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Stabilna dusznica bolesna — leczenie zachowawcze czy rewaskularyzacja?

Stable coronary artery disease — optimal medical therapy or revascularization?

Michat Zabojszcz, Michat Owsiak, Ewa Mirek-Bryniarska, Leszek Bryniarski

Streszczenie

Rola rewaskularyzacji naczyn wiencowych jako rutynowej terapii stabilnej choroby wieficowej jest wciaz tematem
dyskusji 1 badan. Postep w przezskdrnej oraz chirurgicznej rewaskularyzacji pozwala na uzyskanie lepszych wyni-
kéw oraz umozliwia objecie tym leczeniem coraz wigkszej grupy chorych. Celem rewaskularyzacji jest poprawa ro-
kowania, zmniejszenie nasilenia objawéw oraz polepszenie jakosci zycia chorych. Zalozenie, ze rewaskularyzacja
stanowi alternatywe dla leczenia zachowawczego, jest bledne. Obie te metody sg komplementarne, a podstaws jest
optymalne leczenie farmakologiczne i kontrola czynnikéw ryzyka. Decyzja dotyczaca optymalnego momentu rewa-
skularyzacji oraz wyboru metody powinna by¢ zindywidualizowana i uzalezniona od okoliczno$ci klinicznych, do-
stepnych metod, do§wiadczenia o§rodka oraz preferencii chorego. W artykule podsumowano stan wiedzy na temat
leczenia farmakologicznego oraz rewaskularyzacji u chorych ze stabilng dtawica piersiowa. Skupiono si¢ na wska-
zaniach 1 ograniczeniach leczenia przezskdérnego i operacyjnego oraz wyborze strategii postgpowania w oparciu
o wyniki najnowszych badan klinicznych oraz zalecenia migdzynarodowych towarzystw kardiologicznych.

Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, rewaskularyzacja, stabilna dtawica piersiowa, optymalne leczenie
zachowawcze, PCI, CABG.

Abstract

The role of revascularization as a standard treatment of patients with stable angina still remains the subject of
discussion and scientific research. Constant progress in surgical and percutaneous revascularization continues to
bring the benefits of revascularization therapy to more and more patients. The aim of revascularization therapy is
to improve the prognosis, symptoms and quality of life in patients with ischaemic heart disease. The assumption
that revascularization is an alternative to medical therapy is a misconception. Both methods are complementary and
the bases are optimal medical treatment and modification of risk factors. The decision of the optimal timing of
revascularization as well as the choice of method should be individualized and depends on clinical circumstances,
available methods, centre experience and patient preferences. In this paper we summarize the current state of
knowledge on optimal medical treatment and revascularization in patients with stable angina. We mainly focus on
indications and limitations of percutaneous intervention and surgical treatment and the choice of therapeutic strategy

according to the latest clinical evidence and guidelines launched by scientific societies.

Key words: stable angina, revascularization, stable angina pectoris, medical therapy, PCI, CABG.

Celem leczenia stabilnej dlawicy piersiowej jest zmini-
malizowanie lub zniesienie dolegliwosci dfawicowych oraz
poprawa rokowania, rozumiana jako zmniejszenie ryzyka
wystapienia ostrego zespolu wiencowego, rozwoju niewy-
dolnosci serca oraz zgonu. Cel ten mozna osiggnaé za po-
mocg zmian stylu zycia, leczenia farmakologicznego oraz
rewaskularyzacji [przezskérnej angioplastyki wiencowe;j
(percutaneous coronary intervention — PCI) oraz zabiegéw
pomostowania aortalno-wiencowego (coronary artery bypass
grafting — CABG)]. W niniejszej pracy wykorzystano kla-
syfikacje dowodéw naukowych opracowang przez Furo-
pejskie Towarzystwo Kardiologiczne, okreslajaca klase za-
lecen (I-I11) oraz stopien wiarygodnosci danych (A—-C)
[1].

Optymalne leczenie zachowawcze

Optymalne leczenie zachowawcze (optimal medical
treatment) jest podstawg postepowania u wszystkich cho-
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rych na chorobe niedokrwienng serca (ChNS). W dzisiej-
szym rozumieniu jest to intensywne, oparte na dowodach
naukowych, catosciowe podejscie do pacjenta, obejmujg-
ce zmiany stylu zycia oraz leczenie farmakologiczne.
Wprowadzenie zmian w stylu zycia jest réwnie wazne
jak leczenie farmakologiczne. Nie ogranicza si¢ jedynie
do wyjasnienia pacjentowi, jakie zmiany powinien poczy-
ni¢é, ale do regularnej kontroli, egzekwowania i wspierania
go w utrzymaniu lub poprawieniu stylu zycia. Dziatania te
obejmujg zaprzestanie palenia tytoniu, ktére jest najwaz-
niejszym usuwalnym czynnikiem ryzyka choroby wienco-
wej, a jego rzucenie poprawia objawy podmiotowe oraz ro-
kowanie. Zaleca sie przejscie na diete §rodziemnomorska,
a pacjentom z nadwagg diete redukcyjng. Kontrolowany,
regularny wysitek fizyczny zwigksza tolerancje wysitku
1 zmniejsza czesto$C wystepowania objawéw podmiotowych.
Nowoczesna terapia farmakologiczna stabilnej duszni-
cy bolesnej zapewnia zmniejszenie dolegliwosci stenokar-
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dialnych i poprawe rokowania. Zajmuje ona kluczowe
miejsce w leczeniu choroby wienicowej, a jej skuteczno$é
zostala potwierdzona w wielu badaniach klinicznych z ran-
domizacjg [2].

