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Wytyczne ESC/EACTS z 2018 roku dotyczące rewasku-
laryzacji mięśnia sercowego odzwierciedlają wspólne wysiłki 
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European 
Society of Cardiology) i Europejskiego Stowarzyszenia Chirurgii 
Serca i Klatki Piersiowej (EACTS, European Association for Car-
dio-Thoracic Surgery) w celu opracowania aktualnych zaleceń, 
które będą zarówno oparte na dowodach z badań naukowych, 
jak i użyteczne z perspektywy klinicznej. Mimo że dziedzina 
rewaskularyzacji mięśnia sercowego jest jedną z najlepiej zba-
danych w medycynie pod względem technicznych interwencji 
terapeutycznych, ponieważ przeprowadzono ponad 20 badań 
klinicznych z randomizacją (RCT) służących porównaniu 
pomostowania tętnic wieńcowych (CABG) z przezskórnymi 

interwencjami wieńcowymi (PCI), do których włączono około 
15 000 pacjentów, to pewne zagadnienia pozostają kontro-
wersyjne ze względu na to, że dotychczas uzyskane dane są 
niedoskonałe lub niepełne. Jedna z głównych dyskutowanych 
kwestii dotyczy wyboru strategii rewaskularyzacji w klinicznie 
istotnych podgrupach pacjentów.

Właściwy wybór leczenia u pacjentów z chorobą pnia 
lewej tętnicy wieńcowej (LMSD) i wielonaczyniową chorobą 
wieńcową (CAD), u których szacowane ryzyko chirurgicz-
ne jest niskie, pozostaje złożonym procesem decyzyjnym. 
Najlepiej, by takie decyzje podejmowała lokalna kardio-
grupa z uwzględnieniem ryzyka operacyjnego obliczonego 
z wykorzystaniem uznanych skal ryzyka, złożoności CAD, 
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czynników wewnątrz- i pozasercowych, które mogą prze-
mawiać za wyborem konkretnej metody rewaskularyzacji, 
a także lokalnych kompetencji. W wytycznych ESC/EACTS 
z 2018 roku dotyczących rewaskularyzacji mięśnia sercowego 
zalecono wykorzystywanie skal STS (klasa I B) lub EuroSCORE 
II (klasa IIb B) do szacowania śmiertelności wewnątrzszpitalnej 
związanej z CABG [1–3] i obliczania wyniku w skali Synergy 
between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and 
Cardiac Surgery (SYNTAX) (klasa I B) w celu oceny anatomicz-
nej złożoności zmian w tętnicach wieńcowych oraz długoter-
minowego ryzyka umieralności i chorobowości po PCI [4–9]. 
Położono także nacisk na uzyskanie pełnej rewaskularyzacji 
(klasa IIa B), kiedy rozważa się możliwości rewaskularyzacji 
[10–13]. Ponieważ nie ma akceptowanej wartości progowej 
definiującej małą śmiertelność chirurgiczną, to w wytycznych 
ESC/EACTS z 2018 roku zalecono indywidualne podejmo-
wanie decyzji i odniesiono się do oszacowanego ryzyka 
w głównych próbach klinicznych, w których porównywano 
PCI i CABG. Tabelę z tymi wartościami ryzyka zamieszczono 
w punkcie 5.3.1.1 wytycznych [14].

Stratyfikację zaleceń dotyczących wyboru między CABG 
a PCI u pacjentów ze stabilną wielonaczyniową CAD zależnie 
od złożoności anatomicznej definiowanej na podstawie kate-
gorii wyniku w skali SYNTAX oraz obecności cukrzycy i LMSD 

wprowadzono w wytycznych ESC/EACTS z 2010 roku doty-
czących rewaskularyzacji mięśnia sercowego [15] oraz utrzy-
mano ją w wytycznych z 2014 roku [16]. Należy zauważyć, że 
w wytycznych American College of Cardiology (ACC) Founda-
tion, American Heart Association (AHA) oraz Society for Car-
diovascular Angiography and Interventions (ACCF/AHA/SCAI) 
z 2011 roku [17] dotyczących PCI oraz stanowisku American 
College of Cardiology, American Association for Thoracic Sur-
gery, American Heart Association, American Society of Echo-
cardiography, American Society of Nuclear Cardiology, Society 
for Cardiovascular Angiography and Interventions, Society of 
Cardiovascular Computed Tomography i Society of Thora-
cic Surgeons (ACC/AATS/AHA/ASE/ASNC/SCAI/SCCT/STS) 
z 2017 roku [18] dotyczącym kryteriów właściwego wyko-
rzystywania metod rewaskularyzacji u pacjentów ze stabilną 
CAD przyjęto te same kryteria stratyfikacji decyzji o wyborze 
CABG lub PCI. W tym artykule dokonano przeglądu danych 
stanowiących uzasadnienie tego schematu stratyfikacji oraz 
nowych dowodów przemawiających za tym schematem 
(rycina podsumowująca). Wskazano również na brak akcep-
towanych alternatywnych systemów stratyfikacji, ponieważ 
żadnego z nich nie oceniano w prospektywnych badaniach. 
Niniejszy artykuł jest artykułem towarzyszącym wytycznym 
ESC/EACTS z 2018 roku dotyczącym rewaskularyzacji mięśnia 

