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Stabilna dusznica bolesna – leczenie zachowawcze czy rewaskularyzacja?

Stable coronary artery disease – optimal medical therapy or revascularization?

Michał Zabojszcz, Michał Owsiak, Ewa Mirek-Bryniarska, Leszek Bryniarski
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Rola rewaskularyzacji naczyñ wieñcowych jako rutynowej terapii stabilnej choroby wieñcowej jest wci¹¿ tematem
dyskusji i badañ. Postêp w przezskórnej oraz chirurgicznej rewaskularyzacji pozwala na uzyskanie lepszych wyni-
ków oraz umo¿liwia objêcie tym leczeniem coraz wiêkszej grupy chorych. Celem rewaskularyzacji jest poprawa ro-
kowania, zmniejszenie nasilenia objawów oraz polepszenie jakoœci ¿ycia chorych. Za³o¿enie, ¿e rewaskularyzacja
stanowi alternatywê dla leczenia zachowawczego, jest b³êdne. Obie te metody s¹ komplementarne, a podstaw¹ jest
optymalne leczenie farmakologiczne i kontrola czynników ryzyka. Decyzja dotycz¹ca optymalnego momentu rewa-
skularyzacji oraz wyboru metody powinna byæ zindywidualizowana i uzale¿niona od okolicznoœci klinicznych, do-
stêpnych metod, doœwiadczenia oœrodka oraz preferencji chorego. W artykule podsumowano stan wiedzy na temat
leczenia farmakologicznego oraz rewaskularyzacji u chorych ze stabiln¹ d³awic¹ piersiow¹. Skupiono siê na wska-
zaniach i ograniczeniach leczenia przezskórnego i operacyjnego oraz wyborze strategii postêpowania w oparciu
o wyniki najnowszych badañ klinicznych oraz zalecenia miêdzynarodowych towarzystw kardiologicznych.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  choroba niedokrwienna serca, rewaskularyzacja, stabilna d³awica piersiowa, optymalne leczenie
zachowawcze, PCI, CABG.
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The role of revascularization as a standard treatment of patients with stable angina still remains the subject of
discussion and scientific research. Constant progress in surgical and percutaneous revascularization continues to
bring the benefits of revascularization therapy to more and more patients. The aim of revascularization therapy is
to improve the prognosis, symptoms and quality of life in patients with ischaemic heart disease. The assumption
that revascularization is an alternative to medical therapy is a misconception. Both methods are complementary and
the bases are optimal medical treatment and modification of risk factors. The decision of the optimal timing of
revascularization as well as the choice of method should be individualized and depends on clinical circumstances,
available methods, centre experience and patient preferences. In this paper we summarize the current state of
knowledge on optimal medical treatment and revascularization in patients with stable angina. We mainly focus on
indications and limitations of percutaneous intervention and surgical treatment and the choice of therapeutic strategy
according to the latest clinical evidence and guidelines launched by scientific societies.

KKeeyy  wwoorrddss::  stable angina, revascularization, stable angina pectoris, medical therapy, PCI, CABG.

Celem leczenia stabilnej d³awicy piersiowej jest zmini-
malizowanie lub zniesienie dolegliwoœci d³awicowych oraz
poprawa rokowania, rozumiana jako zmniejszenie ryzyka
wyst¹pienia ostrego zespo³u wieñcowego, rozwoju niewy-
dolnoœci serca oraz zgonu. Cel ten mo¿na osi¹gn¹æ za po-
moc¹ zmian stylu ¿ycia, leczenia farmakologicznego oraz
rewaskularyzacji [przezskórnej angioplastyki wieñcowej
(percutaneous coronary intervention – PCI) oraz zabiegów
pomostowania aortalno-wieñcowego (coronary artery bypass
grafting – CABG)]. W niniejszej pracy wykorzystano kla-
syfikacjê dowodów naukowych opracowan¹ przez Euro-
pejskie Towarzystwo Kardiologiczne, okreœlaj¹c¹ klasê za-
leceñ (I–III) oraz stopieñ wiarygodnoœci danych (A–C)
[1].

Optymalne leczenie zachowawcze 

Optymalne leczenie zachowawcze (optimal medical 
treatment) jest podstaw¹ postêpowania u wszystkich cho-

rych na chorobê niedokrwienn¹ serca (ChNS). W dzisiej-
szym rozumieniu jest to intensywne, oparte na dowodach
naukowych, ca³oœciowe podejœcie do pacjenta, obejmuj¹-
ce zmiany stylu ¿ycia oraz leczenie farmakologiczne.

Wprowadzenie zzmmiiaann  ww ssttyylluu  ¿¿yycciiaa jest równie wa¿ne
jak leczenie farmakologiczne. Nie ogranicza siê jedynie
do wyjaœnienia pacjentowi, jakie zmiany powinien poczy-
niæ, ale do regularnej kontroli, egzekwowania i wspierania
go w utrzymaniu lub poprawieniu stylu ¿ycia. Dzia³ania te
obejmuj¹ zaprzestanie palenia tytoniu, które jest najwa¿-
niejszym usuwalnym czynnikiem ryzyka choroby wieñco-
wej, a jego rzucenie poprawia objawy podmiotowe oraz ro-
kowanie. Zaleca siê przejœcie na dietê œródziemnomorsk¹,
a pacjentom z nadwag¹ dietê redukcyjn¹. Kontrolowany,
regularny wysi³ek fizyczny zwiêksza tolerancjê wysi³ku
i zmniejsza czêstoœæ wystêpowania objawów podmiotowych.

Nowoczesna tteerraappiiaa  ffaarrmmaakkoollooggiicczznnaa stabilnej duszni-
cy bolesnej zapewnia zmniejszenie dolegliwoœci stenokar-
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dialnych i poprawê rokowania. Zajmuje ona kluczowe
miejsce w leczeniu choroby wieñcowej, a jej skutecznoœæ
zosta³a potwierdzona w wielu badaniach klinicznych z ran-
domizacj¹ [2].

