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S t r e s z c z e n i e

Wstęp i cel pracy. Angiograficzna skala jakości zmian miażdżycowych charakteryzująca tętnice wieńcowe uwzględnia-
jąca ilość zmian, ich charakter, lokalizację, wpływ funkcjonalny, a także złożoność może być wartościowym narzędziem pro-
gnostycznym wystąpienia kolejnych niekorzystnych epizodów sercowo-naczyniowych w trakcie krótko- i długoterminowej 
obserwacji pacjentów z cukrzycą poddanych pierwotnej angioplastyce wieńcowej.

Materiał i metody. W celu przeprowadzenia badania przeanalizowano szpitalną bazę danych z lat 2000-2005 i spośród 
wszystkich pacjentów przyjętych z ostrym zespołem wieńcowym (2664) w tym okresie wybrano grupę 233 pacjentów (8,7%). 
Złożoność zmian miażdżycowych w obrębie ich tętnic wieńcowych oceniana była za pomocą zmodyfikowanej skali SYNTAX 
(SS) – w punktacji nie uwzględniano zmiany dozawałowej. Dane demograficzne: średni wiek pacjentów 79,03 ± 3,44, męż-
czyźni: 131 (56,2%), STEMI 123 (52,7%), nadciśnienie tętnicze(HA): 193 (82,8%), cukrzyca(DM): 114 (48,9%), niewydolność 
nerek (NN): 59 (25,3%), przebyty udar: 21 (9%), nieprawidłowy profil lipidowy krwi (dyslipidemia): 181 (77,8%), nikotynizm: 
76 (32,6%), EF: 46,8 ± 10,7%, średnia punktacja w skali SYNTAX: 23,15 ± 12,3. Pacjentów podzielono ze względu na obec-
ność cukrzycy: Grupa 1: pacjenci z cukrzycą (114), Grupa 2: pacjenci bez cukrzycy (119).

Wyniki. Wykazano, iż pacjenci z cukrzycą charakteryzują się większym zaawansowaniem zmian miażdżycowych w po-
równaniu do pacjentów bez cukrzycy (punktacja w skali SYNTAX: 28,5 ± 13,6 vs. 18,1 ± 8,1; p = 0,0001), szczególnie 
zlokalizowanych w obrębie ujścia dużych naczyń (69,3% vs. 55,5%; p = 0,029). Regresja proporcjonalnego hazardu Coxa 
wykazała, iż ryzyko wystąpienia powikłań okołozabiegowych zwiększa: cukrzyca (HR 1,7; p = 0,04), amputacja tętnic wień-
cowych (HR 4, p = 0,03), wyższa punktacja w SYNTAX score (HR 1,01; p = 0,049), ryzyko powikłań wewnątrzszpitalnych 
zwiększa: wyższa punktacja w SYNTAX score (HR 1,027; p = 0,01), natomiast na długoterminowe rokowanie chorych wpły-
wa obecność amputacji tętnic wieńcowych (HR 4,19; p = 0,01).

Wnioski. Wysoki stopień zaawansowania zmian miażdżycowych w obrębie tętnic wieńcowych u pacjentów z ostrym ze-
społem wieńcowym pogarsza rokowanie w krótko- i długoterminowej obserwacji.

Słowa kluczowe: skala SYNTAX, pPCI, miażdżyca

S u m m a r y

Introduction and aim. An angiographic score assessing atherosclerotic lesions in coronary arteries, capturing number of 
lesions, their character, localization, functional influence and complexity may be a useful tool prognosing future cardiovascu-
lar episodes during short- and long-term observation of patients with diabetes treated by coronary angioplasty.

Material and methods. A hospital database was analyzed in order to collect data in the years 2000-2005. From all patients 
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WSTęP