Rycina podsumowująca. Algorytm ułatwiający wybór metody rewaskularyzacji w głównych podgrupach pacjentów z chorobą wielonaczy-
niową lub chorobą pnia lewej tętnicy wieńcowej (LMSD). Klasy zaleceń odpowiadają wytycznym European Society of Cardiology/European 
Association for Cardio-Thoracic Surgery (ESC/EACTS) z 2018 roku dotyczącym rewaskularyzacji mięśnia sercowego; CABG — pomostowanie 
tętnic wieńcowych; PCI — przezskórna interwencja wieńcowa; SYNTAX — Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with 
TAXUS and Cardiac Surgery

Stabilna choroba wielonaczyniowa lub LMSD z anatomią
zmian kwalifikującą się zarówno do PCI, jak i CABG oraz

klinicznymi możliwościami wykonania zarówno PCI, jak i CABG
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sercowego, w którym rozszerzono informacje podane w roz-
dziale dotyczącym rewaskularyzacji w stabilnej CAD [14].

ANATOMICZNA ZŁOŻONOŚĆ 
WIELONACZYNIOWEJ CHOROBY 
WIEŃCOWEJ A SKALA SYNTAX

Wiele danych z badań obserwacyjnych z grupą kontro-
lną wskazuje, że rozległość zmian w tętnicach wieńcowych 
i ciężkość zwężeń tych naczyń wpływa na rokowanie. Prze-
łomowa metaanaliza indywidualnych danych pacjentów uzy-
skanych w 7 RCT, w których porównano CABG z leczeniem 
zachowawczym, przeprowadzona przez Yusufa i wsp. [19] 
jednoznacznie potwierdziła korzystny wpływ rewaskularyzacji 
chirurgicznej na przeżywalność w porównaniu z leczeniem 
zachowawczym. Należy zauważyć, że względne korzyści 
z CABG w porównaniu z leczeniem zachowawczym zwiększa-
ły się wraz z ciężkością choroby i były największe u pacjentów 
z LMSD, pośrednie u osób z chorobą trójnaczyniową oraz 
najmniejsze u pacjentów z jedno- lub dwunaczyniową CAD.

W 2007 roku Bravata i wsp. [20] przedstawili wyniki 
metaanalizy 23 RCT, w których porównano CABG i PCI (an-
gioplastyka balonowa i implantacja niepowlekanych stentów 
metalowych) u ok. 10 000 pacjentów. Wykazano podobną 
przeżywalność w 10-letniej obserwacji, ale wyższe ryzyko 
udaru mózgu, większe zmniejszenie dławicy oraz mniejszą 
częstość ponownych rewaskularyzacji w przypadku CABG. 
Niewykazanie istotnej różnicy w zakresie przeżywalności 
w długoterminowej obserwacji przypisano temu, że do tych 
prób klinicznych włączano wysoce wyselekcjonowanych 
pacjentów (10% pacjentów objętych przesiewową oceną), 
natomiast wyłączano z nich pacjentów ze złożoną i zaawan-
sowaną CAD (choroba trójnaczyniowa lub LMSD). W kilku 
nierandomizowanych badaniach obserwacyjnych, w których 
porównano CABG z PCI, posługując się dużymi bazami danych 
z dokumentacji medycznej, stwierdzono lepszą przeżywalność 
w grupach poddanych CABG niż w grupach poddanych PCI 
w całej ocenianej kohorcie, a analizy podgrup wskazały na 
zróżnicowanie korzyści z CABG, które były najlepiej widoczne 
u pacjentów z chorobą trójnaczyniową [21–25].

Badanie SYNTAX było pierwszą wieloośrodkową RCT, 
w której porównano CABG z PCI z implantacją stentów uwal-
niających lek (DES), oceny dokonywała kardiogrupa i stoso-
wano podejście zakładające włączanie do badania wszystkich 
pacjentów (all-comer approach). Do tego badania udało się 
włączyć aż 41% pacjentów objętych przesiewową oceną, 
co zwiększyło jego zewnętrzną ważność [26]. U wszystkich 
chorych musiała występować ciężka CAD, ponieważ kryte-
riami włączenia były choroba trójnaczyniowa i LMSD. Należy 
podkreślić, że w tym badaniu dokonano prospektywnej wali-
dacji skali SYNTAX, angiograficznego wskaźnika anatomicznej 
złożoności CAD u pacjentów z chorobą wielonaczyniową 
i LMSD, na podstawie oceny przeprowadzonej w niezależnej 
centralnej pracowni.

