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Coronary artery bypass grafting operation is an optimal therapy 
in patients with high stage multi-vessel coronary artery heart disease
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DZIELIMY SIĘ DOŚWIADCZENIEM

Streszczenie

Choroba wieńcowa stanowi główną przyczynę zgonów w Euro-
pie. Wiele opublikowanych w ostatnich latach badań porówny-
wało koronaroplastykę z użyciem stentów metalowych z le-
czeniem kardiochirurgicznym u pacjentów z wielonaczyniową
chorobą wieńcową. Dotychczasowe wyniki wskazywały na po-
dobny odsetek przeżyć, ale wyższą częstość rewaskularyzacji
w grupie leczonej przez kardiologów interwencyjnych w porów-
naniu z chorymi operowanymi. W badaniu SYNTAX oceniano,
czy koronaroplastyka z użyciem stentu uwalniającego lek jest 
postępowaniem nie gorszym niż operacja pomostowania aortal-
no-wieńcowego u chorych z trójnaczyniową chorobą wieńcową.
Wyniki wskazują, że leczenie kardiochirurgiczne związane było
z mniejszą częstością występowania dużych incydentów serco-
wych, mózgowo-naczyniowych oraz konieczności ponownej 
rewaskularyzacji, a jedynie większym ryzykiem udaru mózgu
w okresie 12-miesięcznej obserwacji. Tak więc, w świetle „medy-
cyny opartej na faktach”, pomostowanie aortalno-wieńcowe na-
dal pozostaje rekomendowanym sposobem rewaskularyzacji
pacjentów z trójnaczyniową chorobą wieńcową. 
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  wielonaczyniowa choroba wieńcowa, angio-
plastyka wieńcowa, pomostowanie aortalno-wieńcowe, bada-
nia kliniczne.

Abstract

Coronary artery disease is the leading cause of death in Europe.
Various studies in recent years have compared percutaneous
coronary intervention (PCI) with bare-metal stents with coro-
nary artery bypass grafting (CABG) in subjects with multi-vessel
disease. Previous data revealed comparable survival rates but
a higher revascularization rate in patients treated with PCI. The
primary analysis was a non-inferiority comparison of surgical
and percutaneous techniques with drug-eluting stents in pa-
tients with three-vessel coronary artery disease. Data from the
SYNTAX trial indicate that CABG, as compared with PCI, resulted
in a decreased rate of repeat revascularization and major ad-
verse cardiac or cerebrovascular events but higher risk of stroke
during 1-month follow-up. Thus, according to evidence-based
medicine, coronary artery bypass-grafting remains the stan-
dard of care for such patients. 
KKeeyy  wwoorrddss:: multi-vessel coronary artery disease, PCI, CABG.

Wstêp

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest jedną z wio-
dących przyczyn zgonów w Europie. Jedna z najwcześniej-
szych skal oceny ryzyka, służąca do oszacowania długości
przeżycia u chorych z ChNS, oparta była o ilość naczyń
wieńcowych ze zmianami miażdżycowymi. Dane z rejestru

CASS pokazują, że pacjenci z prawidłowym obrazem naczyń
wieńcowych mają 12-letnie przeżycie na poziomie 91%,
w przypadku zmian w jednym naczyniu przeżycie wynosiło
74%, w dwóch – 59%, a dla chorych trójnaczyniowych – tyl-
ko 50% [1]. Do najważniejszych strategii leczenia ChNS nale-
żą: farmakoterapia, przezskórne interwencje wieńcowe
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(ang. percutaneous coronary intervention – PCI) oraz opera-
cje pomostowania aortalno-wieńcowego (ang. coronary-ar-
tery bypass grafting – CABG). 

Od czasu wprowadzenia w 1968 roku CABG stała się
standardowym leczeniem objawowych pacjentów z wielo-
naczyniową chorobą wieńcową [2]. Postęp, jaki dokonał się
w technice operacyjnej (np. operacje w krążeniu pozaustrojo-
wym) oraz opiece w okresie około- i pooperacyjnym, skutko-
wał zmniejszeniem chorobowości, śmiertelności oraz odset-
ka okluzji wszytych pomostów [3–5]. 

