Kardiologia Polska 2012; 70, 8: 841-847

ISSN 0022-9032

ARTYKUL POGLADOWY

Aktualne koncepcje leczenia choroby
pnia lewej tetnicy wiencowej:
przeglad danych epidemiologicznych

Current concepts in treatment of left main disease:

a review of epidemiological data

tukasz . Krzych, Krystyna Bochenek-Klimczyk, Andrzej Bochenek

| Katedra i Klinika Kardiochirurgii, Slaski Uniwersytet Medyczny, Gornoélaskie Centrum Medyczne SPSK nr 7, Katowice

WSTEP

Wybér optymalnego postepowania rewaskularyzacyjnego
u chorych z istotnym zwezeniem pnia lewej tetnicy wiefico-
wej (LMD) jest tematem czesto poruszanym w literaturze kar-
diologicznej w ostatnich latach. Zgodnie z obowiazujacymi
wytycznymi chorzy z istotnym zwezeniem niezabezpieczo-
nego pnia lewej tetnicy wieficowej (ULMD, unprotected LMD)
sa kandydatami do pomostowania naczyi wieficowych
(CABQ) [1]. Wytyczne te opracowano na podstawie wyni-
kow badan, kiedy przezskérna angioplastyka z uzyciem ba-
lonu byta obciazona znacznym odsetkiem powikfan okofo-
zabiegowych i restenoz. Dynamiczny postep, jaki osiggnieto
w kardiologii interwencyjnej oraz wprowadzenie stentow
uwalniajacych leki antyproliferacyjne (DES) kazg zastanowic¢
sie nad wyborem najlepszej metody leczenia LMD.

Celem niniejszej pracy byto przedstawienie — w spos6b
zbiorczy — wynikéw badan klinicznych poréwnujacych efek-
tywnos¢ terapii ULMD z wykorzystaniem obowiazujacej jako
metoda referencyjna techniki chirurgicznej CABG z metoda-
mi przezskérnej interwencji wieficowej (PCI).

MATERIAL I METODY

Podsumowanie miato charakter przegladu systematycznego
dostepnych danych epidemiologicznych. Do przeszukania
bazy danych PubMed uzyto stéw kluczowych: ,left main”,
,left main disease”, ,treatment”, ,coronary surgery”, ,percu-
taneous coronary intervention” oraz ich kombinacje. Wybra-
no publikacje oryginalne anglojezyczne, opublikowane do
maja 2011 r.

MODEL POSTEPOWANIA W LMD

W mysl aktualnych zalecer Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC) [1], u chorych w stanie stabilnym, u kt6-
rych w zgodnej opinii kardiologa interwencyjnego i kardio-
chirurga zmiany w tetnicach wiericowych kwalifikuja sie do
obu metod leczenia (na podstawie oceny anatomicznej zmia-
ny w pniu i obecnosci innych zwezen), a przewidywane ry-
zyko okotooperacyjnej chorobowosci i Smiertelnosci jest mate,
krytyczne zwezenie ULMD jest wskazaniem do wykonania
CABG (klasa I/A). Ma to miejsce niezaleznie, czy jest to zmia-
na izolowana, czy w pofaczeniu z choroba wielonaczyniowa.
Zabieg CABG stanowi postepowanie z wyboru, niezaleznie
od faktu, czy zwezenie dotyczy ujicia, czesci Srodkowej pnia
czy jego bifurkacji. PCI mozna rozwazy¢ w przypadku istot-
nych przeciwwskazan do operacji kardiochirurgicznej lub
preferencji chorego (klasa I1b/B). U pacjentéw z LMD i cho-
roba dwu- lub tréjnaczyniowa, nalezacych do grupy wyso-
kiego ryzyka (SYNTAX score = 33 pkt), PCl jest nie zaleca-
ne (klasa I1l/B). U chorych z ostrym zespotem wieficowym
zasady wyboru techniki rewaskularyzacji powinny by¢ takie
same, jak w przypadku zabiegéw planowych (wg standar-
doéw ESC z 2006).

PRZEGLAD BADAN EPIDEMIOLOGICZNYCH
Wybér optymalnej strategii leczenia ULMD powinien prze-
ktada¢ sie na jak najwyzsza skutecznos$¢, a takze gwaranto-
wac najwieksze bezpieczeristwo dla pacjenta. Wyniki najnow-
szych przegladoéw systematycznych i metaanaliz dowiodty, ze
w odpowiednio dobranej grupie chorych PCl moze by¢ dobrg
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alternatywa dla rewaskularyzacji chirurgicznej u oséb
z ULMD.