Skali SYNTAX nie opracowano na podstawie określo-
nego zestawu danych, ale została zaproponowana przez 
międzynarodową grupę ekspertów w zakresie kardiochi-
rurgii i kardiologii inwazyjnej w ramach optymalizacji kilku 
uprzednio zaproponowanych skal do oceny stopnia ciężkości 
CAD, w tym klasyfikacji AHA zmodyfikowanej na potrzeby 
badania Arterial Revascularization Therapy Study (ARTS), skali 
Leamana, systemu klasyfikacji zmian w tętnicach wieńco-
wych według ACC i AHA, systemu klasyfikacji całkowitego 
zamknięcia naczynia oraz systemów klasyfikacji Duke i Institut 
Cardiovasculaire Paris Sud (ICPS) do oceny zmian w obrębie 
rozwidlenia. Na podstawie założenia, że liczba zajętych tętnic 
nie jest jedynym wskaźnikiem ciężkości CAD, w skali SYNTAX 
systematycznie uwzględniono inne czynniki związane ze 
zmianami w tętnicach wieńcowych, w tym umiejscowienie 
zmian, stopień zwężenia światła naczynia, obecność zwap-
nień, zajęcia pnia lewej tętnicy wieńcowej, zmian w obrębie 
rozwidlenia, całkowitej niedrożności i skrzepliny, a także 
zajęcie małych naczyń [27]. Skalę SYNTAX po raz pierwszy 
walidowano w badaniu ARTS II, w którym wykazano, że 
wynik w dolnym tercylu tej skali wiązał się z istotnie częst-
szym przeżyciem bez poważnego niekorzystnego zdarzenia 
sercowego (MACE) niż wynik w pośrednim lub górnym tercylu 
tej skali [28]. W analizach wieloczynnikowych wynik w skali 
SYNTAX okazał się niezależnym wskaźnikiem predykcyjnym 
MACE w obserwacji 5-letniej, co wskazało na potencjalną 
rolę oceny za pomocą skali SYNTAX w stratyfikacji ryzyka 
u pacjentów poddawanych PCI. Co więcej, skala ta okazała 
się lepsza pod względem przewidywania wyników leczenia 
w długoterminowej obserwacji od tradycyjnego systemu 
klasyfikacji według ACC i AHA.

Wyniki badania SYNTAX po 1 roku i 5 latach obserwacji 
nie dowiodły braku niższości PCI w porównaniu z CABG 
pod względem występowania głównego złożonego punktu 
końcowego obejmującego poważne niekorzystne zdarzenia 
sercowe i naczyniowo-mózgowe (MACCE) [8, 26]. Natomiast 
w prospektywnie zaplanowanych subanalizach dotyczących 
występowania MACCE w tercylach wyniku w skali SYNTAX 
(dolny 0–22 pkt., środkowy 23–32 pkt., górny > 32 pkt.) 
wykazano, że względna przewaga CABG nad PCI zależała 
od anatomicznej złożoności CAD, z istotną wartością p dla 
interakcji [26]. W rezultacie wynik w skali SYNTAX jako 
angiograficzny wskaźnik złożoności choroby wykazywał 
istotną interakcję z klinicznymi wynikami PCI (miał wartość 
predykcyjną), ale nie wynikami CABG (bez wartości pre-
dykcyjnej). Plan analiz statystycznych w badaniu SYNTAX 
zakładał podejście hierarchiczne, w którym analizy podgrup 
były dopuszczalne tylko w przypadku spełnienia kryteriów 
istotności dla głównego punktu końcowego. Ze statystycznego 
punktu widzenia ta stratyfikowana analiza wyników leczenia 
w badaniu SYNTAX formalnie generowała więc jedynie nowe 
hipotezy. Należy zauważyć, że amerykańska Agencja Żywno-
ści i Leków (FDA, Food and Drug Administration) wykorzystała 



www.kardiologiapolska.pl

Stephan Windecker et al.

4

później skalę SYNTAX do definiowania kryteriów włączenia 
do prób klinicznych, w których porównywano PCI z CABG.

Ostatnio Head i wsp. [29] przedstawili wyniki metaanalizy 
indywidualnych danych pacjentów uzyskanych w 11 RCT 
obejmujących 11 518 pacjentów z wielonaczyniową CAD 
lub LMSD bez ostrego zespołu wieńcowego (ACS), którzy byli 
losowo przydzielani do CABG lub PCI. Głównym ocenianym 
wynikiem leczenia była umieralność ogólna. W całej populacji 
pacjentów z wielonaczyniową CAD lub LMSD stwierdzono 
przewagę CABG nad PCI pod względem umieralności ogólnej 
w trakcie obserwacji trwającej średnio 3,8 ± 1,4 roku. Analizy 
stratyfikowane zależnie od wyniku w skali SYNTAX potwierdzi-
ły gradient korzyści z CABG w porównaniu z PCI w kolejnych 
tercylach wyniku w skali SYNTAX: umieralność w obu grupach 
była podobna wśród pacjentów w dolnym tercylu wyniku 
w skali SYNTAX (8,8% vs. 8,1%; p = 0,91), natomiast większa 
wśród pacjentów poddanych PCI w środkowym i górnym ter-
cylu wyniku w skali SYNTAX (odpowiednio 12,4% vs. 10,9%; 
p = 0,14; oraz 16,5% vs. 11,6%; p = 0,003) (ryc. 1).

Wyniki formalnych testów interakcji między podgrupami 
pacjentów z małą, umiarkowaną lub dużą liczbą punktów 
w skali SYNTAX a hazardem względnym (HR) zgonu były 
negatywne. Autorzy zbadali jednak te interakcje w nieupo-
rządkowanych podgrupach zdefiniowanych na podstawie 
tercyli wyniku w skali SYNTAX, mimo że klinicznie najbardziej 
prawdopodobna jest hipoteza, że wartości HR dla porówna-
nia umieralności między chorymi poddanymi PCI a chorymi 

poddanymi CABG będą się zwiększać w kolejnych (rosnących) 
tercylach wyniku w skali SYNTAX. Tę hipotezę można zbadać 
za pomocą testu dla liniowego trendu logarytmów HR dla upo-
rządkowanych tercyli wyniku w skali SYNTAX [30]. Head i wsp. 
przeprowadzili taki test, wykorzystując taką samą metodologię 
jak w pierwotnej analizie, tj. model efektów losowych Coxa 
z efektem wspólnej słabości (shared frailty) odzwierciedlonym 
przez losowy wyraz wolny w celu uwzględnienia zmienności 
początkowego ryzyka między próbami klinicznymi. Ten test 
dla trendu HR zgonu w uporządkowanych tercylach wyniku 
w skali SYNTAX dał wynik dodatni w całej ocenianej popu-
lacji z wartością p = 0,00114, a także wynik dodatni w po-
pulacji z chorobą wielonaczyniową (bez LMSD) z wartością 
p = 0,00055. Te dane spełniają więc również statystyczne 
kryteria istotności interakcji między tercylami wyniku w skali 
SYNTAX a różnicą wyników leczenia między PCI a CABG.