W celu ooppaannoowwaanniiaa  oobbjjaawwóóww  ppooddmmiioottoowwyycchh  ii zznniieessiiee--
nniiaa  nniieeddookkrrwwiieenniiaa miêœnia sercowego stosuje siê leki, któ-
re zmniejszaj¹ zapotrzebowanie miêœnia sercowego na tlen
lub zwiêkszaj¹ dop³yw krwi do niedokrwionego obszaru
[1]. W tym celu zaleca siê stosowanie: krótko dzia³aj¹-
cej nitrogliceryny [I/B], beta1-blokera w pe³nej dawce
[I/A], a jeœli efekty monoterapii beta-blokerem s¹ nie-
wystarczaj¹ce – dodanie blokera kana³u wapniowego
z grupy pochodnych dihydropirydyny [I/B]. Przy nie-
tolerancji lub niewystarczaj¹cej skutecznoœci beta-bloke-
ra mo¿na podj¹æ próbê monoterapii blokerem kana³u
wapniowego [I/A], d³ugo dzia³aj¹cym azotanem [I/C],
nikorandylem [I/C] albo inhibitorem wêz³a zatokowego,
iwabradyn¹ [IIa/B]. Jeœli leczenie blokerem kana³u wap-
niowego – samym lub w skojarzeniu z beta-blokerem
– jest nieskuteczne, bloker kana³u wapniowego nale¿y za-
st¹piæ d³ugo dzia³aj¹cym azotanem albo nikorandylem
[IIa/C]. Mo¿na te¿ rozwa¿yæ zastosowanie leków o dzia-
³aniu metabolicznym (takich jak trimetazydyna i ranolazy-
na) jako leczenia uzupe³niaj¹cego lub zastêpczego, gdy ty-
powe leki przeciwd³awicowe nie s¹ tolerowane [IIb/B] [1].

W celu ppoopprraawwyy  rrookkoowwaanniiaa zaleca siê wszystkim cho-
rym kwas acetylosalicylowy (ASA) w dawce 75 mg/dobê
[I/A] (lub klopidogrel w przypadku przeciwwskazañ
do ASA) oraz statyny [I/A]. U chorych z du¿ym ryzy-
kiem zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych (rocznie
> 2%) nale¿y rozwa¿yæ statynê w du¿ej dawce [IIa/B].
U chorych z cukrzyc¹ lub zespo³em metabolicznym,
w przypadku ma³ego stê¿enia frakcji HDL cholesterolu
i du¿ego stê¿enia triglicerydów w osoczu mo¿na rozwa-
¿yæ zastosowanie fibratu [IIb/B], a u chorych obci¹¿o-
nych du¿ym ryzykiem – dodanie do statyny fibratu lub
kwasu nikotynowego [IIb/C]. Kolejn¹ grup¹ leków po-
prawiaj¹cych rokowanie s¹ inhibitory enzymu konwertu-
j¹cego angiotensynê (ACE-I). Leki te zalecane s¹ u cho-
rych z nadciœnieniem têtniczym, niewydolnoœci¹ serca,
dysfunkcj¹ lewej komory, po zawale serca z dysfunkcj¹ le-
wej komory lub z cukrzyc¹ [I/A]. Zastosowanie inhibi-
tora ACE nale¿y rozwa¿yæ u wszystkich chorych z d³awi-
c¹ i potwierdzon¹ chorob¹ wieñcow¹ [IIa/B]. W tym
wskazaniu zalecane s¹ leki o skutecznoœci udowodnionej
w badaniach klinicznych z randomizacj¹: perindopril (ba-
danie EUROPA) oraz ramipril (badanie HOPE).
Wszystkim chorym po zawale serca lub z niewydolnoœci¹
serca w celu poprawy rokowania nale¿y podawaæ beta-blo-
ker [I/A] [1]. Uzupe³nieniem terapii farmakologicznej
mog¹ byæ wielonienasycone kwasy t³uszczowe omega-3
(polyunsaturated fatty acids – PUFA) w dawce 1 g/dobê
w postaci mieszanki kwasów eikozapentaenowego (EPA)
oraz dokozaheksaenowego (DHA). W badaniu GISSI-
-Prevenzione wykazano, ¿e podawanie chorym po zawa-
le serca jednej kapsu³ki oleju rybnego dziennie (Omacor)
zmniejsza ryzyko nag³ego zgonu [3].

Istotne znaczenie ma w³aœciwe lleecczzeenniiee  cchhoorróóbb  ttoowwaa--
rrzzyysszz¹¹ccyycchh, zwiêkszaj¹cych ryzyko postêpu choroby
wieñcowej i wystêpowania epizodów d³awicy. Szczegól-
n¹ uwagê nale¿y zwróciæ na kontrolê ciœnienia têtnicze-
go, cukrzycy i innych cech zespo³u metabolicznego, jak
równie¿ skorygowanie niedokrwistoœci i nadczynnoœci
tarczycy.

Rewaskularyzacja naczyń wieńcowych

W okreœlonych sytuacjach klinicznych uzasadnione jest
poszerzenie mo¿liwoœci terapeutycznych o rewaskulary-
zacjê naczyñ wieñcowych. Wytyczne ESC zalecaj¹, by re-
waskularyzacjê rozwa¿yæ u chorych na stabiln¹ d³awicê
piersiow¹, jeœli: leczenie zachowawcze nie zapewnia kon-
troli dolegliwoœci, badania nieinwazyjne ujawni³y du¿y ob-
szar zagro¿onego miêœnia sercowego, prawdopodobieñ-
stwo powodzenia zabiegu jest du¿e, a ryzyko powik³añ
i zgonu ma³e oraz gdy pacjent preferuje leczenie inwazyj-
ne, przy czym zosta³ dok³adnie poinformowany o ryzyku
z nim zwi¹zanym.

