa-
cjentdéw leczonych metodg przezskdérng. Niemniej
pomiedzy kolejnymi badaniami z wykorzystaniem
coraz bardziej zaawansowanych technologii, daje



Rycina 1. Porownanie wynikow duzych badan

z randomizacjg analizujgcych wyniki rewaskularyzacji
przezskornej i chirurgicznej w grupie pacjentéw

z wielonaczyniowg chorobg wiencowa. D — zgon; Ml
— zawat serca; S — udar; Revasc — rewaskularyzacja;
MACEE — D lub Ml lub S lub Revasc; BMS — stent
metalowy; DES — stent uwalniajacy lek; SES — stent
uwalniajgcy sirolimus; PES — stent uwalniajacy
paklitaksel; ZES — stent uwalniajgcy zotarolimus.
Kolumna zielona oznacza odsetek pacjentow z punktem
koncowym leczonych metoda CABG, czerwona
leczonych metodg PCl, a niebieska ryzyko wzgledne.
Wraz z uptywajgcym czasem nowe technologie
zmniejszajg bezwzgledny odsetek pacjentow z punktem
koncowym w odniesieniu do czasu trwania obserwacji

sie zaobserwowacé spadek bezwzglednej liczby nie-
korzystnych zdarzen jak rowniez widoczny jest trend
w kierunku coraz mniejszego dystansu dzielacego PCI
i CABG (ryc. 1). W przypadku osiggniecia catkowitej
rewaskularyzacji wyniki PCl z zastosowaniem DES
i CABG w leczeniu choroby wielonaczyniowej w od-
niesieniu do ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny
w obserwacji dtugoterminowej sg poréwnywalne,
stgd wazne jest dobranie metody leczenia inwazyj-
nego tak, zeby osiggnaé petng rewaskularyzacje.

PCl versus CABG w chorobie
wielonaczyniowej w zaleznosci
od lokalizacji i ztozonosci zmian

Réznice pomiedzy PCl i CABG w zakresie wynikow
leczenia wielonaczyniowej choroby wiehcowej nie
sq state i zalezg od stopnia zaawansowania choroby
wiencowej np. w skali SYNTAX oraz zajetych przez
nig naczyn. Narzedziem pozwalajgcym na poprawe
trafnosci w podejmowaniu decyzji dotyczgcych
techniki rewaskularyzacji w odniesieniu do dtugo-
terminowej przezywalnosci jest skala SYNTAX score
Il. W poréwnaniu ze skalg SYNTAX, w skali SYNTAX
score Il zostaty ujete czynniki takie jak rozlegtosé
choroby wiehcowej oraz zmienne kliniczne takie jak
wiek, pte¢ zehska, przewlekta obturacyjna choroba
ptuc, frakcja wyrzutowa lewej komory, klirens kre-
atyniny czy miazdzyca obwodowa [14].

Przeprowadzone na grupie 1800 pacjentow z chorobg
tréjnaczyniowg lub chorobg LM badanie SYNTAX
wykazato, ze wystgpienie pierwszorzedowego punktu
kohcowego zgonu, udar mézgu, M| czy ponownej
rewaskularyzacji w okresie 12 miesiecy byto rzadsza
w przypadku CABG w poréwnaniu z PCI (12,3 v.
16,7%, p = 0,002). Ta 12-miesieczna obserwacja
nie pozwolita na uznanie metody PCI za nie gorszg
wzgledem CABG. Czestosé powtdrnej rewaskulary-
zacji pozostawata istotnie wyzsza w grupie PCI niz
CABG (13,5v. 5,9%, p < 0,001). Wyniki rewaskula-
ryzacji metodg PCl i CABG réznity sie zaleznie od
wyniku SYNTAX. W grupie poddanej CABG ryzyko
wystgpienia niekorzystnych zdarzen sercowo-mo-
zgowo-naczyniowych byto podobne w podgrupach
z niskim SYNTAX 0-22 punktéw (14,7%), $rednim
SYNTAX 23-32 punktéw (12,0%) i wysokim SYNTAX
= 33 punktow (10,9%). Przeciwnie, w grupie PCI
pierwszorzedowy punkt koncowy wystgpit najcze-
$ciej wérod pacjentow z wysokim wynikiem SYNTAX
(23,4%), byt nizszy wsérdod pacjentdow ze srednim
wynikiem SYNTAX (16,7%) i najnizszy z SYNTAX
< 22 (13,6%). Wéréd podgrup pacjentéw z niskim
i sSrednim wynikiem SYNTAX réznice w czestosci
zdarzen pomiedzy grupami CABG i PCI nie byty
istotne (odpowiednio p = 0,71 dla niskiego SYNTAX
i p = 0,10 dla sredniego SYNTAX). Istotna rdznica
zostata zaobserwowana w przypadku pacjentéow
z SYNTAX = 33 punktéw (p < 0,001) [15]. Po 10 la-
tach nadal nie znaleziono istotnej réznicy pomiedzy
PCli CABG w podgrupach z niskim oraz ze $rednim
wynikiem SYNTAX (odpowiednio HR 1,11; 95% CI
0,77-1,60 orazHR 1,07; 95% CI 0,78-1,47). Pacjenci
z wysokim wynikiem SYNTAX poddawani PCI cha-
rakteryzowali sie wyzszym ryzykiem zgonu w ciggu
10 lat (RR 1,41; 95% CI 1,10-1,96) niz ci, u ktérych
wykonano CABG [7].