Nail i wsp. [2] wykazali brak réznic miedzy obiema me-
todami w obserwacji rocznej w odniesieniu do Smiertelnosci
(OR = 1,0), a takze ryzyka wystepowania ztozonego punktu
koricowego MACCE (major adverse cardiac and cerebro-
-vascular events), obejmujacego zgon z jakiejkolwiek przyczy-
ny, zawat serca i udar mézgu (OR = 0,84), natomiast ryzyko
powtérnej rewaskularyzacji byto ponad 4-krotnie wyzsze po
PCI (OR = 4,36). W obserwacji 2- i 3-letniej obie procedury
byty zblizone w skutkach w przypadku MACCE (2 lata:
OR = 1,25; 3 lata: OR = 1,16), a ryzyko rewaskularyzagji
byto znacznie wyzsze u chorych poddawanych PCI (2 lata:
OR = 4,20; 3 lata: OR = 3,30). Podobnych wynikéw dostar-
czaja prace opublikowane przez Malvini i wsp. [3], Biondi-Zoc-
cai i wsp. [4] oraz Takagi i wsp. [5]. Niestety, wnioskowanie
w przypadku odlegtych efektéw PCl w ULMD jest ograniczo-
ne ze wzgledu na brak wynikéw z dtugofalowych (przynaj-
mniej 5-letnich) badar randomizowanych. Najdtuzszy follow-
-up badania randomizowanego, poréwnujacego obie metody
rewaskularyzacji wynosi obecnie 3 lata (SYNTAX, Synergy
between PCl with Taxus and Cardiac Surgery) [6]. Samo bada-
nie SYNTAX, w ktérym pokfadano nadzieje na definitywne
rozwigzanie problemu, nie przyniosto jasnych przestanek.
Ponadto rzetelne wnioskowanie na podstawie wymienionych
podsumowan jest ograniczone z uwagi na niejednorodnos¢
zastosowanej metodologii (m.in. typ badan, czas trwania fol-
low-up, dobdr populacji pod wzgledem liczebnosci gwaran-
tujacej moc badania oraz pod wzgledem profilu klinicznego,
lokalizacji i zaawansowania zmian miazdzycowych).

Ponizej przedstawiono wyniki najistotniejszych, aktual-
nych badanh poswieconych ocenie rokowania u chorych
z ULMD poddawanych zaréwno PCI (tab. 1) [7-15], jak
i CABG (tab. 2) [16-23].

Czestos¢ wystepowania powiktar sercowych MACE (major
adverse cardiac events) u chorych poddawanych PCI (tab. 1)
jest umiarkowana (siega kilku-kilkunastu procent procedur)
i jest zalezna od typu implantowanego stentu (BMS/DES) oraz
lokalizacji zmiany (ostium v. zmiana pofozona dystalnie). Naj-
mniejsze ryzyko powikfann obserwuje sie w odniesieniu do
wystapienia zgonu, nieco wieksze — zawatu serca, najwiek-
szy odsetek powikfar stanowi koniecznos¢ powtérnej rewa-
skularyzacji z powodu restenozy (nawet 50% chorych w wy-
branych pracach). Lepsze wyniki daje przeglad badan kar-
diochirurgicznych (tab. 2), w ktérych odsetek chorych z po-
wikfaniami MACE jest istotnie mniejszy niz w przypadku PCl,
co jest szczeg6lnie widoczne w odniesieniu do koniecznosci
powtornej rewaskularyzacji z powodu okluzji pomostu. Warto
podkresli¢, ze grupa powikfari nie obejmuje ryzyka wystapie-
nia udaru, ktéry znacznie czeéciej wikta procedury chirur-
giczne niz PCl. Pewne ograniczenie stanowi brak mozliwosci
rozstrzygniecia o skutecznosci procedur bez zastosowania
krazenia pozaustrojowego (OPCAB), gdyz w praktyce klinicz-
nej sa one dos¢ rzadko stosowane w rewaskularyzacji LMD
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Tabela 1. Rokowanie u chorych z ULMD po przez skérn

Restenoza (TVR)

Zawat serca
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pacjentow
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okresowa
6% (TLR)
42% (TLR: 38%)

okresowa*

okresowa* okresowa

okresowa

okresowa*

0%
6% (TLR)

