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

WWssttêêpp:: Przezskórna rewaskularyzacja (PCI) u chorych po pomostowaniu aortalno-wieñcowym (CABG) jest pro-
blemem z uwagi na zwiêkszaj¹c¹ siê liczbê chorych z nawrotem dolegliwoœci wieñcowych. 

CCeell  pprraaccyy:: Ocena przyczyny nawrotu dolegliwoœci, mo¿liwoœci rewaskularyzacji oraz ocena wyników i czynników
warunkuj¹cych wyst¹pienie incydentów sercowych (MACE) po PCI. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: 215 kolejnych chorych (80,9% mê¿czyzn) w wieku 62,8±8,1 (40–82) lat, u których wyko-
nano angiografiê z powodu nawrotu dolegliwoœci w œrednim czasie 92,9±48,8 miesiêcy po CABG. U chorych le-
czonych PCI oznaczano oko³ozabiegowo troponinê I (TnI) oraz frakcjê MB kinazy kreatynowej (CK-MB). 

WWyynniikkii:: U 186 (86,5%) chorych ustalono przyczynê nawrotu dolegliwoœci: u 38,6% by³a to niewydolnoœæ pomostów
aortalno-wieñcowych (p-aw), u 23,3% progresja mia¿d¿ycy w natywnych naczyniach (nnw), u 24,7% chorych obie te
przyczyny. Do PCI zakwalifikowano 123 (66,1%) chorych, a 5 (2,7%) do ponownej CABG. U 34 (27,6%) chorych po-
szerzano p-aw, u 75 (61,0%) nnw, a u 14 (11,4%) p-aw i nnw (œrednio 1,4 zwê¿eñ/chorego). Zabieg PCI by³ skuteczny
u 118 (95,9%) chorych, u 1 chorego wyst¹pi³ zawa³ serca i u 1 udar krwotoczny po podaniu tkankowego aktywatora
plazminogenu (tPA). W obserwacji odleg³ej (œrednio 23,9±10,6, 6–41 miesiêcy), powa¿ne niepo¿¹dane zdarzenia ser-
cowe (Major Adverse Cardiac Events, MACE) wyst¹pi³y u 35 (29,7%) chorych, w tym u 5 (4,2%) – zgon, u 12 (10,2%)
zawa³ serca, a 25 (21,2%) chorych wymaga³o re-PCI. MACE czêœciej wystêpowa³o u chorych z interwencj¹ w p-aw ni¿
w nnw (59% vs 38%; p=0,014) oraz gdy PCI wykonano w obszarze unaczynienia ga³êzi miêdzykomorowej przedniej
(LAD) (p=0,05). Ostry zespó³ wieñcowy przed, jak i wzrost wartoœci TnI oraz CK-MB po PCI znamiennie korelowa³ z czê-
stoœci¹ zawa³u serca i nawrotu zwê¿enia w obserwacjach odleg³ych. 

WWnniioosskkii:: Najczêstsz¹ przyczyn¹ nawrotu dolegliwoœci jest niewydolnoœæ p-aw, a po³owa chorych ma istotn¹ pro-
gresjê mia¿d¿ycy w nnw. Do ponownej rewaskularyzacji kwalifikuje siê 2/3 chorych. Zabieg wykonany w pomoœcie
lub w obszarze unaczynienia LAD oraz oko³ozabiegowy wzrost TnI i CK-MB wi¹¿¹ siê z czêstszym MACE. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  CABG, przezskórna rewaskularyzacja wieñcowa, obserwacja odleg³a. 

A b s t r a c t
Native vessel (nv) atherosclerosis progression and bypass grafts (bg) degeneration limit the long-term outcome

in patients with coronary bypass grafting (CABG). 

The study aimed to assess mechanisms of angina recurrence, feasibility and the long-term outcome in patients
undergoing percutaneous revascularization (PCI). 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  We studied 215 consecutive patients (80.9% men, mean age 62.8±8.1 y, range 40-82
y) with angina recurrence 92.9±48.8 months after CABG who underwent repeated coronary angiography. In pa-
tients referred for PCI, periprocedural troponin I (TnI) and MB fraction of creatine kinase (CK-MB) were evaluated. 