Na długoterminowe rokowanie chorych podda-
nych angioplastyce wieńcowej obok efektu zabiegu, 
może również wpłynąć stopień zaawansowania zmian 
miażdżycowych. Prawdopodobnie ma to szczególne 
znaczenie wśród populacji pacjentów z cukrzycą po 
ostrym zespole wieńcowym, chociaż cecha ta pod ta-
kim kątem nigdy nie była badana. Przydatnym narzę-
dziem służącym do oceny tego parametru mogą być 
angiograficzne skale i klasyfikacje. W praktyce często 
korzysta się z takich skal jak klasyfikacja AHA (1) w mo-
dyfikacji ARTS I i ARTS II (2), która wykorzystuje podział 
naczyń wieńcowych na 16 segmentów, albo klasyfika-
cja Leaman (3), wskazująca na tętnicę dominującą, 
jako tę, od której odchodzi gałąź tylna zstępująca. Inne 
to np. klasyfikacja Duke(4) i klasyfikacja ICPS system 
(5), które definiują bifurkacje, jako połączenie główne-
go naczynia z gałęzią boczną, której średnica jest nie 
mniejsza niż 1,5 mm i w zależności od typu może za-
wierać jeden, dwa lub trzy segmenty. Podobnie często 
wykorzystuje się klasyfikację ACC/AHA (6), oceniającą 
charakter zmiany miażdżycowej za pomocą określenia 
długości blaszki, jej położenia, stopnia kalcyfikacji, czy 
obecności skrzepliny. Kolejna klasyfikacja, „total occ-
lusion classification system” (7), poddaje analizie takie 
parametry przewlekłej niedrożności naczynia jak czas 
jego zamknięcia, sposób jego zamknięcia, np. w po-
staci „tępego kikuta” – „bunt stump”, obecność bocz-
nych naczyń, czy wykształcenie siatki naczyń krążenia 
obocznego.

W końcu, można również stosować skalę SYNTAX 
(SYNergy between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery) 
(8), która jest najnowocześniejsza, najbardziej synte-
tyczna –oparta na wszystkich wyżej wymienionych ska-
lach i dodatkowo na konsultacjach ekspertów, przez co 
ocenia stopień zaawansowania zmian miażdżycowych 
jednocześnie w sposób ilościowy i jakościowy.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy było określenie wartości pro-
gnostycznej stopnia zaawansowania zmian miażdżyco-

wych w tętnicach wieńcowych ocenianych za pomocą 
zmodyfikowanej angiograficznej skali SYNTAX wśród 
chorych z cukrzycą i ostrym zespołem wieńcowym le-
czonym angioplastyką wieńcową.

MATERIAł I METODY

Charakterystyka chorych
Przeanalizowano szpitalną bazę danych z okresu od 

listopada 2000 do grudnia 2005 roku. Spośród wszyst-
kich pacjentów w tym czasie przyjętych z ostrym ze-
społem wieńcowym, którzy byli poddani angioplastyce 
wieńcowej (2664) wybrano grupę wszystkich chorych 
powyżej 75. roku życia, u których dokumentacja była 
kompletna i pozwalająca na przeprowadzenie założonej 
oceny (233 pacjentów (8,7%)). Średni wiek pacjentów 
wynosił 79,03 ± 3,44, było wśród nich 131 mężczyzn 
(56,2%). STEMI stwierdzono u 123 chorych (52,7%), 
nadciśnienie tętnicze u 193 (82,8%), cukrzycę u 
114 (48,9%), niewydolność nerek u 59 (25,3%), prze-
byty udar u 21 (9%), nieprawidłowy profil lipidowy krwi 
(dyslipidemia) u 181 (77,8%), nikotynizm u 76 (32,6%). 
Średnia frakcja wyrzutowa po zabiegu wynosiła 
46,8 ± 10,7%, średnia punktacja w zmodyfikowanej 
skali SYNTAX: 23,15 ± 12,3 pkt.

Populację badaną podzielono na pacjentów z cu-
krzycą (114 chorych, 48,9%) i bez cukrzycy (119 cho-
rych, 51,1%). Podstawowe dane chorych z cukrzycą i 
bez cukrzycy podano w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka podstawowa.