4%
10%

27%

40/0
8%
16%
NA
NA
2,8%

0%
10%

0%
0%
4%
NA
NA

0,3% (cardiac)

42% Kohortowe (12 miesiecy)

SES: 52

Delezo, 2004 [7]
Price, 2006 [8]

Kohortowe (9 miesiecy)

94%

SES: 50
104 (BMS: 58, DES: 46)

41%
21% (TLR)
16% (TLR)

Ok. 14%

Zmiana prox: 3,6%,

41%
33% (6 m-cy)

4%
7,6%

NA Kohortowe (6 miesiecy)

Christiansen, 2006 [9]

Lee, 2007 [10]
Kim, 2008 [11]

NA
1%

4%
NA

Kohortowe (5 lat)
Kohortowe (ok. 12 miesiecy)

NA

73%

BMS: 187

NA
0,3%

5%
9,3%

SES: 63

78,4%  Kohortowe prospektywne (2 lata)

65,3%

PES: 291

Vaquerizo, 2009 [12]
Toyofuku, 2009 [13]

NA NA

14,6%

NA

Rejestr (3 lata)

SES: 582

bifurkacja: 17,1%

2% (TLR)
8% ostium

NA
NA

3,3%
5% ostium

NA

4%
12% ostium

NA
NA

NA Kohortowe (12 miesiecy)

69,9%

PES: 151
DES: 11

Carrié, 2009 [14]

Kohortowe (2 lata)

"

Palmerini, 2009 [15]

i kanat,
19% bifurkacja

i kanat,
5% bifurkacja

i kanat,
9% bifurkacja

stenty uwalniajgce sirolimus; TVR — ponowna rewaskularyzacja tego samego

stenty uwalniajgce paklitaksel; SES

*30-dniowa; NA — brak danych; BMS — stenty metalowe; DES — stenty uwalniajgce leki; PES

naczynia; TLR — ponowna rewaskularyzacja tej samej zmiany



Aktualne koncepcje leczenia choroby pnia lewej tetnicy wiencowej

Tabela 2. Rokowanie u chorych z ULMD po pomostowaniu aortalno-wiencowym

Autor, rok badania Liczba Rodzaj badania Smiertelnos¢
pacjentow (czas obserwacji) Krétkookresowa* Dtugookresowa
Yeatman, 2001 [16] 387 Kohortowe (2 lata) OPCAB: 2,4% OPCAB: 5%
Dewey, 2001 [17] 728 Kohortowe OPCAB: 4,2% NA
UK Blue Book, 2003 [18] 5003 Rejestr (12 miesiecy) 3% NA
Lu, 2005 [19] 1197 Kohortowe (2 lata) 3% 6%
Jonsson, 2006 [20] 1888 Kohortowe (5 lat) 2,7% 10%
Sabik, 2007 [21] 3803 Rejestr 2,4% 1 rok: 6,4%,
5lat: 17%,
10 lat: 36%,
15 lat: 56%,
20lat: 72%
Mannam, 2008 [22] 379 (on-CABG: 160, Kliniczno-kontrolne 0,79% (on-CABG: 1,25%, NA
OPCAB: 219) OPCAB: 0,45%)
Thomas, 2009 [23] 66 Kohortowe OPCAB: 0% NA

*30-dniowa, NA — brak danych; CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe; OPCAB — pomostowanie aortalno-wieficowe bez zastosowania

krazenia pozaustrojowego

(duZe ryzyko niestabilnosci hemodynamicznej w przypadku
znacznego, krytycznego zwezenia). Nie zmienia to faktu, ze
klasyczna technika pomostowania daje w obserwacji odle-
glej bardzo dobre wyniki.

W tabeli 3 dokonano podsumowania badan poréwnu-
jacych skuteczno$¢ stentéw metalowych (BMS) i uwalniaja-
cych leki (DES), paklitaksel (PES) lub sirolimus (SES) [15,
24-37], a w tabeli 4 zestawiono badania poréwnujace PCl
z CABG [38-53].