Przy podejmowaniu decyzji dotycz¹cych rewaskulary-
zacji ka¿dy lekarz staje przed licznymi pytaniami doty-
cz¹cymi potencjalnych korzyœci i ewentualnego ryzyka
zwi¹zanego z zabiegiem. Dolegliwoœci kliniczne decydu-
j¹ o rozpoznaniu wstêpnym choroby wieñcowej i dalszej
diagnostyce. Decyduj¹cy wp³yw na decyzjê o rewaskula-
ryzacji miêœnia sercowego ma ich nasilenie oraz odpowiedŸ
na leczenie farmakologiczne. 

Przy ustalaniu wskazañ do zabiegów rewaskularyzacji
kluczow¹ rolê odgrywa obiektywne wykazanie niedokrwie-
nia miêœnia sercowego. Zasadnicz¹ funkcjê pe³ni¹ tu testy
nieinwazyjne. Jeœli pacjent jest w stanie wykonaæ wysi³ek
fizyczny zapewniaj¹cy odpowiedni poziom obci¹¿enia uk³a-
du sercowo-naczyniowego (np. przez 6–12 min), preferu-
je siê obci¹¿enie wysi³kiem fizycznym. Jest to najbardziej
odpowiednia forma obci¹¿enia, poniewa¿ pozwala uzyskaæ
najwiêcej informacji dotycz¹cych objawów podmiotowych,
czynnoœci uk³adu sercowo-naczyniowego oraz odpowiedzi
hemodynamicznej w czasie zwyk³ej, codziennej aktywno-
œci pacjenta. Elektrokardiograficznej próbie wysi³kowej
powinno siê poddawaæ chorych z objawami odpowiadaj¹-
cymi d³awicy piersiowej i z poœrednim prawdopodobieñ-
stwem choroby wieñcowej przed testem (ustalonym
na podstawie wieku, p³ci i objawów podmiotowych). U pa-
cjentów, którzy w wyjœciowym EKG maj¹ nieprawid³owo-
œci utrudniaj¹ce w³aœciw¹ interpretacjê zapisu lub nie s¹
w stanie wykonaæ dostatecznie intensywnego wysi³ku fi-
zycznego, zaleca siê wykonanie obrazowej próby obci¹¿e-
niowej. Próba ta s³u¿y tak¿e do oceny rozleg³oœci, stopnia
i lokalizacji niedokrwienia oraz wykazania ¿ywotnoœci miêœ-
nia sercowego. Nie zaleca siê wykonywania obrazowej pró-
by obci¹¿eniowej u pacjentów bez objawów podmiotowych,
z w¹tpliwym wynikiem elektrokardiograficznej próby wy-
si³kowej. Przy ustalaniu rozpoznania próba obci¹¿eniowa
ma najwiêksz¹ wartoœæ wówczas, gdy prawdopodobieñ-
stwo obecnoœci ChNS – ocenione przed wykonaniem te-
stu na podstawie wieku, p³ci i objawów – jest poœrednie.
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Wtedy wynik próby ma najwiêkszy wp³yw na decyzje kli-
niczne. Nie zaleca siê wykonywania próby obci¹¿eniowej
u chorych z du¿ym lub ma³ym prawdopodobieñstwem
ChNS. Gdy prawdopodobieñstwo jest du¿e, dodatni wy-
nik próby jedynie to potwierdza, a wynik ujemny mo¿e nie
zmniejszyæ prawdopodobieñstwa obecnoœci choroby w do-
statecznym stopniu. W tej sytuacji najbardziej op³acalne
mo¿e byæ bezpoœrednie skierowanie na koronarografiê bez
wykonywania badania nieinwazyjnego (ogranicza to ogól-
n¹ liczbê wykonywanych badañ). Gdy prawdopodobieñ-
stwo jest natomiast bardzo ma³e, ujemny wynik próby je-
dynie to potwierdza, a wynik dodatni mo¿e nie zwiêkszyæ
w dostatecznym stopniu prawdopodobieñstwa obecnoœci
choroby.

Przy kwalifikacji chorego do rewaskularyzacji istotn¹
rolê odgrywa ocena ryzyka zwi¹zanego z zabiegiem. Naj-
istotniejsze czynniki zwiêkszaj¹ce ryzyko to: starszy wiek,
p³eæ ¿eñska, cukrzyca, zastoinowa niewydolnoœæ kr¹¿enia,
niewydolnoœæ nerek, obni¿ona frakcja wyrzutowa lewej
komory serca oraz wielonaczyniowa choroba wieñcowa.

Wp³yw PCI w stabilnej dusznicy bolesnej na rokowa-
nie odleg³e nie zosta³ dobrze okreœlony [2]. Pomimo ¿e
PCI zmniejsza czêstoœæ wystêpowania dolegliwoœci ste-
nokardialnych, a zatem poprawia jakoœæ ¿ycia, brak jest
jednoznacznych dowodów, ¿e wp³ywa na twarde punkty
koñcowe, takie jak zgony sercowe oraz œmiertelnoœæ ca³-
kowita [4]. Pacjenci ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹ maj¹
generalnie dobre d³ugoterminowe rokowanie, dlatego ró¿-
nicê w poszczególnych sposobach leczenia mo¿na wyka-
zaæ jedynie w badaniach z du¿¹ liczb¹ chorych i z d³ugim
okresem obserwacji.

Leczenie zachowawcze versus rewaskularyzacja 

– badania naukowe

Opracowana w 2005 r. przez Katritsis i Ioannnidis me-
taanaliza badañ klinicznych z randomizacj¹ wykaza³a ko-
rzyœci z odpowiedniego leczenia farmakologicznego w sta-
bilnej chorobie wieñcowej [5]. Obejmowa³a ona 2950
pacjentów (1476 w grupie leczonej PCI, 1474 leczonych
zachowawczo) i pokaza³a, ¿e w porównaniu z leczeniem
zachowawczym PCI nie zmniejsza znacz¹co ca³kowitej
œmiertelnoœci, liczby zgonów sercowych, zawa³ów serca,
zawa³ów serca niezakoñczonych zgonem u chorych na sta-
biln¹ chorobê wieñcow¹, z wyj¹tkiem grupy pacjentów,
którzy niedawno przebyli zawa³ serca.