Wyniki ciekawej analizy post-hoc przedstawit Ca-
valcante i wsp. [16]. W grupie pacjentéw pocho-
dzacych z badan SYNTAX (559 pacjentéw) oraz
BEST (607 pacjentéw) z chorobg wielonaczyniowa
i proksymalnym zwezeniem LAD o = 50% s$rednicy
obecnym w odcinku od rozwidlenia LM do odejscia
gtownej gatezi przegrodowej wtacznie, wykazano
czestsze wystepowanie pierwszorzedowego punktu
koncowego definiowanego jako zgon z jakichkolwiek
przyczyn, Ml lub udar mézgu w 5-letniej obserwacji
w grupie pacjentéw poddanych PCl w poréwnaniu
do grupy CABG (16,3 v. 11,5%; HR 1,43; 95% CI
1,05-1,95). W podgrupie pacjentéw z wynikiem
SYNTAX = 22, CABG zwigzane byto z istotnie nizszym
ryzykiem wystapienia Ml w poréwnaniu do PCI (1,7 v.
6,9%, p = 0,028). W przypadku podgrupy SYNTAX =
23 wsradd pacjentow poddanych PCl w poréwnaniu
z CABG odnotowano wigcej zgondw z jakichkolwiek
przyczyn (11,9 v. 7,3% HR 1,7; 95% CI 1,08-2,69),
zgonow sercowych (7,9 v. 3.1%; HR 2,57; 95% CI
1,35-4,91), MI (7,9 v. 2,4%, HR 3,34; 95% Cl 1,64-6,8),
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powtérnej rewaskularyzacji (16,6 v. 6,3%; HR 2,98;
95% Cl 1,9-4,7) oraz MACCE (28,5v. 16,9%; HR 1,86;
95% CI 1,38-2,5). Pomiedzy grupami nie zaobser-
wowano istotnej réznicy w czestosci wystepowania
udaréw moézgu (2,2% po PCl v. 3,6% po CABG; HR
0,63; 95% Cl 0,27-1,43) [16].

Changiwsp. [17] poréwnali wyniki PCl i CABG u pa-
cjentow wigczonych do badarn PRECOMBAT, BEST
i SYNTAX w zaleznos$ci od wspdtistnienia u nich
istotnego zwezenia LM. Po 30 dniach $miertelnos¢
w grupach PCl i CABG zaréwno wsrod pacjentéw
z chorobg wielonaczyniowg bez zajecia LM (odpo-
wiednio 1,2v. 0,7%, p = 0,24) jak i z zajeciem LM (od-
powiednio 2,1v. 0,9%, p = 0,13) byta poréwnywalna.
W obserwacji dtugoterminowej pacjenci z chorobg
wielonaczyniows i bez zwezonego LM mieli po CABG
mniejszg $miertelno$é (7,1 v. 10,9%; HR 0,66; 95%
C10,49-0,89), ryzyko MI (2,9 v. 7,7%; HR 0,38; 95%
Cl 0,25-0,58) i ryzyko powtdérnej rewaskularyzacji
(8,6 v. 18,3%; HR 0,45; 95% CI 0,35-0,58). Wsrod
pacjentéw z dodatkowo zwezonym LM nie obserwo-
wano istotnych réznic pomiedzy grupami PCl i CABG
w zakresie $miertelnosci czy MI, niemniej w grupie
PCl istotnie cze$ciej wystepowata koniecznos$é po-
wtornej rewaskularyzacji (11,3 v. 22,1%). Po CABG,
ztozony punkt koncowy obejmujacy zgon, udar mézg
lub Ml odnotowano rzadziej w grupie pacjentdéw bez
zmian w LM (HR 0,66; 95% CI 0,46-0,95). Wyniki te
wskazujg, iz dystans pomigdzy PCl i CABG zmniejsza
sie w przypadku pacjentéw z chorobg wielonaczy-
niowg i wspofistniejagcym zwezeniem LM [17].

FAME-3 — ocena czynnosciowa
przed PCl versus CABG w chorobie
wielonaczyniowej

Wyniki badania COURAGE z 2007 roku podaty w wat-
pliwo$é znaczenie przezskérnej rewaskularyzacji we
wstepnym leczeniu stabilnej choroby wiehAcowej.
Nie zaobserwowano istotnej réznicy w rokowaniu
pomiedzy grupg pacjentéw poddanych leczeniu PCI
tacznie z optymalnym leczeniem farmakologicznym
potaczonym z modyfikacjg stylu zycia (OMT, optimal
medical therapy) oraz grupa leczong jedynie OMT.
Punkt kohcowy ztozony ze zgonu z jakiejkolwiek przy-
czyny lub MI niezakohczony zgonem w obserwacji
4,6-letniej wystgpit odpowiednio u 19,0 v. 18,5% (HR
1,05; 95% CI 0,87-1,27, p = 0,62) [18].