Cecha DM Non-DM p

Wiek 78,9 ± 3,1 79,13 ± 3,78 0,85

Płeć (mężczyźni) 63 (55,3) 68 (57,1%) 0,77

STEMI 60 (52) 63 (52,9%) 0,96

Nadciśnienie tętnicze 101 (88,6) 92 (77,3%) 0,02

Niewydolność nerek 40 (36,4) 19 (16,5) 0,0007

Udar 14 (12,7) 7 (6,1) 0,08

Dyslipidemia 92 (83,6) 89 (78,1) 0,29

Nikotynizm 36 (32,7) 40 (35,4) 0,67

Pre PCI vs CABG 13 (12) 13 (11,7) 0,94

Frakcja wyrzutowa 45,66 ± 10,9 47,8 ± 10,4 0,12

with acute coronary syndrome (2664) hospitalized in tat time 233 (8.7%) were selected. Atherosclerotic lesions in coronary 
arteries were assessed using a modified SYNTAX score (SS). Demographic data: mean age 79.03 ± 3.44, proportion of 
males 131 (56.2%), STEMI 123 (52.7%), hypertension: 193 (82.8%), chronic kidney disease: 59 (25.3%), stroke: 21 (9%), 
dyslipidaemia: 181 (77.8%), smokers: 76 (32.6%), EF: 46.8 ± 10.7%, mean SYNTAX score: 23.15 ± 12.3. The patients were 
divided according to the presence of diabetes: with (114, 48.9%) or without this disease.

Results. Diabetics are characterized by more advanced atherosclerotic lesions in comparison with those without diabetes 
(SYNTAX score: 28.5 ± 13.6 vs. 18.1 ± 8.1; p = 0.0001), especially when localized near big vessels (69.3% vs. 55.5%; p = 
0.029). In a Cox proportional hazard regression it was shown that increase of the risk of early complications was associated 
with diabetes (HR 1.7; p = 0.04), coronary artery amputation (HR 4, p = 0.03) and higher SYNTAX score (HR 1.01; p = 0.049), 
increased risk of intrahospital complications was associated with higher SYNTAX score (HR 1.027; p = 0.01), and long-term 
prognosis was associated with the presence of coronary artery amputation (HR 4.19; p = 0.01).

Conclusions. More advanced atherosclerotic lesions in coronary arteries in patients with acute coronary syndrome is as-
sociated with worse prognosis in short- and long-term observation.

Key words: SYNTAX score, pPCI, atherosclerosis
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Ocena skuteczności zabiegu oraz dużych powikłań

Za zabieg wykonany z sukcesem uznano uzyskanie 
przepływu TIMI III (trzeci stopień w skali Thrombolysis 
in Myocardial Infraction) (9) i zwężenia rezydualnego 
poniżej 30%. Za powikłania okołozabiegowe, czyli te 
zaistniałe jeszcze w trakcie wykonywania procedury w 
pracowni hemodynamicznej uznano: wstrząs kardio-
genny (CS), zgon, zabieg nieskuteczny (PCI niesku-
teczne) – definiowany, jako obecność zwężenia rezy-
dualnego powyżej 30%, a także przepływ w skali TIMI I 
lub II.

Za powikłania wewnątrzszpitalne, czyli te zaist-
niałe jeszcze w trakcie hospitalizacji uznano kolejny 
epizod zawałowy (MI definiowany jako wystąpienie 
typowych dolegliwości stenokardialnych skorelowa-
nych ze zmianami w EKG lub wzrostem enzymów 
martwicy mięśnia sercowego), wstrząs kardiogenny 
(hipowolemia, hipotonia oraz oliguria jako powikła-
nie MI), zgon.

W obserwacji odległej: (kontrola po dwóch latach) 
oceniano także śmiertelność długookresową, korzy-
stając z rejestru MSWiA.

Algorytm oceny zmian miażdżycowych w tętnicach 
wieńcowych według skali SYNTAX

Aby przyznać punkty zmianom w obrębie naczyń 
wieńcowych za pomocą skali SYNTAX, należy posłu-
giwać się określonym algorytmem, który składa się 
z 12 etapów. Istnieje program komputerowy – do-
stępny w Internecie (10) z interaktywnym przewod-
nikiem. Filmy z nagraniami badań koronarograficz-
nych wszystkich pacjentów były ocenione według 
wspomnianego algorytmu, z dostosowaniem go do 
oceny pacjentów z OZW. W ocenie brane były pod 
uwagę wszystkie przewlekłe zmiany miażdżycowe, 
za wyjątkiem tej dozawałowej. Wszystkie filmy były 
oceniane dwukrotnie, najpierw przez operatora, a 
następnie celem ujednolicenia oceny jeszcze raz 
przez jednego obserwatora. Oceny te były porów-
nywalne, bez istotnych różnic dla przyznawanych 
punktów w skali SYNTAX.