Na podstawie powyższego przeglądu skala SYNTAX 
pozostaje obecnie najlepszym narzędziem do oceny ana-
tomicznej złożoności zaawansowanej CAD, ułatwiającym 
ocenę względnych korzyści z wyboru między poszczegól-
nymi strategiami rewaskularyzacji u pacjentów z chorobą 
wielonaczyniową. Mimo udowodnionego znaczenia wynik 
w tej skali  nie powinien być jednak jedynym kryterium przy 
podejmowaniu decyzji dotyczących strategii rewaskularyzacji. 
Oprócz anatomicznej złożoności choroby należy brać pod 
uwagę również inne elementy charakterystyki klinicznej, 
które wpływają na ryzyko okołooperacyjne i okołozabiegowe. 

Rycina 1. Umieralność ogólna wśród pacjentów z chorobą wielonaczyniową i chorobą pnia lewej tętnicy wieńcowej (LMSD) (ogółem) 
oraz oddzielnie pacjentów z chorobą wielonaczyniową i pacjentów z LMSD stratyfikowanych zależnie od wyniku w skali Synergy between 
Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery (SYNTAX). Dane [umieralność, wartości hazardu względnego (HR), 
95% przedziały ufności (CI) oraz wartości p] pochodzą z metaanalizy indywidualnych danych pacjentów, którą przeprowadzili Head i wsp. 
[29]; CABG — pomostowanie tętnic wieńcowych; PCI — przezskórna interwencja wieńcowa

0 1 2 3

HR (95% CI)
p dla trendu GBAC ICP

Ogółem 0,0011

SYNTAX 0–22 8,8% 8,1% 0,91

SYNTAX 23–32 12,4% 10,9% 0,14

SYNTAX ≥ 33 16,5% 11,6% 0,003

Choroba wielonaczyniowa

SYNTAX 0–22 10,5% 8,4% 0,57

SYNTAX 23–32 14,0% 9,5% 0,013

SYNTAX ≥ 33 17,7% 10,9% 0,009

LMSD

SYNTAX 0–22 8,1% 8,3% 0,64

SYNTAX 23–32 10,8% 12,7% 0,65

SYNTAX ≥ 33 15,0% 12,4% 0,10

0,0006

0,064

PCI lepsza                  CABG lepsze
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W celu uwzględnienia tych parametrów opracowano kilka 
skal łączących zmienne kliniczne ze skalą SYNTAX, ale żadnej 
z tych skal nie zweryfikowano w prospektywnym badaniu. 
Spośród nich przedmiotem najbardziej intensywnej oceny jest 
skala SYNTAX II. Opracowano ją retrospektywnie na podsta-
wie danych kohorty z badania SYNTAX, a następnie poddano 
zewnętrznej walidacji w kilku wcześniejszych kohortach [7, 
31–33]. Mimo że w tych analizach dyskryminacja i kalibracja 
były na ogół odpowiednie, to skala SYNTAX II nie pozwalała 
na przewidywanie wyników leczenia w chirurgicznej grupie 
badania Evaluation of Xience Versus Coronary Artery Bypass 
Surgery for Effectiveness of Left Main Revascularization (EXCEL). 
Biorąc pod uwagę całość dostępnych danych, obecnie nie 
ma wystarczająco zwalidowanej skali, która łączyłaby anato-
miczną złożoność CAD z istotnymi zmiennymi klinicznymi.

Podsumowując, skala SYNTAX pozostaje najlepszym 
narzędziem, które ułatwia decyzje dotyczące strategii rewa-
skularyzacji oparte na dowodach z badań naukowych (rycina 
podsumowująca oraz ryc. 1). W przypadku małej liczby punk-
tów w skali SYNTAX zarówno PCI, jak i CABG pozwala na 
uzyskanie podobnych wyników leczenia w długoterminowej 
obserwacji w zakresie przeżywalności oraz łącznej częstości 
zgonów, zawałów serca (MI) i udarów mózgu. Można zatem 
preferować PCI jako wygodniejszą metodę leczenia, która 
wiąże się z mniejszym zużyciem zasobów. Z kolei u pacjentów 
z pośrednią lub dużą liczbą punktów w skali SYNTAX mniejsza 
umieralność po CABG w połączeniu z mniejszą częstością 
występowania MI wyklucza PCI jako leczenie alternatywne 
w stosunku do CABG u chorych, którzy są dobrymi kandy-
datami do operacji.