RReessuullttss:: In 186 patients we identified the reason for symptom recurrence: bg insufficiency in 38.6%, nv athero-
sclerosis progression in 23.3%, and both in 24.7%. PCI was attempted in 123 (66.1%) patients, and 5 (2.7%) were
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WWssttêêpp
Stosowane od ponad 30 lat leczenie choroby niedo-

krwiennej serca (chns) implantacj¹ pomostów aortalno-
-wieñcowych (CABG) przynosi istotne zmniejszenie dole-
gliwoœci, a w niektórych grupach chorych poprawia prze-
¿ycie [1]. Jednak niezale¿nie od postêpów techniki opera-
cyjnej stwarza ono nowy problem we wspó³czesnej kar-
diologii, okreœlany jako chorobê zdegenerowanych po-
mostów aortalno-wieñcowych (p-aw) [2,3]. Zarówno po-
stêp mia¿d¿ycy w natywnych naczyniach wieñcowych
(nnw), jak i przewlek³y proces proliferacyjny w œcianie 
wszczepionych pomostów doprowadzaj¹cy z up³ywem cza-
su do ich przewê¿ania, powoduj¹ wystêpowanie incyden-
tów wieñcowych wymagaj¹cych kolejnych rewaskularyzacji. 

Wykazano, ¿e w pierwszym roku po zabiegu CABG
do 20% p-aw ulega zamkniêciu, a potem rocznie przy-
bywa 2–5% niedro¿nych pomostów, tak ¿e 10 lat po
operacji tylko oko³o 50% pomostów jest dro¿nych i tyl-
ko po³owa z nich jest wolna od istotnych zwê¿eñ [3–6].
Ponadto, istotna progresja mia¿d¿ycy w nnw wystêpuje
u oko³o 5% chorych rocznie [4, 5, 7]. W wypadku na-
wrotu dolegliwoœci ponowne CABG u tych chorych s¹
trudne i obarczone 2–4-krotnie wy¿szym ryzykiem zgonu
i powik³añ [7–9]. Dlatego te¿ zastosowanie przezskórnej
rewaskularyzacji miêœnia sercowego (PCI) stanowi lo-
giczn¹ alternatywê dla kolejnego zabiegu kardiochirur-
gicznego, a dynamiczny rozwój technik PCI spowodo-
wa³, ¿e metoda ta sta³a siê wiod¹cym sposobem lecze-
nia tych chorych [10–13]. Kwalifikacja chorych do tych
zabiegów i ich przeprowadzenie nie zawsze jest ³atwe
z uwagi na obecnoœæ wielonaczyniowej chns, czêst¹ nie-
dro¿noœæ proksymalnych odcinków naczyñ wieñcowych,
obni¿on¹ frakcjê wyrzutow¹, obecnoœæ rozlanych zmian
degeneracyjnych w pa-w. 

CCeelleemm  pprraaccyy  bbyy³³aa::  
1) ocena przyczyny nawrotu dolegliwoœci stenokardial-

nych i mo¿liwoœci ponownej rewaskularyzacji u kolej-

nych chorych kierowanych do koronarografii z powo-
du nawrotu dolegliwoœci, 

2) ocena bezpoœrednich i odleg³ych wyników PCI wraz
z prób¹ wyodrêbnienia czynników warunkuj¹cych wy-
st¹pienie incydentów sercowych w odleg³ej obserwacji. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy
Badaniem objêto 215 kolejnych chorych po opera-

cji CABG, w wieku œrednio 62,8±8,1 (40–82) lat, 174
(80,9%) mê¿czyzn hospitalizowanych w Klinice Chorób
Serca i Naczyñ Instytutu Kardiologii Collegium Medicum
UJ z powodu nawrotu dolegliwoœci stenokardialnych
w okresie VI 2002–IV 2005. Czas od operacji do wyko-
nania koronarografii wynosi³ od 1 do 264, œrednio
92,9±48,8 miesiêcy. Charakterystykê kliniczn¹ chorych
zawarto w tab. 1. U wszystkich chorych analizowano do-
legliwoœci wieñcowe klasyfikuj¹c je w skali Canadian
Cardiac Society (CCS), zarówno w chwili przyjêcia do
Kliniki, jak i w trakcie obserwacji odleg³ej. 