W 2007 r. og³oszono wyniki d³ugo oczekiwanego ba-
dania COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing Revascu-
larization and Aggressive druG Evaluation) porównuj¹cego
dwie strategie leczenia stabilnej d³awicy piersiowej: opty-
maln¹ terapiê farmakologiczn¹ z optymaln¹ terapi¹ far-
makologiczn¹ w po³¹czeniu z PCI [6]. O tym, ¿e wyni-
ków tego badania nie mo¿na bezpoœrednio przek³adaæ
na praktykê kliniczn¹, œwiadczy fakt, ¿e z grupy 35 539
pacjentów poddanych skriningowi do badania w³¹czono
jedynie 2287 osób (6,3%). Randomizacja mia³a miejsce
po koronarografii. Do badania w³¹czani byli pacjenci z co
najmniej jednym zwê¿eniem > 70% w zakresie pocz¹t-

kowego odcinka jednej z têtnic nasierdziowych, przy po-
twierdzonej obecnoœci niedokrwienia miêœnia sercowego
(istotne obni¿enie odcinka ST lub odwrócenie za³amka T
w spoczynkowym zapisie EKG, lub indukowane niedo-
krwienie w teœcie obci¹¿eniowym) lub z co najmniej jed-
nym zwê¿eniem > 80% z towarzysz¹cymi typowymi do-
legliwoœciami stenokardialnymi bez testu obci¹¿eniowego.
Wyjœciowo 20% badanej populacji stanowili chorzy
z dusznic¹ III klasy wg CCS, a 42% I/II klasy wg CCS.
Do badania nie w³¹czano pacjentów z bardzo du¿ym ry-
zykiem zdarzeñ sercowo-naczyniowych. Do kryteriów wy-
³¹czenia nale¿a³y m.in.: frakcja wyrzutowa lewej komory
< 30%, klasa IV dusznicy wg CCS, nieskuteczna farma-
koterapia oraz istotne zwê¿enie pnia lewej têtnicy wieñco-
wej. Optymalna terapia farmakologiczna obejmowa³a 
terapiê przeciwp³ytkow¹, przeciwniedokrwienn¹, inten-
sywn¹ kontrolê ciœnienia têtniczego oraz gospodarki 
lipidowej z docelowym stê¿eniem frakcji LDL choleste-
rolu 60–85 mg/dl, HDL > 40 mg oraz triglicerydów
< 150 mg/dl. Godna podkreœlenia jest du¿a skutecznoœæ
optymalnej terapii farmakologicznej, niespotykana w ba-
daniach obserwacyjnych oceniaj¹cych leczenie w codzien-
nej praktyce. W grupie PCI skutecznoœæ zabiegu by³a sto-
sunkowo ma³a i wynosi³a w przypadku zmian 83%,
a pacjentów 84%. Jedynie u 53% pacjentów przeprowa-
dzono kompletn¹ rewaskularyzacjê. W czasie obserwacji
odleg³ej 33% pacjentów z grupy leczonej optymaln¹ tera-
pi¹ farmakologiczn¹ poddanych zosta³o rewaskularyzacji
(crossover). 

Podczas 4,6 roku obserwacji ³¹czny wskaŸnik zdarzeñ
sercowo-naczyniowych wyniós³ 19% w grupie z PCI i 18,6%
w grupie leczonej wy³¹cznie farmakologicznie [6]. Odno-
towano 85 zgonów (7,6%) w grupie z PCI i 95 zgonów
(8,3%) w grupie leczonej zachowawczo. Analizuj¹c przy-
czyny zgonów, jedynie 20% okreœlono jako sercowe, 53% to
zgony niesercowe, natomiast w 20% przypadków nie uda³o
siê ustaliæ przyczyny zgonu. W 1. i 3. roku obserwacji w gru-
pie PCI zauwa¿ono istotnie rzadsze wystêpowanie objawów
stenokardialnych ni¿ w grupie leczonej zachowawczo, jed-
nak w 5. roku obserwacji ró¿nica ta zanik³a.

Podsumowuj¹c badanie COURAGE, nale¿y stwier-
dziæ, ¿e optymalne leczenie farmakologiczne obejmuj¹ce
stosowanie leków przeciwp³ytkowych, statyn, inhibitorów
ACEI, beta-blokerów u chorych po zawale i – w razie po-
trzeby – innych leków przeciwd³awicowych jest bezpiecz-
ne jako wyjœciowa metoda leczenia u wiêkszoœci pacjen-
tów ma³ego ryzyka ze stabiln¹ d³awic¹ piersiow¹. Nale¿y
pamiêtaæ, ¿e w ci¹gu kolejnych 5 lat obserwacji ok. 1/3
pacjentów leczonych farmakologicznie wymagaæ bêdzie
rewaskularyzacji w celu kontrolowania objawów lub z po-
wodu wyst¹pienia ostrego zespo³u wieñcowego.