Analiza statystyczna

Do analizy statystycznej wykorzystywany był pro-
gram Statistica 6. Punkt odcięcia dla istotności staty-
stycznej (p) określony został na poziomie 0,05. Celem 
określenia istotności statystycznej używane były testy 
zgodne z rozkładem zmiennych (test t-Studenta, test 
Manna-Whitneya, test chi-kwadrat). Do analizy przeży-
cia i określenia wpływu istotnych zmiennych (cukrzy-
ca, NSTEMI, frakcja wyrzutowa, punktacja w SYNTAX 
score, zmiana umieszczona w aorto ostial stenosis, 
amputacja tętnicy wieńcowej, krążenie oboczne) na 
śmiertelność wykorzystany został model proporcjonal-
nego hazardu Coxa.

WYNIKI

Chorzy nie różnili się pomiędzy grupami w zakresie 
występujących powikłań (tab. 2).

Tabela 2. Powikłania okołozabiegowe oraz wewnątrzszpitalne.

Cecha DM Non-DM p

MACE 
okołozabiegowe 35 (31,8) 28 (24,6) 0,22

Zabiegi nieskuteczne 5 (4,4) 5 (4,2) 0,4
Zgony 
okołozabiegowe

8 (7,3) 3 (2,6) 0,1

Wstrząs kardiogenny 15 (13,6) 11 (9,6) 0,35
MACE 
wewnątrzszpitalne 27 (24,8) 21 (18,4) 0,24

Wstrząs kardiogenny 20 (18,3) 15 (13,2) 0,28

Dorzut zawału 2 (1,8) 2 (1,7) 0,96

Zgon 21 (19,3) 15 (13) 0,24

Pacjenci z cukrzycą w porównaniu z tymi bez cu-
krzycy nie różnili się istotnie pod względem częstości 
występowania powikłań okołozabiegowych, ani też 
wewnątrzszpitalnych.

Uwagę zwraca fakt, że u pacjentów z cukrzycą ob-
serwowano zdecydowanie większy stopień zaawanso-
wania zmian miażdżycowych w tętnicach wieńcowych 
w porównaniu do pacjentów nie chorujących na cu-
krzycę. Zmiany te istotnie częściej pod względem staty-
stycznym u pacjentów z cukrzycą umiejscowione były 
w ujściach dużych naczyń, jak również w obrębie gałę-
zi okalającej oraz pnia lewej tętnicy wieńcowej (tab. 3). 
Dane te potwierdzają znany od dawna fakt większego 
zaawansowania miażdżycy u chorych na cukrzycę.

Tabela 3. Charakterystyka angiograficzna

Cecha DM Non-DM p

A.O.S 79 (69,3) 66 (55,5) 0,029

Małe naczynia 50 (43,9) 43 (36,1) 0,23
Zmiana o długości
> 20 mm

33 (28,9) 25 (21) 0,16

Zwapnienia 6 (5,3) 3 (2,5) 0,28

S.T 26 (22,8) 25 (21) 0,74

BI 80 (70,2) 81 (68,7) 0,73

TRI 75 (65,8) 76 (63,8) 0,75

Amputacja tętnic 
wieńcowych

23 (20,1) 16 (13,4) 0,78

Krążenie oboczne 21 (18,4) 15 (12,6) 0,22
Krążenie oboczne
w postaci homokolateralii

