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Wytyczne ESC/EACTS z 2018 roku dotyczace rewasku-
laryzacji mie$nia sercowego odzwierciedlaja wspdlne wysitki
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 zalecen,
ktére beda zaréwno oparte na dowodach z badan naukowych,
jak i uzyteczne z perspektywy klinicznej. Mimo ze dziedzina
rewaskularyzacji migsnia sercowego jest jedna z najlepiej zba-
danych w medycynie pod wzgledem technicznych interwengji
terapeutycznych, poniewaz przeprowadzono ponad 20 badan
klinicznych z randomizacja (RCT) stuzacych poréwnaniu
pomostowania tetnic wiedicowych (CABG) z przezskérnymi

interwencjami wieficowymi (PCI), do ktérych wigczono okoto
15 000 pacjentéw, to pewne zagadnienia pozostaja kontro-
wersyjne ze wzgledu na to, ze dotychczas uzyskane dane sg
niedoskonate lub niepetne. Jedna z gtéwnych dyskutowanych
kwestii dotyczy wyboru strategii rewaskularyzacji w klinicznie
istotnych podgrupach pacjentdw.

Wiasciwy wybor leczenia u pacjentéw z choroba pnia
lewej tetnicy wieficowej (LMSD) i wielonaczyniowa choroba
wieficowa (CAD), u ktérych szacowane ryzyko chirurgicz-
ne jest niskie, pozostaje ztozonym procesem decyzyjnym.
Najlepiej, by takie decyzje podejmowata lokalna kardio-
grupa z uwzglednieniem ryzyka operacyjnego obliczonego
z wykorzystaniem uznanych skal ryzyka, zfozonosci CAD,
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Stabilna choroba wielonaczyniowa lub LMSD z anatomia
zmian kwalifikujaca sie zaré6wno do PCl, jak i CABG oraz
klinicznymi mozliwosciami wykonania zaréwno PCl, jak i CABG
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Rycina podsumowujaca. Algorytm utatwiajgcy wybor metody rewaskularyzacji w gtéwnych podgrupach pacjentéw z chorobg wielonaczy-
niowa lub chorobg pnia lewej tetnicy wiencowej (LMSD). Klasy zalecen odpowiadaja wytycznym European Society of Cardiology/European
Association for Cardio-Thoracic Surgery (ESC/EACTS) z 2018 roku dotyczgcym rewaskularyzacji miesnia sercowego; CABG — pomostowanie
tetnic wiencowych; PCl — przezskérna interwencja wiencowa; SYNTAX — Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with

TAXUS and Cardiac Surgery

czynnikdw wewnatrz- i pozasercowych, ktére moga prze-
mawia¢ za wyborem konkretnej metody rewaskularyzacji,
a takze lokalnych kompetencji. W wytycznych ESC/EACTS
z 2018 roku dotyczacych rewaskularyzacji miesnia sercowego
zalecono wykorzystywanie skal STS (klasa | B) lub EuroSCORE
Il (klasa IIb B) do szacowania $miertelnosci wewnatrzszpitalnej
zwiazanej z CABG [1-3] i obliczania wyniku w skali Synergy
between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and
Cardiac Surgery (SYNTAX) (klasa | B) w celu oceny anatomicz-
nej ztozonosci zmian w tetnicach wierficowych oraz dtugoter-
minowego ryzyka umieralnosci i chorobowosci po PCI [4-9].
Potozono takze nacisk na uzyskanie pefnej rewaskularyzacji
(klasa lla B), kiedy rozwaza sie mozliwosci rewaskularyzacji
[10-13]. Poniewaz nie ma akceptowanej wartosci progowej
definiujacej mafa Smiertelnos¢ chirurgiczna, to w wytycznych
ESC/EACTS z 2018 roku zalecono indywidualne podejmo-
wanie decyzji i odniesiono sie do oszacowanego ryzyka
w gtéwnych prébach klinicznych, w ktérych poréwnywano
PCl i CABG. Tabele z tymi wartosciami ryzyka zamieszczono
w punkcie 5.3.1.1 wytycznych [14].

Stratyfikacje zalecen dotyczacych wyboru miedzy CABG
a PCl u pacjentéw ze stabilng wielonaczyniowa CAD zaleznie
od ztozonosci anatomicznej definiowanej na podstawie kate-
gorii wyniku w skali SYNTAX oraz obecnosci cukrzycy i LMSD

wprowadzono w wytycznych ESC/EACTS z 2010 roku doty-
czacych rewaskularyzacji miesnia sercowego [15] oraz utrzy-
mano ja w wytycznych z 2014 roku [16]. Nalezy zauwazy¢, ze
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] dotyczacych PCl 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] dotyczacym kryteriow wiasciwego wyko-
rzystywania metod rewaskularyzacji u pacjentéw ze stabilng
CAD przyjeto te same kryteria stratyfikacji decyzji o wyborze
CABG lub PCI. W tym artykule dokonano przegladu danych
stanowiacych uzasadnienie tego schematu stratyfikacji oraz
nowych dowodéw przemawiajacych za tym schematem
(rycina podsumowujaca). Wskazano réwniez na brak akcep-
towanych alternatywnych systeméw stratyfikacji, poniewaz
zadnego z nich nie oceniano w prospektywnych badaniach.
Niniejszy artykut jest artykutem towarzyszacym wytycznym
ESC/EACTS z 2018 roku dotyczacym rewaskularyzacji miesnia
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sercowego, w ktérym rozszerzono informacje podane w roz-
dziale dotyczacym rewaskularyzacji w stabilnej CAD [14].