Zabiegi przezskórnych interwencji wieńcowych zostały
wprowadzone do praktyki klinicznej w 1977 roku [6]. Od te-
go czasu nastąpił znaczny wzrost doświadczenia lekarzy
wykonujących te zabiegi oraz poprawiła się technologia
wykorzystywanego sprzętu. Pozwoliło to na rozszerzenie
wskazań do wykonywania PCI w przypadku coraz bardziej
skomplikowanych zmian w naczyniach wieńcowych u pa-
cjentów z klinicznie istotną chorobą wieńcową oraz liczny-
mi współistniejącymi schorzeniami [7, 8]. 

Aktualny stan wiedzy

Dotychczas przeprowadzono liczne badania porównują-
ce skuteczność i bezpieczeństwo zabiegów koronaroplasty-
ki wieńcowej z CABG u pacjentów z wielonaczyniową cho-
robą wieńcową. W przypadku większości prac oceniających
PCI z użyciem stentów metalowych wykazano podobny od-
setek przeżyć, ale wyższą częstość ponownych rewaskula-
ryzacji w 5-letnim okresie obserwacji w porównaniu z cho-
rymi leczonymi kardiochirurgicznie. Pojedyncze badania
(np. the Stent or Surgery Study – SoS) wskazują na lepsze
przeżycie pacjentów leczonych kardiochirurgicznie w po-
równaniu z pacjentami z grupy PCI [9–11]. Dane z badań
ARTS I, SOS, ERACI II, MASS II, AVESOME pokazały poprawę
w zakresie częstości występowania oraz stopnia nasilenia
objawów dławicowych, mniejszą częstość ponownych re-
waskularyzacji, ale większą częstość udarów mózgu w gru-
pie pacjentów kardiochirurgicznych. Wyniki metaanalizy,
która obejmowała badania: ARTS I, SOS, ERACI II oraz MASS II,
również nie ujawniły istotnych statystycznie różnic w czę-
stości występowania zgonów, zgonów sercowych, zawałów
serca, udarów mózgu oraz nasileniu dławicy [12]. Badania
porównujące skuteczność koronaroplastyki z użyciem sten-
tów powlekanych lekiem z pomostowaniem aortalno-wień-
cowym to prace obejmujące w większości małe populacje,
a dobór pacjentów nie podlegał randomizacji [13–15]. Wyją-
tek stanowią badania ARTS II oraz ERACI III [16], do których
włączano chorych z wielonaczyniową chorobą wieńcową
na zasadzie randomizacji. Obie prace pokazały porówny-
walny odsetek rewaskularyzacji, zarówno w grupie PCI, jak
i leczonej operacyjnie. W ERACI III nie było również różnic
istotnych statystycznie w częstości występowania znacz-
nych powikłań klinicznych pomiędzy chorymi kierowanymi
do koronaroplastyki, jak i do CABG. W jednym z niedawno
opublikowanych rejestrów obejmującym 4336 pacjentów
z wielonaczyniową chorobą wieńcową wykazano wyższą
częstość rewaskularyzacji w grupie PCI w porównaniu
z CABG, przy porównywalnej śmiertelności podczas 18-mie-

sięcznego okresu obserwacji [17]. Dane pochodzące z rando-
mizowanych badań kontrolnych, w których porównywano
stenty uwalniające leki ze stentami metalowymi, wykazały
istotne zmniejszenie częstości ponownych interwencji, przy
podobnym poziomie zgonów i zawałów serca w pierwszej
grupie [18]. To doprowadziło do rozszerzenia wskazań dla PCI
o pacjentów ze złożonymi zmianami w naczyniach wieńco-
wych, chociaż w większości randomizowanych badań porów-
nujących obie grupy stentów byli oni wyłączani. Zestawienie
badań porównujących różne strategie rewaskularyzacji u pa-
cjentów z wielonaczyniową chorobą wieńcową przedstawia
tabela I. 