CHOROBA PNIA LEWEJ TĘTNICY WIEŃCOWEJ
Chorobę pnia lewej tętnicy wieńcowej traktuje się jako 

oddzielną jednostkę chorobową od czasu jej pierwszego 
opisania przez Herricka oraz wprowadzenia koronarografii 
w latach 60. XX wieku [34–36]. Stwierdza się ją u 4–7% 
pacjentów poddawanych diagnostycznej koronarografii 
[37]. Ze względu na proksymalne umiejscowienie w łożysku 
wieńcowym zmiany w pniu lewej tętnicy wieńcowej mogą 
upośledzać dopływ krwi do 60–90% mięśnia sercowego. 
Ważne kwestie anatomiczno-patologiczne wynikają również 
z różnic między zmianami w odejściu lewej tętnicy wieńcowej 
od aorty a dystalnymi zmianami w pniu, które w ponad 60% 
przypadków zajmują jego rozwidlenie.

W pierwszych RCT, w których porównywano CABG 
z leczeniem zachowawczym, zaobserwowano poprawę 
przeżywalności w przypadku rewaskularyzacji, a wyniki te 
zebrano w metaanalizie indywidualnych danych pacjentów 
przeprowadzonej przez Yusufa i wsp. [19], w której stwier-
dzono największe względne korzyści z CABG w porównaniu 
z leczeniem zachowawczym właśnie w podgrupie pacjentów 
z LMSD. Od tamtego czasu ogólnie uznawano, że pacjen-
tów z LMSD należy szybko poddawać rewaskularyzacji, 

wykonując CABG, a zalecenia te przez lata podtrzymywano 
w wytycznych, ponieważ nieleczona LMSD wiąże się ze złym 
rokowaniem [26, 38, 39].

W epoce angioplastyki balonowej PCI uważano za prze-
ciwwskazaną w leczeniu LMSD, natomiast wprowadzenie 
stentów zaowocowało przeprowadzeniem kilku RCT, w któ-
rych oceniono PCI u pacjentów z LMSD [40–43]. W dwóch 
niedawno przeprowadzonych RCT porównano PCI z użyciem 
DES nowej generacji oraz CABG w leczeniu LMSD. W badaniu 
EXCEL porównano CABG z PCI z użyciem DES nowej genera-
cji (stent uwalniający ewerolimus) w grupie 1905 pacjentów 
z LMSD i cechami niedokrwienia w badaniu inwazyjnym lub 
nieinwazyjnym [42]. Mimo że złożona LMSD, zdefiniowana 
jako > 32 pkt. w skali SYNTAX, stanowiła formalne kryterium 
wyłączenia, to rozkład wyników w poszczególnych tercylach 
skali SYNTAX na podstawie oceny w centralnej pracowni 
był następujący: 36% w dolnym tercylu (< 22 pkt.), 40% 
w środkowym tercylu (23–32 pkt.) oraz 24% w górnym 
tercylu (> 32 pkt.). W ciągu 3 lat obserwacji główny punkt 
końcowy, obejmujący zgony, udary mózgu i MI, wystąpił z po-
dobną częstością w grupach poddanych CABG i PCI [14,7% 
vs. 15,4%; HR 1,00; 95% przedział ufności (CI) 0,79–1,26; 
p = 0,98], bez istotnych różnic w zakresie częstości wystę-
powania poszczególnych komponentów głównego punktu 
końcowego. Ponowna rewaskularyzacja (której w przeciwień-
stwie do poprzednich prób klinicznych nie uwzględniano 
jako punktu końcowego w analizie MACE) była rzadsza 
w grupie poddanej CABG niż w grupie poddanej PCI (12,9% 
vs. 7,6%; p < 0,001). W tej próbie klinicznej MI w okresie 
okołozabiegowym (w ciągu 72 h od zabiegu) zdefiniowano 
jako wzrost aktywności frakcji sercowej kinazy kreatynowej 
(CK-MB) > 10-krotności górnej granicy zakresu wartości pra-
widłowych (ULN) lub > 5-krotności ULN w przypadku angio-
graficznie udokumentowanego zamknięcia pomostu/stentu, 
nowych patologicznych załamków Q w dwóch sąsiednich 
odprowadzeniach lub dowodów nowego ubytku żywotnego 
mięśnia sercowego w badaniach obrazowych. Zawał serca 
w okresie okołozabiegowym odnotowano u 3,6% pacjentów 
poddanych PCI oraz u 5,9% pacjentów poddanych CABG 
(HR 0,61; 95% CI 0,40–0,93; p = 0,02), a MI z uniesieniem 
odcinka ST w ciągu 30 dni od zabiegu stwierdzono u 0,7% 
pacjentów poddanych PCI oraz 2,3% pacjentów poddanych 
CABG (HR 0,32; 95% CI 0,14–0,74; p = 0,005). W rezultacie 
częstość występowania głównego punktu końcowego w ciągu 
30 dni była mniejsza w grupie poddanej PCI (4,9% vs. 7,9%; 
HR 0,61; 95% CI 0,42–0,88; p = 0,008). Pomostowanie tętnic 
wieńcowych wiązało się jednak z trendem w kierunku rzad-
szego występowania samoistnego MI w ciągu 3 lat obserwacji 
(4,3% vs. 2,7%; p = 0,07), a w prospektywnie zaplanowanej 
przełomowej analizie obejmującej okres od 30 dni do 3 lat 
obserwacji wykazano istotną różnicę w zakresie częstości wy-
stępowania głównego punktu końcowego na korzyść leczenia 
chirurgicznego (7,9% vs. 11,5%; p = 0,02).
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W badaniu Nordic-Baltic-British Left Main Revasculari-
zation Study (NOBLE) porównano CABG z PCI z użyciem 
DES nowej generacji (stent uwalniający biolimus) w grupie 
1201 pacjentów z LMSD (średni wynik w skali SYNTAX 
23 pkt.) leczonych w latach 2008–2015 [43]. W trakcie 
mediany 3,1 roku obserwacji główny punkt końcowy obej-
mujący zgony, MI niezwiązane z zabiegiem, udary mózgu 
oraz ponowne rewaskularyzacje wystąpił częściej w grupie 
poddanej PCI niż w grupie poddanej CABG (29% vs. 19%; 
HR 1,48; 95% CI 1,11–1,96; p = 0,007). Nie było różnic 
pod względem umieralności ogólnej ani częstości zgonów 
z przyczyn sercowych, natomiast PCI wiązała się z większą 
częstością występowania MI niezwiązanych z zabiegiem (7% 
vs. 2%; p = 0,004) oraz ponownych rewaskularyzacji (16% 
vs. 10%; p = 0,03). W tej próbie klinicznej nie wykazano 
braku niższości PCI pod względem głównego punktu końco-
wego i stwierdzono przewagę CABG nad PCI (p = 0,0066).