ANATOMICZNA ZLOZONOSC
WIELONACZYNIOWE] CHOROBY
WIENCOWE]J A SKALA SYNTAX

Wiele danych z badan obserwacyjnych z grupa kontro-
Ing wskazuje, Ze rozlegtos¢ zmian w tetnicach wieficowych
i ciezko$¢ zwezen tych naczyn wptywa na rokowanie. Prze-
tomowa metaanaliza indywidualnych danych pacjentéw uzy-
skanych w 7 RCT, w ktérych poréwnano CABG z leczeniem
zachowawczym, przeprowadzona przez Yusufa i wsp. [19]
jednoznacznie potwierdzita korzystny wptyw rewaskularyzacji
chirurgicznej na przezywalno$¢ w poréwnaniu z leczeniem
zachowawczym. Nalezy zauwazy¢, ze wzgledne korzysci
z CABG w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym zwieksza-
ty sie wraz z ciezkoscig choroby i byty najwieksze u pacjentow
z LMSD, posrednie u 0s6b z choroba tréjnaczyniowa oraz
najmniejsze u pacjentéw z jedno- lub dwunaczyniowg CAD.

W 2007 roku Bravata i wsp. [20] przedstawili wyniki
metaanalizy 23 RCT, w ktérych poréwnano CABG i PCI (an-
gioplastyka balonowa i implantacja niepowlekanych stentow
metalowych) u ok. 10 000 pacjentéw. Wykazano podobna
przezywalno$¢ w 10-letniej obserwacji, ale wyzsze ryzyko
udaru moézgu, wieksze zmniejszenie dlawicy oraz mniejsza
czestos¢ ponownych rewaskularyzacji w przypadku CABG.
Niewykazanie istotnej réznicy w zakresie przezywalnosci
w dfugoterminowej obserwacji przypisano temu, ze do tych
prob klinicznych wiaczano wysoce wyselekcjonowanych
pacjentéw (10% pacjentéw objetych przesiewowa ocena),
natomiast wyfaczano z nich pacjentéw ze ztozong i zaawan-
sowana CAD (choroba tréjnaczyniowa lub LMSD). W kilku
nierandomizowanych badaniach obserwacyjnych, w ktérych
poréwnano CABG z PCl, postugujac sie duzymi bazami danych
z dokumentacji medycznej, stwierdzono lepsza przezywalnos¢
w grupach poddanych CABG niz w grupach poddanych PCI
w cafej ocenianej kohorcie, a analizy podgrup wskazaly na
zréznicowanie korzysci z CABG, ktére byty najlepiej widoczne
u pacjentéw z choroba tréjnaczyniowa [21-25].

Badanie SYNTAX byto pierwsza wieloosrodkowa RCT,
w ktérej poréwnano CABG z PCl z implantacja stentéw uwal-
niajacych lek (DES), oceny dokonywata kardiogrupa i stoso-
wano podejscie zakladajace wiaczanie do badania wszystkich
pacjentéw (all-comer approach). Do tego badania udato sie
wilaczy¢ az 41% pacjentébw objetych przesiewowa oceng,
co zwiekszyto jego zewnetrzng waznos¢ [26]. U wszystkich
chorych musiata wystepowac ciezka CAD, poniewaz kryte-
riami wiaczenia byly choroba tréjnaczyniowa i LMSD. Nalezy
podkresli¢, Zze w tym badaniu dokonano prospektywnej wali-
dagji skali SYNTAX, angiograficznego wskaznika anatomicznej
ztozonosci CAD u pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa
i LMSD, na podstawie oceny przeprowadzonej w niezaleznej
centralnej pracowni.

Skali SYNTAX nie opracowano na podstawie okreslo-
nego zestawu danych, ale zostata zaproponowana przez
miedzynarodowa grupe ekspertéow w zakresie kardiochi-
rurgii i kardiologii inwazyjnej w ramach optymalizacji kilku
uprzednio zaproponowanych skal do oceny stopnia ciezkosci
CAD, w tym klasyfikacji AHA zmodyfikowanej na potrzeby
badania Arterial Revascularization Therapy Study (ARTS), skali
Leamana, systemu klasyfikacji zmian w tetnicach wienco-
wych wedtug ACC i AHA, systemu klasyfikacji catkowitego
zamkniecia naczynia oraz systemow klasyfikacji Duke i Institut
Cardiovasculaire Paris Sud (ICPS) do oceny zmian w obrebie
rozwidlenia. Na podstawie zafozenia, ze liczba zajetych tetnic
nie jest jedynym wskazZnikiem ciezkosci CAD, w skali SYNTAX
systematycznie uwzgledniono inne czynniki zwigzane ze
zmianami w tetnicach wieficowych, w tym umiejscowienie
zmian, stopief zwezenia $wiatta naczynia, obecno$¢ zwap-
nien, zajecia pnia lewej tetnicy wieficowej, zmian w obrebie
rozwidlenia, catkowitej niedroznosci i skrzepliny, a takze
zajecie matych naczyn [27]. Skale SYNTAX po raz pierwszy
walidowano w badaniu ARTS Il, w ktérym wykazano, ze
wynik w dolnym tercylu tej skali wigzat sie z istotnie czest-
szym przezyciem bez powaznego niekorzystnego zdarzenia
sercowego (MACE) niz wynik w posrednim lub gérnym tercylu
tej skali [28]. W analizach wieloczynnikowych wynik w skali
SYNTAX okazat sie niezaleznym wskaznikiem predykcyjnym
MACE w obserwacji 5-letniej, co wskazato na potencjalna
role oceny za pomoca skali SYNTAX w stratyfikacji ryzyka
u pacjentéw poddawanych PCl. Co wiecej, skala ta okazata
sie lepsza pod wzgledem przewidywania wynikéw leczenia
w diugoterminowej obserwacji od tradycyjnego systemu
klasyfikacji wedtug ACC i AHA.

