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Pomostowanie aortalno-wiencowe
u pacjentow z dysfunkcjq lewej komory:

analiza badania STICH
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Choroba wiericowa (CAD) jest najczestszg przyczyng nie-
wydolnosci serca (HF) w krajach uprzemystowionych. Rola
pomostowania aortalno-wiencowego (CABG) jako metody
leczenia CAD w grupie pacjentéw ze wspotistniejaca HF nie
zostata jednoznacznie ustalona. Dlatego zaprojektowano
badanie STICH w celu ustalenia skutecznosci metody opera-
cyjnej w leczeniu CAD z dysfunkcja lewej komory. Wyda-
wato sie, ze CABG wraz ze standardowa terapig oparta na
aktualnych wytycznych w poréwnaniu z samym leczeniem
zachowawczym bedzie redukowac $miertelnos¢ catkowita.

Randomizowane, wieloosrodkowe badanie STICH prze-
prowadzono w 127 o$rodkach w 26 krajach (w tym 319 pa-
cjentéw z Polski). Do badania wiaczono chorych z CAD od-
powiednich do CABG i z frakcja wyrzutowa lewej komory
(LVEF) < 35%. Po wstepnym spetnieniu kryteriow wiaczenia
oceniono, ktérzy pacjenci byli potencjalnymi kandydatami
do jednej z metod leczenia: samej standardowej terapii, CABG
ze standardowa terapia lub CABG ze standardowa terapia i do-
datkowa rekonstrukcja chirurgiczna komory. Do samej stan-
dardowej terapii byli odpowiedni pacjenci, ktérzy nie mieli
zwezenia = 50% w pniu lewej tetnicy wieficowej lub jesli nie
wykazywali lll lub IV stopnia w skali CCS, a do chirurgicznej
rekonstrukcji komory osoby z przewazajacg akineza lub dys-
kineza przedniej sciany lewej komory. Na tej podstawie przy-
dzielono pacjentéw do jednej z trzech warstw badania: A —
pacjenci odpowiedni do standardowej terapii lub standardo-
wej terapii z CABG, B— chorzy odpowiedni do kazdej z me-
tod leczenia; C — osoby odpowiednie do standardowej te-

rapii z CABG lub standardowej terapii z CABG i chirurgicz-
nej rekonstrukcji komory. Pacjentéw losowo wiaczono do
jednej z metod leczenia, do ktérej byli odpowiedni. W wyni-
ku tego wszyscy pacjenci w warstwie A i niektérzy z warstwy
B zostali randomizowani do samej standardowej terapii lub
standardowej terapii z CABG. Natomiast wszyscy chorzy
w warstwie C i niektérzy z warstwy B zostali randomizowani
do standardowe;j terapii z CABG lub standardowej terapii
z CABGi chirurgicznej rekonstrukcji komory. Wyniki tego po-
réwnania opublikowano wczesniej, a w tym doniesieniu za-
prezentowano wyniki pierwszego poréwnania.

W kazdym osrodku gtowny kardiolog odpowiadat za
wybér najodpowiedniejszych lekéw i urzadzen do leczenia
HF i CAD wedtug obowiazujacych wytycznych. Operacje
zostaly przeprowadzone przez chirurgbéw, ktérzy wczesniej
wykonali CABG u co najmniej 25 pacjentéw z LVEF < 40%
i Smiertelnos¢ okofooperacyjna wyniosta < 5%. Follow-up
przeprowadzono przy wypisie lub po 30 dniach, co 4 miesia-
ce w ciagu pierwszego roku oraz co 6 miesiecy po nim. Pierw-
szorzedowym punktem koricowym byfa $miertelnos¢ ogol-
na. Drugorzedowe punkty koricowe objety $miertelnos¢
sercowo-naczyniowg, Smiertelnos¢ ogélng lub hospitalizacje
z przyczyn kardiologicznych.