Najnowszą syntezą dostępnych dowodów jest łączna 
analiza indywidualnych danych pacjentów, którą przeprowa-
dzili Head i wsp. [29], obejmująca 4478 osób z LMSD przy-
dzielonych losowo do CABG lub PCI i obserwowanych przez 
średnio 3,4 ± 1,4 roku. Autorzy stwierdzili podobne ryzyko 
głównego ocenianego punktu końcowego, zgonów z do-
wolnej przyczyny (10,7% w grupie poddanej PCI vs. 10,5% 
w grupie poddanej CABG; HR 1,07; 95% CI 0,87–1,33; 
p = 0,52) w ciągu 5 lat obserwacji [29]. Nie zaobserwowano 
różnic w zakresie umieralności między chorymi poddanymi 
PCI a chorymi poddanymi CABG w analizach podgrup wy-
różnionych zależnie od wyniku w skali SYNTAX (ryc. 1). Mimo 
że odsetek pacjentów z dużą liczbą punktów w skali SYNTAX 
był ograniczony ze względu na kryteria włączenia do badań 
uwzględnionych w analizie, to w tej podgrupie stwierdzono 
trend w kierunku większej przeżywalności po CABG (p dla 
trendu = 0,064). Należy zauważyć, że ze względu na prze-
widywaną długość życia pacjentów włączonych do najnow-
szych prób klinicznych, w których oceniano rewaskularyzację 
z powodu LMSD, interesujące będą wyniki uzyskane podczas 
dłuższej obserwacji w tych badaniach.

Na podstawie dostępnych dowodów uzyskanych w RCT 
dotyczących tej postaci CAD, a także jej odrębnych wła-
ściwości anatomiczno-patofizjologicznych LMSD musi być 
traktowana w wytycznych jako odrębna jednostka kliniczna 
i anatomiczna.

Synteza dostępnych dowodów wskazuje, że w przypadku 
LMSD metoda PCI jest właściwym leczeniem alternatywnym 
w stosunku do CABG (rycina podsumowująca oraz ryc. 1). 
Wśród pacjentów z LMSD o małej lub pośredniej złożono-
ści klinicznej wyniki leczenia za pomocą PCI i CABG pod 
względem występowania poważnych niekorzystnych zdarzeń 
naczyniowo-mózgowych oraz niedokrwiennych punktów 
końcowych są podobne i w tej populacji pacjentów można 
rozważać obie te strategie rewaskularyzacji. Natomiast liczba 
pacjentów z dużą złożonością choroby, których oceniano 

w RCT, była mała z powodu przyjętych kryteriów wykluczenia 
i zarówno szacunkowa ocena ryzyka, jak i przedziały ufności 
pozostają nieprecyzyjne. W tej sytuacji klinicznej nie można 
zatem się opowiedzieć za PCI, ponieważ wyniki leczenia 
w obserwacji długoterminowej są prawdopodobnie podobne 
jak u pacjentów z chorobą wielonaczyniową. Wraz ze wzro-
stem złożoności CAD jest więc prawdopodobne, że CABG 
pozwoli na uzyskanie lepszych długoterminowych wyników 
leczenia u pacjentów z LMSD.

CUKRZYCA
Cukrzyca nie jest tylko czynnikiem ryzyka, ale odrębną 

jednostką chorobową, która ma zasadnicze znaczenie dla 
wyboru strategii rewaskularyzacji u pacjentów z chorobą 
wielonaczyniową. Cukrzyca, którą stwierdza się u 20–30% 
pacjentów wymagających rewaskularyzacji, wiąże się z ukła-
dową dysfunkcją śródbłonka, przyspieszonym rozwojem 
miażdżycy i bardziej uogólnionym charakterem CAD [44, 
45]. Te właściwości prowadzą do bardziej nasilonej progresji 
CAD po rewaskularyzacji, a także hiperplazji neointimy po PCI 
i mogą przynajmniej częściowo tłumaczyć różnice wyników 
leczenia między CABG a PCI u pacjentów z cukrzycą i wielo-
naczyniową CAD w porównaniu z pacjentami bez cukrzycy.