Przyczynê nawrotu dolegliwoœci okreœlano na pod-
stawie koronarografii i bypassografii wykonywanej typo-
wo wed³ug ogólnie przyjêtych zasad. W wypadku stwier-
dzenia zwê¿enia lub niedro¿noœci implantowanego po-
mostu lub pomostów, przy braku istotnej progresji mia¿-
d¿ycy w niepomostowanych naczyniach lub dystalnych
do miejsca implantacji pomostu odcinkach nnw, za
przyczynê nawrotu dolegliwoœci uznawano niewydolnoœæ
pomostów. Progresjê mia¿d¿ycy jako przyczyny nawrotu
dolegliwoœci powodowa³o stwierdzenie istotnego (po-
nad 50%) zwê¿enia w nasierdziowych odcinkach têtnic
wieñcowych nieobecnego w koronarografii przed
CABG, przy prawid³owo funkcjonuj¹cych niezwê¿onych
pomostach. Obie przyczyny nawrotu dolegliwoœci roz-
poznawano, gdy stwierdzono zarówno istotn¹ progresjê
mia¿d¿ycy w nnw, jak i zwê¿enie (ponad 50%) lub nie-
dro¿noœæ p-aw. Przy prawid³owo funkcjonuj¹cych pomo-
stach i braku istotnej progresji mia¿d¿ycy w nnw przyczy-
nê nawrotu dolegliwoœci okreœlano jako nieustalon¹. 

referred for CABG. PCI of bg was performed in 27.6% of patients, nv – in 61.0%, and both nv and bg in 11.4%
(mean 1.4 lesions/patient). PCI was successful in 118 (95.9%) patients. During the periprocedural period there was
1 non fatal myocardial infarction (MI), and 1 intracranial hemorrhage following tissue plasminogen activator (tPA)
administration. In the long term follow-up (FU) (mean 23.9±10.6 months, range 6–41 months), major cardiac
events (MACE) occurred in 35 (29.7%) patients, including 5 (4.2%) deaths, 12 (10.2%) MIs, and 25 (21.2%) re-PCI.
MACEs occurred in a higher proportion of patients after bg PCI than nv PCI (59% vs. 38%; p=0.014), and bg or
nv PCI in the left anterior descending (LAD) artery territory as compared to other localizations (p=0.05). Both dia-
gnosis of acute coronary syndrome at the time of PCI and postprocedural TnI, CK-MB increase significantly correla-
ted with restenosis and MI in FU. 

CCoonncclluussiioonnss:: Bg atherosclerosis is the leading cause of angina recurrence in patients with prior CABG; in 50%
of patients there is also nv atherosclerosis progression. PCI is feasible in 2/3 of patients with angina recurrence
after CABG. The bg and LAD territory PCI, and periprocedural TnI and CK-MB increase are related to higher car-
diac event rate. 

KKeeyy  wwoorrddss: CABG, percutaneous coronary interventions after CABG, long term follow-up. 
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Na podstawie koronarografii i obrazu klinicznego
chorych kwalifikowano do trzech grup: ponownej opera-
cji CABG, PCI lub leczenia zachowawczego. Rozstrzyga-
j¹cym kryterium kwalifikacyjnym by³y mo¿liwoœci tech-
niczne i ryzyko wykonania ponownej rewaskularyzacji. 

U wszystkich chorych przyjêtych z podejrzeniem
ostrego zespo³u wieñcowego oraz u wszystkich zakwali-
fikowanych do PCI oznaczano poziom troponin, kinazy
kreatynowej (CK), frakcji MB kinazy kreatynowej 
(CK-MB) w chwili przyjêcia lub przed zabiegiem oraz se-
ryjnie 8, 16 i 24 godziny po zabiegu. Zabiegi PCI wyko-
nywano w sposób ogólnie przyjêty, przyjmuj¹c za zasadê
stentowanie wszystkich poszerzanych zmian w pa-w.
W wypadku poszerzania nnw implantacja stentu by³a
uzale¿niona od decyzji operatora. W wypadku mo¿liwo-
œci interwencji, zarówno w nnw, jak i pa-w, preferowano
zabieg na naczyniu natywnym. Z wyj¹tkiem ostrych ze-
spo³ów wieñcowych, nie podejmowano prób udro¿nie-
nia zamkniêtych p-aw. Po zabiegu chorych prowadzono
zgodnie z wytycznymi Sekcji Kardiologii Interwencyjnej
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego [14]. 

Chorych rewaskularyzowanych przezskórnie poddano
odleg³ej obserwacji z uwzglêdnieniem obrazu klinicznego,
klasy CCS, ponownej hospitalizacji z przyczyn kardiolo-
gicznych oraz wystêpowania istotnych zdarzeñ sercowych,
tj. zgonu, zawa³u serca, ponownej rewaskularyzacji. Oce-
ny wyniku PCI dokonywano na podstawie wizyt kontrol-
nych oraz bezpoœrednio przed zakoñczeniem badania –
na podstawie rozmowy telefonicznej z pacjentem. 