W celu opanowania objawéw podmiotowych i zniesie-
nia niedokrwienia mie$nia sercowego stosuje sie leki, kté-
re zmniejszaja zapotrzebowanie mig$nia sercowego na tlen
lub zwigkszaja doptyw krwi do niedokrwionego obszaru
[1]. W tym celu zaleca si¢ stosowanie: krdtko dziataja-
cej nitrogliceryny [1/B], betal-blokera w petnej dawce
[I/A], a jesli efekty monoterapii beta-blokerem sg nie-
wystarczajace — dodanie blokera kanalu wapniowego
z grupy pochodnych dihydropirydyny [I/B]. Przy nie-
tolerancji lub niewystarczajacej skutecznosci beta-bloke-
ra mozna podja¢ prob¢ monoterapii blokerem kanatu
wapniowego [I/A], dlugo dziatajagcym azotanem [1/C],
nikorandylem [I/C] albo inhibitorem wezta zatokowego,
iwabradyng [ITa/B]. Jesli leczenie blokerem kanatu wap-
niowego — samym lub w skojarzeniu z beta-blokerem
— jest nieskuteczne, bloker kanalu wapniowego nalezy za-
stapi¢ dtugo dziatajacym azotanem albo nikorandylem
[Ta/C]. Mozna tez rozwazy¢ zastosowanie lekéw o dzia-
faniu metabolicznym (takich jak trimetazydyna i ranolazy-
na) jako leczenia uzupelniajacego lub zastepczego, gdy ty-
powe leki przeciwdlawicowe nie sa tolerowane [1Ib/B] [1].

W celu poprawy rokowania zaleca si¢ wszystkim cho-
rym kwas acetylosalicylowy (ASA) w dawce 75 mg/dobe
[I/A] (lub klopidogrel w przypadku przeciwwskazan
do ASA) oraz statyny [I/A]. U chorych z duzym ryzy-
kiem zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych (rocznie
> 2%) nalezy rozwazy( statyne w duzej dawce [11a/B].
U chorych z cukrzyca lub zespolem metabolicznym,
w przypadku malego stezenia frakeji HDL cholesterolu
1 duzego stezenia triglicerydéw w osoczu mozna rozwa-
zy¢ zastosowanie fibratu [1Ib/B], a u chorych obciazo-
nych duzym ryzykiem — dodanie do statyny fibratu lub
kwasu nikotynowego [I1Ib/C]. Kolejna grupa lekéw po-
prawiajacych rokowanie sa inhibitory enzymu konwertu-
jacego angiotensyne (ACE-I). Leki te zalecane sa u cho-
rych z nadci$nieniem tetniczym, niewydolnoscig serca,
dysfunkcjg lewej komory, po zawale serca z dysfunkcja le-
wej komory lub z cukrzyca [I/A]. Zastosowanie inhibi-
tora ACE. nalezy rozwazy¢ u wszystkich chorych z dfawi-
ca 1 potwierdzong chorobg wiencowa [Ila/B]. W tym
wskazaniu zalecane sa leki o skutecznosci udowodnione;j
w badaniach klinicznych z randomizacja: perindopril (ba-
danie EUROPA) oraz ramipril (badanie HOPE).
Wszystkim chorym po zawale serca lub z niewydolnoscia
serca w celu poprawy rokowania nalezy podawa¢ beta-blo-
ker [I/A] [1]. Uzupetnieniem terapii farmakologicznej
moga by¢ wielonienasycone kwasy tluszczowe omega-3
(polyunsaturated faity acids — PUFA) w dawce 1 g/dobe
w postaci mieszanki kwaséw eikozapentaenowego (EPA)
oraz dokozaheksaenowego (DHA). W badaniu GISSI-
-Prevenzione wykazano, ze podawanie chorym po zawa-
le serca jednej kapsulki oleju rybnego dziennie (Omacor)
zmniejsza ryzyko naglego zgonu [3].
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Istotne znaczenie ma wlasciwe leczenie chordb towa-
rzyszacych, zwigkszajacych ryzyko postepu choroby
wiencowej 1 wystepowania epizodéw diawicy. Szczegol-
na uwage nalezy zwrdci¢ na kontrole ci$nienia tetnicze-
go, cukrzycy 1 innych cech zespotu metabolicznego, jak
rowniez skorygowanie niedokrwistosci i nadczynnosci
tarczycy.

Rewaskularyzacja naczyn wiencowych

W okreslonych sytuacjach klinicznych uzasadnione jest
poszerzenie mozliwosci terapeutycznych o rewaskulary-
zacje naczyn wiencowych. Wytyczne ESC zalecaja, by re-
waskularyzacje rozwazy¢ u chorych na stabilng dlawice
piersiows, jesli: leczenie zachowawcze nie zapewnia kon-
troli dolegliwosci, badania nieinwazyjne ujawnity duzy ob-
szar zagrozonego migsnia sercowego, prawdopodobien-
stwo powodzenia zabiegu jest duze, a ryzyko powiktan
1 zgonu male oraz gdy pacjent preferuje leczenie inwazyj-
ne, przy czym zostal doktadnie poinformowany o ryzyku
z nim zwiazanym.