W randomizowanym badaniu Bypass Angioplasty Reva-
scularization Investigation (BARI), w którym porównano PCI 
za pomocą angioplastyki balonowej z CABG u wybranych 
pacjentów z wielonaczyniową CAD, stwierdzono podobną 
umieralność w przypadku obu strategii rewaskularyzacji 
po 5 i 10 latach obserwacji [46, 47]. W 1992 roku komitet 
ds. bezpieczeństwa i monitorowania danych w tym badaniu 
zalecił monitorowanie wyników leczenia u chorych na cukrzy-
cę niezdefiniowanych a priori jako podgrupa w pierwotnym 
protokole badania. Analizy stratyfikowane w zależności od 
występowania cukrzycy ujawniły większą przeżywalność po 
5 i 10 latach obserwacji wśród chorych na cukrzycę przydzie-
lonych do CABG w porównaniu z grupą przydzieloną do PCI. 
Natomiast w badaniu SYNTAX w analizach występowania 
głównych i drugorzędowych wyników leczenia stratyfikowa-
nych zależnie od występowania cukrzycy nie wykazano istot-
nej interakcji [48], choć częstość występowania incydentów 
była większa wśród chorych na cukrzycę.

W 2009 roku Hlatky i wsp. [49] przedstawili wyniki 
metaanalizy indywidualnych danych 7812 pacjentów z wie-
lonaczyniową CAD z 10 RCT (w tym 6 RCT z angioplastyką 
balonową oraz 4 RCT z implantacją niepowlekanych stentów 
metalowych), w których porównano PCI z CABG w ciągu 
średnio 5,9 roku obserwacji. W analizach stratyfikowanych 
zależnie od występowania cukrzycy stwierdzono istotną in-
terakcję (p = 0,014) między tym rozpoznaniem a sposobem 
leczenia; umieralność wśród chorych na cukrzycę przydzie-
lonych do PCI była znacznie większa niż wśród pacjentów 
przydzielonych do CABG (20% vs. 12,3%; HR 0,70; 95% 
CI 0,56–0,87), natomiast wśród pacjentów bez cukrzycy 
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umieralność była podobna po PCI i CABG (8,1% vs. 7,6%; 
HR 0,98; 95% CI 0,86–1,12).

W badaniu Future Revascularization Evaluation in Patients 
with Diabetes Mellitus: Optimal Management of Multivessel 
Disease (FREEDOM), największym randomizowanym badaniu 
z udziałem chorych na cukrzycę, porównano PCI z użyciem 
DES wczesnej generacji z CABG u chorych na cukrzycę 
poddawanych planowej rewaskularyzacji z powodu wielo-
naczyniowej CAD [50]. Spośród łącznie 33 966 pacjentów 
objętych przesiewową oceną do badania włączono 1900 osób 
(6%) ze średnim wynikiem w skali SYNTAX wynoszącym 
26 ± 9 pkt. W ciągu 5 lat obserwacji CABG wiązało się 
z istotnym obniżeniem ryzyka głównego punktu końcowego, 
obejmującego zgony, MI i udary mózgu, w porównaniu z PCI. 
Zgodnie z powyższymi doniesieniami w metaanalizie indywi-
dualnych danych pacjentów z 11 RCT, którą przeprowadzili 
Head i wsp. [29], w analizie stratyfikowanej w zależności 
od występowania cukrzycy stwierdzono istotną interakcję 
z metodą rewaskularyzacji. Wśród chorych na cukrzycę 
umieralność była większa wśród pacjentów przydzielonych 
do PCI niż wśród przydzielonych do CABG (15,7% vs. 10,7%; 
HR 1,44; 95% CI 1,20–1,74; p = 0,001), natomiast wśród 
pacjentów bez cukrzycy umieralność była podobna w grupach 
przydzielonych do PCI i CABG (8,7% vs. 8,2%; HR 1,02; 95% 
CI 0,86–1,21; p = 0,81; p dla interakcji = 0,0077; ryc. 2).

Argumentowano, że wartość p dla interakcji w pracy 
Heada i wsp. wymaga poprawki uwzględniającej wielokrotne 
porównania, co skutkuje skorygowaną wartością p dla istot-
ności statystycznej wynoszącą 0,005 na podstawie 10 po-

równań przedstawionych w oryginalnej publikacji. Należy 
jednak zauważyć, że tylko trzy analizy podgrup, a mianowicie 
z podziałem pacjentów zależnie od występowania cukrzycy, 
tercylu wyniku w skali SYNTAX oraz występowania LMSD, 
można uznać za kluczowe interakcje o pierwszorzędowym 
znaczeniu na podstawie wcześniejszych koncepcji patofi-
zjologicznych, klinicznych i/lub anatomicznych, natomiast 
pozostałe analizy podgrup z testami interakcji należy uznać 
za hierarchicznie podrzędne i wtórne.

Na podstawie obecnych dowodów cukrzyca jest więc 
najsilniejszym wskaźnikiem predykcyjnym lepszej przeży-
walności po CABG w porównaniu z PCI u pacjentów z wie-
lonaczyniową CAD. Zwłaszcza u osób z pośrednią lub dużą 
liczbą punktów w skali SYNTAX ta poprawa przeżywalności 
jest znaczna i wyraźnie większa niż u pacjentów bez cukrzycy. 
Tylko u chorych z małą liczbą punktów w skali SYNTAX zasad-
ne może być rozważanie PCI jako leczenia alternatywnego 
w stosunku do CABG (rycina podsumowująca).

