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Streszczenie

Wprowadzenie na szeroka skale stentéw uwalniajacych leki (drug-eluting stent — DES) do elektywnych interwencji przezskérnych
spowodowato znaczgce zmniejszenie zjawiska restenozy i potrzeby ponownych rewaskularyzacji w poréwnaniu ze stentami metalowymi
(bare metal stent — BMS) i angioplastyka balonowa. Pozycja interwencji polegajacej na wszczepieniu DES podczas pierwotnej przezskérnej
angioplastyki wieficowej nie byta jednak tak jednoznacznie ustalona. Wptyw na to miaty doniesienia wskazujace na zwiekszone ryzyko
wystgpienia zakrzepicy, zwtaszcza p6znej, po ich implantacji, co moze sie przektada¢ na zwiekszong Smiertelnos¢. Przeprowadzono
wiele badan klinicznych z randomizacja poréwnujacych DES pierwszej generacji z BMS w zawale serca z uniesieniem odcinka ST
(ST elevation myocardial infarction — STEMI). W wiekszosci z nich nie potwierdzono zwiekszonej $miertelnosci po implantacji DES, przy
wykazanej redukgji liczby ponownych rewaskularyzacji. Jednak wyniki zaréwno dtugoterminowych, wieloletnich obserwacji z tych badan,
jak i nierandomizowanych rejestréw, tzw. real world, nie sg tak jednoznaczne. Obecne od kilku lat na rynku DES nowej generacji maja
nowoczesne konstrukcje, pokryte sg bardziej neutralnymi polimerami i uwalniajg nowe substancje. Maja one lepszy profil bezpieczefistwa
i skutecznodci, takze u pacjentéw ze STEMI, niz stenty pierwszej generacji. W pracy dokonano przegladu klinicznych badar z randomizacja,

metaanaliz oraz rejestréw, w ktérych poréwnywano DES z BMS u pacjentéw ze Swiezym STEMI. Zwrécono uwage na aktualne miejsce

i role DES nowej generacji, ktére moga sie okaza¢ bezpiecznym i skutecznym wyborem w tej grupie pacjentéw.

Stowa kluczowe: ostry zawat serca, stenty uwalniajace leki.

Wstep

Pierwotna przezskdrna angioplastyka wiencowa (primary
percutaneous coronary intervention — PPCl) w zawale ser-
ca z uniesieniem odcinka ST (ST elevation myocardial in-
farction — STEMI) ma na celu jak najszybsze udroznienie
tetnicy dozawatowej, wazne jest jednoczesnie jak najdtuzsze
utrzymanie tej droznosci. Metoda ta jest istotnie skutecz-
niejsza pod wzgledem redukcji Smiertelnosci od leczenia far-
makologicznego [1], a angioplastyka z implantacjag stentu
metalowego (bare metal stent — BMS) wykazata przewage
w redukcji potrzeby ponownych rewaskularyzacji nad
angioplastyka balonowa [2]. Wprowadzenie na szeroka skale
stentéw uwalniajacych leki (drug-eluting stent — DES) do
elektywnych interwencji przezskérnych spowodowato
znaczace zmniejszenie zjawiska restenozy i potrzeby ponow-
nych rewaskularyzacji [3]. Tymczasem pozycja interwencji

polegajacej na wszczepieniu DES podczas PPCl przez wiele
lat nie byta tak jednoznacznie ustalona. Wptyw na to miaty
pierwsze, obejmujace populacje ogdlng doniesienia o zwiek-
szonym ryzyku wystapienia zakrzepicy, zwtaszcza p6znej,
po ich implantacji, co moze sie przektada¢ na wzrost $miertel-
nosci[4, 5].