Do samej standardowej terapii medycznej wigczono 602 pa-
djentéw, a do standardowej terapii z CABG — 610 o0s6b.
Podstawowe dane demograficzne, angiograficzne i ocenia-
jace funkcje komory byty zblizone miedzy grupami. Sposrod
610 chorych randomizowanych do CABG u 555 (91%) wy-
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konano CABG przed wypisem ze szpitala; mediana czasu do
operacji wyniosta 10 dni (odstep miedzykwartylowy: IQR 5-16).
Elektywna operacje wykonano u 529 (95%) pacjentéw,
a u 5% w trybie pilnym. Mediana czasu spedzonego na od-
dziale intensywnej opieki medycznej wyniosta 52,4 h (IQR
40,8-94,6); mediana czasu intubacji 16,5 h (IQR 11,1-22,4),
mediana czasu pobytu w szpitalu 9 dni (IQR 7,0-13,0). Ope-
racje zastawki mitralnej wykonano u 63 (11%) pacjentéw, 91%
chorych otrzymato co najmniej 1 graft tetniczy, a 87% co
najmniej 1 pomost zylny, 87% wszystkich poddanych CABG
miafo = 2 wszczepione pomosty.

Sposrod 602 oso6b przypisanych do samej standardowej
terapii medycznej u 100 wykonano CABG przed koricem
okresu obserwacji (mediana czasu do zabiegu 142 dni, IQR
19-576). Najczestszymi przyczynami konwersji do CABG
byty: progresja objawow (40%), ostra dekompensacja (27%),
decyzja pacjenta lub rodziny (28%) i decyzja lekarza (5%).
Follow-up ukonczyto 99,6% pacjentéw. Mediana okresu ob-
serwacji wyniosta 56 miesiecy (IQR 48-58). Pierwszorzedo-
wy punkt korcowy wystapit u 244 (41%) pacjentéw z grupy
standardowej terapii i 218 (36%) z grupy CABG (HR 0,86;
95% Cl 0,72-1,04; p = 0,12). Z przyczyn sercowo-naczy-
niowych zmarfo 201 chorych z grupy standardowej terapii
(33%) i 168 (28%) z grupy CABG (HR dla CABG 0,81; 95% Cl

0,66-1,00; p = 0,05). Zgon z dowolnej przyczyny lub hos-
pitalizacja z przyczyn sercowo-naczyniowych wystapity
u 411 (68%) pacjentow z grupy klasycznej terapiiiu 351 (58%)
z grupy CABG (HR 0,74; 95% Cl 0,64-0,86; p < 0,001).
Wyniki pozostatych drugorzedowych punktéow koncowych
faworyzowaty CABG, z wyjatkiem $miertelnosci 30-dnio-
wej, ktéra byta wyzsza w grupie CABG.

Po dokonaniu analizy zgodnej z przeprowadzonym le-
czeniem 592 pacjentéw leczonych standardowo w ciagu
roku od randomizacji i 620 chorych poddanych CABG
(w tym osoby, ktére przeszty do tej grupy z grupy klasycz-
nej terapii w ciggu roku) okazato sie, ze wspotczynnik ryzy-
ka pierwszorzedowego punktu koficowego dla CABG wy-
niést 0,70 (95% CI 0,58-0,84; p < 0,001). W analizie per
protocol obejmujacej osoby, u ktérych sposéb leczenia byt
zgodny z randomizacja, wskaznik ryzyka pierwszorzedo-
wego punktu koficowego dla CABG wyniést 0,76 (95% Cl
0,62-0,92; p = 0,005).

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze nie wykazano zna-
miennych réznic miedzy standardowa terapia a standardowa
terapia z CABG pod wzgledem $miertelnosci catkowitej. Jed-
nak $miertelnos¢ sercowo-naczyniowa i $miertelno$¢ catko-
wita lub hospitalizacje z przyczyn sercowo-naczyniowych byty
nizsze w grupie CABG.
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