Schömig i wsp. dokonali metaanalizy badañ klinicz-
nych z randomizacj¹, w tym badania COURAGE, któ-
rej celem by³a ocena wp³ywu PCI na wieloletnie prze¿y-
cie pacjentów ze stabiln¹ dusznic¹ bolesn¹ i objawami lub
oznakami niedokrwienia [4]. Do analizy w³¹czono 17 ba-
dañ, w których uczestniczy³o od 44 do 2287 pacjentów,
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co ³¹cznie da³o 3838 osób w grupie leczonej zachowaw-
czo i 3675 w grupie poddanej rewaskularyzacji. Pierwszo-
rzêdowym punktem koñcowym metaanalizy by³a œmier-
telnoœæ ca³kowita. Pozosta³e punkty koñcowe to:
œmiertelnoœæ sercowa i niezakoñczony zgonem zawa³ ser-
ca. Okres obserwacji waha³ siê od 12 do 122 miesiêcy
(œrednio 51 miesiêcy). Nie stwierdzono istotnej ró¿nicy
w zakresie œmiertelnoœci ca³kowitej w obu porównywanych
grupach. W grupie z PCI odnotowano nieistotn¹ staty-
stycznie redukcjê ryzyka wystêpowania zgonu serco-
wego [4]. Wyci¹gniêto wniosek, ¿e terapia oparta na PCI
mo¿e poprawiaæ wieloletnie prze¿ycie u pacjentów ze sta-
biln¹ chorob¹ wieñcow¹, ale wymaga to potwierdzenia
w nowych badaniach klinicznych o odpowiedniej sile sta-
tystycznej.

Podobnych wyników dostarczy³a ostatnia metaanaliza,
opracowana przez Trikalinos i wsp., do której w³¹czono
61 badañ przeprowadzonych w okresie ostatnich 20 lat,
obejmuj¹cych ³¹cznie ponad 25 tys. pacjentów. Analizo-
wano w niej badania porównuj¹ce leczenie farmakologicz-
ne, angioplastykê balonow¹ oraz PCI z u¿yciem stentów
– zarówno metalowych, jak i DES (drug eluting stent).
W ¿adnej z analiz nie wykazano przewagi rewaskularyza-
cji nad leczeniem zachowawczym w odniesieniu do ryzy-
ka zgonu i zawa³u serca. Oczywist¹ obserwacj¹ by³a na-
tomiast redukcja ryzyka ponownej rewaskularyzacji
w grupie leczonej PCI z u¿yciem stentów w porównaniu
z angioplastyk¹ balonow¹ oraz w grupie leczonej stenta-
mi uwalniaj¹cymi leki antyproliferacyjne w porównaniu
ze stentami metalowymi [34].

W badaniach klinicznych u pacjentów z chorob¹ wieñ-
cow¹ obiektywne wykazanie niedokrwienia wskazuje
na wiêksze ryzyko zgonu i zawa³u serca, nawet bez obec-
noœci d³awicy [7–10]. Niedokrwienie miêœnia serca jest
udokumentowan¹ przyczyn¹ czêstoskurczy komorowych,
migotania komór i nag³ego zgonu sercowego [11, 12].
Wiêkszoœæ nag³ych zgonów sercowych (wg ró¿nych Ÿró-
de³ 35–80%) u pacjentów z ChNS spowodowanych jest
tachyarytmiami komorowymi wyzwalanymi przez prze-
mijaj¹ce niedokrwienie. Dlatego istotne zwê¿enia têtnic
wieñcowych (> 50% œrednicy) koreluj¹ ze wskaŸnikiem
œmiertelnoœci d³ugoterminowej, a rewaskularyzacja u pa-
cjentów ze znacz¹cym indukowanym niedokrwieniem ma
wiêkszy wp³yw na prze¿ycie ni¿ wy³¹cznie terapia farma-
kologiczna [13].

Dlaczego trudno udokumentowaæ zmniejszenie ryzy-
ka sercowego u pacjentów ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹
i z istotnymi zwê¿eniami têtnic wieñcowych poddanych
PCI? W omówionych wczeœniej metaanalizach obserwa-
cja trwa³a œrednio 2 lata, co wydaje siê zbyt krótkim cza-
sem, aby wykazaæ znacz¹cy wp³yw rewaskularyzacji na ro-
kowanie w tej grupie pacjentów. Pacjenci w³¹czani
do badañ porównuj¹cych PCI z leczeniem zachowawczym
nie reprezentowali homogennej grupy, np. w metaanali-
zie Katritsis i wsp. z 2950 pacjentów jedynie u 455 obiek-
tywnie wykazano obecnoœæ niedokrwienia [5]. W bada-
niu COURAGE 95% badanych mia³o udokumentowane

niedokrwienie – mimo to liczba zgonów ca³kowitych i ser-
cowych nie ró¿ni³a siê istotnie statystycznie miêdzy 
grup¹ leczon¹ PCI a zachowawczo. Niemniej jednak 
analiza Nuclear Substudy wykaza³a wyraŸn¹ redukcjê nie-
dokrwienia oraz mniejsze ryzyko zgonu i zawa³u serca
w grupie leczonej PCI, szczególnie gdy wyjœciowy obszar
niedokrwienia by³ œredni do du¿ego [14].

W badaniu SWISSII II (Swiss Interventional Study on
Silent Ischemia Type II), ze œredni¹ obserwacj¹ trwaj¹c¹
10,2 roku, wykazano jednoznaczne korzyœci z PCI
w zmniejszeniu ca³kowitej i sercowej œmiertelnoœci u pa-
cjentów z udowodnionym niemym niedokrwieniem [15].
Badanie ACIP (Asymptomatic Cardiac Ischemia Pilot) wy-
kaza³o poprawê zarówno w odniesieniu do niedokrwienia,
jak i objawów klinicznych u pacjentów leczonych rewa-
skularyzacj¹ (CABG) [16].