PESPEKTYWY NA PRZYSZŁOŚĆ
Celem rewaskularyzacji jest poprawa dopływu krwi do 

mięśnia sercowego i w ten sposób zmniejszenie niedokrwienia 
[51]. Ważnym warunkiem, który trzeba spełnić, by osiągnąć 
ten cel, jest wszechstronna ocena zmian wymagających 
rewaskularyzacji w celu odpowiedniego planowania i opty-
malizacji leczenia. Mimo że podstawą decyzji dotyczących 
rewaskularyzacji oraz stratyfikacji ryzyka u pacjentów z wie-
lonaczyniową CAD jest anatomiczna klasyfikacja rozległości 
CAD, to dodatkową wartość mają parametry czynnościowe 

Rycina 2. Umieralność ogólna wśród pacjentów z chorobą wielonaczyniową i chorobą pnia lewej tętnicy wieńcowej (LMSD) (ogółem) oraz 
oddzielnie pacjentów z chorobą wielonaczyniową i pacjentów z LMSD stratyfikowanych zależnie od występowania cukrzycy. Dane [umie-
ralność, wartości hazardu względnego (HR), 95% przedziały ufności (CI) oraz wartości p] pochodzą z metaanalizy indywidualnych danych 
pacjentów, którą przeprowadzili Head i wsp. [29]; CABG — pomostowanie tętnic wieńcowych; PCI — przezskórna interwencja wieńcowa
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oparte na pomiarach wewnątrzwieńcowych [cząstkowa rezer-
wa przepływu (FFR) oraz chwilowy gradient ciśnienia przez 
zwężenie w fazie rozkurczu (iwFR, instantaneous wave-free 
ratio)], które umożliwiają reklasyfikację zmian w tętnicach 
wieńcowych [52–54], co prowadzi do odraczania interwencji 
lub identyfikacji uprzednio nierozpoznanych zmian wywo-
łujących niedokrwienie. Co więcej, pełna rewaskularyzacja 
anatomiczna i fizjologiczna u pacjentów z wielonaczyniową 
CAD wiąże się z lepszymi wynikami leczenia niezależnie 
od strategii rewaskularyzacji, ale jej kompletność może być 
mniejsza w przypadku PCI, zwłaszcza wśród pacjentów 
z przewlekłym całkowitym zamknięciem naczynia (CTO) 
[10, 11, 13, 55]. Dodatkowo fizjologiczne mapowanie zmian 
w tętnicach wieńcowych [56] oraz obrazowanie wewnątrz-
wieńcowe [za pomocą ultrasonografii wewnątrznaczyniowej 
(IVUS) oraz optycznej koherentnej tomografii (OCT)] [57–60] 
przed interwencją, a także ocena po zabiegu prowadzą do 
poprawy wyników leczenia, zwłaszcza wśród pacjentów 
z LMSD i chorobą wielonaczyniową. Należy jednak za-
uważyć, że żadnego z wewnątrzwieńcowych parametrów 
fizjologicznych ani obrazowych nie zbadano prospektywnie 
w próbach klinicznych służących porównaniu PCI z CABG, 
co stanowi ważną lukę w dowodach. Mimo to dane obser-
wacyjne z niedawno przeprowadzonego badania SYNTAX II 
wskazują, że strategia multimodalna obejmująca leczenie 
zachowawcze oparte na wytycznych, dobór pacjentów do 
leczenia przez kardiogrupę z wykorzystaniem skali SYNTAX II, 
wykonywanie PCI w zależności od wyników pomiarów we-
wnątrzwieńcowych parametrów fizjologicznych (hybrydowa 
ocena na podstawie pomiarów iwFR i FFR) oraz z implantacją 
stentów pod kontrolą IVUS, a także współczesne leczenie 
CTO, spowodowała poprawę klinicznych wyników leczenia 
w rocznej obserwacji w porównaniu z historyczną kohortą 
poddaną PCI w badaniu SYNTAX [61]. Te udoskonalenia pro-
ceduralne i technologiczne zasługują na rozważenie i dalszą 
ocenę we właściwie zaprojektowanych próbach klinicznych 
dotyczących rewaskularyzacji.

PODSUMOWANIE
Rewaskularyzacja mięśnia sercowego jako uzupełnienie 

leczenia zachowawczego opartego na wytycznych pozostaje 
podstawą leczenia u pacjentów z CAD, która jest przyczyną 
objawów klinicznych lub niedokrwienia. Pacjenci z LMSD 
i wielonaczyniową CAD wymagają indywidualnego podejmo-
wania decyzji przez lokalną kardiogrupę z uwzględnieniem 
ryzyka operacyjnego, złożoności CAD oraz prawdopodobień-
stwa uzyskania pełnej rewaskularyzacji. Wybór między PCI 
a CABG powinien zależeć od starannego wyważenia korzyści 
i ryzyka w związku z każdą z tych metod rewaskularyzacji, 
a także lokalnych kompetencji. Skala SYNTAX pozostaje naj-
lepszym narzędziem ułatwiającym decyzje dotyczące strategii 
rewaskularyzacji u pacjentów z wielonaczyniową CAD, ale 
należy również uwzględniać obecność LMSD i cukrzycy.
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