Miejsce PCI w leczeniu stabilnej choroby wienco-
wej wskazaty wyniki badania FAME-2. Objeto nim
1220 pacjentéow ze stabilng chorobg wiencowa,
z potwierdzong angiograficznie obecnoscig zwezen.
Pacjentéw, u ktérych co najmniej jedno zwezenie
byto istotne czynnosciowo z FFR < 0,80 przydzielono
losowo do albo grupy leczonej OMT i PCl z zasto-
sowaniem stentéw drugiej generacji, albo do grupy
jedynie OMT. Pacjenci z FFR > 0,80 zostali zakwalifi-
kowani do leczenia farmakologicznego i wtagczeni do

rejestru. W okresie b-letniej obserwaciji, pierwszo-
rzedowy punkt koncowy zdefiniowany jako zgon, Ml
lub pilna rewaskularyzacja wystapit istotnie rzadziej
w grupie, gdzie wykonano PCI (13,9 v. 27,0%; HR
0,46; 95% CI 0,34-0,63), co byto gtéwnie zwigzane
z istotnie nizszym ryzykiem pilnej rewaskularyzacji
w grupie PCI (6,3 v. 21,1%; HR 0,27; 95% CI 0,18~
0,41). Nie byto réznicy w czestosci wystepowania
pierwszorzedowego punktu koncowego pomiedzy
grupg PCl a grupa wiaczong do rejestru (odpowied-
nio 13,9v. 15,7%, HR 0,88; 95% CI 0,55-1,39). Przez
3 pierwsze lata obserwacji w grupie PCl istotnie cze-
$ciej obserwowano mniejsze nasilenie dolegliwosci
dfawicowych w pordéwnaniu z grupg z rejestru [2].

Poniewaz wiekszo$¢ badan poréwnujacych wyniki
PCli CABG w leczeniu choroby wielonaczyniowej nie
uwzgledniata rutynowej oceny czynnosciowej zmian
w tetnicach wiencowych i kwalifikacji do leczenia
na podstawie FFR czego mozna byto oczekiwaé
w Swietle wynikéw badania FAME-2, przeprowa-
dzono badanie FAME-3, ktérej wyniki ukazaty sie
w listopadzie biezgcego roku [19]. Badanie FAME-3
objeto 1500 pacjentéw, z dogodng do rewaskulary-
zacji zarowno metodg CABG jak i PCl tréjnaczyniowa
chorobg wiencowg zdefiniowang jako widoczne
angiograficznie zwezenie obejmujgce 50% $rednicy
i obecne w obrebie kazdej z trzech tetnic nasierdziach
lub duzych bocznych gatezi oraz nieobejmujace LM.
Badanie przeprowadzono w 48 o$rodkach w Euro-
pie, Azji i Ameryce Pétnocnej. Gtéwnymi kryteriami
wytgczenia byto przetrwate uniesienie odcinka ST,
wstrzgs kardiogenny oraz obnizona frakcja wyrzu-
towa ponizej 30%. Pacjenci zostali losowo przydzie-
leni do dwéch grup albo PCI przeprowadzanego
w oparciu o wyniki FFR (FFR-PCI, fractional flow
reserve-guided PC/) albo CABG. Celem badania byto
sprawdzenie czy FFR-PCI jest nie gorsze niz CABG
w odniesieniu do wystepowania pierwszorzedowego
punktu koncowego, zdefiniowanego jako zgon z ja-
kiejkolwiek przyczyny, Ml, udar mézgu lub powtér-
na rewaskularyzacja. FFR-PCl mogt zostaé uznany
za nie gorszy w poréwnaniu z CABG, jesli gérna
granica 95% przedziatu ufnosci dla ilorazu ryzyka
bytaby mniejsza niz 1,65. Sredni wiek uczestnikéw
wynidst 65 lat, 29% chorowato na cukrzyce, u 39%
wystepowaty wczesniej ostre incydenty wiencowe,
a 13% byto uprzednio poddanych PCI. Przecietny FFR
wynosit 0,7. Srednia liczba uzytych stentéw wyniosta
3,7 £ 1,9. W przypadku zabiegu CABG $rednia liczba
anastomoz dystalnych wynosita 3,4 = 1,0. W 97%
przypadkach pomostowanie odbyto sie z wykorzy-
staniem LIMA. Nie zaobserwowano istotnych réznic
w charakterystyce klinicznej pomiedzy grupg FFR-PCI
oraz grupg CABG. W rocznej obserwacji pierwszo-
rzedowy punkt kohcowy wystgpit czesciej w grupie
FFR-PCl w poréwnaniu z grupg CABG (10,6 v. 6,9%;
HR 1,5; 95% CI 1,1-2,2, p = 0,35, dla non-inferiority).
Jako ze gorna granica przedziatu ufnosci dla ilora-