Woprowadzenie do praktyki klinicznej stentow powleka-
nych okazato sie niezwykle skuteczne pod wzgledem ograni-
czenia czestosci powiktait MACE, zwfaszcza restenozy w ob-
serwacji odlegtej (nawet 4-krotna redukcja ryzyka) oraz za-
watu serca (Srednio 2-krotna redukcja ryzyka), cho¢ nie bra-
kuje prac negujacych wspomniane korzysci (tab. 3). Liczne
badania poréwnujace CABG z PCI udokumentowaty, ze PCI
z wykorzystaniem stentu powlekanego lekiem (PES lub DES)
moze by¢ dobra, alternatywna dla CABG metoda rewaskula-
ryzacji LMD, jednak duzy niedosyt wzbudza wciaz duzy od-
setek restenoz.

SUGEROWANY SCHEMAT POSTEPOWANIA
U CHORYCH z LMD
Wybér wiasciwej metody rewaskularyzacji u chorych z LMD
nie jest zadaniem tatwym. Mimo silnych sugestii pochodza-
cych z wytycznych o wyzszosci CABG nad PCl, z cafg sta-
nowczoscia nalezy podkresli¢, ze o postepowaniu nie powi-
nien decydowac jeden lekarz, ale tzw. Heart Team [1], w sktad
ktérego wchodzi kardiolog interwencyjny, kardiochirurg, ane-
stezjolog, ale takze neurolog, diabetolog czy geriatra. Zada-
niem grupy tworzacej ten zespot jest stworzenie jak najdo-
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godniejszych warunkéw leczenia inwazyjnego tak, aby zmi-
nimalizowac ryzyko okotoproceduralnych powiktan.

Poniewaz rokowanie i ryzyko powiktan MACCE zalezy
od lokalizacji zmiany w LM, jej umiejscowienie w obrebie
dalszego odcinka i podziatu zwykle jest bezposrednim argu-
mentem do wykonania CABG. Wazne jest takze oszacowa-
nie zaawansowania miazdzycy w tetnicach wieficowych. Na
podstawie badania SYNTAX wiadomo, ze im bardziej kom-
pleksowe sg zmiany, tym lepsze wyniki sie osiaga, decydujac
sie na pomostowanie (w poréwnaniu z PCI). Ten argument
powinien by¢ réwniez brany pod uwage przez zesp6t decy-
dujacy o metodzie leczenia inwazyjnego. Nalezy pamietac,
ze najlepsze odlegte rezultaty daje pomostowanie tetnicze
LIMA-LAD, ktére powinno by¢ wykonywane, gdy tylko nie
istnieja ku temu bezwzgledne przeciwwskazania (np. brak
wiasciwego wyptywu krwi po odpreparowaniu LIMA).

O odlegtym wyniku leczenia nie decyduje jedynie wybor
samej metody, ale wyjSciowy stan pacjenta, jego wiek, obcia-
Zenie czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego i chorobami
dodatkowymi (w tym miazdzyca naczyn obwodowych, cu-
krzycg, znaczng otytoscia, przewlekia choroba nerek czy inny-
mi strukturalnymi chorobami serca) oraz optymalna farmako-
terapia. Kardiochirurg, mimo wskazan do leczenia operacyj-
nego, moze sugerowac¢ wykonanie PCl ze wzgledu na zbyt
wysokie ryzyko zgonu czy chorobowosci pooperacyjnej.

Generalnie, biorac pod uwage ryzyko restenozy i brak
wystarczajacych dowodéw literaturowych, jedynie zmiany
u chorych z duzym ryzykiem powikfann okotooperacyjnych
z uwagi na schorzenia wspdtistniejace powinny by¢ zaopatry-
wane przez kardiologa interwencyjnego. U tych os6b PCl jest
zabiegiem ratujacym zycie i poprawiajacym rokowanie w ob-
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Tabela 3. Rokowanie u chorych z ULMD po przezskérnej interwencji wiencowej: badania poréwnawcze

Autor,

rok badania

Chieffo, 2005 [24]

Valgimigli, 2005 [25]

Park, 2005 [26]

Sheiban, 2006 [27]

Han, 2006 [28]

Erglis, 2007 [29]

Rademacher, 2008 [30]

Gao, 2008 [31]

Palmerini, 2009 [15]

Meliga, 2009 [32]

Tamburino, 2009 [33]

Lee, 2009 [34]

Buszman, 2009 [35]

Kim, 2009 [36]

Mehilli, 2009 [37]

Liczba

pacjentow

149 (BMS: 64,
DES: 85)
181 (BMS: 86,
SES: 52, PES: 43)
223 (BMS: 121,
SES:102)
141 (BMS: 69,
SES: 72)
210 (BMS: 34,
DES: 176)
103 (BMS: 50,
PES: 53)