Analizê statystyczn¹ wykonano przy u¿yciu programu
Statistica 5.5 for Windows. Za poziom istotnoœci przyj-

mowano p<0,05. Uzyskane wyniki badañ porównano
za pomoc¹ testu t-Studenta, ANOVA, chi2. Krzywe prze-
¿ycia wolnego od incydentów sercowych po PCI wykre-
œlono metod¹ Kaplana-Meiera. 

WWyynniikkii
Za przyczynê nawrotu dolegliwoœci uznano: niewy-

dolnoœæ p-aw u 83 (38,6%) chorych, progresjê zmian
mia¿d¿ycowych w nnw u 50 (23,3%) chorych. Obie
przyczyny nawrotu dolegliwoœci by³y mo¿liwe do przyjê-
cia u 53 (24,7%) chorych. U 29 (13,5%) chorych
stwierdzono dro¿ne i prawid³owo dzia³aj¹ce pomosty
i nie wykazano progresji w nnw. Warto podkreœliæ, ¿e
w œrednio 7,5-rocznej obserwacji zwê¿enie lub nie-
dro¿noœæ implantowanych pomostów stwierdzono
u 63,3% chorych, a istotn¹ progresjê w nnw u 48%
chorych. Œredni czas nawrotu dolegliwoœci pomiêdzy
operacj¹ a pierwszym zabiegiem PCI w grupie z pro-
gresj¹ mia¿d¿ycy w nnw wynosi³ 67,2±41,9 miesi¹ca,
a w grupie z niewydolnoœci¹ p-aw 100,7±56,2
(p=0,002). Do ponownej rewaskularyzacji zakwalifi-

TTaabbeellaa  11..  Charakterystyka chorych z nawrotem dolegliwoœci po CABG
zakwalifikowanych do koronarografii i bypassografii (215 chorych)
TTaabbllee  11.. Characteristics of patients with prior CABG undergoing coronary
angiography for angina recurrence (215 patients)

wiek (zakres) 62,8±8,1 (40–82) lat,

mê¿czyŸni 174 (80,9%)

czas od CABG 92,9±48,8 (1–264) miesiêcy

przebyty zawa³ serca 154 (71,6%)

nadciœnienie 165 (76,7%)

hiperlipidemia 197 (91,6%)

cukrzyca 48 (22,3%)

PCI przebyte po CABG 41 (19,1%)

klasa CCS I + II 104 (48,4%)

III + IV 111 (51,6%)

ostry zespó³ wieñcowy (TnI+) 42 (19,5%)

zwê¿enie têtnic dog³owowych 33 (15,3%)

CABG – pomostowanie têtnic wieñcowych; CCS – Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczne 
(Canadian Cardiac Society); PCI – przezskórna interwencja wieñcowa; TnI – troponina

TTaabbeellaa  22.. Charakterystyka chorych, u których wykonano PCI i dane dotycz¹ce
zabiegu (123 chorych)
TTaabbllee  22.. Group characteristics and procedural data of patients undergoing PCI
(123 patients)

wiek (zakres) 63±7,8 (40–79) lat,

mê¿czyŸni 102 (82,9%)

czas od CABG 97,5±53,2 (1–264) miesiêcy

przebyty zawa³ serca 90 (73,2%)

nadciœnienie 100 (81,3%)

hiperlipidemia 109 (88,6%)

cukrzyca 28 (22,8%)

zwê¿enie têtnic dog³owowych 20 (16,3%)

uprzednia PCI po CABG 27 (22,0%)

klasa CCS            I + II 28 (22,8%)

III + IV 95 (77,2%)

TnI + przed zabiegiem, w tym 33 (26,8%)

STEMI 4 (3,3 %)

NSTEMI 9 (7,3 %)

PCI: naczynie natywne 75 (61,0%)
pomost 34 (27,6%)
oba 14 (11,4%)
zabieg nieskuteczny 5 (4,1%) – 4 nnw, 1 p-aw

PCI: obszar LAD (p-aw lub nnw) 51 (41,5%)

obszar Cx (p-aw lub nnw) 56 (45,2%)

obszar RCA (paw lub nnw) 38 (31,0%)

w tym z dwóch obszarów unaczynienia 22 (17,9%)

STEMI – zawa³ serca z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI – zawa³ serca bez uniesienia odcinka ST, 
LAD – ga³¹Ÿ miêdzykomorowa przednia, Cx – ga³¹Ÿ okalaj¹ca, RCA – prawa têtnica wieñcowa; pozosta³e
skróty jak w tab. 1.
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kowano 128 chorych, co stanowi 59,5% wszystkich
chorych z nawrotem dolegliwoœci po CABG i 68,8%
spoœród chorych, u których stwierdzono niewydolnoœæ
pomostów lub istotn¹ progresjê mia¿d¿ycy w nnw. 