Whyniki badania SYNTAX po 1 roku i 5 latach obserwagji
nie dowiodty braku nizszosci PCl w poréwnaniu z CABG
pod wzgledem wystepowania gléwnego zfozonego punktu
koricowego obejmujacego powazne niekorzystne zdarzenia
sercowe i naczyniowo-moézgowe (MACCE) [8, 26]. Natomiast
w prospektywnie zaplanowanych subanalizach dotyczacych
wystepowania MACCE w tercylach wyniku w skali SYNTAX
(dolny 0-22 pkt., srodkowy 23-32 pkt., gérny > 32 pkt.)
wykazano, ze wzgledna przewaga CABG nad PCI zalezata
od anatomicznej ztozonosci CAD, z istotna wartoécig p dla
interakcji [26]. W rezultacie wynik w skali SYNTAX jako
angiograficzny wskaznik ztozonosci choroby wykazywat
istotng interakcje z klinicznymi wynikami PCI (miat wartos¢
predykcyjna), ale nie wynikami CABG (bez wartosci pre-
dykcyjnej). Plan analiz statystycznych w badaniu SYNTAX
zakfadat podejscie hierarchiczne, w ktérym analizy podgrup
byty dopuszczalne tylko w przypadku spetnienia kryteriow
istotnosci dla gféwnego punktu koricowego. Ze statystycznego
punktu widzenia ta stratyfikowana analiza wynikéw leczenia
w badaniu SYNTAX formalnie generowata wiec jedynie nowe
hipotezy. Nalezy zauwazy¢, ze amerykariska Agencja Zywno-
4cii Lekéw (FDA, Food and Drug Administration) wykorzystata
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Rycina 1. Umieralnos¢ ogdlna wsrod pacjentow z chorobg wielonaczyniowa i chorobg pnia lewej tetnicy wiencowej (LMSD) (ogdtem)
oraz oddzielnie pacjentéw z chorobg wielonaczyniowg i pacjentéw z LMSD stratyfikowanych zaleznie od wyniku w skali Synergy between
Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery (SYNTAX). Dane [umieralno$¢, wartosci hazardu wzglednego (HR),
95% przedziaty ufnosci (Cl) oraz wartosci p] pochodzg z metaanalizy indywidualnych danych pacjentdw, ktéra przeprowadzili Head i wsp.
[29]; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa

po6zniej skale SYNTAX do definiowania kryteriow wiaczenia
do prob klinicznych, w ktérych poréwnywano PCl z CABG.
Ostatnio Head i wsp. [29] przedstawili wyniki metaanalizy
indywidualnych danych pacjentéw uzyskanych w 11 RCT
obejmujacych 11 518 pacjentéw z wielonaczyniowa CAD
lub LMSD bez ostrego zespotu wiericowego (ACS), ktorzy byli
losowo przydzielani do CABG lub PCI. Gtéwnym ocenianym
wynikiem leczenia byfa umieralnos¢ ogolna. W catej populacji
pacjentéw z wielonaczyniowg CAD lub LMSD stwierdzono
przewage CABG nad PCI pod wzgledem umieralnosci ogélnej
w trakcie obserwacji trwajacej srednio 3,8 = 1,4 roku. Analizy
stratyfikowane zaleznie od wyniku w skali SYNTAX potwierdzi-
ty gradient korzysci z CABG w poréwnaniu z PCl w kolejnych
tercylach wyniku w skali SYNTAX: umieralno$¢ w obu grupach
byta podobna wsréd pacjentéw w dolnym tercylu wyniku
w skali SYNTAX (8,8% vs. 8,1%; p = 0,91), natomiast wieksza
wsréd pacjentéw poddanych PClw Srodkowym i gornym 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 testow interakcji miedzy podgrupami
pacjentéw z mata, umiarkowana lub duza liczba punktéw
w skali SYNTAX a hazardem wzglednym (HR) zgonu byty
negatywne. Autorzy zbadali jednak te interakcje w nieupo-
rzadkowanych podgrupach zdefiniowanych na podstawie
tercyli wyniku w skali SYNTAX, mimo Ze klinicznie najbardziej
prawdopodobna jest hipoteza, ze wartoéci HR dla poréwna-
nia umieralnosci miedzy chorymi poddanymi PCl a chorymi