Przy podejmowaniu decyzji dotyczacych rewaskulary-
zacji kazdy lekarz staje przed licznymi pytaniami doty-
czacymi potencjalnych korzysci i ewentualnego ryzyka
zwigzanego z zabiegiem. Dolegliwos$ci kliniczne decydu-
ja o rozpoznaniu wstepnym choroby wiencowej i dalszej
diagnostyce. Decydujacy wplyw na decyzje o rewaskula-
ryzacji migsnia sercowego ma ich nasilenie oraz odpowiedz
na leczenie farmakologiczne.

Przy ustalaniu wskazan do zabiegéw rewaskularyzacji
kluczowa role odgrywa obiektywne wykazanie niedokrwie-
nia miesnia sercowego. Zasadnicza funkcje petnia tu testy
nieinwazyjne. Jesli pacjent jest w stanie wykonac wysitek
fizyczny zapewniajacy odpowiedni poziom obciazenia ukta-
du sercowo-naczyniowego (np. przez 6—12 min), preferu-
je sie obcigzenie wysitkiem fizycznym. Jest to najbardziej
odpowiednia forma obcigzenia, poniewaz pozwala uzyskaé
najwiecej informacji dotyczacych objawéw podmiotowych,
czynnosci uktadu sercowo-naczyniowego oraz odpowiedzi
hemodynamicznej w czasie zwyklej, codziennej aktywno-
$ci pacjenta. Elektrokardiograficznej prébie wysitkowej
powinno si¢ poddawa¢ chorych z objawami odpowiadaja-
cymi dtawicy piersiowej i z posrednim prawdopodobien-
stwem choroby wieficowej przed testem (ustalonym
na podstawie wieku, plci i objawéw podmiotowych). U pa-
cjentéw, ktorzy w wyjsciowym EKG maja nieprawidlowo-
$ci utrudniajgce wlasciwg interpretacje zapisu lub nie sa
w stanie wykona¢ dostatecznie intensywnego wysitku fi-
zycznego, zaleca si¢ wykonanie obrazowej proby obciaze-
niowej. Préba ta stuzy takze do oceny rozleglosci, stopnia
1 lokalizacji niedokrwienia oraz wykazania zywotnosci mie$-
nia sercowego. Nie zaleca si¢ wykonywania obrazowej pro-
by obciazeniowej u pacjentéw bez objawdw podmiotowych,
z watpliwym wynikiem elektrokardiograficznej proby wy-
sitkowej. Przy ustalaniu rozpoznania préba obciazeniowa
ma najwigksza wartos¢ wowczas, gdy prawdopodobien-
stwo obecno$ci ChNS — ocenione przed wykonaniem te-
stu na podstawie wieku, plci i objawéw — jest posrednie.
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Wtedy wynik préby ma najwickszy wplyw na decyzje kli-
niczne. Nie zaleca si¢ wykonywania préby obciazeniowej
u chorych z duzym lub matym prawdopodobienstwem
ChNS. Gdy prawdopodobienstwo jest duze, dodatni wy-
nik préby jedynie to potwierdza, a wynik ujemny moze nie
zmniejszy¢ prawdopodobienstwa obecnosci choroby w do-
statecznym stopniu. W tej sytuacji najbardziej optacalne
moze by¢ bezposrednie skierowanie na koronarografie bez
wykonywania badania nieinwazyjnego (ogranicza to ogél-
na liczbe wykonywanych badan). Gdy prawdopodobieni-
stwo jest natomiast bardzo mate, ujemny wynik préby je-
dynie to potwierdza, a wynik dodatni moze nie zwigkszy¢
w dostatecznym stopniu prawdopodobienstwa obecno$ci
choroby.

Przy kwalifikacji chorego do rewaskularyzacji istotna
role odgrywa ocena ryzyka zwigzanego z zabiegiem. Naj-
istotniejsze czynniki zwickszajace ryzyko to: starszy wiek,
plec zenska, cukrzyca, zastoinowa niewydolno$¢ krazenia,
niewydolno$¢ nerek, obnizona frakcja wyrzutowa lewe;j
komory serca oraz wielonaczyniowa choroba wiencowa.

Wplyw PCI w stabilnej dusznicy bolesnej na rokowa-
nie odlegle nie zostal dobrze okreslony [2]. Pomimo ze
PCI zmniejsza czesto$¢ wystepowania dolegliwosci ste-
nokardialnych, a zatem poprawia jako$¢ zycia, brak jest
jednoznacznych dowoddw, ze wplywa na twarde punkty
koncowe, takie jak zgony sercowe oraz $miertelno$¢ cat-
kowita [4]. Pacjenci ze stabilna chorobg wiencowsa maja
generalnie dobre dtugoterminowe rokowanie, dlatego réz-
nicg w poszczegdlnych sposobach leczenia mozna wyka-
zaé jedynie w badaniach z duza liczbg chorych i z dtugim
okresem obserwacji.

Leczenie zachowawcze versus rewaskularyzacja
— badania naukowe

Opracowana w 2005 r. przez Katritsis i loannnidis me-
taanaliza badan klinicznych z randomizacja wykazata ko-
rzysci z odpowiedniego leczenia farmakologicznego w sta-
bilnej chorobie wiencowej [5]. Obejmowata ona 2950
pacjentéw (1476 w grupie leczonej PCI, 1474 leczonych
zachowawczo) 1 pokazala, ze w poréwnaniu z leczeniem
zachowawczym PCI nie zmniejsza znaczgco catkowitej
$miertelnosci, liczby zgondw sercowych, zawaléw serca,
zawalow serca niezakonczonych zgonem u chorych na sta-
bilng chorobe wiencows, z wyjatkiem grupy pacjentdw,
ktérzy niedawno przebyli zawat serca.