8 (7,3) 6 (5) 0,28

Kolaterale z PTW 5 (4,4) 6 (5) 0,81

Kolaterale z LTW 7 (6,1) 6 (5) 0,71

Leczona PTW 30 (26,3) 31 (26,1) 0,8

Leczony pień LTW 4 (3,5) 1 (0,8) 0,16

Leczona GO 23 (20,2) 19 (15,9) 0,4

Leczone GPZ 33 (28,9) 34 (28,6) 0,94

Zmiany w PTW 39 (34,2) 41 (34,5) 0,96

Zmiany w pniu LTW 11 (9,7) 4 (3,4) 0,049

Zmiany w GO 46 (40,4) 34 (28,6) 0,049

Zmiany w GPZ 63 (55,3) 54 (45,4) 0,13

PUNKTY w skali SYNTAX 28,5 ± 13,6 18,1 ± 8,1 0,0000001

A.O.S – aorto ostial stenosis – zmiany umieszczone w początkowych 
segmentach naczyń wieńcowych, S.T – severe tortousity – kręty przebieg 
naczyń, BI – zmiany umieszczone w bifurkacjach, TRI – zmiany umiesz-
czone w trifurkacjach, PTW – prawa tętnica wieńcowa, LTW – lewa tętni-
ca wieńcowa, GO – gałąź okalająca, GPZ – gałąź przednia zstępująca
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Jak przedstawiono w tabeli 4, na podstawie analizy 
regresji w użytym modelu proporcjonalnego hazardu 
Coxa obecność cukrzycy istotnie podnosi ryzyko powi-
kłań okołozabiegowych. Ryzyko to jest również większe 
u chorych ze współistniejącą amputacją naczyń niedo-
zawałowych, a także wyższym stopniem zaawansowa-
nia zmian miażdżycowych (ocenianych według skali 
SYNTAX), mniejsze natomiast u chorych z obecnością 
OZW bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI), wykształ-
conym krążeniem obocznym i wyższą frakcją wyrzuto-
wą. Ryzyko powikłań wewnątrzszpiatlnych z kolei jest 
większe u chorych z cukrzycą i z wyższym stopniem 
zaawansowania zmian miażdżycowych, ocenianych 
za pomocą zmodyfikowanej skali SYNTAX, mniejsze 
natomiast u chorych z NSTEMI, dużą frakcją wyrzuto-
wą i wykształconym krążeniem obocznym. Śmiertel-
ność w obserwacji długoterminowej była istotnie więk-
sza u chorych z przewlekle niedrożnymi naczyniami 
wieńcowymi (chronic total oclusion, CTO), natomiast 
mniejsza u chorych z NSTEMI, dużą frakcją wyrzuto-
wą i wykształconym krążeniem obocznym. Cukrzyca 
nie wpływa istotnie na śmiertelność długoterminową 
(tab. 4). Natomiast wśród pacjentów z cukrzycą w spo-
sób istotny na zgony okołozabiegowe wpływa stopień 
zaawansowania zmian miażdżycowch ocenianych za 
pomocą skali SYNTAX, natomiast na powikłania oko-
łozabiegowe jak i wewnątrzszpitalne czy w obserwacji 
długoterminowej wpływa NSTEMI, jak i wielkość frakcji 
wyrzutowej, co przedstawiono w tabeli 5.

OMóWIENIE

Rozwój chorób układu krążenia w wieku starszym 
wynika z czynników genetycznych i środowiskowych. 
Wpływ wieku na chorego może być w różny sposób 

przez te czynniki modyfikowany, co znajduje odzwier-
ciedlenie w tzw. wieku biologicznym pacjenta (11). 
Podobnie wysoki stopień zaawansowania zmian miaż-
dżycowych w tętnicach wieńcowych nie jest stwierdza-
ny u wszystkich pacjentów. Jeżeli jednak występuje, 
zwłaszcza u tych, którzy przechodzą ostry zespół wień-
cowy, to stanowi poważny czynnik ryzyka wystąpienia 
kolejnych niekorzystnych epizodów sercowo – na-
czyniowych. Pojawia się, więc pytanie, w jaki sposób 
najlepiej oceniać ten czynnik ryzyka, jaka terapia jest 
najkorzystniejsza dla takich pacjentów i w jaki sposób 
ją dobierać?

Między innymi na to pytanie miało odpowiedzieć 
badanie SYNTAX, które również do swoich celów wy-
korzystywało skalę SYNTAX – narzędzie oceniające 
stopień zaawansowania zmian miażdżycowych i uła-
twiające wybór optymalnej strategii leczenia pacjen-
tów wysokiego ryzyka (12, 13). To duże, kliniczne, 
prospektywne badanie z randomizacją porównywało 
skuteczność PCI z użyciem stentów powlekanych le-
kiem Paclitaxel z chirurgicznymi metodami rewasku-
laryzacji naczyń wieńcowych (CABG) u pacjentów ze 
zwężonym pniem lewej tętnicy wieńcowej lub trójna-
czyniową chorobą wieńcową.

W naszej pracy do oceny zmian miażdżycowych 
również wykorzystaliśmy skalę SYNTAX dostosowu-
jąc ją do oceny pacjentów z OZW. Mimo swojej nie-
kwestionowanej przydatności i kompleksowego – pod 
względem angiograficznym – ujęcia problemu wielona-
czyniowej choroby serca, ma ona również swoje wady. 
Nie ocenia takich parametrów jak: zwolniony czy turbu-
lentny przepływ kontrastu, tętniakowatych poszerzeń 
naczyń, obecność mostków mięśniowych, jak również 
stentów czy pomostów, jako znaku wcześniejszych 

Tabela 4. Regresja proporcjonalnego hazardu Coxa.