poddanymi CABG beda sie zwieksza¢ w kolejnych (rosnacych)
tercylach wyniku w skali SYNTAX. Te hipoteze mozna zbada¢
za pomoca testu dla liniowego trendu logarytméw HR dla upo-
rzadkowanych tercyli wyniku w skali SYNTAX [30]. Head i wsp.
przeprowadzili taki test, wykorzystujac taka sama metodologie
jak w pierwotnej analizie, tj. model efektéw losowych Coxa
z efektem wspolnej stabosci (shared frailty) odzwierciedlonym
przez losowy wyraz wolny w celu uwzglednienia zmiennosci
poczatkowego ryzyka miedzy prébami klinicznymi. Ten test
dla trendu HR zgonu w uporzadkowanych tercylach wyniku
w skali SYNTAX dat wynik dodatni w catej ocenianej popu-
lacji z wartoscia p = 0,00114, a takze wynik dodatni w po-
pulacji z chorobg wielonaczyniowa (bez LMSD) z wartoscia
p = 0,00055. Te dane spetniaja wiec réwniez statystyczne
kryteria istotnosci interakcji miedzy tercylami wyniku w skali
SYNTAX a réznica wynikéw leczenia miedzy PCl a CABC.
Na podstawie powyzszego przegladu skala SYNTAX
pozostaje obecnie najlepszym narzedziem do oceny ana-
tomicznej ztozonosci zaawansowanej CAD, ufatwiajacym
ocene wzglednych korzysci z wyboru miedzy poszczegél-
nymi strategiami rewaskularyzacji u pacjentéw z choroba
wielonaczyniowa. Mimo udowodnionego znaczenia wynik
w tej skali nie powinien by¢ jednak jedynym kryterium przy
podejmowaniu decyzji dotyczacych strategii rewaskularyzacji.
Oproécz anatomicznej ztozonosci choroby nalezy bra¢ pod
uwage réowniez inne elementy charakterystyki klinicznej,
ktore wptywaja na ryzyko okotooperacyjne i okofozabiegowe.

4 www.kardiologiapolska.pl



Rozwazania dotyczgce wyboru miedzy CABG a PCl

W celu uwzglednienia tych parametréw opracowano kilka
skal taczacych zmienne kliniczne ze skalg SYNTAX, ale zadnej
z tych skal nie zweryfikowano w prospektywnym badaniu.
Sposréd nich przedmiotem najbardziej intensywnej oceny jest
skala SYNTAX II. Opracowano ja retrospektywnie na podsta-
wie danych kohorty z badania SYNTAX, a nastepnie poddano
zewnetrznej walidacji w kilku wczesniejszych kohortach [7,
31-33]. Mimo ze w tych analizach dyskryminacja i kalibracja
byty na og6t odpowiednie, to skala SYNTAX Il nie pozwalata
na przewidywanie wynikéw leczenia w chirurgicznej grupie
badania Evaluation of Xience Versus Coronary Artery Bypass
Surgery for Effectiveness of Left Main Revascularization (EXCEL).
Biorac pod uwage catos¢ dostepnych danych, obecnie nie
ma wystarczajaco zwalidowanej skali, ktéra faczytaby anato-
miczng ztozonos¢ CAD z istotnymi zmiennymi klinicznymi.

Podsumowujac, skala SYNTAX pozostaje najlepszym
narzedziem, ktére utatwia decyzje dotyczace strategii rewa-
skularyzacji oparte na dowodach z badar naukowych (rycina
podsumowujaca oraz ryc. 1). W przypadku matej liczby punk-
tow w skali SYNTAX zaréwno PCl, jak i CABG pozwala na
uzyskanie podobnych wynikéw leczenia w diugoterminowe;j
obserwacji w zakresie przezywalnosci oraz tacznej czestosci
zgonoéw, zawatéw serca (Ml) i udaréw mézgu. Mozna zatem
preferowac PCl jako wygodniejsza metode leczenia, ktéra
wiaze sie z mniejszym zuzyciem zasobéw. Z kolei u pacjentow
z posrednig lub duza liczba punktéw w skali SYNTAX mniejsza
umieralno$¢ po CABG w potaczeniu z mniejsza czestoscia
wystepowania MI wyklucza PCI jako leczenie alternatywne
w stosunku do CABG u chorych, ktérzy sa dobrymi kandy-
datami do operagji.

CHOROBA PNIA LEWEJ TETNICY WIENCOWE]

Chorobe pnia lewej tetnicy wierficowej traktuje sie jako
oddzielng jednostke chorobowa od czasu jej pierwszego
opisania przez Herricka oraz wprowadzenia koronarografii
w latach 60. XX wieku [34-36]. Stwierdza sie ja u 4-7%
pacjentéow poddawanych diagnostycznej koronarografii
[37]. Ze wzgledu na proksymalne umiejscowienie w fozysku
wieficowym zmiany w pniu lewej tetnicy wiencowej moga
uposledza¢ doptyw krwi do 60-90% miesnia sercowego.
Wazne kwestie anatomiczno-patologiczne wynikaja réwniez
z réznic miedzy zmianami w odejsciu lewej tetnicy wiericowej
od aorty a dystalnymi zmianami w pniu, ktére w ponad 60%
przypadkéw zajmuja jego rozwidlenie.

W pierwszych RCT, w ktérych poréwnywano CABG
z leczeniem zachowawczym, zaobserwowano poprawe
przezywalnosci w przypadku rewaskularyzacji, a wyniki te
zebrano w metaanalizie indywidualnych danych pacjentéw
przeprowadzonej przez Yusufa i wsp. [19], w ktorej stwier-
dzono najwigksze wzgledne korzysci z CABG w poréwnaniu
z leczeniem zachowawczym wiasnie w podgrupie pacjentow
z LMSD. Od tamtego czasu ogélnie uznawano, ze pacjen-
tow z LMSD nalezy szybko poddawa¢ rewaskularyzacji,

wykonujac CABG, a zalecenia te przez lata podtrzymywano
w wytycznych, poniewaz nieleczona LMSD wiaze sie ze ztym
rokowaniem [26, 38, 39].