Zakrzepica wystepuje zaréwno po implantacji DES, jak
i BMS [6, 7]. Na zwiekszone ryzyko wystapienia zakrzepicy
w stencie maja wptyw takie czynniki, jak niedopasowanie
stentu do Sciany naczynia, opdznione gojenie srodbtonka
czy podwyzszone parametry zapalenia, ktére moga wys-
tepowaé czesciej w DES niz BMS, oraz wiele czynnikéw
niezwigzanych ze stentem, np. obecnos¢ skrzepliny,
opornos¢ na leki przeciwptytkowe lub ich przedwczesne
odstawienie. Duza czes¢ tych czynnikdéw moze wspdtistniec
w ostrym zawale serca [8, 9].
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W celu wyjasnienia powyzszych obserwacji przeprowa-
dzono szereg badan klinicznych z randomizacjg poréw-
nujacych DES pierwszej generacji z BMS w STEMI — wiek-
szos¢ nie potwierdzita zwiekszonej Smiertelnosci po
implantacji DES, przy wykazanej redukgji liczby ponownych
rewaskularyzacji. Jednak wyniki dtugoterminowych, wielo-
letnich obserwacji z tych badan oraz wyniki nierandomi-
zowanych rejestrow, tzw. real world, nie s tak jednoznaczne.
Obecne od kilku lat na rynku DES nowej generacji moga
okazac sie bezpieczniejsze i skuteczniejsze u pacjentow ze
STEMI niz stenty pierwszej generacji.

Badania z randomizacja

Przeprowadzono juz kilkanascie duzych badan z ran-
domizacja poréwnujacych oba rodzaje stentéw. W jednym
z pierwszych badah — MULTISTRATEGY — pacjenci byli ran-
domizowani do grupy stosujacej tirofiban lub abciksymab,
a nastepnie do grupy ze stentem uwalniajacym sirolimus
(sirolimus-eluting stent — SES) lub BMS [10]. Po 8 miesigcach
liczba powaznych zdarzeh sercowych byta istotnie mniejsza
w grupie z SES (7,8%) niz w grupie z BMS (14,5%), gtdwnie
z powodu redukcji liczby ponownych rewaskularyzacji, przy
poréwnywalnej czestosci wystepowania zakrzepicy w sten-
cie. Podobne wyniki przyniosto badanie TYPHOON, w ktorym
712 pacjentéw randomizowano do grupy z SES lub BMS [11].
Punkt koficowy ztozony ze zgonéw, ponownych zawatéw
serca i ponownych rewaskularyzacji tego samego naczynia
(target vessel revascularization — TVR) wystapit w 7,3% przy-
padkéw w grupie z SES i 14,3% w grupie z BMS (p = 0,004)
po 12 miesigcach obserwacji, podobnie z powodu redukcji
liczby TVR. W badaniu SESAMI po 12 miesigcach wykazano
redukcje wystepowania restenozy w grupie z SES w poréw-
naniu z grupa z BMS (11,1% vs 15,4%; p = 0,12), przy braku
réznic w pozostatych incydentach sercowo-naczyniowych
u 320 pacjentéw [12].

W badaniu PASSION poréwnywano stenty uwalniajace
paklitaksel (paclitaxel-eluting stent — PES) z BMS u 619 pa-
cjentéw ze STEMI [13]. W rocznej obserwacji nie wykazano
istotnych réznic w zakresie zgonéw sercowych, ponownych
zawatéw, ponownych rewaskularyzacji zmiany doza-
watowej (target lesion revascularization — TLR) czy zakrzepicy
w stencie, przy zachowanej tendencji na korzysé PES (RR
= 0,63, p = 0,09). W badaniu MISSION u 310 pacjentéw ze
STEMI oceniano czestos¢ malapozycji stentu oraz wskaznik
utraty swiatta naczynia (late-loss) po implantacji SES lub
BMS [14]. Utrata Swiatta naczynia po 9 miesiacach byta wiek-
sza w grupie z BMS, a malapozycja stentu po 12 miesigcach
wystapita czesciej w grupie z SES (37,5% vs 12,5%; p < 0,001),
co jednak nie przetozyto sie na wieksza czestos¢ wys-
tepowania incydentéw sercowych, przy zachowaniu rzad-
szej potrzeby ponownej rewaskularyzacji (SES 2,5% vs BMS
7,9%; p = 0,03). W kolejnym duzym badaniu z randomiza-
cja DEDICATION u 626 chorych poréwnywano zastosowanie
DES z BMS oraz uzycie protekcji dystalnej z zabiegami bez
protekcji [15]. W tym badaniu podobnie wskaznik late-loss
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byt istotnie mniejszy po zastosowaniu DES, a punkt koA-
cowy ztozony ze zgondw sercowych, ponownych zawatéw
serca i ponownych TLR wystapit w grupie z DES istotnie
rzadziej (8,9% vs 14,4%; p = 0,03).