Do zabiegu angioplastyki zakwalifikowano 123
chorych (57,2%), a do ponownej operacji 5 (2,3%)
chorych. Charakterystykê chorych, u których wykony-
wano PCI, zawarto w tab. 2. Na podstawie obrazu kli-
nicznego, EKG oraz badañ enzymatycznych u 12 cho-
rych rozpoznano zawa³ serca jako bezpoœredni¹ przy-
czynê zabiegu, w tym u 4 chorych z uniesieniem od-
cinka ST. U 21 innych chorych poziom TnI przed za-
biegiem przekracza³ normê mimo braku klinicznych

i elektrokardiograficznych cech zawa³u serca. U 34
(27,6%) chorych poszerzano p-aw, u 75 (61,0%) nnw,
a u 14 (11,4%) zarówno pomost, jak i naczynie na-
tywne. Zabieg PCI by³ skuteczny u 118 (95,9%) cho-
rych. Przyczyn¹ nieskutecznoœci u 5 chorych by³ brak
mo¿liwoœci udro¿nienia nnw (4 chorych) lub p-aw (1
chory). Dwóch chorych z nieskuteczn¹ PCI skierowano
do leczenia kardiochirurgicznego. W sumie poszerzo-
no 163 zwê¿enia (1,4 zwê¿eñ/chorego), w tym 55
zwê¿eñ w p-aw i 108 w nnw. U 5 (4,2%) zastosowano
abcyksymab. Urz¹dzenia protekcyjne zastosowano
u 9 chorych, co stanowi 18,8% pacjentów, u których
poszerzano pa-w. U 5 chorych u¿yto filtra (Angio-
guard, Cordis; Epi-filter, Boston Sci), u 1 chorego
okluzywnej protekcji dystalnej (Guardwire, Medtro-
nic), a u 3 protekcji proksymalnej (Proxis, St. Jude Me-
dical). Wszystkie poszerzane p-aw i 85,2% zmian
w nnw zaopatrzono stentem, w tym u 10 chorych
w nnw (u 3 – w pniu lewej têtnicy wieñcowej) zastoso-
wano stent pokryty lekiem antyproliferacyjnym (6 –
Cypher, 3 –Taxus, 1 – Endeavour). U 3 chorych zwê-
¿ony pomost zaopatrzono stentgraftem. 

W czasie zabiegu u 3 chorych obserwowano nag³e
zatrzymanie kr¹¿enia w mechanizmie migotania komór
opanowane defibrylacj¹, bez dalszych istotnych na-
stêpstw. W okresie wewn¹trzszpitalnym u 1 chorej wyst¹-
pi³y kliniczne i enzymatyczne cechy zawa³u serca,
u 1 chorego po wlewie tkankowego aktywatora plazmi-
nogenu i angioplastyce zwê¿onego pomostu wyst¹pi³
udar krwotoczny mózgu z ogniskowymi ubytkami neuro-
logicznymi. U 1 chorego stwierdzono têtniaka rzekome-
go, który zamkniêto iniekcj¹ trombiny. 

TTaabbeellaa  33..  Niekorzystne wydarzenia sercowe u chorych po PCI w odleg³ej
obserwacji
TTaabbllee  33..  Adverse cardiac events during the long-term follow-up after PCI

Zdarzenie sercowe N (%)

zgon 5 (4,2%)

zawa³ serca 12 (10,2%)

ponowna PCI 25 (21,2%)

w tym restenoza* 23 (19,5%)

CABG 1 (0,8%)

przeszczep serca 1 (0,8%)

hospitalizacja z powodu niewydolnoœci kr¹¿enia 4 (3,8%)

zgon/zawa³/ponowna rewaskularyzacja 35 (29,7%)

zgon/zawa³/ponowna rewaskularyzacja/hospitalizacja 39 (33,1%) 

* udokumentowana angiograficznie
CABG – pomostowanie têtnic wieñcowych; PCI – przezskórna interwencja wieñcowa

RRyycc..  11..  Krzywe Kaplana-Meiera prze¿ycia wolnego od zgonu, zawa³u serca,
ponownego PCI i z³o¿onego punktu koñcowego
FFiigg..  11..  Kaplan-Meier curves of survival free from death, myocardial infarction,
repeated PCI and composite end-point