W epoce angioplastyki balonowej PCl uwazano za prze-
ciwwskazang w leczeniu LMSD, natomiast wprowadzenie
stentéw zaowocowato przeprowadzeniem kilku RCT, w kt6-
rych oceniono PCl u pacjentéw z LMSD [40-43]. W dwdch
niedawno przeprowadzonych RCT poréwnano PCl z uzyciem
DES nowej generacji oraz CABG w leczeniu LMSD. W badaniu
EXCEL poréwnano CABG z PCl z uzyciem DES nowej genera-
cji (stent uwalniajacy ewerolimus) w grupie 1905 pacjentéw
z LMSD i cechami niedokrwienia w badaniu inwazyjnym lub
nieinwazyjnym [42]. Mimo ze zfozona LMSD, zdefiniowana
jako > 32 pkt. w skali SYNTAX, stanowita formalne kryterium
wylfaczenia, to rozkfad wynikéw w poszczegélnych tercylach
skali SYNTAX na podstawie oceny w centralnej pracowni
byt nastepujacy: 36% w dolnym tercylu (< 22 pkt.), 40%
w srodkowym tercylu (23-32 pkt.) oraz 24% w gérnym
tercylu (> 32 pkt.). W ciagu 3 lat obserwacji gléwny punkt
koncowy, obejmujacy zgony, udary mézgu i Ml, wystapit z po-
dobna czestoscia w grupach poddanych CABG i PCI [14,7%
vs. 15,4%; HR 1,00; 95% przedziat ufnosci (Cl) 0,79-1,26;
p = 0,98], bez istotnych réznic w zakresie czestosci wyste-
powania poszczegdlnych komponentéw gtéwnego punktu
koncowego. Ponowna rewaskularyzacja (ktérej w przeciwien-
stwie do poprzednich préb klinicznych nie uwzgledniano
jako punktu koricowego w analizie MACE) byfa rzadsza
w grupie poddanej CABG niz w grupie poddanej PCI (12,9%
vs. 7,6%; p < 0,001). W tej prébie klinicznej Ml w okresie
okotozabiegowym (w ciagu 72 h od zabiegu) zdefiniowano
jako wzrost aktywnosci frakcji sercowej kinazy kreatynowe;j
(CK-MB) > 10-krotnosci gornej granicy zakresu wartosci pra-
widtowych (ULN) lub > 5-krotnosci ULN w przypadku angio-
graficznie udokumentowanego zamkniecia pomostu/stentu,
nowych patologicznych zatamkéw Q w dwéch sasiednich
odprowadzeniach lub dowodéw nowego ubytku zywotnego
mie$nia sercowego w badaniach obrazowych. Zawat serca
w okresie okofozabiegowym odnotowano u 3,6% pacjentow
poddanych PCl oraz u 5,9% pacjentéw poddanych CABG
(HR0,61; 95% C1 0,40-0,93; p = 0,02), a Ml z uniesieniem
odcinka ST w ciagu 30 dni od zabiegu stwierdzono u 0,7%
pacjentéw poddanych PCl oraz 2,3% pacjentéw poddanych
CABG (HR0,32; 95% C1 0,14-0,74; p = 0,005). W rezultacie
czesto$¢ wystepowania gféwnego punktu koficowego w ciaggu
30 dni byfa mniejsza w grupie poddanej PCI (4,9% vs. 7,9%;
HR0,61; 95% Cl0,42-0,88; p = 0,008). Pomostowanie tetnic
wieficowych wiazato sie jednak z trendem w kierunku rzad-
szego wystepowania samoistnego MI w ciagu 3 lat obserwagji
(4,3%vs. 2,7%; p = 0,07), a w prospektywnie zaplanowanej
przefomowej analizie obejmujacej okres od 30 dni do 3 lat
obserwacji wykazano istotna réznice w zakresie czestosci wy-
stepowania gféwnego punktu koficowego na korzys¢ 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) poréwnano CABG z PCl z uzyciem
DES nowej generadji (stent uwalniajacy biolimus) w grupie
1201 pacjentéw z LMSD (Sredni wynik w skali SYNTAX
23 pkt.) leczonych w latach 2008-2015 [43]. W trakcie
mediany 3,1 roku obserwacji gtowny punkt koficowy obej-
mujacy zgony, MI niezwiazane z zabiegiem, udary mézgu
oraz ponowne rewaskularyzacje wystapit czesciej w grupie
poddanej PCI niz w grupie poddanej CABG (29% vs. 19%;
HR 1,48; 95% ClI 1,11-1,96; p = 0,007). Nie byto réznic
pod wzgledem umieralnosci ogélnej ani czestosci zgonéw
z przyczyn sercowych, natomiast PCl wiazafa sie z wieksza
czestoscia wystepowania MI niezwigzanych z zabiegiem (7%
vs. 2%; p = 0,004) oraz ponownych rewaskularyzacji (16%
vs. 10%; p = 0,03). W tej probie klinicznej nie wykazano
braku nizszosci PCI pod wzgledem gtéwnego punktu korico-
wego i stwierdzono przewage CABG nad PCl (p = 0,0066).