Podczas kwalifikacji do zabiegu rewaskularyzacji wa¿-
na jest charakterystyka angiograficzna zwê¿eñ. Istotn¹
ChNS definiuje siê jako zwê¿enie co najmniej jednej du-
¿ej têtnicy nasierdziowej o co najmniej 70% lub pnia le-
wej têtnicy wieñcowej o co najmniej 50%. Wprawdzie
mniejsze zwê¿enia mog¹ wywo³ywaæ d³awicê piersiow¹,
ale maj¹ mniej istotne znaczenie rokownicze. Klasycznie
za istotne przyjê³o siê uwa¿aæ zwê¿enie > 50%, ale
na podstawie wielu badañ okaza³o siê, ¿e wiele z tych
zmian nie ogranicza przep³ywu krwi, dlatego potencjalne
korzyœci z PCI lub CABG w tym przypadku s¹ w¹tpliwe
[17]. Potwierdzaj¹ to wyniki badania FAME (Fractional
Flow Reserve versus Angiography for Guiding PCI in Patients
with Multivessel Coronary Artery Disease), w którym wy-
kazano, ¿e u pacjentów z wielonaczyniow¹ chorob¹ wieñ-
cow¹ ocena istotnoœci zmian mia¿d¿ycowych przed zabie-
giem PCI za pomoc¹ pomiaru cz¹stkowej rezerwy
przep³ywu wieñcowego (fractional flow reserve – FFR)
przynosi wymierne korzyœci w postaci 30-procentowego
zmniejszenia ryzyka zgonu, zawa³u serca i ponownej re-
waskularyzacji [18]. Potrzeba lepszej klasyfikacji ni¿ tyl-
ko zwê¿enie pnia/choroba 1–2–3-naczyniowa, poniewa¿
nie mówi ona nic ani o naturze i miejscu zwê¿enia, ani
o z³o¿onoœci i zaawansowaniu mia¿d¿ycy, np. pacjent
z dwoma zamkniêtymi naczyniami i w¹skim zwê¿eniem
trzeciego ró¿ni siê od tego z ciasnym zwê¿eniem jednego
naczynia i dwoma naczyniami ze œrednim zwê¿eniem, choæ
u obydwu rozpoznaje siê chorobê trójnaczyniow¹ [17].
Pomocny mo¿e byæ w tym SYNTAX Score, niemniej jest
on trudny do zastosowania w codziennej praktyce. Wa¿ne
jest indywidualne podejœcie do oceny choroby pacjenta.
Opieraj¹c siê na wynikach badañ przy kwalifikacji do re-
waskularyzacji, nale¿y pamiêtaæ, ¿e pacjenci z chorob¹
wielonaczyniow¹ w³¹czani do badañ to chorzy, u których
mo¿na przeprowadziæ zarówno PCI, jak i CABG. Dla-
tego nieuzasadniony jest pogl¹d, ¿e ka¿dy pacjent, u któ-
rego stwierdzono chorobê wielonaczyniow¹, jest dobrym
kandydatem do interwencji chirurgicznej, tak samo jak nie
ka¿dy pacjent z istotnym zwê¿eniem tylko jednej têtnicy
nasierdziowej jest kandydatem do rewaskularyzacji przez-
skórnej [17].
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Decyzja o rewaskularyzacji powinna siê opieraæ na oce-
nie ryzyka wykonywanej procedury i korzyœci z niej wyni-
kaj¹cych w porównaniu z korzyœciami leczenia zachowaw-
czego [19]. Ocena ryzyka i korzyœci zale¿y od bardzo wielu
czynników i klinicznych zmiennych, nie tylko od stopnia
dysfunkcji lewej komory i postaci choroby wieñcowej. De-
cyzja dotycz¹ca wyboru metody rewaskularyzacji powin-
na byæ zindywidualizowana i uzale¿niona od okolicznoœci
klinicznych, dostêpnych metod, doœwiadczenia oœrodka oraz
preferencji chorego. Istnieje kilka klinicznych systemów
oceny ryzyka, ale nie pozwalaj¹ one na ocenê korzyœci.
W chirurgii najczêœciej u¿ywa siê skal EuroSCORE i STS
score [20, 21]. Na podstawie baz danych PCI opracowa-
no kilka skal oceny ryzyka, ale najczêœciej cytowane s¹ te
powsta³e w Mayo Clinic (USA) i North West Quality Im-
provement Programme (W. Brytania). Obie oceniaj¹ raczej
ryzyko powa¿nych zdarzeñ ni¿ zgonów. Nie odnosz¹ siê
jednak do indywidualnych zmian w naczyniach wieñco-
wych [22, 23]. U¿ywaj¹c skal, nale¿y pamiêtaæ, ¿e powsta-
³y one na podstawie pewnej ograniczonej populacji i trze-
ba rozumieæ te ograniczenia. Co wiêcej, zanim skale oceny
ryzyka bêd¹ mog³y byæ szeroko u¿ywane, niezbêdna jest
ich ocena. ¯adna skala nie jest doskona³a i dlatego w oce-
nie ryzyka nale¿y braæ pod uwagê tak¿e doœwiadczenie kli-
niczne [17]. Wa¿ny jest stan kliniczny pacjenta, szczegól-
nie w kontekœcie braku zgodnoœci miêdzy ró¿nymi
badaniami w wykrywaniu niedokrwienia. Wyniki takich te-
stów obrazowych, jak scyntygrafia obci¹¿eniowa, nie kore-
luj¹ dobrze z wynikami angiografii zarówno u pacjentów
bez, jak i z obecn¹ d³awic¹ i mog¹ nie identyfikowaæ zmian
odpowiedzialnych za niedokrwienie przy chorobie wielo-
naczyniowej. ¯adne pojedyncze badanie nie mo¿e zast¹-
piæ pe³nej klinicznej oceny i zindywidualizowanej opieki
ka¿dego pacjenta.

Wybór metody rewaskularyzacji – przezskórna

angioplastyka wieńcowa czy pomostowanie 

aortalno-wieńcowe?

Gdy na podstawie przewidywalnych korzyœci w stosun-
ku do potencjalnego ryzyka pacjent zostanie zakwalifiko-
wany do rewaskularyzacji, kolejnym pytaniem jest wybór
metody rewaskularyzacji. O wyborze metody rewaskula-
ryzacji – PCI czy CABG – decyduj¹: rodzaj i umiejsco-
wienie zmian w têtnicach wieñcowych, ryzyko powik³añ
oko³ozabiegowych i zgonu, ryzyko restenozy lub zamkniê-
cia siê pomostu, wspó³istnienie cukrzycy, doœwiadczenie
lokalnego szpitala w operacjach kardiochirurgicznych
i PCI, a tak¿e preferencje chorego.