zu ryzyka przekroczyta zatozong granice nie bycia
gorszym, nie udato sie wykaza¢, ze FFR-PCl jest nie
gorsze od CABG. W odniesieniu do drugorzedo-
wych punktéw koncowych réznice obserwowane
pomiedzy grupami FFR-PCl i CABG nie byty istotne
statystycznie. Niemniej wérod pacjentow poddanych
FFR-PCI obserwowana byta wyzsza Smiertelnos$¢ niz
wsrod pacjentéw, u ktérych wykonano CABG (1,6 v.
0,9%; HR 1,7; 95% CI 0,7-4,3). Podobnie w grupie
FFR-PCI w poréwnaniu z grupg CABG czesciej od-
notowano Ml (5,2 v. 3,5%; HR 1,5; 95% CI 0,9-2,5)
oraz koniecznos$¢ powtérnej rewaskularyzacji (5,9 v.
3,9%; HR 1,5; 95% CI 0,9-2,3). Z kolei pacjenci po
CABG byli dtuzej hospitalizowani oraz mieli wigk-
sze prawdopodobienstwo ponownej hospitalizacji
w ciggu kolejnych 30 dni (10,2 v. 5,5%, p < 0,001),
charakteryzowali sie rowniez wigkszg liczbg powiktan
krwotocznych (3,8 v. 1,6%, p < 0,01), czestszym wy-
stepowaniem arytmii (14,1 v. 2,4%, p < 0,001) oraz
ostrej niewydolnosci nerek (0,9 v. 0,1%, p < 0,05).
Autorzy zwracajg uwage, ze stosunkowo niewielka
réznica pomiedzy wynikami obu zabiegéw moze
wynikaé¢ z krotkiego rocznego okresu obserwacji
pacjentow. W poprzednich badaniach, w ktérych
pokazano wiegksze korzysci z CABG, okres obserwaciji
wynosit 3-5 lat.

Analiza w podgrupach (ze wzgledu na wiek, pte¢,
wspotistnienie cukrzycy, wystepowanie ostrych
zespotow wiencowych bez uniesienia ST, wyso-
kos¢ frakcji wyrzutowej lewej komory, uprzedni
zabieg PCI, wynik w skali SYNTAX) zostata prze-
prowadzona w odniesieniu do czegstosci wysta-
pienia pierwszorzedowego punktu koncowego po
roku. Istotna przewaga CABG nad FFR-PCI zostata
zaobserwowana w podgrupach pacjentéw w wie-
ku = 65 lat (odpowiednio 5,4 v. 12,1%), mezczyzn
(5,5v. 10,4%), pacjentéw ze wspatistniejgca cukrzyca
(6,5v. 13,.6%), bez wystepowania ostrego zespotu
wiencowego (5,9 v. 10,1%), z frakcjg wyrzutowg
lewej komory > 50% (6,6 v. 10,4%), poddanych
wczesniejszym zabiegom PCl (7,7 v. 19,4%) oraz
w przypadku wyniku 23-32 punktéw w skali SYN-
TAX (6,1 v. 13,7%). W pozostatych podgrupach nie
zaobserwowano istotnych réznic pomiedzy CABG
i FFR-PCI w odniesieniu do czestosci wystepowania
pierwszorzedowego punktu koncowego rocznej
obserwacji. W podgrupie pacjentéw z wynikiem
0-22 w skali SYTNAX (5,5 v. 8,6%) oraz w podgrupie
kobiet (11,3 v. 13,7%) przewaga korzys$ci przesuneta
sie w kierunku FFR-PCI, niemniej réznice te nie byty
istotne statystycznie [19].

PCl versus CABG w leczeniu choroby
wielonaczyniowej u pacjenta z cukrzycg

Cukrzyca (DM, diabetes mellitus) jest istotnym scho-
rzeniem, wptywajgcym na wybér metody rewa-
skularyzacji w leczeniu wielonaczyniowej choroby

wiencowej. Wyniki wielu dotychczasowych meta-
analiz, najnowszych publikacji i w kohcu zalecenia,
wskazujg, ze CABG jest metodg lepsza anizeli PCI.
Wyzszo$é CABG u chorych z DM wynika z mniej-
szej Smiertelnosci dfugoterminowej oraz mniejszej
czestosci incydentow sercowo-naczyniowych w tej
grupie w poréwnaniu z grupg pacjentéw poddanych
PCI [20, 21]. Pomimo nowych generacji stentéw
wprowadzonych w ostatnich kilkunastu latach, $mier-
telno$é w grupie PCI nie zmniejszyta sie znacznie
w stosunku do grupy CABG, niemniej dystans po-
miedzy PCIl i CABG w zakresie liczby ponownych
rewaskularyzacji ulegt wyraznemu skréceniu [22].