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi, CABG jest leczeniem
z wyboru w przypadku pacjentów z zaawansowaną postacią
choroby wieńcowej, w tym ze zwężeniem pnia lewej tętnicy
wieńcowej i zmianami w 3 naczyniach [19]. Jak dotąd, brak
jest jednak obszernych danych pochodzących z randomizo-
wanych badań klinicznych dotyczących korzyści z wykony-
wania PCI w takiej grupie pacjentów. Tak więc mimo że 
zabiegi przezskórnej koronaroplastyki naczyń wieńcowych
wykonywane są u chorych z wielonaczyniową chorobą wień-
cową, to jednak w świetle „medycyny opartej na faktach”
brak na to przekonujących argumentów. 

Badanie SYNTAX

W badaniu SYNTAX (ang. the SYNergy between PCI with
TAXus and Cardiac Surgery trial) [20] autorzy analizowali
optymalną strategię rewaskularyzacji u pacjentów z do-
tychczas nieleczoną postacią trójnaczyniowej choroby
wieńcowej, w tym obejmującą zwężenie pnia lewej tętnicy
wieńcowej, oraz identyfikowali grupę pacjentów, którzy od-
niosą najlepsze korzyści z jednej z metod leczenia. Było to
prospektywne badanie kliniczne obejmujące 85 ośrodków
z 17 krajów w Europie oraz w Stanach Zjednoczonych [21].
Kryteria włączenia obejmowały: stwierdzane de novo zmia-
ny w naczyniach wieńcowych (wcześniej nieleczone), które
przekraczały 50%, ze współistniejącą stabilną/niestabilną
dławicą lub atypowym bólem w klatce piersiowej. W przy-
padku braku objawów klinicznych dodatkowo wykonywano
badania potwierdzające niedokrwienie miokardium. Głów-
ne kryteria wykluczające obejmowały: uprzednio wykonane
zabiegi PCI lub CABG, ostry zawał mięśnia sercowego oraz
konieczność jednoczesnego wykonania innej operacji kar-
diochirurgicznej. Wszyscy uczestnicy wyrazili pisemną zgo-
dę na udział w badaniu. 

Celem leczenia była pełna rewaskularyzacja w zakresie
3 naczyń wieńcowych o wymiarze powyżej 1,5 mm i zwęże-
niu powyżej 50%. 

Pierwszorzędowy kliniczny punkt końcowy obejmował
łącznie istotne niekorzystne zdarzenia sercowe oraz mó-
zgowo-naczyniowe, takie jak: zgon, udar mózgu, zawał ser-
ca lub konieczność ponownej rewaskularyzacji, w okresie
12 miesięcy od randomizacji. 

Główna analiza statystyczna dotyczyła odpowiedzi na
pytanie, czy w grupie pacjentów z wielonaczyniową choro-
bą wieńcową lub zwężeniem pnia lewej tętnicy wieńcowej
PCI jako metoda leczenia jest nie gorsza od CABG pod
względem wystąpienia analizowanych istotnych powikłań. 
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TTaabb..  II..  Zestawienie badań porównujących różne strategie rewaskularyzacji u pacjentów z wielonaczyniową chorobą wieńcową

PPOOBBAA  vvss CCAABBGG

BARI (Bypass Angioplasty Revascularization Investigation), 1996

EAST (Emory Angioplasty versus Surgery Trial), 2000

GABI (German Angioplasty), 2005

RITA (Randomized Intervention Treatment of Angina), 1998

PPCCII  ++  BBMMSS  vvss CCAABBGG

ARTS I (Arteria Revascularisation Therapies Study), 2005

AWESOME (Angina with Extremely Serious Operative Mortality Evaluation), 2001

ERACI II (Argentine Randomized Study of Coronary Angioplasty with Stenting versus Coronary Bypass Surgery in Patients with Multiple 
Vessel Disease), 2005