Cecha
MACE okołozabiegowe MACE wewnątrzszpitalne Zgony w obserwacji

długoterminowej

Hazard ratio p Hazard ratio p Hazard ratio p

Cukrzyca 1,7 0,047 1,8 0,05 1,24 0,46

NSTEMI 0,4 0,0009 0,34 0,002 0,47 0,004

Frakcja wyrzutowa 0,9 0,000004 0,92 0,000001 0,95 0,000003

Punktacja w SYNTAX score 1,01 0,049 1,027 0,01 1 0,43

A.O.S* 0,9 0,81 0,94 0,83 0,85 0,6

Amputacja tt. wieńcowych 4 0,03 1,95 0,38 4,19 0,01

Krążenie oboczne 0,1 0,07 0,09 0,039 0,11 0,006

*A.O.S (aorto ostial stenosis) – zmiany umieszczone w początkowych segmentach naczyń wieńcowych

Tabela 5. Regresja proporcjonalnego hazardu Coxa wśród pacjentów z cukrzycą.

Cecha

MACE
okołozabiegowe

Zgony
okołozabiegowe

MACE
wewnątrzszpitalne

Zgony w obserwacji 
długoterminowej

Hazard 
ratio p Hazard

ratio P Hazard 
ratio p Hazard 

ratio p

NSTEMI 0,27 0,0042 0,2 0,15 0,29 0,02 0,46 0,024

Frakcja wyrzutowa 0,96 0,007 0,95 0,1 0,95 0,01 0,95 0,002

Punktacja w SYNTAX score 1,006 0,68 1,05 0,02 1,01 0,43 0,99 0,84
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interwencji. Nie charakteryzuje również pacjenta pod 
względem klinicznym, pomijając jego stan ogólny, 
dolegliwości towarzyszące czy czynniki ryzyka wystą-
pienia choroby niedokrwiennej serca. Brak oceny tych 
parametrów może być traktowany jako pewne ograni-
czenie badania.

Warto również wspomnieć, iż alternatywą dla skal 
angiograficznych do oceny zmian miażdżycowych 
może być oznaczenie takich parametrów, jak np. stę-
żenie homocysteiny (14), białka CRP (15), przeciw-
ciała anty-HSP (16-20), a także określenie czynności 
śródbłonka naczyniowego w teście FMD (21-23), które 
mają korelować ze stopniem ich zaawansowania.

W badaniu SYNTAX na podstawie punktów w skali 
SYNTAX wyróżniono 3 grupy, w każdej z nich wyzna-
czono odsetek powikłań dla pacjentów leczonych PCI 
i CABG w dwuletniej obserwacji. W pierwszej grupie 
z tzw. „low score” (0-22 pkt.) poziom MACE wynosił 
dla PCI-19 – 4% dla CABG-17 – 4%, w grupie drugiej 
z „intermediate score” (23-32 pkt.) dla PCI-22 – 8% a 
dla CABG-16 – 4%, w grupie trzeciej z „high score” 
(pkt ≥ 33) wynosił dla PCI-28 – 2%, dla CABG-15 – 4%. 
Okazuje się, że wraz ze wzrostem ilości punktów w 
skali SYNTAX rośnie także ilość powikłań w obserwacji 
długoterminowej, odnosi się to zwłaszcza do pacjen-
tów leczonych PCI (24).

W naszej pracy badaliśmy wpływ cukrzycy na obec-
ność powikłań okołozabiegowych oraz wewnątrzszpi-
talnych, a także na śmiertelność w obserwacji długoter-
minowej, jak również określano stopień zaawansowania 
zmian miażdżycowych w tętnicach pacjentów z cukrzy-
cą. Używając modelu proporcjonalnego hazardu Coxa 
wykazaliśmy, iż stopień zaawansowania zmian miaż-
dżycowych ma wpływ głównie w okresie okołozabie-
gowym i wewnątrzszpitalnym. Również cukrzyca istot-
nie pogarsza przebieg zabiegu, jak również przebieg 
hospitalizacji. Porównując grupę pacjentów z cukrzycą 
oraz bez cukrzycy wykazaliśmy, iż ci pierwsi wykazu-
ją wyższy stopień zaawansowania zmian miażdżyco-
wych, zwłaszcza tych zlokalizowanych w ujściu dużych 
naczyń.