Najnowsza synteza dostepnych dowoddéw jest taczna
analiza indywidualnych danych pacjentéw, ktéra przeprowa-
dzili Head i wsp. [29], obejmujaca 4478 0s6b z LMSD przy-
dzielonych losowo do CABG lub PCl i obserwowanych przez
Srednio 3,4 = 1,4 roku. Autorzy stwierdzili podobne ryzyko
gléwnego ocenianego punktu koncowego, zgonéw z do-
wolnej przyczyny (10,7% w grupie poddanej PCl vs. 10,5%
w grupie poddanej CABG; HR 1,07; 95% CI 0,87-1,33;
p = 0,52) w ciggu 5 lat obserwacji [29]. Nie zaobserwowano
réznic w zakresie umieralnosci miedzy chorymi poddanymi
PCl a chorymi poddanymi CABG w analizach podgrup wy-
réznionych zaleznie od wyniku w skali SYNTAX (ryc. 1). Mimo
ze odsetek pacjentéw z duza liczba punktéw w skali SYNTAX
byt ograniczony ze wzgledu na kryteria wiaczenia do badan
uwzglednionych w analizie, to w tej podgrupie stwierdzono
trend w kierunku wiekszej przezywalnosci po CABG (p dla
trendu = 0,064). Nalezy zauwazy¢, ze ze wzgledu na prze-
widywana dfugos¢ zycia pacjentéw wiaczonych do najnow-
szych préb klinicznych, w ktérych oceniano rewaskularyzacje
z powodu LMSD, interesujace beda wyniki uzyskane podczas
dtuzszej obserwacji w tych badaniach.

Na podstawie dostepnych dowodéw uzyskanych w RCT
dotyczacych tej postaci CAD, a takze jej odrebnych wia-
Sciwosci anatomiczno-patofizjologicznych LMSD musi by¢
traktowana w wytycznych jako odrebna jednostka kliniczna
i anatomiczna.

Synteza dostepnych dowodéw wskazuje, ze w przypadku
LMSD metoda PCl jest wtasciwym leczeniem alternatywnym
w stosunku do CABG (rycina podsumowujaca oraz ryc. 1).
Weréd pacjentéw z LMSD o matej lub posredniej ztozono-
Sci klinicznej wyniki leczenia za pomoca PCl i CABG pod
wzgledem wystepowania powaznych niekorzystnych zdarzen
naczyniowo-moézgowych oraz niedokrwiennych punktéw
konicowych s podobne i w tej populacji pacjentéow mozna
rozwazac obie te strategie rewaskularyzacji. Natomiast liczba
pacjentéw z duza ztozonoscia choroby, ktérych oceniano

w RCT, byta mata z powodu przyjetych kryteriow wykluczenia
i zarébwno szacunkowa ocena ryzyka, jak i przedziaty ufnosci
pozostaja nieprecyzyjne. W tej sytuacji klinicznej nie mozna
zatem sie opowiedzie¢ za PCI, poniewaz wyniki leczenia
w obserwacji diugoterminowej sa prawdopodobnie podobne
jak u pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa. Wraz ze wzro-
stem ztozonosci CAD jest wiec prawdopodobne, ze CABG
pozwoli na uzyskanie lepszych dfugoterminowych wynikéw
leczenia u pacjentow z LMSD.

CUKRZYCA

Cukrzyca nie jest tylko czynnikiem ryzyka, ale odrebna
jednostka chorobowa, ktéra ma zasadnicze znaczenie dla
wyboru strategii rewaskularyzacji u pacjentéw z choroba
wielonaczyniowa. Cukrzyca, ktéra stwierdza sie u 20-30%
pacjentéw wymagajacych rewaskularyzacji, wiaze sie z ukta-
dowa dysfunkcja srédbfonka, przyspieszonym rozwojem
miazdzycy i bardziej uogélnionym charakterem CAD [44,
45]. Te wlasciwosci prowadza do bardziej nasilonej progres;ji
CAD po rewaskularyzacji, a takze hiperplazji neointimy po PCI
i moga przynajmniej cze$ciowo ttumaczy¢ réznice wynikow
leczenia miedzy CABG a PCl u pacjentéw z cukrzyca i wielo-
naczyniowa CAD w poréwnaniu z pacjentami bez cukrzycy.

W randomizowanym badaniu Bypass Angioplasty Reva-
scularization Investigation (BARI), w ktérym poréwnano PCl
za pomoca angioplastyki balonowej z CABG u wybranych
pacjentéw z wielonaczyniowa CAD, stwierdzono podobna
umieralnos¢ w przypadku obu strategii rewaskularyzacji
po 5 i 10 latach obserwacji [46, 47]. W 1992 roku komitet
ds. bezpieczenstwa i monitorowania danych w tym badaniu
zalecit monitorowanie wynikéw leczenia u chorych na cukrzy-
ce niezdefiniowanych a priori jako podgrupa w pierwotnym
protokole badania. Analizy stratyfikowane w zaleznosci od
wystepowania cukrzycy ujawnity wieksza przezywalnos¢ po
5110 latach obserwacji wéréd chorych na cukrzyce przydzie-
lonych do CABG w poréwnaniu z grupa przydzielong do PCI.
Natomiast w badaniu SYNTAX w analizach wystepowania
gtéwnych i drugorzedowych wynikéw leczenia stratyfikowa-
nych zaleznie od wystepowania cukrzycy nie wykazano istot-
nej interakcji [48], cho¢ czestos¢ wystepowania incydentéw
byta wieksza wéréd chorych na cukrzyce.