MASS II (Medicine, Angioplasty, or Surgery Study for Multivessel Coronary Artery Disease), 2006

SoS (Stent or Surgery Study), 2008

PPCCII  ++  DDEESS  vvss CCAABBGG  

Brener SJ, Am J Cardiol, 2008

Briguori C, Am J Cardiol, 2007

Buszman PE, J Am Coll Cardiol, 2008

Chieffo A, Circulation, 2006

Herz I, Ann Thorac Surg, 2005

Javaid A, Circulation, 2007

Lee MS, Int J Cardiol, 2007

Lee MS, J Am Coll Cardiol, 2006

Palmerini T, Eur Heart J, 2007

Sanmartin M, Am J Cardiol, 2007

Yang ZK, J Interv Cardiol, 2007

Serruys PW, NEJM, 2009

PPCCII  ++  BBMMSS  vvss PPCCII  ++  DDEESS  vvss CCAABBGG

ERACI III, Rodriguez AE, Eur Heart J, 2007

Stettler C, Lancet 2007

PCI – koronaroplastyka, POBA – angioplastyka balonowa, BMS – stent metalowy, DES – stent uwalniający lek, CABG – pomostowanie aortalno-wieńcowe.

W okresie od marca 2005 do kwietnia 2007 roku prze-
badano łącznie 4337 pacjentów z dotychczas nieleczoną
trójnaczyniową chorobą wieńcową lub/i zwężeniem pnia
lewej tętnicy wieńcowej. Ostatecznie, po uwzględnieniu za-
łożonych kryteriów, do badania włączono 1800 pacjentów,
z których 897 zakwalifikowano do leczenia operacyjnego,
a 903 osoby do PCI z użyciem stentów uwalniających leki. 

Chorzy w obu grupach byli podobni pod względem
większości cech klinicznych i demograficznych, w tym wie-
ku, płci, wskaźnika masy ciała. Jedna czwarta chorych le-

czona była z powodu cukrzycy (1/3 tej grupy wymagała in-
sulinoterapii). Prawie połowa pacjentów (45,8%) spełniała
kryteria rozpoznania zespołu metabolicznego. W grupie
CABG – 38,8%, a w grupie PCI – 39,5% pacjentów miało
rozpoznane istotne zwężenie pnia lewej tętnicy wieńcowej.
Ponad 1/5 pacjentów w obu grupach to chorzy wysokiego
ryzyka ocenianego na ≥ 6 punktów w skali euroSCORE
(ang. European System for Cardiac Operative Risk Evaluation;
24,9% w grupie CABG oraz 24,7% w grupie PCI, p = 0,94)
oraz na ≥ 15 punktów w skali Parsonnet (20,2% oraz 20,5%
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odpowiednio dla CABG i PCI, p = 0,87). Na jednego pacjenta
w grupie leczonej operacyjnie przypadało średnio 4,4, zaś
w grupie PCI 4,3 istotnych zwężeń w naczyniach wieńco-
wych. Pośród wszystkich pacjentów całkowite zamknięcie
naczynia stwierdzono u 23,1%, a zwężenie usytuowane
w bifurkacji naczynia u 72,8% osób. W oparciu o charakte-
rystykę anatomiczną oraz ilość zmian w naczyniach wień-
cowych autorzy stworzyli skalę prognostyczną – SYNTAX
score, do oceny optymalnej strategii rewaskularyzacji.
W grupie leczonej operacyjnie średnie wartości punktowe
wynosiły 29,1, zaś wśród pacjentów leczonych PCI – 28,4 
(p = 0,19). 