W 2007 r. ogloszono wyniki dlugo oczekiwanego ba-
dania COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing Revascu-
larization and Aggressive druG Evaluation) porébwnujacego
dwie strategie leczenia stabilnej dlawicy piersiowej: opty-
malng terapi¢ farmakologiczna z optymalng terapig far-
makologiczna w potaczeniu z PCI [6]. O tym, ze wyni-
kéw tego badania nie mozna bezposrednio przektadaé
na praktyke kliniczng, $wiadczy fakt, ze z grupy 35 539
pacjentéw poddanych skriningowi do badania wtaczono
jedynie 2287 0séb (6,3%). Randomizacja miata miejsce
po koronarografii. Do badania wlaczani byli pacjenci z co
najmniej jednym zwezeniem > 70% w zakresie poczat-

kowego odcinka jednej z tetnic nasierdziowych, przy po-
twierdzonej obecno$ci niedokrwienia mig$nia sercowego
(istotne obnizenie odcinka ST lub odwrdcenie zatamka T
w spoczynkowym zapisie EKG, lub indukowane niedo-
krwienie w teScie obciazeniowym) lub z co najmniej jed-
nym zwezeniem > 80% z towarzyszacymi typowymi do-
legliwosciami stenokardialnymi bez testu obciagzeniowego.
Wyjsciowo 20% badanej populacji stanowili chorzy
z dusznicg 11T klasy wg CCS, a 42% I/11 klasy wg CCS.
Do badania nie wlaczano pacjentéw z bardzo duzym ry-
zykiem zdarzen sercowo-naczyniowych. Do kryteriéw wy-
taczenia nalezaly m.in.: frakcja wyrzutowa lewej komory
< 30%, klasa IV dusznicy wg CCS, nieskuteczna farma-
koterapia oraz istotne zwezenie pnia lewej tetnicy wienco-
wej. Optymalna terapia farmakologiczna obejmowata
terapie przeciwplytkowa, przeciwniedokrwienng, inten-
sywna kontrole ci$nienia tetniczego oraz gospodarki
lipidowej z docelowym stezeniem frakcji LDL choleste-
rolu 60-85 mg/dl, HDL > 40 mg oraz triglicerydéw
< 150 mg/dl. Godna podkreslenia jest duza skutecznos¢
optymalnej terapii farmakologicznej, niespotykana w ba-
daniach obserwacyjnych oceniajacych leczenie w codzien-
nej praktyce. W grupie PCI skuteczno$¢ zabiegu byta sto-
sunkowo mata i wynosita w przypadku zmian 83%,
a pacjentéw 84%. Jedynie u 53% pacjentéw przeprowa-
dzono kompletng rewaskularyzacje. W czasie obserwacji
odlegtej 33% pacjentéw z grupy leczonej optymalng tera-
pig farmakologiczna poddanych zostalo rewaskularyzacji
(crossover).

Podczas 4,6 roku obserwacji faczny wskaznik zdarzen
sercowo-naczyniowych wynidst 19% w grupie z PCI 1 18,6%
w grupie leczonej wylacznie farmakologicznie [6]. Odno-
towano 85 zgonow (7,6%) w grupie z PCI 195 zgonéow
(8,3%) w grupie leczonej zachowawczo. Analizujac przy-
czyny zgondw, jedynie 20% okreslono jako sercowe, 53% to
zgony niesercowe, natomiast w 20% przypadkéw nie udato
si¢ ustali¢ przyczyny zgonu. W 1.1 3. roku obserwacji w gru-
pie PCI zauwazono istotnie rzadsze wystepowanie objawéw
stenokardialnych niz w grupie leczonej zachowawczo, jed-
nak w 5. roku obserwacji réznica ta zanikla.

Podsumowujgc badanie COURAGE, nalezy stwier-
dzié, ze optymalne leczenie farmakologiczne obejmujace
stosowanie lekéw przeciwplytkowych, statyn, inhibitoréw
ACEL, beta-blokeréw u chorych po zawale 1 — w razie po-
trzeby — innych lekéw przeciwdlawicowych jest bezpiecz-
ne jako wyjsciowa metoda leczenia u wigkszosci pacjen-
téw malego ryzyka ze stabilna dtawica piersiowa. Nalezy
pamietad, ze w ciagu kolejnych § lat obserwacji ok. 1/3
pacjentéw leczonych farmakologicznie wymagac bedzie
rewaskularyzacji w celu kontrolowania objawéw lub z po-
wodu wystapienia ostrego zespotu wiencowego.

Schémig i wsp. dokonali metaanalizy badan klinicz-
nych z randomizacjg, w tym badania COURAGE, kt6-
rej celem byta ocena wptywu PCI na wieloletnie przezy-
cie pacjentéw ze stabilng dusznica bolesna 1 objawami lub
oznakami niedokrwienia [4]. Do analizy wlaczono 17 ba-
dan, w ktérych uczestniczylo od 44 do 2287 pacjentéw,
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co tacznie dato 3838 oséb w grupie leczonej zachowaw-
cz0 13675 w grupie poddanej rewaskularyzacji. Pierwszo-
rzedowym punktem koficowym metaanalizy byta $mier-
telnos¢ catkowita. Pozostale punkty koncowe to:
$miertelno$¢ sercowa i niezakonczony zgonem zawat ser-
ca. Okres obserwacji wahat si¢ od 12 do 122 miesigcy
(Srednio 51 miesiecy). Nie stwierdzono istotnej roznicy
w zakresie Smiertelnosci catkowitej w obu poréwnywanych
grupach. W grupie z PCI odnotowano nieistotng staty-
stycznie redukcje ryzyka wystepowania zgonu serco-
wego [4]. Wyciagnigto wniosek, ze terapia oparta na PCI
moze poprawiaé wieloletnie przezycie u pacjentéw ze sta-
bilng chorobg wiencows, ale wymaga to potwierdzenia
w nowych badaniach klinicznych o odpowiedniej sile sta-
tystyczne;j.