Mimo pewnych odmiennosci w konstrukcji powyzszych
badan i stosowanej terapii wspomagajacej, nie wykazano
istotnej r6znicy w liczbie zgondw, ponownych zawatdw ser-
ca lub zakrzepicy w stencie pomiedzy badanymi grupami,
jednoczesnie jednak w wiekszosci z nich stwierdzono
redukcje liczby ponownych rewaskularyzacji po zas-
tosowaniu DES (wskazniki TVR lub TLR). Nalezy zwrécié
uwage, ze powyzsze badania z randomizacja obejmowaty
w wiekszosci czas obserwacji nie dtuzszy niz rok, oczeki-
wano wiec na wyniki obserwacji dtugoterminowych.

W duzej czesci z nich potwierdzono brak zwiekszonego
ryzyka wystapienia niepozadanych zdarzeh sercowo-
-naczyniowych po implantacji DES przy zmniejszonej liczbie
ponownych rewaskularyzacji. W niektérych badaniach po zas-
tosowaniu DES wykazano jednak zwiekszong $miertelnos¢
z przyczyn sercowych niezwigzang bezposrednio z zawatem
serca [16] oraz tendencje w kierunku zwiekszonej czestos-
ci wystepowania péznej i bardzo péznej zakrzepicy z sten-
cie w obserwacjach trwajgcych do 5 lat [17, 18]. Nalezy pamie-
tac, ze obserwacje te dotyczyty DES pierwszej generacji.

Wobec powyzszych sprzecznosci wazne wyniki przyniosto
jedno z wiekszych badan, obejmujace ponad 3,5 tys. pa-
cjentdw, z obserwacjg trwajaca obecnie juz 3 lata — HORIZONS-
-AMI (Harmonizing Outcomes with Revascularization and
Stents in Acute Myocardial Infarction). W badaniu tym
u pacjentéw ze STEMI poréwnywano zastosowanie biwa-
lirudyny z tacznym zastosowaniem heparyny i antagonisty
receptora lIb/llla oraz PES z BMS. Nie wykazano réznic w licz-
bie wszystkich duzych zdarzeh sercowo-naczyniowych
pomiedzy grupami z DES i BMS, odnotowano jednak
istotna redukcje ponownych rewaskularyzacji zaopatrzonej
zmiany w grupie z DES, zaréwno w obserwacji krétko-, jak
i dtugoterminowej [19]. Bardzo ciekawa jest subanaliza tego
badania, w ktérej na podstawie prostego wskaznika reste-
nozy wyodrebniono grupy niskiego, posredniego i wysokiego
ryzyka wystapienia restenozy. Okazato sie, ze w grupie niskie-
go ryzyka rozwoju restenozy ponownga rewaskularyzacje
wykonywano poréwnywalnie czesto w grupie z PES i BMS
[20]. Z klinicznego punktu widzenia wazne s3 zastosowa-
ne w tej analizie kryteria kwalifikujace do grupy zwiek-
szonego ryzyka wystapienia restenozy: Srednica naczynia
< 3 mm, dtugos¢é zmiany > 30 mm oraz cukrzyca insulino-
zalezna. Chorzy z tej grupy odniesli najwieksze korzysci
z zastosowania DES.

Stenty uwalniajace leki nowej generacji

Stenty uwalniajace leki nowej generacji sa dostepne juz
od co najmniej kilku lat, jednak czas obserwacji pacjentéw
po implantacji jest jeszcze stosunkowo krétki. Nowe kon-
strukcje maja w sktadzie bardziej zgodne biologicznie
polimery (majace dziata¢ mniej prozapalnie i szkodliwie na
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srédbtonek), polimery biodegradowalne lub nie posiadaja
polimeru. Uwalniaja nowe substancje, takie jak ewerolimus,
zotarolimus, biolimus.