Najwazniejszym badaniem dedykowanym rewa-
skularyzacji w DM byto badanie FREEDOM. Przy-
czynito sie ono do sformutowania wielu wnioskow
dotyczacych postepowania z pacjentami z choroba
wielonaczyniowg i wspdtistniejaca cukrzyca. Objeto
ono 1900 pacjentéw z potwierdzong angiograficznie
chorobg wielonaczyniowg (definiowang jako zwe-
zenie > 70% obecne w obrebie dwdch lub wiecej
tetnic nasierdziowych bez LM) i wspotistniejgca
DM. Celem badania byto poréwnanie wptywu PCI
z zastosowaniem DES | generacji versus CABG
z preferencyjnym uzyciem pomostow tetniczych na
wystgpienie ztozonego punktu koncowego, na ktéry
sktadaty sie zgon z jakiejkolwiek przyczyny, Ml lub
udar mézgu. Grupy dobrano idealnie. W grupie PCI
51% pacjentéw otrzymato stent uwalniajgcy siroli-
mus, a 43% stent uwalniajgcy paklitaksel. W grupie
CABG u 94,4% pacjentéw zastosowano pomost
tetniczy z uzyciem LIMA. Mediana czasu obserwacji
wyniosta 3,6 roku. Pierwszorzedowy punkt kohcowy
wystgpit istotnie czesciej w grupie PCl w poréwnaniu
do grupy CABG, a réznica pomiedzy grupami w za-
kresie jego wystepowania wzrastata wraz z czasem
obserwacji poczagwszy od 2 lat od randomizacji
(13,0v. 11,9% po 2 latach, 26,6 v. 18,7% po 5 latach,
p = 0,005). W grupie PClI w poréwnaniu z grupg
CABG byto istotnie wyzsze ryzyko wystgpienia Ml
w ciggu 5 lat od randomizacji (13,9 v. 6,0% po 5 la-
tach, p = 0,049), ale tez istotnie nizsze ryzyko udaru
mozgu (2.4 vs 5.2%, P=0.03). Nie zaobserwowano
réznicy w odniesieniu do $miertelnosci z przyczyn
sercowo-naczyniowych. W odniesieniu do $miertel-
nosci z jakichkolwiek przyczyn, 5-letnie ryzyko zgonu
byto istotnie wyzsze w grupie PCl w poréwnaniu
z grupg CABG (16,3 v. 10,9%, bezwzgledna réznica
5,4%, 95% CI 1,5-9,2, p = 0,049) [23]. W odniesie-
niu do $miertelnosci dostepne sg réwniez wyniki
w obserwacji dtugoterminowej (mediana 7,5 roku).
W przypadku analizy wynikéw wszystkich pacjen-
tow w obserwacji dfugoterminowe;j (liczba zgonéw
w pierwotnej kohorcie w krétszej obserwacji +
liczba dodatkowych zgonéw w grupie 943 pacjen-
téw wtaczonych do FREEDOM Follow-On study
w przedfuzonej obserwacji) $miertelno$é w grupie
PCI byta istotnie wieksza niz w grupie CABG (24,3 v.
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18,3%; nieskorygowane HR: 1,36 95% Cl 1,07-1,74).
Niemniej, w analizie ograniczonej jedynie do grupy
pacjentow wtaczonych do FREEDOM Follow-On
study ryzyko zgonu w ciggu 8 lat nie rdznito sie
w sposob istotny pomiedzy grupami (23,7% w grupie
PCl oraz 18,7% w grupie CABG, nieskorygowany
HR 1,32 95% CI 0,97-1,78, p = 0,76). W poréwna-
niu z grupa pierwotng, wsrod pacjentéw z kohorty
obserwowanej w ramach FREEDOM Follow-On
study rzadziej wystepowat udar mézgu w przeszto-
$ci, a w czasie CABG rzadziej wykorzystano u nich
pomost z tetnicy promieniowej, cze$ciej wystepowat
tez zawat serca w przesztos$ci oraz czesciej stosowali
oni doustne leki przeciwcukrzycowe w momencie
randomizacji (p < 0,001 dla wszystkich réznic) [20].
Roéwniez subanalizy badania FAME-3 potwierdzaja
obserwacje z badania FREDOM o wyzszosci CABG
nad FFR-PCI w grupie pacjentéw z chorobg tréjna-
czyniowaq i wspofistniejgcg cukrzycg [19].

Podejmowanie decyzji w swietle
wytycznych i najnowszych badan

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego z 2018 roku dotyczace rewaskularyzacji
przedstawiajg zalecenia dotyczace wielonaczyniowe;j
choroby wiencowej. W przypadku choroby dwuna-
czyniowej ze zwezeniem w proksymalnym odcinku
LAD czy choroby tréjnaczyniowej bez wspdtistniejg-
cej cukrzycy i zwynikiem SYNTAX > 22, klasy zalecen
dla PCl i CABG w leczeniu inwazyjnym choroby
wielonaczyniowe] sg takie same [1]. W chorobie
tréjnaczyniowej, w cukrzycy niezaleznie od wskaz-
nika SYNTAX i bez cukrzycy z SYNTAX > 22, opcja
chirurgiczna jest lepsza.

Jedng z opcji pomocnych w zakresie indywidualnego
podejscia do pacjentéow z chorobg wielonaczyniowa
moze okaza¢ sig SYNTAX Score Il 2020. Narzedzie
to szacujgce odlegte ryzyko PCl lub CABG, powstato
W oparciu o zestawienie cigzkiej choroby wiencowej
(choroba wielonaczyniowa lub choroba LM) i wyni-
ku anatomicznej ztozonosci zmian w skali SYNTAX
z oceng prognozowanego wskaznika $miertelnosci
10-letniej i predykcji 5-letniego ryzyka wystgpienia
niekorzystnego zdarzenia sercowo-naczyniowego
takiego jak zgonu, udar mézgu lub MI. Skutecznos$¢
narzedzia w przewidywaniu tych zdarzen po leczeniu
ciezkiej choroby wiencowej metodg PCl lub CABG
zostata wykazana w oparciu o wyniki badania SYN-
TAXES (sprawdzenie krzyzowe) oraz w potaczonej
grupie pacjentow stanowigcych populacje z badan
FREEDOM, BEST i PRECOMBAT (ocena zewnetrzna)
[24]. Innym narzedziem pomocnym przy podejmo-
waniu decyzji moze by¢ angio-CT tetnic wiencowych
z oceng FFR. W badaniu SYNTAX Il REVOLUTION
oceniono zgodnos$é pomiedzy dwoma niezaleznymi
zespotami interdyscyplinarnymi w zakresie decyzji co
do leczenia metodg PCI, CABG Ilub réwnorzednosci