Podobnych wynikéw dostarczyla ostatnia metaanaliza,
opracowana przez Trikalinos 1 wsp., do ktérej wlaczono
61 badan przeprowadzonych w okresie ostatnich 20 lat,
obejmujgcych tacznie ponad 25 tys. pacjentéw. Analizo-
wano w niej badania poréwnujace leczenie farmakologicz-
ne, angioplastyke balonowa oraz PCI z uzyciem stentéw
— zaréwno metalowych, jak 1 DES (drug eluting stent).
W zadne;j z analiz nie wykazano przewagi rewaskularyza-
¢ji nad leczeniem zachowawczym w odniesieniu do ryzy-
ka zgonu i zawatu serca. Oczywista obserwacja byta na-
tomiast redukcja ryzyka ponownej rewaskularyzacji
w grupie leczonej PCI z uzyciem stentéw w poréwnaniu
z angioplastyka balonowsa oraz w grupie leczone;j stenta-
mi uwalniajgcymi leki antyproliferacyjne w poréwnaniu
ze stentami metalowymi [34].

W badaniach klinicznych u pacjentéw z chorobg wien-
cowa obiektywne wykazanie niedokrwienia wskazuje
na wigksze ryzyko zgonu i zawatu serca, nawet bez obec-
no$ci dtawicy [7-10]. Niedokrwienie mig$nia serca jest
udokumentowang przyczyng czestoskurczy komorowych,
migotania komor 1 naglego zgonu sercowego [11, 12].
Wigkszo$¢ naglych zgondw sercowych (wg réznych zré-
det 35-80%) u pacjentéw z ChNS spowodowanych jest
tachyarytmiami komorowymi wyzwalanymi przez prze-
mijajgce niedokrwienie. Dlatego istotne zwezenia tetnic
wiencowych (> 50% $rednicy) koreluja ze wskaznikiem
$miertelno$ci dtugoterminowej, a rewaskularyzacja u pa-
¢jentéw ze znaczacym indukowanym niedokrwieniem ma
wiekszy wplyw na przezycie niz wyltacznie terapia farma-
kologiczna [13].

Dlaczego trudno udokumentowac zmniejszenie ryzy-
ka sercowego u pacjentéw ze stabilng chorobg wiencows
17z istotnymi zwezeniami tetnic wiencowych poddanych
PCI? W oméwionych weze$niej metaanalizach obserwa-
cja trwata Srednio 2 lata, co wydaje si¢ zbyt krétkim cza-
sem, aby wykaza¢ znaczacy wplyw rewaskularyzacji na ro-
kowanie w tej grupie pacjentow. Pacjenci wlgczani
do badan poréwnujacych PCI z leczeniem zachowawczym
nie reprezentowali homogennej grupy, np. w metaanali-
zie Katritsis 1 wsp. z 2950 pacjentéw jedynie u 455 obiek-
tywnie wykazano obecno$¢ niedokrwienia [5]. W bada-
niu COURAGE 95% badanych miato udokumentowane
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niedokrwienie — mimo to liczba zgonéw catkowitych i ser-
cowych nie rdznila si¢ istotnie statystycznie miedzy
grupg leczong PCI a zachowawczo. Niemniej jednak
analiza Nuclear Substudy wykazala wyrazna redukcje nie-
dokrwienia oraz mniejsze ryzyko zgonu i zawalu serca
w grupie leczonej PCI, szczegdlnie gdy wyjsciowy obszar
niedokrwienia byt sredni do duzego [14].

W badaniu SWISSII 11 (Swiss Interventional Study on
Silent Ischemia Type 11), ze $rednig obserwacja trwajaca
10,2 roku, wykazano jednoznaczne korzysci z PCI
w zmniejszeniu catkowitej 1 sercowej Smiertelnosci u pa-
cjentéw z udowodnionym niemym niedokrwieniem [15].
Badanie ACIP (Asympromatic Cardiac Ischemia Pilor) wy-
kazato poprawe zaréwno w odniesieniu do niedokrwienia,
jak i objawéw klinicznych u pacjentéw leczonych rewa-
skularyzacja (CABG) [16].