81 (BMS: 16,
PES: 49, SES: 16)
444 (BMS: 220,
DES: 224)
1453 (BMS: 342,
DES: 1111)
288 (SES: 152,
PES: 136)
479 (BMS: 145,
DES: 334)

858 (SES: 669,
PES: 189)
252 (BMS: 158,
DES: 94)
1217 (BMS: 353,
DES: 864)
607 (PES: 302,
SES: 305)

Zmiana dystalnie/
/bifurkacja

BMS: 58%,
DES: 81%
BMS: 66%,
DES: 65%
71%

NA
69,4%
NA
64%
NA
NA
73% (SES: 75,6%,

PES: 69,8%)
0%

SES: 58,6%,

PES:51,3%

BMS: 51,3%,

DES:72,8%

BMS:31,7%,

DES: 56,8%
NA

Rodzaj badania

(czas obserwacji)

Kohortowe (6 m-cy)

Kohortowe

retrospektywne (ok. 500 dni)

Kohortowe
prospektywne (12 m-cy)
(12 m-cy)

Kohortowe (12 m-cy)

RCT (6 m-cy)

Kohortowe
(9 m-cy)
Kliniczno-kontrolne
(15 m-cy)
Kohortowe +
propensity score (2 lata)
Kohortowe
retrospektywne (3 lata)
Kohortowe +
propensity score (3 lata)

Kohortowe:
rejestr (3 lata)
Kohortowe: rejestr +

propensity score (ok. 4 lata)

Kohortowe
prospektywne (18 m-cy)
RCT (2 lata)

Smiertelnosé

Krotko-

Dtfugo-

okresowa* okresowa

NA

BMS: 7%,

DES: 11%

NA

NA

NA

NA

6,2%

NA

NA

NA

NA

SES: 2,4%,
PES: 2,6%
1,6%
NA

NA

BMS: 14%,
DES: 4%
BMS: 16%,
DES: 14%
BMS: 0%,
SES: 0%
BMS: 0%,
SES: 0%
BMS: 8,8%,
DES: 5,1%
BMS: 2%,
PES: 2%
22,2%

BMS: 4,9%,
DES: 0,5%

BMS: 19,6%,

DES: 7,8%

SES: 3,3%,

PES: 4,4%
BMS: 29,1%
(26,2%-PS)
DES: 16,6%
(19,9%-PS)
SES: 9,1%,

PES: 11%

BMS: 13,3%,

DES: 9,6%
BMS: 9,5%,
DES: 8%
PES: 10,4%,
SES:8,7%

Zawat serca

Krotko-

Restenoza (TVR)
Krotko-

NA

BMS: 9%,

DES: 4%

NA

NA

NA

NA

4,9%

NA

NA

NA

NA

SES: 0,4%
PES: 0,5%
3,6%
NA

NA

Dtfugo-

okresowa* okresowa

NA

BMS: 12%,
DES: 4%
BMS: 8%,
SES: 7%
BMS: 0%,
SES: 0%

BMS: 2,9%,
DES: 1,1%

BMS: 14%,
PES: 10%

8,5%

NA

BMS: 6,7%,
DES: 3,2%
SES: 6,6%,
PES: 8,1%
BMS: 3,4%
2,1%-PS),
DES: 4,2%
(5,9%-PS)
SES: 8,1%,
PES: 8%
BMS: 9,5%,
DES: 13,8%
BMS: 5,4%,
DES: 6,3%
PES: 5,4%,
SES: 4,6%

okresowa*

NA

BMS: 2%,

DES: 0%
NA

NA

NA

NA

1,2% (TLR) + 3,7%

Dtugo-

okresowa

BMS: 31%,
DES: 19%
BMS: 23%,
DES: 6%
BMS: 17%,
SES: 2%
BMS: 24,3%,
SES: 13,6% (TLR)
BMS: 10%,
DES: 15%
BMS: 22%,
PES: 6%
BMS: 19%,

(zakrzepica w stencie) DES: 5%

NA

NA

NA

NA

SES: 0,3%,
PES: 1,1%

0,8%

NA

NA

BMS: 11,6%,
DES: 5,9%
BMS: 16,1%,
DES: 11,8%
SES: 9,8%,
PES: 14,7%
BMS: 10,7%
(10,7%-PS),
DES:7,9%
(11,4%-PS) (TLR)
SES: 12,1%,
PES: 10,6%
BMS: 10,1%,
DES: 3,2%
BMS: 15,7%,
DES: 9,8%
PES: 21,3%,
SES: 20,6%