PCIl i CABG w leczeniu pacjentéw z chorobg tréjna-
czyniowg lub chorobg LM i podejmowang na pod-
stawie angio-CT z FFR lub klasycznej koronarografii.
Uzyskano zgodno$¢ na poziomie wspoétczynnika Kap-
pa Cohena 0,82, 95% CI1 0,73-0,91 (zgodno$¢ uzna-
wana za istotng dla wspéfczynnika Kappa Cohena to
minimum 0,6-0,8). Jednoczes$nie w grupie angio-CT
obliczano wynik pacjentéw w skali SYNTAX I, ktory
byt pochodng oceny anatomii naczyn wiencowych,
nieinwazyjnego czynnosciowego wyniku SYNTAX
wyliczonego na podstawie wyniku anatomicznego
SYNTAX oraz FFR-CT, oraz charakterystyki klinicznej
pacjenta i na jego podstawie podejmowano decyzje
co do sposobu leczenia inwazyjnego. Na podstawie
oceny FFR-CT dokonano zmiany co do wyboru
metody leczenia u 7% pacjentéw. Nieinwazyjny
czynnosciowy wynik SYNTAX wigzat sie z redukcjg
wyniku w anatomicznej skali SYNTAX o 2,9 punktu
i nizszym odsetkiem pacjentéw z czynnos$ciowo
istotng chorobg tréjnaczyniowgq (78,8 v. 92,3%) [25].

Wptyw kwalifikacji do leczenia choroby wielonaczy-
niowej metodg PCl lub CABG na podstawie decyzji
uwzgledniajgcej wynik w skali SYNTAX Ill na réz-
nice w $miertelnos$ci czy czestosci wystepowania
incydentéw sercowo-naczyniowych pomiedzy tymi
metodami leczenia nie zostat jeszcze okreslony. Oka-
zuje sig, ze ma znaczenie miejsce dziaftania zespotu
wielodyscyplinarnego. Ram i wsp. [26] wykazali, ze
w osrodkach, w ktérych nie wykonuje sie operacji
kardiochirurgicznych, pacjenci z chorobg wielonaczy-
niowg czesciej sg kwalifikowani do PCI (65 v. 46%,
p < 0,001), a w przypadku kwalifikacji do CABG
mieli wyzszy $redni wynik w skali SYNTAX (29 v. 26;
p = 0,018) w poréwnaniu z pacjentami kwalifikowa-
nymi do leczenia w o$rodkach, gdzie wykonywane
byty operacje kardiochirurgiczne. W analizie wie-
loczynnikowej kwalifikacja w placowce bez zaplecza
kardiochirurgicznego i zespotu wielodyscyplinarnego
byta zwigzana z wiekszym prawdopodobienstwem
leczenia inwazyjnego choroby wielonaczyniowej
metodg PCl (OR 2,54; 95% CI 1,8-3,6), co moze
wigzac sie z nizszg czestoscig wtasciwego, zgodnego
z wytycznymi leczenia i podkresla znaczenie kwalifi-
kacji w ramach zespotu wielodyscyplinarnego [26].

Podsumowanie

Pomimo istotnego postepu w zakresie przezskérnej
rewaskularyzacji w przewlektych zespotach wienco-
wych na podfozu wielonaczyniowej choroby wien-
cowej, CABG w poréwnaniu z PCl wcigz wigze sig
z lepszymi dfugoterminowymi wynikami leczenia.
Wprowadzenie nowych generacji stentéw oraz kwa-
lifikacja do leczenia inwazyjnego na podstawie czyn-
nosciowej oceny zwezen w tetnicach wiencowych
wplynety na zmniejszenie dystansu pomiedzy PCI
i CABG w odniesieniu do efektéw klinicznych rewa-
skularyzacji pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa.



Istotnie czestsza konieczno$é powtdrnych rewaskula-
ryzacji wéréd pacjentow z chorobg wielonaczyniowa
jest zasadniczg stabos$cig rewaskularyzacji przez-
skornej. Rozwadj nowych narzedzi diagnostycznych
umozliwiajgcych precyzyjne okreslenie lokalizacji
zwezen i oszacowanie ich istotnosci funkcjonalnej
oceniane wraz z petnym obrazem klinicznym przez
zespot wielodyscyplinarny pozwalajg podjgé coraz
bardziej optymalne decyzje terapeutyczne dotyczace
wyboru metody rewaskularyzacji. Wyniki badania
FAME-3 dostarczajg kolejng wazng porcje poznaw-
czej wiedzy dotyczacej obu metod rewaskularyzacji
w chorobie wielonaczyniowej. Nie ma watpliwosci,
iz wazniejszym od samej rywalizacji pomiedzy PCI
a CABG jest dziejacy sie niejako obok postep w kli-
nicznych dtugoterminowych efektach obu metod re-
waskularyzacji, z ewidentng korzyscig dla pacjentéw.

PiSmiennictwo

1.  Neumann FJ, Sousa-Uva M, Ahlsson A, et al. ESC Sci-
entific Document Group. 2018 ESC/EACTS Guidelines
on myocardial revascularization. Eur Heart J. 2019;
40(2): 87-165, doi: 10.1093/eurheartj/ehy394, indexed
in Pubmed: 30165437.