U pacjentów z ³agodn¹ chorob¹ wieñcow¹ definiowa-
n¹ jako zwê¿enie 1 lub 2 naczyñ bez zajêcia pnia lewej têt-
nicy wieñcowej i pocz¹tkowego odcinka ga³êzi miêdzyko-
morowej przedniej leczenie zachowawcze jest równie
skuteczne jak CABG lub PCI. W leczeniu choroby wieñ-
cowej o œrednim lub du¿ym stopniu zaawansowania re-
waskularyzacja – zarówno PCI, jak i CABG – wp³ywa na
prze¿ywalnoœæ lepiej ni¿ leczenie wy³¹cznie farmakolo-
giczne i powoduje skuteczniej ust¹pienie d³awicy. U pa-

cjentów ze zwê¿eniem pnia lewej têtnicy wieñcowej lub
rozsian¹ chorob¹, z ciê¿k¹ mia¿d¿yc¹, cukrzyc¹ i starszych
lub dysfunkcj¹ lewej komory wyniki odnosz¹ce siê do
prze¿ycia, ust¹pienia d³awicy, braku koniecznoœci ponow-
nej rewaskularyzacji s¹ lepsze dla CABG ni¿ PCI [6, 24].

Takie badania, jak CASS (Coronary Artery Surgery Stu-
dy) [25], Veteran Administration Cooperative Study [26]
i ECSS (European Coronary Surgery Study) [27], wykaza-
³y, ¿e rewaskularyzacja chirurgiczna przynosi wiêcej ko-
rzyœci u pacjentów z wysokim ryzykiem. Ryzyko by³o oce-
niane na podstawie liczby zajêtych naczyñ, ciê¿koœci
objawów i obecnoœci dysfunkcji lewej komory. Pacjenci
z chorob¹ jednonaczyniow¹ nie odnosili dodatkowych ko-
rzyœci z rewaskularyzacji w porównaniu z leczeniem far-
makologicznym.

W badaniu MASS-II (The Medicine Angioplasty or Sur-
gery Study II), które porównywa³o terapiê zachowawcz¹,
PCI i CABG, wykazano, ¿e rewaskularyzacja chirurgicz-
na zapewnia wiêksze prze¿ycie, ust¹pienie dusznicy i brak
koniecznoœci ponownych interwencji u pacjentów du¿e-
go ryzyka z chorob¹ wielonaczyniow¹ w porównaniu
z PCI [28]. W grupie pacjentów ma³ego ryzyka stwier-
dzono poprawê w zakresie wystêpowania objawów dusz-
nicy bolesnej, jednak bez wp³ywu na prze¿ycie. Nale¿y
jednak zwróciæ uwagê, ¿e w badaniu tym nie ka¿dy pa-
cjent poddany angioplastyce mia³ wszczepiony stent i zo-
sta³o ono przeprowadzone przed wprowadzeniem sten-
tów DES. 

Badanie ERACI-II (The multicenter Argentine Randomi-
zed Trial of Coronary Angioplasty with Stenting versus Corona-
ry Bypass Surgery In Patients with Multiple vessel Disease) wy-
kaza³o wiêksz¹ 30-dniow¹ œmiertelnoœæ w grupie
pacjentów poddanych CABG (5,6%) w porównaniu
z PCI (0,9%), ale 5-letnia prze¿ywalnoœæ i wystêpowanie
zawa³u serca niezakoñczonego zgonem by³y podobne
w obu grupach [29]. Badanie podgrup wykaza³o równie¿
wyd³u¿enie czasu prze¿ycia dla pacjentów z cukrzyc¹, któ-
rzy byli leczeni CABG. Koniecznoœæ ponownej rewasku-
laryzacji by³a czêstsza w grupie leczonej PCI (29%) w po-
równaniu z grup¹ leczon¹ CABG (8%).

W badaniu ARTS II wyniki stosowania stentów uwal-
niaj¹cych leki porównywano z wynikami ramienia CABG
badania ARTS I. W badaniu ARTS II wykazano mniej-
sz¹ czêstoœæ zgonów (1 vs 2,7%), zawa³ów serca 
(1 vs 3,5%) i udarów mózgu (0,8 vs 1,8%) w grupie leczo-
nej PCI z u¿yciem DES w porównaniu z grup¹ leczon¹
CABG, ale równie¿ czêstsz¹ potrzebê ponownej rewasku-
laryzacji. Badanie to potwierdzi³o wartoœæ PCI z u¿yciem
stentów uwalniaj¹cych leki, jeœli s¹ stosowane we w³aœci-
wej grupie pacjentów [30]. Przewagê stentów typu DES
nad stentami metalowymi udowodniono w kilku innych
badaniach, w tym TAXUS V [30] i SPIRIT III [31].