W grupie CABG w porównaniu z PCI znacząco dłuższy
był okres pomiędzy randomizacją a wykonaniem rewasku-
laryzacji (17,4 ± 28 vs 6,9 ± 13 dni, p < 0,001), czasem jej
trwania (3,4 ± 1,1 vs 1,7 ± 0,9 godz., p < 0,001) oraz hospita-
lizacji po zabiegu (9,5 ± 8 vs 3,4 ± 4,5 dnia, p < 0,001, odpo-
wiednio dla CABG i PCI). Wyższy odsetek pacjentów miał
kompletną rewaskularyzację po leczeniu kardiochirurgicz-
nym w porównaniu z PCI (63,2% vs 56,7%, p = 0,005). 

Zalecana farmakoterapia różniła się w obu grupach:
chorzy, u których wykonywano operację pomostowania
aortalno-wieńcowego, otrzymywali mniej leków, zaś po PCI
jako standardowe postępowanie rekomendowano podwój-
ną terapię przeciwpłytkową. 

Po 12 miesiącach obserwacji częstość występowania
niekorzystnych zdarzeń sercowych lub mózgowo-naczynio-
wych była niższa w grupie CABG (12,4%) w porównaniu
z grupą PCI (17,8%, p = 0,002). 

Analiza intention-to-treat pokazała, że 19 pacjentów na-
leży skierować na operację pomostowania aortalno-wień-
cowego, aby uniknąć wystąpienia złożonego pierwotnego
punktu końcowego u 1 chorego. Dla poszczególnych skła-
dowych było to odpowiednio: 14 dla rewaskularyzacji, 119
dla zgonu oraz 71 dla zawału serca. Liczba pacjentów wy-
magających leczenia PCI, aby uniknąć wystąpienia jednego
udaru, wynosiła 60. 

Odsetek ponownych rewaskularyzacji po 12 miesiącach
był znacząco wyższy w grupie pacjentów leczonych PCI
w porównaniu z CABG (13,5 vs 5,9%, p < 0,001). Większość
pacjentów poddawanych powtórnej rewaskularyzacji miała
wykonywane kolejne PCI, rzadziej CABG. Częstość występo-
wania udarów była znacząco wyższa w grupie CABG w po-
równaniu z PCI po 12 miesiącach, nawet z uwzględnieniem
współistniejącego zwężenia tętnicy szyjnej oraz innych czyn-
ników ryzyka udaru. W 12. miesiącu obserwacji obie grupy
miały podobny odsetek zgonów z jakiejkolwiek przyczyny
lub zawału serca oraz złożonego punktu końcowego obej-
mującego zgon z jakiegokolwiek powodu, udar i zawał serca. 

Częstość zgonów z powodów sercowych była wyższa
w grupie PCI w porównaniu z CABG (3,7 vs 2,1%, p = 0,05);
częstość zgonów z przyczyn pozasercowych, choć nie było
to istotne statystycznie, była wyższa w grupie leczonej kar-
diochirurgicznie (1,4 vs 0,7%, p = 013). Częstość zamknięcia
pomostu dająca objawy kliniczne (w grupie CABG) i zakrze-
picy w stencie (w grupie PCI) były podobne (p = 0,89). 

Wśród pacjentów operowanych odsetek dużych nieko-
rzystnych zdarzeń sercowych lub mózgowo-naczyniowych
po 12 miesiącach był podobny pośród chorych z niską war-
tością punktową w skali SYNTAX (0–22; 14,7%), tych z po-
średnimi wartościami (23–32; 12,0%) oraz tych z najwyż-
szymi (≥ 33, 10,9%). W przeciwieństwie do tego, w grupie
PCI częstość dużych incydentów sercowych lub mózgowo-
-naczyniowych była istotnie statystycznie zmniejszona po-
śród pacjentów z wysokimi wartościami punktowymi
w skali SYNTAX (23,4%) w porównaniu z chorymi z niskimi
wartościami (13,6%) i pośrednimi (16,7%) (p = 0,002 dla
wysokich vs niskich wartości; p = 0,04 dla wysokich vs po-
średnich wartości). Zachodziła istotna statystycznie inter-
akcja pomiędzy wynikiem w skali SYNTAX a leczoną grupą
(p = 0,01); pacjenci z niskimi lub średnimi wartościami
w grupie CABG oraz w grupie PCI mieli podobną częstość
wystąpienia dużych niekorzystnych zdarzeń sercowych lub
mózgowo-naczyniowych, podczas gdy u chorych z wysoki-
mi wartościami w tej skali, częstość zdarzeń niekorzyst-
nych była znacząco zmniejszona w przypadku PCI. 