Podczas kwalifikacji do zabiegu rewaskularyzacji waz-
na jest charakterystyka angiograficzna zwezen. Istotna
ChNS definiuje si¢ jako zwezenie co najmniej jednej du-
zej tetnicy nasierdziowej o co najmniej 70% lub pnia le-
wej tetnicy wieicowej o co najmniej 50%. Wprawdzie
mniejsze zwezenia mogg wywolywad dtawice piersiows,
ale maja mniej istotne znaczenie rokownicze. Klasycznie
za istotne przyjeto sie uwazal zwezenie > 50%, ale
na podstawie wielu badan okazalo si¢, ze wiele z tych
zmian nie ogranicza przeplywu krwi, dlatego potencjalne
korzysci z PCI lub CABG w tym przypadku sg watpliwe
[17]. Potwierdzaja to wyniki badania FAME. (Fractional
Flow Reserve versus Angiography for Guiding PCI in Patients
with Multivessel Coronary Artery Disease), w ktorym wy-
kazano, ze u pacjentéw z wielonaczyniowa chorobg wien-
cowg ocena istotno$ci zmian miazdzycowych przed zabie-
giem PCI za pomocg pomiaru czastkowej rezerwy
przeptywu wiencowego (fractional flow reserve — FFR)
przynosi wymierne korzysci w postaci 30-procentowego
zmniejszenia ryzyka zgonu, zawalu serca i ponownej re-
waskularyzacji [18]. Potrzeba lepszej klasyfikacji niz tyl-
ko zwezenie pnia/choroba 1-2—3-naczyniowa, poniewaz
nie mGéwl ona nic ani o naturze 1 miejscu zwezenia, ani
o ztozonosci i zaawansowaniu miazdzycy, np. pacjent
z dwoma zamkni¢tymi naczyniami i waskim zwezeniem
trzeciego rozni si¢ od tego z ciasnym zwezeniem jednego
naczynia i dwoma naczyniami ze Srednim zwezeniem, cho¢
u obydwu rozpoznaje sie chorobe trojnaczyniowa [17].
Pomocny moze by¢ w tym SYNTAX Score, niemniej jest
on trudny do zastosowania w codziennej praktyce. Wazne
jest indywidualne podejscie do oceny choroby pacjenta.
Opierajac si¢ na wynikach badan przy kwalifikacji do re-
waskularyzacji, nalezy pamietad, ze pacjenci z chorobg
wielonaczyniowg wlaczani do badan to chorzy, u ktérych
mozna przeprowadzi¢ zaréwno PCI, jak i CABG. Dla-
tego nieuzasadniony jest poglad, ze kazdy pacjent, u kt6-
rego stwierdzono chorobg wielonaczyniowa, jest dobrym
kandydatem do interwencji chirurgicznej, tak samo jak nie
kazdy pacjent z istotnym zwezeniem tylko jednej tetnicy
nasierdziowej jest kandydatem do rewaskularyzacji przez-
skornej [17].
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Decyzja o rewaskularyzacji powinna si¢ opiera¢ na oce-
nie ryzyka wykonywanej procedury i korzysci z niej wyni-
kajacych w poréwnaniu z korzysciami leczenia zachowaw-
czego [19]. Ocena ryzyka i korzysci zalezy od bardzo wielu
czynnikéw 1 klinicznych zmiennych, nie tylko od stopnia
dysfunkgcji lewej komory i postaci choroby wieficowej. De-
cyzja dotyczaca wyboru metody rewaskularyzacji powin-
na by¢ zindywidualizowana i uzalezniona od okolicznosci
klinicznych, dostepnych metod, doswiadczenia osrodka oraz
preferencji chorego. Istnieje kilka klinicznych systemdéw
oceny ryzyka, ale nie pozwalajg one na oceng korzysci.
W chirurgii najezesciej uzywa sie skal EuroSCORE 1 STS
score [20, 21]. Na podstawie baz danych PCI opracowa-
no kilka skal oceny ryzyka, ale najczesciej cytowane sg te
powstale w Mayo Clinic (USA) i North West Quality Im-
provement Programme (W. Brytania). Obie oceniajg raczej
ryzyko powaznych zdarzen niz zgonéw. Nie odnosza sie
jednak do indywidualnych zmian w naczyniach wienco-
wych [22, 23]. Uzywajac skal, nalezy pamietaé, ze powsta-
1y one na podstawie pewnej ograniczonej populacji i trze-
ba rozumiec te ograniczenia. Co wigcej, zanim skale oceny
ryzyka beda mogly by¢ szeroko uzywane, niezbedna jest
ich ocena. Zadna skala nie jest doskonata 1 dlatego w oce-
nie ryzyka nalezy bra¢ pod uwage takze doswiadczenie kli-
niczne [17]. Wazny jest stan kliniczny pacjenta, szczegdl-
nie w kontekscie braku zgodno$ci miedzy réznymi
badaniami w wykrywaniu niedokrwienia. Wyniki takich te-
stéw obrazowych, jak scyntygrafia obcigzeniowa, nie kore-
luja dobrze z wynikami angiografii zar6wno u pacjentéw
bez, jak i z obecng dlawica 1 mogg nie identyfikowa¢ zmian
odpowiedzialnych za niedokrwienie przy chorobie wielo-
naczyniowej. Zadne pojedyncze badanie nie moze zasta-
pi¢ pelnej klinicznej oceny i zindywidualizowanej opieki
kazdego pacjenta.

Wybor metody rewaskularyzacji — przezskorna
angioplastyka wiencowa czy pomostowanie
aortalno-wiencowe?

Gdy na podstawie przewidywalnych korzysci w stosun-
ku do potencjalnego ryzyka pacjent zostanie zakwalifiko-
wany do rewaskularyzacji, kolejnym pytaniem jest wybor
metody rewaskularyzacji. O wyborze metody rewaskula-
ryzacji — PCI czy CABG — decyduja: rodzaj i umiejsco-
wienie zmian w tetnicach wiencowych, ryzyko powiktan
okotozabiegowych 1 zgonu, ryzyko restenozy lub zamknie-
cia si¢ pomostu, wspdtistnienie cukrzycy, doswiadczenie
lokalnego szpitala w operacjach kardiochirurgicznych
1 PCI, a takze preferencje chorego.