W 2009 roku Hlatky i wsp. [49] przedstawili wyniki
metaanalizy indywidualnych danych 7812 pacjentéw z wie-
lonaczyniowa CAD z 10 RCT (w tym 6 RCT z angioplastyka
balonowa oraz 4 RCT z implantacja niepowlekanych stentow
metalowych), w ktérych poréwnano PCl z CABG w ciagu
Srednio 5,9 roku obserwacji. W analizach stratyfikowanych
zaleznie od wystepowania cukrzycy stwierdzono istotng in-
terakcje (p = 0,014) miedzy tym rozpoznaniem a sposobem
leczenia; umieralno$¢ wéréd chorych na cukrzyce przydzie-
lonych do PCI byta znacznie wieksza niz wéréd pacjentow
przydzielonych do CABG (20% vs. 12,3%; HR 0,70; 95%
Cl 0,56-0,87), natomiast wsréd pacjentéw bez cukrzycy
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Rozwazania dotyczgce wyboru miedzy CABG a PCl

HR (95% Cl)

PClI CABG p dla interakgji
Ogotem 0,0077
Cukrzyca 15,7% 10,7% 0,0001 L
Bez cukrzycy 8,7% 8,4% 0,81 e
Choroba wielonaczyniowa 0,045
Cukrzyca 15,5% 10,0% 0,0004 B m—
Bez cukrzycy 8,7% 8,0% 0,49 s
LMSD 0,13
Cukrzyca 16,5% 13,4% 0,11 L o E—
Bez cukrzycy 8,8% 9,6% 0,65 D
I T 1
0 1 2 3
PCl lepsza CABG lepsze

Rycina 2. Umieralnos¢ ogdlna wsrdd pacjentdw z chorobg wielonaczyniowg i chorobg pnia lewej tetnicy wiencowej (LMSD) (ogotem) oraz
oddzielnie pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa i pacjentdow z LMSD stratyfikowanych zaleznie od wystepowania cukrzycy. Dane [umie-
ralno$¢, wartosci hazardu wzglednego (HR), 95% przedziaty ufnosci (Cl) oraz wartosci p] pochodzg z metaanalizy indywidualnych danych
pacjentow, ktorg przeprowadzili Head i wsp. [29]; CABG — pomostowanie tetnic wiencowych; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa

umieralnoé¢ byta podobna po PCl i CABG (8,1% vs. 7,6%;
HR 0,98; 95% CI1 0,86-1,12).

W badaniu Future Revascularization Evaluation in Patients
with Diabetes Mellitus: Optimal Management of Multivessel
Disease (FREEDOM), najwiekszym randomizowanym badaniu
z udziatem chorych na cukrzyce, poréwnano PCl z uzyciem
DES wczesnej generacji z CABG u chorych na cukrzyce
poddawanych planowej rewaskularyzacji z powodu wielo-
naczyniowej CAD [50]. Sposréd facznie 33 966 pacjentow
objetych przesiewowa ocena do badania wiaczono 1900 os6b
(6%) ze Srednim wynikiem w skali SYNTAX wynoszacym
26 = 9 pkt. W ciagu 5 lat obserwacji CABG wiazafo sie
z istotnym obnizeniem ryzyka gtéwnego punktu koricowego,
obejmujacego zgony, Ml i udary mézgu, w poréwnaniu z PCI.
Zgodnie z powyzszymi doniesieniami w metaanalizie indywi-
dualnych danych pacjentéw z 11 RCT, ktéra przeprowadzili
Head i wsp. [29], w analizie stratyfikowanej w zaleznosci
od wystepowania cukrzycy stwierdzono istotng interakcje
z metoda rewaskularyzacji. Wsréd chorych na cukrzyce
umieralno$¢ byta wieksza wiréd pacjentéw przydzielonych
do PCl niz wsréd przydzielonych do CABG (15,7% vs. 10,7%;
HR 1,44; 95% Cl 1,20-1,74; p = 0,001), natomiast wsréd
pacjentéw bez cukrzycy umieralnos¢ byta podobna w grupach
przydzielonych do PCl'i CABG (8,7% vs. 8,2%; HR 1,02; 95%
Cl10,86-1,21; p = 0,81; p dla interakcji = 0,0077; ryc. 2).

Argumentowano, ze wartos¢ p dla interakcji w pracy
Heada i wsp. wymaga poprawki uwzgledniajacej wielokrotne
poréwnania, co skutkuje skorygowana wartoscia p dla istot-
nosci statystycznej wynoszaca 0,005 na podstawie 10 po-

rownan przedstawionych w oryginalnej publikacji. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze tylko trzy analizy podgrup, a mianowicie
z podziatem pacjentéw zaleznie od wystepowania cukrzycy,
tercylu wyniku w skali SYNTAX oraz wystepowania LMSD,
mozna uzna¢ za kluczowe interakcje o pierwszorzedowym
znaczeniu na podstawie wczesniejszych koncepcji patofi-
zjologicznych, klinicznych i/lub anatomicznych, natomiast
pozostate analizy podgrup z testami interakcji nalezy uznac
za hierarchicznie podrzedne i wtérne.