*30-dniowa; NA — brak danych; BMS — stenty metalowe; DES — stenty uwalniajace leki; PES — stenty uwalniajgce paklitaksel; SES — stenty uwalniajace sirolimus; TVR — ponowna rewaskularyzacja tego samego
naczynia; TLR — ponowna rewaskularyzacja tej samej zmiany; PS — wg analizy propensity score
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Tabela 4. Rokowanie u chorych z ULMD: pomostowanie aortalno-wiencowe v. przezskdrna interwencja wienicowa

Autor,

rok badania

Palmerini, 2006 [38]
Chieffo, 2006 [39]
Lee, 2006 [40]
Palmerini, 2007 [41]
Sanmarti, 2007 [42]
Wu, 2008 [43]

Seung, 2008 [44]

Hsu, 2008 [45]

Makikalli, 2008 [46]
Buszman, 2008 [47]

Serruys, 2009 [48]

Cheng, 2009 [49]

Park, 2010 [50]

Morice 2010 [51]
Park, 2011 [52]

Boudriot, 2011 [53]

Liczba Zm

pacjentow

311 (CABG: 54,
BMS: 63, DES: 94)
249 (CABG: 142,

DES: 107)
173 (CABG: 123,
DES: 50)
259 (CABG: 161,
DES: 98)
335 (CABG: 245,
PCl: 96)

270 (CABG: 135,
PCl: 135)
1084 (CABG: 542,
PCl: 542,
BMS: 318,
DES: 784)

59 (CABG: 39, PCl: 20)

287 (CABG: 238, PCl: 49)
105 (CABG: 53,
BMS: 34, DES: 18)
705 (CABG:348,
PES: 357)

363 (CABG: 216,
BMS: 53, DES: 94)

2240 (CABG:1138,
BMS: 318,
DES: 784)

705 (CABG: 348,
PCl: 357)
600 (CABG: 300,
SES: 300)
201 (CABG: 101,
SES: 100)

iana dystalnie/ Rodzaj badania

(czas obserwacji)

/bifurkacja

CABG: 82,5%, Kohortowe prospektywne +

PCl:80,3%  propensity score (ok. 430 dni)
CABG: NA,  Kohortowe prospektywne +
DES: 82% propensity score (12 m-cy)

CABG: NA, Kohortowe
DES: 60% prospektywne (6 m-cy)
CABG: 70%, Kohortowe (2 lata)
DES: 89%
NA Kohortowe +
propensity score (12 m-cy)
NA Kohortowe prospektywne +

propesity score (2 lata)

CABG: 53,8%, Kohortowe prospektywne +

PCl: 49,4% propensity score (3 lata)
NA Kohortowe (12 m-cy)
NA Kohortowe (12 m-cy)
NA RCT (12 m-cy)

NA RCT (12 m-cy)

CABG: 61,6%, Kliniczno-kontrolne

BMS: 56,6, (3 lata)
DES: 60,6

CABG: 53,8%, Kohortowe
PCl: 49,5% prospektywne +

propensity score (5 lat)

CABG: 52,3%, RCT (12 m-cy)

PCl: 56%
RCT (2 lata)
CABG: 69%, RCT (12 m-cy)
SES: 74%

Smiertelnos¢

Krotko-

okresowa*

Dtugo-

okresowa

CABG: 4,5%, CABG: 12,3%,

PCl:3,2%  PCl:13,4%
CABG: 2,1%, CABG: 6,4%,
PCl: 0% PCl: 2,8%
CABG: 5%, CABG: 15%,
PCl: 2% PCl: 4%
CABG: 4,3%, CABG: 17%,
DES:5,1%  DES: 18%

NA CABG: 8,4%,
PCl:5,2%
CABG: 2,22%, CABG: 5,9%,
PCl:5,19%  PCl: 18%
NA CABG: 7,8%,
PCl: 7,9%
CABG: 8,4%,
BMS: 8,3%
CABG: 6,9%,
DES: 9%
CABG: 20,5%, CABG: 20,5%,
PCl: 5% PCl: 5%
NA CABG: 11%, PCl: 4%
NA CABG: 7,5%,
PCl: 1,9%
NA CABG: 4,4%,
PES: 4,2%
CABG: 10,2%, CABG: 21,1%,
BMS: 5,7%, BMS:17,9%,
DES:0%  DES:12,2%
NA CABG: 13,6%,
PCl:11,8%
NA CABG: 4,4%,
PCl: 4,2%
NA CABG: 3,4%,
SES: 2,4%
NA CABG: 5%,
SES: 2%