RRyycc..  22.. Krzywe Kaplana-Meiera prze¿ycia wolnego od incydentów sercowych w za-
le¿noœci od interwencji w naczyniu natywnym i pomoœcie aortalno-wieñcowym
FFiigg..  22.. Kaplan-Meier curves of survival free from composite end-point in pa-
tients undergoing native vessel and bypass graft PCI
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Przew³ocki T. i wsp. PCI u chorych po CABG

W przeprowadzonej analizie wartoœci TnI oraz 
CK-MB po zabiegu PCI – z wy³¹czeniem 12 chorych,
u których rozpoznano przed zabiegiem zawa³ serca –
wykazano, ¿e wzrost TnI 2-krotnie przekraczaj¹cy normê
(>0,2 ng/ml) wyst¹pi³ równie czêsto u chorych, którym
poszerzono p-aw jak i nnw (45,8% vs 48%). Natomiast
u chorych po PCI w zakresie p-aw stwierdzono znamien-
nie wy¿sze wartoœci TnI w porównaniu z chorymi po PCI
w zakresie nnw (2,32±4,1 vs 0,98±1,53 ng/ml;
p=0,032). Wzrost CK-MB ponad 2-krotnie przekracza-
j¹cy normê wyst¹pi³ u 7 (5,7%) chorych i nie stwierdzo-
no znamiennych ró¿nic pomiêdzy chorymi z poszerza-
nym p-aw i nnw. Nie wykazano równie¿ ró¿nic w warto-
œciach Tn i CK-MB w okresie oko³ozabiegowym pomiê-
dzy chorymi, u których poszerzano p-aw z urz¹dzeniem
protekcyjnym i bez jego zastosowania (Tn max. odpo-
wiednio 2,0±1,0 vs 2,0±3,7 ng/ml; p=NS). 

W obserwacji odleg³ej trwaj¹cej œrednio 23,9±10,6
(6–41) miesiêcy, u 39 (33,1%) chorych stwierdzono nie-
korzystne zdarzenia sercowe, w tym u 35 (29,7%) po-
wa¿ne incydenty sercowe, tzw. Major Adverse Cardiac
Events (MACE). Szczegó³ow¹ ich charakterystykê przed-
stawiono w tab. 3. Krzywe prze¿ycia wolnego od po-
szczególnych incydentów przedstawiono na ryc. 1. Na-
wrót zwê¿enia potwierdzono angiograficznie u 23
(19,5%) chorych, w tym u 1 z 9 chorych po implantacji
stentu powlekanego lekiem. U ¿adnego chorego nie ob-
serwowano podostrej zakrzepicy w stencie. W analizie
jednoczynnikowej przeanalizowano 31 parametrów kli-
nicznych, proceduralnych i laboratoryjnych. Testem chi2

stwierdzono, ¿e niekorzystne zdarzenia sercowe
(zgon/zawa³/re-PCI/hospitalizacja) czêœciej wystêpowa³y
w grupie chorych z poszerzanym p-aw ni¿ z interwencj¹
w nnw (p=0,014) (ryc. 2.), a tak¿e, gdy poszerzano ga-
³¹Ÿ miêdzykomorow¹ przedni¹ lub pomost do tej têtnicy
(ANOVA, p=0,05). Ponadto stwierdzono statystyczny
trend pomiêdzy podwy¿szonymi wartoœciami TnI mierzo-
nej wyjœciowo oraz po 8 godzinach od zabiegu (p=0,09
i p=0,076), oraz poziomem wyjœciowym CK-MB
(p=0,068) a czêstoœci¹ wystêpowania wszystkich zda-
rzeñ sercowych. 

Wœród chorych poddanych PCI z powodu ostrego
zespo³u wieñcowego, znamiennie czêœciej stwierdzono
zawa³ serca lub koniecznoœæ ponownego PCI w obser-
wacji odleg³ej (p=0,041). Natomiast krzywa Kaplana-
-Meiera prze¿ycia wolnego od wszystkich powa¿nych in-
cydentów sercowych wœród chorych z ostrym incydentem
wieñcowym i stabiln¹ dusznic¹ bolesn¹ wykaza³a jedy-
nie trend statystyczny w kierunku ró¿nicy (ryc. 3.). Ponad-
to, obserwowano znamienn¹ zale¿noœæ pomiêdzy wyj-
œciowymi wartoœciami TnI i CK-MB a zarówno czêstoœci¹
restenozy, jak i zawa³u serca w dalszej obserwacji
(p=0,039, p=0,038 oraz p=0,017; p=0,009). Wœród

chorych z niekorzystnymi zdarzeniami sercowymi czê-
œciej wystêpowa³y zwê¿enia têtnic dog³owowych (>70%)
(28% vs 13%; p=0,038). 