U pacjentéw z tagodna chorobg wienicowa definiowa-
ng jako zwezenie 1 lub 2 naczyn bez zajecia pnia lewej tet-
nicy wienicowej i poczgtkowego odcinka gatezi miedzyko-
morowej przedniej leczenie zachowawcze jest réwnie
skuteczne jak CABG lub PCI. W leczeniu choroby wien-
cowej o §rednim lub duzym stopniu zaawansowania re-
waskularyzacja — zaréwno PCI, jak i CABG — wplywa na
przezywalno$¢ lepiej niz leczenie wylacznie farmakolo-
giczne 1 powoduje skuteczniej ustgpienie dlawicy. U pa-

cjentéw ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wienicowej lub
rozsiang chorobg, z ciezkg miazdzyca, cukrzyca 1 starszych
lub dysfunkcja lewej komory wyniki odnoszace si¢ do
przezycia, ustapienia dtawicy, braku koniecznosci ponow-
nej rewaskularyzacji sg lepsze dla CABG niz PCI [6, 24].

Takie badania, jak CASS (Coronary Artery Surgery Stu-
dy) [25], Veteran Administration Cooperative Study [26]
1 ECSS (European Coronary Surgery Study) [27], wykaza-
ly, ze rewaskularyzacja chirurgiczna przynosi wigcej ko-
rzysci u pacjentéw z wysokim ryzykiem. Ryzyko bylo oce-
niane na podstawie liczby zajetych naczyn, ciezkosci
objawdéw 1 obecnosci dysfunkeji lewej komory. Pacjenci
z choroba jednonaczyniowa nie odnosili dodatkowych ko-
rzy$ci z rewaskularyzacji w poréwnaniu z leczeniem far-
makologicznym.

W badaniu MASS-II (The Medicine Angioplasty or Sur-
gery Study 11), ktére poréwnywato terapie zachowawcza,
PCI 1 CABG, wykazano, ze rewaskularyzacja chirurgicz-
na zapewnia wigksze przezycie, ustgpienie dusznicy i brak
konieczno$ci ponownych interwencji u pacjentéw duze-
go ryzyka z chorobg wielonaczyniowg w poréwnaniu
z PCI [28]. W grupie pacjentéw matego ryzyka stwier-
dzono poprawe w zakresie wystepowania objawéw dusz-
nicy bolesnej, jednak bez wplywu na przezycie. Nalezy
jednak zwrécié uwage, ze w badaniu tym nie kazdy pa-
cjent poddany angioplastyce miat wszczepiony stent i zo-
stalo ono przeprowadzone przed wprowadzeniem sten-
tow DES.

Badanie ERACI-II (The multicenter Argentine Randomi-
zed Trial of Coronary Angioplasty with Stenting versus Corona-
ry Bypass Surgery In Patients with Multiple vessel Disease) wy-
kazato wigksza 30-dniowa S$miertelno$¢ w grupie
pacjentéw poddanych CABG (5,6%) w poréwnaniu
z PCI(0,9%), ale S-letnia przezywalno$¢ i wystgpowanie
zawatu serca niezakonczonego zgonem byty podobne
w obu grupach [29]. Badanie podgrup wykazato réwniez
wydluzenie czasu przezycia dla pacjentéw z cukrzyca, kto-
rzy byli leczeni CABG. Koniecznos$¢ ponownej rewasku-
laryzacji byta czestsza w grupie leczonej PCI (29%) w po-
réwnaniu z grupg leczona CABG (8%).

W badaniu ARTS II wyniki stosowania stentéw uwal-
niajgcych leki poréwnywano z wynikami ramienia CABG
badania ARTS I. W badaniu ARTS II wykazano mniej-
sza czestos¢ zgondw (1 ws 2,7%), zawaléw serca
(1 vs 3,5%) 1 udaréw mézgu (0,8 vs 1,8%) w grupie leczo-
nej PCI z uzyciem DES w poréwnaniu z grupa leczong
CABG, ale réwniez czestsza potrzebe ponownej rewasku-
laryzacji. Badanie to potwierdzito wartos¢ PCI z uzyciem
stentéw uwalniajacych leki, jesli sa stosowane we wiasci-
wej grupie pacjentéw [30]. Przewage stentéw typu DES
nad stentami metalowymi udowodniono w kilku innych
badaniach, w tym TAXUS V [30] 1 SPIRIT III [31].

Jeszcze niedawno leczenie zwezenia pnia lewej tetnicy
wienicowej lub choroby trdjnaczyniowej byto domeng wy-
tacznie kardiochirurgéw. Opublikowanie badania
SYNTAX zmienito postrzeganie roli PCI u najbardziej
zagrozonych pacjentéw. Do badania wigczono 1800 pa-
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cjentéw ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wieficowej lub
chorobg wielonaczyniowa, randomizujac ich do grupy le-
czonej PCI z zastosowaniem stentow DES (n = 903)
ido grupy leczonej CABG (n = 897). W 12-miesi¢czne]
obserwacji poréwnywano czesto$¢ wystepowanie punktéw
koncowych w postaci $miertelnosci catkowitej, incydentéw
naczyniowo-mézgowych, zawaléw serca i koniecznosci po-
wtornej rewaskularyzacji (PCI i/lub CABG). Badanie nie
wykazalo istotnej statystycznie roznicy w czestosci wyste-
powania zgonéw (odpowiednio 4,3 vs 3,5%, p = 0,37)
i zawaléw serca (odpowiednio 4,8 vs 3,2%, p = 0,11).
Ryzyko wystapienia udaru mézgu bylo wicksze w grupie le-
czonej CABG (0,6 w grupie PCI ws 2,2% w grupie CABG,
p = 0,003). Konieczno$¢ ponownej rewaskularyzacji byta
wieksza w grupie leczonej PCI (13,7 dla grupy PCIL vs 5,9%
dla CABG, p < 0,0001). Badanie SYNTAX wykazalo, ze
pacjenci ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wienicowe] i cho-
robg wielonaczyniowa mogg by¢ takze skutecznie 1 bezpiecz-
nie leczeni PCI z uzyciem stentéw DES.