2. De Bruyne B, Pijls NHJ, Kalesan B, et al. FAME 2 Tri-
al Investigators. Fractional flow reserve-guided PCI
versus medical therapy in stable coronary disease. N
Engl J Med. 2012; 367(11): 991-1001, doi: 10.1056/
NEJMo0a1205361, indexed in Pubmed: 22924638.

3. Canfield J, Totary-Jain H. 40 Years of Percutaneous
Coronary Intervention: History and Future Directions. J
Pers Med. 2018; 8(4), doi: 10.3390/jpm8040033, indexed
in Pubmed: 30275411.

4. Tartanus J, Mueller X, Syburra T, et al. MIDCAB vs OP-
CAB for severe coronary artery disease: a comparative
study. European Heart Journal. 2020; 41(Supplement_2),
doi: 10.1093/ehjci/ehaa946.2677.

5. Hueb W, Lopes N, Gersh BJ, et al. Five-year follow-up
of the Medicine, Angioplasty, or Surgery Study (MASS
Il): a randomized controlled clinical trial of 3 therapeutic
strategies for multivessel coronary artery disease. Circu-
lation. 2007; 115(9): 1082-1089, doi: 10.1161/CIRCULA-
TIONAHA.106.625475, indexed in Pubmed: 17339566.

6. Serruys PW, Onuma Y, Garg S, et al. ARTS Il Investi-
gators. 5-year clinical outcomes of the ARTS Il (Arte-
rial Revascularization Therapies Study Il) of the siro-
limus-eluting stent in the treatment of patients with
multivessel de novo coronary artery lesions. J Am
Coll Cardiol. 2010; 55(11): 1093-1101, doi: 10.1016/j.
jacc.2009.11.049, indexed in Pubmed: 20171036.

7. Thuijs D, Kappetein AP, Serruys PW. Percutaneous
coronary intervention versus coronary artery bypass
grafting in patients with three-vessel or left main cor-
onary artery disease: 10-year follow-up of the multi-
centre randomised controlled SYNTAX trial . Lancet.
2019; 394(10206): 1325-1334, doi: 10.1016/S0140-
6736(19)31997-X.

8. Park SJ, Ahn JM, Kim YH. Trial of everolimus-eluting
stents or bypass surgery for coronary disease. N Engl
J Med. 20157; 372(13): 1204-1212, doi: 10.1056/NEJ-
Moa141544.

9. Ganyukov V, Kochergin N, Shilov A, et al. Randomized
Clinical Trial of Surgical vs. Percutaneous vs. Hybrid Re-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

vascularization in Multivessel Coronary Artery Disease:
Residual Myocardial Ischemia and Clinical Outcomes
at One Year-Hybrid coronary REvascularization Versus
Stenting or Surgery (HREVS). J Interv Cardiol. 2020;
2020: 5458064, doi: 10.1155/2020/5458064, indexed in
Pubmed: 31969796.

Panoulas VF, lisley CJ, Kalogeras K, et al. Coronary artery
bypass confers intermediate-term survival benefit over
percutaneous coronary intervention with new-gen-
eration stents in real-world patients with multivessel
coronary artery disease, including left main disease:
a retrospective analysis of 6383 patients. Eur J Cardio-
thorac Surg. 2019; 56(5): 911-918, doi: 10.1093/ejcts/
ezz142, indexed in Pubmed: 31079151.

Ahn JM, Park DW, Lee CW, et al. Comparison of Stenting
Versus Bypass Surgery According to the Completeness
of Revascularization in Severe Coronary Artery Disease:
Patient-Level Pooled Analysis of the SYNTAX, PRECOM-
BAT, and BEST Trials. JACC Cardiovasc Interv. 2017;
10(14): 1415-1424, doi: 10.1016/}.jcin.2017.04.037,
indexed in Pubmed: 28728654.

Lee PH, Park H, Lee JS, et al. Meta-analysis comparing
the risk of myocardial infarction following coronary
artery bypass grafting versus percutaneous coronary
intervention in patients with multivessel or left main
coronary artery disease. Am J Cardiol. 2019; 124(6):
842-850, doi: 10.1016/j.amjcard.2019.06.009.

Head SJ, Milojevic M, Daemen J, et al. Stroke Rates
Following Surgical Versus Percutaneous Coronary
Revascularization. J Am Coll Cardiol. 2018; 72(4):
386-398, doi: 10.1016/j.jacc.2018.04.071, indexed in
Pubmed: 30025574.

Farooq V, van Klaveren D, Steyerberg EW, et al. Ana-
tomical and clinical characteristics to guide decision
making between coronary artery bypass surgery and
percutaneous coronary intervention for individual pa-
tients: development and validation of SYNTAX score
Il. Lancet. 2013; 381(9867): 639-650, doi: 10.1016/
S0140-6736(13)60108-7, indexed in Pubmed: 23439103.

Serruys PW, Morice MC, Kappetein AP, et al. SYN-
TAX Investigators. Percutaneous coronary interven-
tion versus coronary-artery bypass grafting for severe
coronary artery disease. N Engl J Med. 2009; 360(10):
961-972, doi: 10.1056/NEJM0a0804626, indexed in
Pubmed: 19228612.

Cavalcante R, Sotomi Y, Zeng Y, et al. Coronary bypass
surgery versus stenting in multivessel disease involv-
ing the proximal left anterior descending coronary
artery. Heart. 2017; 103(6): 428-433, doi: 10.1136/
heartjnl-2016-309720, indexed in Pubmed: 27651390.