Na podstawie obecnych dowodéw cukrzyca jest wiec
najsilniejszym wskaznikiem predykcyjnym lepszej przezy-
walnosci po CABG w poréwnaniu z PCl u pacjentéw z wie-
lonaczyniowa CAD. Zwtfaszcza u 0séb z posrednia lub duza
liczba punktéw w skali SYNTAX ta poprawa przezywalnosci
jest znaczna i wyraznie wigksza niz u pacjentéw bez cukrzycy.
Tylko u chorych z matg liczbg punktéw w skali SYNTAX zasad-
ne moze by¢ rozwazanie PCl jako leczenia alternatywnego
w stosunku do CABG (rycina podsumowujaca).

PESPEKTYWY NA PRZYSZLOSC

Celem rewaskularyzacji jest poprawa doptywu krwi do
miesnia sercowego i w ten spos6b zmniejszenie niedokrwienia
[51]. Waznym warunkiem, ktory trzeba spetni¢, by osiagnac
ten cel, jest wszechstronna ocena zmian wymagajacych
rewaskularyzacji w celu odpowiedniego planowania i opty-
malizacji leczenia. Mimo ze podstawa decyzji dotyczacych
rewaskularyzacji oraz stratyfikacji ryzyka u pacjentéw z wie-
lonaczyniowa CAD jest anatomiczna klasyfikacja rozlegfosci
CAD, to dodatkowa warto$¢ maja parametry czynnosciowe
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oparte na pomiarach wewnatrzwienicowych [czastkowa rezer-
wa przeptywu (FFR) oraz chwilowy gradient ci$nienia przez
zwezenie w fazie rozkurczu (iwFR, instantaneous wave-free
ratio)], ktére umozliwiaja reklasyfikacje zmian w tetnicach
wieficowych [52-54], co prowadzi do odraczania interweng;ji
lub identyfikacji uprzednio nierozpoznanych zmian wywo-
tujacych niedokrwienie. Co wiecej, petna rewaskularyzacja
anatomiczna i fizjologiczna u pacjentéw z wielonaczyniowa
CAD wiaze sie z lepszymi wynikami leczenia niezaleznie
od strategii rewaskularyzacji, ale jej kompletnos¢ moze byc
mniejsza w przypadku PCl, zwtaszcza wéréd pacjentéw
z przewlektym catkowitym zamknigeciem naczynia (CTO)
[10, 11, 13, 55]. Dodatkowo fizjologiczne mapowanie zmian
w tetnicach wieficowych [56] oraz obrazowanie wewnatrz-
wienicowe [za pomocg ultrasonografii wewnatrznaczyniowej
(IVUS) oraz optycznej koherentnej tomografii (OCT)] [57-60]
przed interwencja, a takze ocena po zabiegu prowadza do
poprawy wynikow leczenia, zwlaszcza wsréd pacjentéw
z LMSD i choroba wielonaczyniowa. Nalezy jednak za-
uwazy¢, ze zadnego z wewnatrzwierficowych parametréw
fizjologicznych ani obrazowych nie zbadano prospektywnie
w probach klinicznych stuzacych poréwnaniu PCI z CABG,
co stanowi wazng luke w dowodach. Mimo to dane obser-
wacyjne z niedawno przeprowadzonego badania SYNTAX ||
wskazuja, ze strategia multimodalna obejmujaca leczenie
zachowawcze oparte na wytycznych, dobér pacjentéw do
leczenia przez kardiogrupe z wykorzystaniem skali SYNTAX I,
wykonywanie PCl w zaleznosci od wynikéw pomiaréw we-
wnatrzwieficowych parametréw fizjologicznych (hybrydowa
ocena na podstawie pomiaréw iwFR i FFR) oraz z implantacja
stentéw pod kontrolg IVUS, a takze wspdlczesne leczenie
CTO, spowodowata poprawe klinicznych wynikéw leczenia
w rocznej obserwacji w poréwnaniu z historyczna kohorta
poddang PCl w badaniu SYNTAX [61]. Te udoskonalenia pro-
ceduralne i technologiczne zastuguja na rozwazenie i dalsza
ocene we wiasciwie zaprojektowanych prébach klinicznych
dotyczacych rewaskularyzacji.

PODSUMOWANIE

Rewaskularyzacja migsnia sercowego jako uzupetnienie
leczenia zachowawczego opartego na wytycznych pozostaje
podstawa leczenia u pacjentéw z CAD, ktéra jest przyczyna
objawéw klinicznych lub niedokrwienia. Pacjenci z LMSD
i wielonaczyniowa CAD wymagaja indywidualnego podejmo-
wania decyzji przez lokalng kardiogrupe z uwzglednieniem
ryzyka operacyjnego, ztozonosci CAD oraz prawdopodobiefi-
stwa uzyskania petnej rewaskularyzacji. Wybér miedzy PCI
a CABG powinien zaleze¢ od starannego wywazenia korzysci
i ryzyka w zwiazku z kazda z tych metod rewaskularyzacji,
a takze lokalnych kompetencji. Skala SYNTAX pozostaje naj-
lepszym narzedziem utatwiajacym decyzje dotyczace strategii
rewaskularyzacji u pacjentéw z wielonaczyniowa CAD, ale
nalezy réwniez uwzglednia¢ obecnos¢ LMSD i cukrzycy.
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