Wybér metody rewaskularyzacji podsumowano w przy-
taczanych wezesniej wytycznych postepowania w stabil-
nej dusznicy bolesnej ESC [1]. Zalecaja one CABG:
przy istotnym zwezeniu pnia lewej tetnicy wiencowej lub
jego réwnowazniku, tj. duzym zwezeniu ujscia lub poczat-
kowego odcinka gatezi migdzykomorowej przedniej i ga-
fezi okalajacej; przy istotnym zwezeniu poczatkowych od-
cinkéw 3 gléwnych tetnic, szczegdlnie u chorych
z nieprawidlowa czynnoscig lewej komory lub z wezesnym
albo rozleglym odwracalnym niedokrwieniem w badaniach
czynno$ciowych; przy chorobie wielonaczyniowej u oséb
z cukrzycg; przy chorobie jednonaczyniowej lub dwuna-
czyniowej ze znacznego stopnia zwezeniem poczgtkowe-
go odcinka gatezi migdzykomorowej przedniej 1 odwra-
calnym niedokrwieniem w badaniach nieinwazyjnych oraz
u chorych, ktérzy przezyli nagle zatrzymanie krazenia lub
utrwalony czestoskurcz komorowy.

W chorobie jednonaczyniowej i wielonaczyniowe;j
u osoby bez cukrzycy, przy dlawicy niepoddajacej sie le-
czeniu farmakologicznemu, przy odwracalnym niedo-
krwieniu w badaniach czynno$ciowych i przy czestych epi-
zodach niedokrwienia w czasie codziennych czynnosci
wytyczne te zalecaja PCI lub CABG.

W kwestii wyboru stentu do PCI, badania poréwnu-
jace te dwa rodzaje stentéw wykazaty wyzszos$¢ stentéw
uwalniajacych leki (DES) nad stentami metalowymi
(BMS) w kontekscie wezesnej restenozy, potrzeby ponow-
nej rewaskularyzacji i wystepowania innych powaznych
zdarzen sercowych. Cho¢ ostatnie badania wskazuja, ze
stenty typu DES moga powodowac pézng zakrzepice, sa
one szeroko stosowane z doskonatymi wynikami i postrze-
gane jako terapia pierwszego rzutu u pacjentéw z ograni-
czonymi zmianami w naczyniach [32, 33].

Whnioski

Przestaniem wigkszosci badan jest wniosek, ze w stabil-
nej chorobie wienicowej PCI powinna by¢ wykonywa-
na wtedy, gdy leczenie zachowawcze zawodzi w zapobie-
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ganiu nawrotom objawéw. U pacjentéw mtodych, z obja-
wami o niewielkim nasileniu i z zachowang funkcja skur-
czows, leczenie zachowawcze przynosi wiecej korzysci niz
PCI. U pacjentéw ze stabilng chorobg wienicowa PCI nie
powinna by¢ leczeniem pierwszego rzutu, ale cennym uzu-
petnieniem farmakoterapii. Nalezy podkreslié, ze ani PCI,
ani CABG nie wplywaja na podstawowy proces chorobo-
wy, jakim jest miazdzyca, do leczenia ktérej niezbedna jest
terapia farmakologiczna i zmiana stylu zycia.

Nowoczesna terapia pacjentow ze stabilna chorobg
wieficowg nie powinna sprowadzac sie do wyboru pomie-
dzy leczeniem farmakologicznym a rewaskularyzacyjnym,
poniewaz na podstawie aktualnej wiedzy wiadomo, ze nie
sa to alternatywne metody leczenia, ale uzupetniajace sie.
Rewaskularyzacja wplywa korzystnie na jako$¢ zycia,
zmniejszajac dolegliwosci wiencowe. Na dane dotyczace
poprawy rokowania trzeba jeszcze poczekad.

Kogo wiec na podstawie aktualnej wiedzy kwalifikowac
do koronarografii i ewentualnej rewaskularyzacjir Na pew-
no pacjentéw z nasilonymi objawami (CCS II-1V) pomi-
mo optymalnego leczenia farmakologicznego, pacjentéw
duzego ryzyka (na podstawie testéw nieinwazyjnych), na-
wet przy niewielkim nasileniu dtawicy, chorych z objawa-
mi dlawicy 1 niewydolnoscia krazenia, a takze pacjentéw
z po$rednim i duzym ryzykiem zdarzef sercowo-naczy-
niowych ocenianym na podstawie testéw nieinwazyjnych,
u ktérych planowane jest przeprowadzenie duzych zabie-
g6éw chirurgicznych.

Do rewaskularyzacji na pewno nie nalezy kwalifikowad
pacjentow ze stabo nasilong dusznicg lub dobrze odpo-
wiadajacych na leczenie farmakologiczne, z brakiem istot-
nego niedokrwienia w badaniach inwazyjnych lub matym
obszarem niedokrwienia oraz chorych bez istotnych zwe-
zen w tetnicach wiencowych.
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