Najistotniejszym celem analizy statystycznej była oce-
na, czy PCI nie jest gorszym postępowaniem niż CABG u pa-
cjentów z trójnaczyniową chorobą wieńcową i/lub zwęże-
niem pnia lewej tętnicy wieńcowej. Nie potwierdzono tego
w przypadku całej populacji pacjentów, dlatego przeprowa-
dzono analizę w poszczególnych podgrupach. Dwunasto-
miesięczny odsetek dużych zdarzeń sercowych lub mózgo-
wo-naczyniowych w grupie pacjentów ze zwężeniem pnia
lewej tętnicy wieńcowej był podobny w grupie PCI i CABG
(odpowiednio 13,7 i 15,8%, p = 0,44). Częstość odsetka po-
nownych rewaskularyzacji pośród pacjentów ze zwęże-
niem pnia lewej tętnicy wieńcowej była znacząco wyższa
w grupie PCI w porównaniu z CABG (11,8 vs 6,5%, p = 0,02).
W grupie chorych ze zwężeniem pnia lewej tętnicy wieńco-
wej leczonej operacyjnie zanotowano znacząco wyższą czę-
stość udarów mózgu (2,7 vs 0,3% w odpowiadającej pod-
grupie leczonej PCI, p = 0,01). 

Analiza post hoc częstości dużych incydentów sercowych
lub mózgowo-naczyniowych w podgrupie pacjentów ze zwę-
żeniem pnia lewej tętnicy wieńcowej ujawniła wyższą 
częstość tych zdarzeń pośród chorych, którzy mieli również
chorobę dwu- lub trójnaczyniową (36,6%) w porównaniu
z osobami ze zwężeniem pnia izolowanym lub w połączeniu
ze zmianami tylko w jednej tętnicy wieńcowej. Dwunasto-
miesięczny odsetek dużych niekorzystnych incydentów ser-
cowych lub mózgowo-naczyniowych pośród pacjentów
z chorobą trójnaczyniową bez zwężenia pnia lewej tętnicy
wieńcowej był zwiększony w grupie PCI w porównaniu z cho-
rymi leczonymi operacyjnie (19,2 vs 11,5%, p < 0,001), doty-
czyło to również odsetka ponownych rewaskularyzacji 
(14,6 vs 5,5%, p < 0,001). Częstość zgonów z jakiejkolwiek
przyczyny, udarów lub zawałów serca w tych podgrupach 
były podobne dla PCI i CABG (odpowiednio 8,0% oraz 6,6%, 
p = 0,39). 

Porównanie danych dla podgrupy ze zwężeniem pnia
lewej tętnicy wieńcowej oraz podgrupy z chorobą trójna-
czyniową pokazuje, że ta ostatnia ma wyższy odsetek
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wcześniej przebytych zawałów serca, cukrzycy, obniżonej
frakcji lewej komory i zmian w naczyniach wieńcowych
o niekorzystnej charakterystyce (całkowita okluzja, zmiana
w bifurkacji lub zmiana długa). Ponadto podgrupa z choro-
bą trójnaczyniową miała większą liczbę poszerzanych na-
czyń oraz zmian w przeliczeniu na pacjenta. 