Poprawê kliniczn¹ ocenian¹ wed³ug CCS, co naj-
mniej o jedn¹ klasê, stwierdzono u 97 spoœród 113
(85,8%) ¿yj¹cych chorych, w tym u 92,4% (73 z 79) bez
incydentów sercowych oraz u 70,6% (24 z 34) chorych
z niepo¿¹danymi zdarzeniami sercowymi w odleg³ej ob-
serwacji (p=0,002). 

OOmmóówwiieenniiee
Du¿a liczba chirurgicznych rewaskularyzacji wieñco-

wych w latach ubieg³ych spowodowa³a, ¿e chorzy po
operacji CABG stanowi¹ oko³o 10% wszystkich chorych
diagnozowanych w pracowniach hemodynamiki [15].
Zarówno kwalifikacja tych chorych, jak i ponowne za-
biegi rewaskularyzacji s¹ znacznie trudniejsze ni¿ w przy-
padku chorych nieoperowanych, a w wielu wypadkach
stanowi¹ prawdziwe wyzwanie. U blisko 2/3 naszych
chorych po CABG z nawrotem dolegliwoœci ponowna
rewaskularyzacja by³a mo¿liwa, w tym zdecydowana
wiêkszoœæ za pomoc¹ technik przezskórnych. Jednak¿e,
u 30% chorych z nawrotem dolegliwoœci ponowna re-
waskularyzacja w codziennej praktyce klinicznej nie jest
dostêpna. Chorzy ci stwarzaj¹ istotny problem terapeu-
tyczny, wymagaj¹cy zmiany przyjêtych standardów po-
stêpowania, systemu finansowania, a tak¿e wdro¿enia
nowych technik leczniczych. 

G³ówn¹ przyczyn¹ nawrotu dolegliwoœci by³a nie-
dro¿noœæ lub zmiany zwyrodnieniowe w p-aw stwierdzo-
ne u 63% chorych, co bior¹c pod uwagê œredni czas od

RRyycc..  33.. Krzywe prze¿ycia Kaplana-Meiera wolnego od incydentów sercowych
(zgon/zawa³/ponowna PCI) w zale¿noœci od wykonania PCI w stabilnej duszni-
cy bolesnej oraz ostrym zespole wieñcowym
FFiigg..  33..  Kaplan-Meier curves of survival free from composite end-point in patients
undergoing PCI for stable angina vs. STEMI/NSTEMI myocardial infarction
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operacji wynosz¹cy 7,5 roku pokrywa siê z danymi z pi-
œmiennictwa [2–7]. Warta podkreœlenia jest wy¿sza ni¿
w piœmiennictwie [4, 5, 7] czêstoœæ istotnej progresji
mia¿d¿ycy w nnw dotycz¹ca po³owy chorych, u których
œredni czas nawrotu dolegliwoœci od CABG by³ istotnie
krótszy ni¿ w przypadku niewydolnoœci p-aw. 

Skutecznoœæ zabiegów PCI jest porównywalna w da-
nymi z literatury [12, 13, 15–19]. Zwraca natomiast
uwagê niewielka czêstoœæ istotnych powik³añ oko³oza-
biegowych. Dane z piœmiennictwa wskazuj¹, ¿e czêstoœæ
powa¿nych incydentów sercowych waha siê od 2,7 do
13% [13, 15, 16, 18–20], przy czym interwencje te do-
tyczy³y wy³¹cznie pomostów aortalno-wieñcowych.
Wœród naszych chorych preferowana by³a PCI nnw,
a angioplastyka p-aw wykonywana jedynie w wypadku
koniecznoœci. Takie podejœcie u chorych po CABG jest
obarczone mniejsz¹ czêstoœci¹ powik³añ i obecnie po-
wszechnie preferowane [21–23]. Celowoœæ takiego po-
stêpowania potwierdza fakt znamiennie wiêkszego wzro-
stu TnI wœród naszych chorych poddanych interwencji
w p-aw w porównaniu do PCI nnw. 

U¿ycie systemów protekcji embolizacji obwodowej
stanowi¹ce obecnie standard postêpowania w krajach
zachodnich [21, 24–26], w naszym kraju jest sporadycz-
ne z uwagi na brak refinansowania. Wœród nielicznych
chorych, u których zastosowaliœmy te urz¹dzenia, po-
ziom enzymów markerowych martwicy miêœnia sercowe-
go w okresie pozabiegowym nie ró¿ni³ siê w porówna-
niu z chorymi, u których nie zastosowano protekcji. Wy-
t³umaczeniem tego mo¿e byæ fakt, ¿e urz¹dzenia te za-
stosowano u chorych o bardzo du¿ym ryzyku zatorowo-
œci obwodowej z rozlanymi nasilonymi zmianami w p-aw
lub podejrzeniem obecnoœci skrzepliny. 