Zawat serca

Restenoza (TVR)

Krétko- Dtugo- Krétko- Dtugo-
okresowa* okresowa okresowa* okresowa
CABG: 1,9%, CABG: 4,5%, CABG: 0,6%, CABG:2,6%,

PCl: 4,5% PCl: 8,3% PCl: 0,6% (TLR) PCl: 25,5% (TLR)
CABG: 26,5%, CABG: 1,4%, CABG: 2,1%, CABG: 3,6%,

PCl: 9,3% PCl: 0,9% PCl: 0% (TLR) PCl: 19,6% (TLR)

CABG: 2%, NA CABG: 1%, CABG: 5%,

PCl: 0% PCl: 0% PCl: 13%
CABG: 1,9%, CABG: 6%, NA CABG: 3%,

DES: 3% DES: 4% DES: 25% (TLR)

NA CABG: 1,3%, NA CABG: 0,8%,
PCl: 0% PCl:5,2%
NA NA NA CABG: 6,3%,
PCl:37,3%
NA NA NA CABG: 2,6%,
PCl: 12,6%
CABG: 1,1%,
BMS: 17,5%
CABG: 1,6%,
DES: 9,3%
CABG: 0%, CABG: 0%, CABG: 2,6%, CABG:10,3%,
PCl: 0% PCl: 0% PCl: 0% PCl: 0%
NA  CABG: 2%, PCl: 2% NA  CABG: 2%, PCl: 4%
NA CABG: 5,7%, NA CABG: 3,8%,
PCl: 1,9% PCl: 0%
NA CABG: 4,1%, NA CABG: 6,5%,
PES: 4,3% PES: 11,8%
CABG: 0,5%, NA CABG: 1,4%, CABG:6,1%,
BMS: 7,5%, BMS: 1,9%, BMS: 47%,
DES: 8,5% DES:1,17%  DES:42,7%
NA NA NA CABG: 4%,
PCl: 16%
NA CABG: 4,1%, NA CABG: 6,7%,
PCl:4,3% PCl: 12%
NA CABG: 1%, NA CABG: 4,2%,
SES: 1,7% SES: 9%
CABG: 3%, CABG: 3%, CABG: 2%, CABG: 6%,
SES: 3% SES: 3% SES: 1% SES: 14%

*30-dniowa; NA — brak danych; CABG — pomostowanie aortalno-wiericowe; PCl — przezskédrna interwencja wiencowa; BMS — stenty metalowe; DES — stenty uwalniajace leki; PES — stenty uwalniajace paklitaksel;

SES — stenty uwalniajace sirolimus; TVR — ponowna rewaskularyzacja tego samego naczynia; TLR — ponowna rewaskularyzacja tej samej zmiany; RCT — badanie randomizowane
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serwacji odlegtej (tzw. rescue PCI). Zesp6t kwalifikujacy powi-
nien rozwazy¢ PCl u chorych ze zmiang izolowang, z mafo
zaawansowanymi zmianami wg SYNTAX score, cho¢ nie ma
dtugofalowych dowodéw na skutecznos¢ takiego wyboru.
W pozostatych przypadkach standardowym postepowaniem
jest CABG, zwhaszcza z wykorzystaniem graftu tetniczego.

PODSUMOWANIE

Uwzgledniajac przedstawione dane obie procedury, prze-
zskérna i chirurgiczna, wydaja sie dawac doskonate rezultaty
w obserwagji krétko- i Srednio-odlegtej, z wyjatkiem koniecz-
nosci powtornej rewaskularyzacji, ktéra czesciej zachodzi
w grupie poddanej zabiegom przezskérnym. Zastosowanie
stentéw powlekanych lekami moze przezwyciezy¢ to ogra-
niczenie. Majac na uwadze, ze CABGC wciaz stanowi metode
referencyjna terapii, potrzeba wiecej przekonujacych danych
z badan dtugookresowych, aby da¢ zielone $wiatto procedu-
rom przezskérnym. Jest to niezbedne do sformutowania wia-
Sciwych wnioskéw na temat optymalnej strategii leczenia
choroby pnia lewej tetnicy wieficowe;.
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