Chang M, Lee CW, Ahn JM, et al. Impact of Multives-
sel Coronary Artery Disease With Versus Without Left
Main Coronary Artery Disease on Long-Term Mortality
After Coronary Bypass Grafting Versus Drug-Eluting
Stent Implantation. Am J Cardiol. 2017; 119(2): 225-
230, doi: 10.1016/j.amjcard.2016.09.048, indexed in
Pubmed: 28029362.

Boden WE, O'Rourke RA, Teo KK. Optimal medical
therapy with or without PCI for stable coronary disease.
N Engl J Med. 2007; 356(15): 1503-1516, doi: 10.1056/
NEJMo0a070829.

Fearon WF, Zimmermann FM, De Bruyne B, et al. FAME
3 Investigators. Fractional Flow Reserve-Guided PCI
as Compared with Coronary Bypass Surgery. N Engl
J Med. 2021 [Epub ahead of print], doi: 10.1056/NEJ-
Moa2112299, indexed in Pubmed: 34735046.

https://journals.viamedica.pl/kardiologia inwazyjna


http://dx.doi.org/10.1155/2020/5458064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31969796
http://dx.doi.org/10.1093/ejcts/ezz142
http://dx.doi.org/10.1093/ejcts/ezz142
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31079151
http://dx.doi.org/10.1016/j.jcin.2017.04.037
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28728654
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjcard.2019.06.009
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2018.04.071
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30025574
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60108-7
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60108-7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23439103
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa0804626
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19228612
http://dx.doi.org/10.1136/heartjnl-2016-309720
http://dx.doi.org/10.1136/heartjnl-2016-309720
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27651390
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjcard.2016.09.048
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28029362
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa070829
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa070829
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa2112299
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa2112299
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34735046
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehy394
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30165437
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1205361
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1205361
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22924638
http://dx.doi.org/10.3390/jpm8040033
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30275411
http://dx.doi.org/10.1093/ehjci/ehaa946.2677
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.106.625475
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.106.625475
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17339566
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2009.11.049
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2009.11.049
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20171036
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(19)31997-X
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(19)31997-X
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa141544
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa141544

Kardiologia Inwazyjna nr 3 (16), ROK 2021

20.

21.

22.

23.

24,

Farkouh ME, Domanski M, Dangas GD, et al. FREE-
DOM Follow-On Study Investigators. Long-Term Sur-
vival Following Multivessel Revascularization in Pa-
tients With Diabetes: The FREEDOM Follow-On Study.
J Am Coll Cardiol. 2019; 73(6): 629-638, doi: 10.1016/].
jacc.2018.11.001, indexed in Pubmed: 30428398.

Qintar M, Humphries KH, Park JE, et al. Individualizing
Revascularization Strategy for Diabetic Patients With
Multivessel Coronary Disease. J Am Coll Cardiol. 2019;
74(16): 2074-2084, doi: 10.1016/j.jacc.2019.07.083,
indexed in Pubmed: 31623766.

Bhatt D. CABG the clear choice for patients with diabetes
and multivessel disease. The Lancet. 2018; 391(10124):
913-914, doi: 10.1016/s0140-6736(18)30424-0.

Farkouh ME, Domanski M, Sleeper LA, et al. FREEDOM
Trial Investigators. Strategies for multivessel revascu-
larization in patients with diabetes. N Engl J Med. 2012;
367(25): 2375-2384, doi: 10.1056/NEJMoa1211585,
indexed in Pubmed: 23121323.

Takahashi K, Serruys PW, Fuster V, et al. SYNTAXES,
FREEDOM, BEST, and PRECOMBAT trial investigators.
Redevelopment and validation of the SYNTAX score Il
to individualise decision making between percutaneous
and surgical revascularisation in patients with complex
coronary artery disease: secondary analysis of the
multicentre randomised controlled SYNTAXES trial with

25.

26.

external cohort validation. Lancet. 2020; 396(10260):
1399-1412, doi: 10.1016/S0140-6736(20)32114-0, in-
dexed in Pubmed: 33038944.

Collet C, Onuma Y, Andreini D. Coronary computed
tomography angiography for heart team decision-mak-
ing in multivessel coronary artery disease. Eur Heart J.
2018; 39(41): 3689-3698, doi: 10.1093/eurheartj/ehy581,
indexed in Pubmed: 30312411.

Ram E, Goldenberg |, Kassif Y, et al. Comparison of
patients with multivessel disease treated at centers
with and without on-site cardiac surgery. J Thorac Car-
diovasc Surg. 2018; 155(3): 865-873.e3, doi: 10.1016/j.
jtcvs.2017.09.144, indexed in Pubmed: 29452484.

Autor do korespondencii:

Karol Nowak

Klinika Choroby Wiencowej

i Niewydolno$ci Serca UJCM

Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il
ul. Pradnicka 80, 31-202 Krakéw

tel. +48126142218

e-mail: k.nowak.uj@gmail.com


http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(20)32114-0
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33038944
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehy581
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30312411
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2017.09.144
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2017.09.144
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29452484
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2018.11.001
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2018.11.001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30428398
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2019.07.083
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31623766
http://dx.doi.org/10.1016/s0140-6736(18)30424-0
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1211585
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23121323