Nasze wyniki pokrywają się z innymi doniesieniami, 
które potwierdziły, że SYNTAX score może być wyko-
rzystywany do oceny ryzyka wystąpienia zgonów, np. 
w obserwacji jednorocznej u chorych poddanych an-
gioplastyce i ryzko to dobrze ocenia (25). Udowodnio-
no, że SYNTAX score powyżej 22 punktów jest silnym, 
niezależnym predyktorem zgonu z przyczyn serco-
wych wśród pacjentów z STEMI (26, 27).

Stosując więc skalę angiograficzną, można za-
tem próbować określić prawdopodobieństwo wy-
stąpienia niekorzystnych epizodów sercowo-naczy-
niowych. Oczywistą alternatywą lub uzupełnieniem 
mogą być skale kliniczne, takie jak: TIMI Risk Score 
– znana jako skala Marrowa-Antmana (28, 29), skala 
NSTEMI/UA – znana jako skala Antmana (30), ska-
la Grace (31, 32), skala Euro Score (33), czy ska-
la Framingham (34), dość popularne w codziennej 
praktyce.

U pacjentów z OZW, oprócz zaawansowania zmian 
miażdżycowych na rokowanie wpływa także zastoso-
wane leczenie i jego powodzenie.

Wobec tych danych ponownie pojawia się pytanie 
o leczenie ostrych zespołów wieńcowych: czy podej-
mować próbę rewaskularyzacji wszystkich zmian istot-
nych pod względem hemodynamicznym, czy tylko tęt-
nicy dozawałowej.

U naszych pacjentów udrażniana była zawsze tęt-
nica dozawałowa. Według obowiązujących wytycz-
nych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
w przypadku STEMI w ostrym okresie choroby, należy 
poszerzać jedynie zmiany odpowiedzialne za objawy, 
a pełną rewaskularyzacje można wykonać później 
(35). Według innego źródła, leczenie zmian innych 
niż dozawałowych jest bardziej bezpieczne w trakcie 
planowych hospitalizacji (36). W przypadku NSTEMI 
nie ma jednoznacznie określonego stanowiska. Wy-
tyczne ESC uzależniają leczenie zmian niebędących 
bezpośrednią przyczyną OZW, ale wykazujących ce-
chy niestabilności od indywidualnej decyzji operatora, 
uwarunkowanej wysokim prawdopodobieństwem po-
wodzenia zabiegu przy niskim ryzyku powikłań (37). 
Decyzja ta powinna zależeć również od takich czyn-
ników, jak m.in. sprzyjająca anatomia naczyń, ryzyko 
wystąpienia pokontrastowej niewydolności nerek, a 
także przewidywana dawka promieniowania rentge-
nowskiego (38). Kolejnym parametrem, który powinien 
być brany pod uwagę jest wysoki stopień zaawanso-
wania zmian miażdżycowych. Obserwując pod tym 
kątem naszą badaną populację można stwierdzić, że 
u pacjentów z cukrzycą z wyjściowym wysokim praw-
dopodobieństwem zgonu, a także z wysokim stopniem 
zaawansowania zmian miażdżycowych ocenianych za 
pomocą skali SYNTAX, podjęcie ryzyka pełnej rewa-
skularyzacji w aspekcie obserwacji krótko- i długo-
terminowej może być korzystne. Według dostępnych 
publikacji wydaje się, iż u pacjentów z cukrzycą z 
chorobą wielonaczyniową oraz wysokim stopniem 
zaawansowania zmian miażdżycowych w przypadku 
rewaskularyzacji planowych lepszym wyborem jest 
CABG, gdyż charakteryzuje się mniejszym odsetkiem 
zdarzeń sercowo-naczyniowych w obserwacji długo-
terminowej (39-41), natomiast w przypadku zastoso-
wania przezskórnej rewaskularyzacji z podobnych 
względów preferuje się stenty powlekane lekiem w 
porównaniu do stenów metalowych (42).

WNIOSKI

1. Zaawansowanie zmian miażdżycowych jest istot-
nym czynnikiem ryzyka wpływającym na powo-
dzenie zabiegu u pacjentów z OZW, jak również 
wystąpienia niekorzystnych epizodów sercowo- 
-naczyniowych w krótko- i długoterminowej obser-
wacji.

2. Wśród pacjentów z cukrzycą obserwowany jest 
wysoki stopień zaawansowania zmian miażdżyco-
wych, co ma szczególny wpływ na zgony okołoza-
biegowe.
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