Bezpieczenstwo DES nowej generacji (powlekanych ewe-
rolimusem) w STEMI potwierdzono w badaniu EXAMINATION
(Evaluation of Xience V Stent in Acute Myocardial Infarction).
Zaleta badania byty mato restrykcyjne kryteria wtaczenia
(tzw. all comers), co przyblizato badana grupe do popula-
cji leczonej na co dzien [21]. W poréwnaniu ze stentami kobal-
towo-chromowymi nie stwierdzono roznic w zakresie
ztozonego punktu koncowego (zgon, zawat, jakakolwiek
ponowna rewaskularyzacja), przy rzadszym wystepowaniu
zakrzepicy w stencie oraz rzadszych TLR w grupie leczonej
stentami z ewerolimusem w obserwacji rocznej. Jeszcze bar-
dziej zachecajace wyniki przyniosto badanie COMFORTABLE-
-AMI (Comparison of Biomatrix Versus Gazelle in ST-Elevation
Myocardial Infarction) [22]. Po implantacji stentéw powle-
kanych biolimusem z biodegradowalnym polimerem uzyskano
istotna redukcje liczbe incydentéw sercowo-naczyniowych
w poréwnaniu z BMS w ciggu roku od STEMI (4,3% vs 8,7%;
p = 0,004). Istotnie zmniejszyta sie liczba TLR, a takze licz-
ba ponownych zawatéw w obrebie naczynia dozawatowe-
go, przy nieistotnych statystycznie r6znicach w liczbie
zakrzepic w stencie.

Stenty uwalniajace leki nowej generacji porownywano
takze z DES pierwszej generacji. W badaniu XAMI (XienceV
Stent vs. Cypher Stent in Primary PCl for Acute Myocardial
Infarction) stenty uwalniajace ewerolimus okazaty sie
poréwnywalnie skuteczne i bezpieczne jak SES oraz wyka-
zywaty silng tendencje w kierunku redukcji incydentéw ser-
cowo-naczyniowych w rocznej obserwacji (4,0% vs 7,7%;
p = 0,048) [23]. Stenty uwalniajace zotarolimus nie wykazaty
natomiast przewagi nad SES i PES pod wzgledem wyste-
powania incydentéw sercowo-naczyniowych [24], w jednym
z badan uzyskano jednak nieistotng statystycznie tendencje
w kierunku redukcji zakrzepicy w stencie [25]. W badaniu
z wykorzystaniem optycznej tomografii koherentnej stwier-
dzono podobne pokrycie przeset stentu Srédbtonkiem
w BMS i stentach uwalniajacych zotarolimus po 6 miesigcach
od STEMI [26]. Ma to by¢ zaleta nowych DES, polegajaca
na zmniejszeniu ryzyka wystapienia péznej zakrzepicy
w stencie, charakterystycznej dla stentéw pierwszej gene-
racji, co wymaga jeszcze potwierdzenia w obserwacjach
dtugoterminowych.

Metaanalizy badan z randomizacja

Stenty uwalniajace leki zastosowane w STEMI oceniano
takze w duzych metaanalizach, obejmujacych do kilkunastu
badan klinicznych z randomizacja, cho¢ nalezy zwrdcié
uwage, ze obejmowaty one czas obserwacji przewaznie do
12 miesiecy i DES pierwszej generacji. Analiza Pasceri i wsp.
objeta 7 badan (w sumie 2357 pacjentéw) [27]. Powazne incy-
denty sercowe wystapity u 9,3% oséb w grupie z DES
w poréwnaniu z 17,6% w grupie z BMS (RR = 0,53, 95% Cl:
0,43-0,66), w tym istotnie czestsze ponowne TLR w grupie
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z BMS, przy podobnej smiertelnosci w obu grupach. Ana-
liza Dibra i wsp. objeta 14 badan klinicznych z randomiza-
cja (7781 pacjentow) [28]. Ryzyko wystgpienia ztozonego
punktu kofcowego obejmujacego zgony i ponowne zawaty
serca byto poréwnywalne w grupie z DES i BMS (HR = 0,91,
95% Cl: 0,75-1,09). Ryzyko reinterwencji byto istotnie zre-
dukowane po implantacji DES (HR = 0,41, 95% Cl: 0,32-0,52).
W tym badaniu wykazano takze brak istotnych r6znic doty-
czacych przezycia miedzy pacjentami z SES i PES. Kolejna
duza metaanaliza objeta 13 badan klinicznych z randomizacja
(7244 pacjentéow). Wykazano redukcje TVR (5,11% vs
11,19%; p < 0,0001) oraz ponownych zawatéw serca (3,03%
vs 3,70%; p = 0,02) po implantacji DES, w poréwnaniu z BMS,
bez zwiekszenia czestosci wystepowania zakrzepicy w sten-
cie i zgondéw po DES [29]. Jednoczesnie stwierdzono przewage
SES nad PES w redukgji TVR, ale ograniczeniem analizy byt
czas obserwacji, ktéry nie przekroczyt 12 miesiecy.