Perspektywy na przysz³oœæ

Jakie powinno być optymalne postępowanie u pacjenta
z wielonaczyniową chorobą wieńcową oraz objawami dła-
wicy wysiłkowej? Istotnej poprawie rokowania i brakowi
powikłań, takich jak zawał serca czy udar mózgu, powinno
towarzyszyć polepszenie komfortu życia związane z bra-
kiem dolegliwości stenokardialnych. Równie ważny jest
także brak konieczności powtarzania kolejnych procedur
rewaskularyzacji z powodu nawrotów zwężeń w naczy-
niach wieńcowych. Optymalna farmakoterapia i modyfika-
cja stylu życia nie są wystarczające dla osiągnięcia założo-
nych celów u ponad 1/3 populacji [22]. 

Koronaroplastyka w zakresie naczyń wieńcowych po-
zwala na uzyskanie pełnej rewaskularyzacji, a przez to usu-
wa objawy dławicy. Z uwagi na małą inwazyjność w porów-
naniu z leczeniem kardiochirurgicznym jest ona metodą
preferowaną przez znaczną część pacjentów z wielonaczy-
niową chorobą wieńcową, mimo konieczności powtarzania
kolejnych PCI z uwagi na zjawisko restenozy. Opublikowa-
ne niedawno wyniki badania SYNTAX pokazują, że w przy-
padku chorych z wielonaczyniową chorobą wieńcową koro-
naroplastyka z implantacją stentu uwalniającego lek nie
przynosi podobnych korzyści jak leczenie kardiochirurgicz-
ne. Co więcej, PCI wiązało się z częstszym występowaniem
istotnych klinicznie powikłań oraz koniecznością wykony-
wania ponownych zabiegów rewaskularyzacji w porówna-
niu z grupą leczoną kardiochirurgicznie. Należy dodać, że
była ona jednak niższa w porównaniu z wynikami uzyska-
nymi w badaniu SoS, obejmującym pacjentów z mniej
skomplikowanymi zmianami w naczyniach wieńcowych [9].
Wytłumaczeniem może być duża częstość występowania
w populacji SYNTAX czynników klinicznych sprzyjających
wystąpieniu restenozy, takich jak zwężenia w bifurkacji
bądź trifurkacji, zmiany wielonaczyniowe, powyżej 20 mm
lub całkowicie zamknięte naczynia oraz współistniejąca 
cukrzyca. Ryzyku związanemu z koniecznością ponownej
rewaskularyzacji u pacjentów po zabiegu PCI należy prze-
ciwstawić większą inwazyjność leczenia operacyjnego oraz
zwiększone ryzyko wystąpienia udaru mózgu. W metaana-
lizie 23 badań porównujących PCI i CABG ryzyko ocenione
zostało na 1,2 vs 0,6% dla koronaroplastyki (p < 0,001) [12].
Jest to efekt rutynowego stosowania w grupie leczonej PCI
leków z grupy tienopirydyn, które efektywnie zapobiegają
występowaniu incydentów zakrzepowo-zatorowych. Należy
zauważyć, że w obu grupach podobna była częstość wystą-
pienia zakrzepicy w stencie oraz objawowego zamknięcia
pomostu do naczynia wieńcowego. Jednak, jak słusznie 
zauważają autorzy, o ile to ostatnie powikłanie skutkuje
nasileniem objawów dławicy, to wystąpienie zakrzepicy
w stencie wiąże się z gorszym rokowaniem (odsetek zgonów

około 30%, a zawałów serca ponad 60%) [23, 24]. W świetle
„medycyny opartej na faktach” leczenie kardiochirurgiczne
pozostanie optymalnym wyborem u pacjentów z wielona-
czyniową chorobą wieńcową. Koronaroplastyka z użyciem
stentu uwalniającego lek może być alternatywą dla cho-
rych z przeciwwskazaniami do operacji kardiochirurgicznej
lub nieakceptujących takiego postępowania. Decyzja o wy-
borze metody rewaskularyzacji powinna być podjęta
z uwzględnieniem optymalnych korzyści dla chorego, nie-
dogodności i potencjalnych zagrożeń związanych z każdą
z procedur oraz preferencji pacjenta. 
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