Dostêpne dane z piœmiennictwa wskazuj¹ na du¿¹,
wynosz¹c¹ od 39 do 57% czêstoœæ niekorzystnych zda-
rzeñ sercowych w obserwacji wynosz¹cej od 1,5 roku do
3 lat wœród chorych rewaskularyzowanych przezskórnie
po zabiegach CABG [16, 18–20, 27]. W naszym mate-
riale odsetek ten jest wyraŸnie mniejszy. Mo¿e to byæ
zwi¹zane z istotnie ni¿szym wiekiem chorych, a tak¿e
z faktem preferowania interwencji w naczyniach natyw-
nych. W materiale Webba i wsp. [17], którzy podsumo-
wali grupê chorych w podobnym wieku, u których za-
bieg PCI wykonywano dwukrotnie czêœciej w nnw ni¿
w p-aw, czêstoœæ niekorzystnych zdarzeñ sercowych
w œrednio 33-miesiêcznej obserwacji wynosi³a 27%, by-
³a wiêc porównywalna z naszymi wynikami. Nale¿y jed-
nak podkreœliæ, ¿e czêstoœæ incydentów wieñcowych
wœród tych chorych znacznie przekracza czêstoœæ incy-
dentów obserwowan¹ po PCI wœród nieoperowanych
chorych [15, 23]. 

Czynnikami sprzyjaj¹cymi wystêpowaniu niekorzyst-
nych zdarzeñ sercowych s¹ m.in.: czas od operacji
CABG, lokalizacja zwê¿enia, wymiar naczynia, cukrzy-
ca, obecnoœæ istotnych zmian mia¿d¿ycowych w têtni-
cach obwodowych, przebyta rewaskularyzacja prze-
zskórna, poszerzenie p-aw, cechy zatorowoœci obwo-
dowej w czasie zabiegu [13, 15, 16, 20–22, 27–30].
Wœród naszych chorych niekorzystne zdarzenia zna-
miennie czêœciej wystêpowa³y po interwencji w p-aw
oraz z pozabiegowym wzrostem markerów martwicy
miêœnia sercowego, co zgodne jest z obserwacjami in-
nych autorów [31, 32]. Ponadto stwierdziliœmy, ¿e incy-
denty wystêpuj¹ czêœciej po poszerzeniu w obszarze
unaczynienia ga³êzi miêdzykomorowej przedniej,
a tak¿e u chorych, u których PCI wykonano z powodu
ostrego zespo³u wieñcowego. Dane na temat wp³ywu
tego ostatniego na czêstoœæ wystêpowania incydentów
sercowych w odleg³ej obserwacji s¹ sprzeczne [33].
Pomimo paliatywnego charakteru wykonanych zabie-
gów PCI, u zdecydowanej wiêkszoœci chorych (85%)
nastêpuje wyraŸna poprawa kliniczna, co przemawia
za celowoœci¹ ich wykonywania. 

WWnniioosskkii
1. Najczêstsz¹ przyczyn¹ nawrotu dolegliwoœci po

CABG, œrednio 7,5 roku po operacji, jest niewydol-
noœæ pomostów aortalno-wieñcowych, a istotna pro-
gresja mia¿d¿ycy w natywnych naczyniach wieñco-
wych dotyczy po³owy chorych. 

2. U 2/3 chorych z nawrotem dolegliwoœci po CABG
istniej¹ mo¿liwoœci techniczne wykonania ponownej
rewaskularyzacji wieñcowej. 

3. Zabiegi PCI cechuje wysoka skutecznoœæ kliniczna
i ma³a czêstoœæ powik³añ oko³ozabiegowych. 

4. Incydenty sercowe w œrednio 2-letniej obserwacji do-
tycz¹ 1/3 chorych i s¹ czêstsze u chorych po inter-
wencji w pomoœcie, w obszarze unaczynienia ga³êzi
miedzykomorowej przedniej, z ostrym zespo³em wieñ-
cowym oraz z oko³ozabiegowym wzrostem markerów
martwicy miêœnia sercowego. 

5. WyraŸn¹ poprawê kliniczn¹ po skutecznym zabiegu
odczuwa 85% chorych. 
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