Metaanaliza Brara i wsp. objeta 7350 pacjentéw
i dtuzszy, 2-letni czas obserwacji. Potwierdzono redukcje
ponownych rewaskularyzacji po zastosowaniu DES, bez
wptywu na smiertelnosé, czestosé wystepowania ponownych
zawatdw serca lub zakrzepicy w stencie [30]. De Luca i wsp.
przeanalizowali 11 badan klinicznych z randomizacja (w su-
mie 6298 pacjentdw), w ktdrych okres obserwacji byt jeszcze
dtuzszy, ponad 3-letni [31]. Nie wykazano roéznic w zakre-
sie tagcznie Smiertelnosci, ponownych zawatéw serca
i zakrzepicy miedzy dwoma rodzajami stentéw, stwierdzono
natomiast istotna redukcje TVR w grupie z DES (12,7% vs
20,1%, p < 0,001). Autorzy zwrocili jednak uwage na czest-
sze wystepowanie pdznej (powyzej 1 roku) zakrzepicy po
implantacji DES (3,1% vs 1,4% w BMS) i p6znych ponownych
zawatow serca (6,6% w DES vs 3,0% w BMS). Podobne
whnioski wyciagneli Kalesan i wsp. w duzej metaanalizie
15 badan klinicznych z randomizacjg — wczesne korzysci z zas-
tosowania DES, w postaci redukcji ponownych rewasku-
laryzacji i zakrzepicy w ciggu 1 roku, s3 ro(wnowazone przez
zwiekszone ryzyko wystapienia p6znej zakrzepicy w kolej-
nych latach obserwacji [32].

Rejestry

Wyniki pierwszych, niewielkich rejestréw z 2004 roku nie
wykazywaty istotnych réznic miedzy DES pierwszej generacji
i BMS zastosowanymi w STEMI [33]. Kolejne dane rejestrowe
wskazywaty na korzysci ze stosowania DES, gtéwnie dotyczace
redukcji ponownych rewaskularyzacji w obserwacji krétko-
terminowej. W obserwacji 3-letniej w rejestrach RESEARCH
i T-SEARCH (505 pacjentéw) liczba zdarzen sercowo-
-naczyniowych byta jednak poréwnywalna, wykazano nawet
tendencje w kierunku czestszego wystepowania zakrzepicy
w DES (BMS 1,6%, SES 2,7%, PES 2,9%; p = NS) [34].

Sporo zamieszania przyni6st kolejny rejestr — GRACE
(Global Registry of Acute Coronary Events), ktdrego wstep-
ne wyniki przedstawiono na kongresie Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego w 2007 roku. Chociaz nie
wykazano w nim rdznic po zastosowaniu DES (u 569 pa-
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cjentow) i BMS (u 1729 pacjentéw) w obserwacji do 180 dni
od zawatu, istotnie zwiekszyta sie smiertelnosé po implan-
tacji DES w okresie miedzy 180. a 730. dniem od zawatu [35].
Niedawno opublikowano wyniki wieloletniej obserwacji
z duzej bazy 1463 pacjentéw po STEMI, w ktérej wykazano
wieksza czestosé wystepowania bardzo pdznej (> 1 roku)
zakrzepicy oraz ponownych zawatéw serca po implantacji
DES [36]. W tej analizie implantacja DES byta jedynym nieza-
leznym czynnikiem ryzyka wystepowania bardzo p6znej
zakrzepicy w stencie (HR = 3,79, 95% Cl: 1,64-8,79; p = 0,002).

W przeciwiefstwie do tych danych w innych duzych
rejestrach wykazano redukcje ryzyka zgonu po wszczepieniu
DES w poréwnaniu z BMS. W rejestrze ze stanu Nowy Jork
stwierdzono redukcje ryzyka zgonu po zastosowaniu DES
(1154 pacjentéw) w pordéwnaniu z BMS (772 pacjentéw)
(5,0% vs 8,6%; p = 0,007) [37], a w rejestrze ze stanu Mas-
sachusetts obejmujacym 7217 pacjentéw ze STEMI potwier-
dzono redukcje zgonéw u pacjentéw po implantacji DES
w poréwnaniu z BMS w 2-letniej obserwacji (8,5% vs 11,6%;
p = 0,008) [38]. Rdwniez w naszych obserwacjach DES okaza-
ty sie nie gorsze od BMS pod wzgledem bezpieczefistwa
i skutecznosci [39].

Watpliwosci

W badaniach klinicznych z randomizacja wykorzystywane
sg okresSlone kryteria wtaczenia i wytgczenia pacjentow.
Skutkuje to tym, Ze chorzy wtaczeni do badan nie odzwier-
ciedlajg w petni charakteru populacji hospitalizowanych na
co dzieh pacjentéw. Do najczestszych kryteriow wytaczenia
naleza: wstrzas kardiogenny, p6zna faza zawatu, ratunkowa
PCI po fibrynolizie czy podeszty wiek. Dlatego nalezy ana-
lizowac rowniez wyniki duzych rejestréw i wyciggac wnios-
ki na podstawie réznych zrédet. Dla okreslonych subpopulacji
wybor terapii moze byé odmienny niz dla pozostatych.

Nie ma jednoznacznych danych, czy 12-miesieczne
stosowanie podwojnego leczenia przeciwptytkowego po
implantacji DES jest dla wszystkich optymalnym poste-
powaniem. Pewne grupy chorych moga skorzystaé
z wydtuZenia, a pewne ze skrécenia terapii. W zwiazku z wys-
tepowaniem zjawiska opornosci na kwas acetylosalicylowy
i klopidogrel swoje miejsce zaczynaja znajdowac nowe grupy
lekéw przeciwptytkowych, ktére badane sa takze w warun-
kach ostrego zawatu serca. Nalezy tez zaznaczyg, ze zalece-
nie przyjmowania podwdjnego leczenia przeciwptytkowego
przez wymagany czas nie jest przez czeS¢ pacjentow
respektowane, co dramatycznie zwieksza ryzyko wystapienia
zakrzepicy w DES.

Wnioski

Najnowsze wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego z 2012 roku dotyczace postepowania w STEMI
zalecaja stosowanie DES przy braku przeciwwskazan do
przedtuzonego podwodjnego leczenia przeciwptytkowego —
w klasie Ila [40]. Réwniez wytyczne amerykanskich to-
warzystw kardiologicznych zalecajg obecnie stosowanie DES
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w STEMI w klasie lla (wczesniej I1b) [41]. Eksperci Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego nie wykluczaja stosowania
tych DES, ktérych skutecznosé potwierdzono w wyse-
lekcjonowanej grupie pacjentéw ze STEMI [42].

Wydaje sie, ze do wyboru stentu u pacjentéw z zawatem
serca — podobnie jak do wielu trudnych decyzji w medycynie
— trzeba podejs¢ zdroworozsadkowo i indywidualnie.
Nalezy oceni¢ korzysci, jakie daje uzycie DES, polegajace na
redukcji wystepowania restenozy, w odniesieniu do ewen-
tualnego zwiekszonego ryzyka wystapienia péznej zakrzepicy
w stencie. Stenty uwalniajace leki znalazty juz swoje
miejsce w leczeniu STEMI, ale nie u wszystkich pacjentéw.
Jesli zmiana jest ztozona, obejmuje bifurkacje, dtugie
odcinki, cienkie naczynia, a dodatkowo pacjent ma cukrzy-
ce —warto uzy¢ DES. Restenoza nie jest zjawiskiem tagod-
nym i u ponad 1/3 pacjentéw objawia sie dtawicg niesta-
bilng lub zawatem [43], dlatego nalezy jej zapobiegac. Jezel
natomiast podejrzewa sie brak wspotpracy z pacjentem pod
wzgledem przyjmowania lekéw, planowany jest zabieg
w ciagu kolejnych 12 miesiecy lub ryzyko wystapienia
powiktan krwotocznych ocenia sie jako podwyzszone — le-
piej uzy¢ BMS. Problemem jest to, Ze decyzja w ostrej fazie
zawatu musi zapas¢ szybko, a informacje z wywiadu czes-
to sa niepetne.

Podsumowujac — mamy coraz wiecej danych o prze-
wadze DES nowej generacji, o ich wiekszym bezpieczenstwie
i skutecznosci. Redukuja one potrzebe ponownych rewasku-
laryzacji, przy tylko nieznacznie podwyzszonym ryzyku
wystapienia p6znej i bardzo p6znej zakrzepicy w stencie.
Wydaje sie, ze batalia zostanie rychto rozstrzygnieta
witasnie na ich korzysé¢, cho¢ musi to zosta¢ ostatecznie
potwierdzone w kolejnych badaniach z dtuzszym okresem
obserwacji.
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