Jeszcze niedawno leczenie zwê¿enia pnia lewej têtnicy
wieñcowej lub choroby trójnaczyniowej by³o domen¹ wy-
³¹cznie kardiochirurgów. Opublikowanie badania 
SYNTAX zmieni³o postrzeganie roli PCI u najbardziej
zagro¿onych pacjentów. Do badania w³¹czono 1800 pa-
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cjentów ze zwê¿eniem pnia lewej têtnicy wieñcowej lub
chorob¹ wielonaczyniow¹, randomizuj¹c ich do grupy le-
czonej PCI z zastosowaniem stentów DES (n = 903)
i do grupy leczonej CABG (n = 897). W 12-miesiêcznej
obserwacji porównywano czêstoœæ wystêpowanie punktów
koñcowych w postaci œmiertelnoœci ca³kowitej, incydentów
naczyniowo-mózgowych, zawa³ów serca i koniecznoœci po-
wtórnej rewaskularyzacji (PCI i/lub CABG). Badanie nie
wykaza³o istotnej statystycznie ró¿nicy w czêstoœci wystê-
powania zgonów (odpowiednio 4,3 vs 3,5%, p = 0,37)
i zawa³ów serca (odpowiednio 4,8 vs 3,2%, p = 0,11). 
Ryzyko wyst¹pienia udaru mózgu by³o wiêksze w grupie le-
czonej CABG (0,6 w grupie PCI vs 2,2% w grupie CABG,
p = 0,003). Koniecznoœæ ponownej rewaskularyzacji by³a
wiêksza w grupie leczonej PCI (13,7 dla grupy PCI vs 5,9%
dla CABG, p < 0,0001). Badanie SYNTAX wykaza³o, ¿e
pacjenci ze zwê¿eniem pnia lewej têtnicy wieñcowej i cho-
rob¹ wielonaczyniow¹ mog¹ byæ tak¿e skutecznie i bezpiecz-
nie leczeni PCI z u¿yciem stentów DES.

Wybór metody rewaskularyzacji podsumowano w przy-
taczanych wczeœniej wytycznych postêpowania w stabil-
nej dusznicy bolesnej ESC [1]. Zalecaj¹ one CABG:
przy istotnym zwê¿eniu pnia lewej têtnicy wieñcowej lub
jego równowa¿niku, tj. du¿ym zwê¿eniu ujœcia lub pocz¹t-
kowego odcinka ga³êzi miêdzykomorowej przedniej i ga-
³êzi okalaj¹cej; przy istotnym zwê¿eniu pocz¹tkowych od-
cinków 3 g³ównych têtnic, szczególnie u chorych
z nieprawid³ow¹ czynnoœci¹ lewej komory lub z wczesnym
albo rozleg³ym odwracalnym niedokrwieniem w badaniach
czynnoœciowych; przy chorobie wielonaczyniowej u osób
z cukrzyc¹; przy chorobie jednonaczyniowej lub dwuna-
czyniowej ze znacznego stopnia zwê¿eniem pocz¹tkowe-
go odcinka ga³êzi miêdzykomorowej przedniej i odwra-
calnym niedokrwieniem w badaniach nieinwazyjnych oraz
u chorych, którzy prze¿yli nag³e zatrzymanie kr¹¿enia lub
utrwalony czêstoskurcz komorowy.

W chorobie jednonaczyniowej i wielonaczyniowej
u osoby bez cukrzycy, przy d³awicy niepoddaj¹cej siê le-
czeniu farmakologicznemu, przy odwracalnym niedo-
krwieniu w badaniach czynnoœciowych i przy czêstych epi-
zodach niedokrwienia w czasie codziennych czynnoœci
wytyczne te zalecaj¹ PCI lub CABG.

W kwestii wyboru stentu do PCI, badania porównu-
j¹ce te dwa rodzaje stentów wykaza³y wy¿szoœæ stentów
uwalniaj¹cych leki (DES) nad stentami metalowymi
(BMS) w kontekœcie wczesnej restenozy, potrzeby ponow-
nej rewaskularyzacji i wystêpowania innych powa¿nych
zdarzeñ sercowych. Choæ ostatnie badania wskazuj¹, ¿e
stenty typu DES mog¹ powodowaæ póŸn¹ zakrzepicê, s¹
one szeroko stosowane z doskona³ymi wynikami i postrze-
gane jako terapia pierwszego rzutu u pacjentów z ograni-
czonymi zmianami w naczyniach [32, 33].

Wnioski 

Przes³aniem wiêkszoœci badañ jest wniosek, ¿e w stabil-
nej chorobie wieñcowej PCI powinna byæ wykonywa-
na wtedy, gdy leczenie zachowawcze zawodzi w zapobie-

ganiu nawrotom objawów. U pacjentów m³odych, z obja-
wami o niewielkim nasileniu i z zachowan¹ funkcj¹ skur-
czow¹, leczenie zachowawcze przynosi wiêcej korzyœci ni¿
PCI. U pacjentów ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹ PCI nie
powinna byæ leczeniem pierwszego rzutu, ale cennym uzu-
pe³nieniem farmakoterapii. Nale¿y podkreœliæ, ¿e ani PCI,
ani CABG nie wp³ywaj¹ na podstawowy proces chorobo-
wy, jakim jest mia¿d¿yca, do leczenia której niezbêdna jest
terapia farmakologiczna i zmiana stylu ¿ycia.

Nowoczesna terapia pacjentów ze stabiln¹ chorob¹
wieñcow¹ nie powinna sprowadzaæ siê do wyboru pomiê-
dzy leczeniem farmakologicznym a rewaskularyzacyjnym,
poniewa¿ na podstawie aktualnej wiedzy wiadomo, ¿e nie
s¹ to alternatywne metody leczenia, ale uzupe³niaj¹ce siê.
Rewaskularyzacja wp³ywa korzystnie na jakoœæ ¿ycia,
zmniejszaj¹c dolegliwoœci wieñcowe. Na dane dotycz¹ce
poprawy rokowania trzeba jeszcze poczekaæ.

Kogo wiêc na podstawie aktualnej wiedzy kwalifikowaæ
do koronarografii i ewentualnej rewaskularyzacji? Na pew-
no pacjentów z nasilonymi objawami (CCS II–IV) pomi-
mo optymalnego leczenia farmakologicznego, pacjentów
du¿ego ryzyka (na podstawie testów nieinwazyjnych), na-
wet przy niewielkim nasileniu d³awicy, chorych z objawa-
mi d³awicy i niewydolnoœci¹ kr¹¿enia, a tak¿e pacjentów
z poœrednim i du¿ym ryzykiem zdarzeñ sercowo-naczy-
niowych ocenianym na podstawie testów nieinwazyjnych,
u których planowane jest przeprowadzenie du¿ych zabie-
gów chirurgicznych.

Do rewaskularyzacji na pewno nie nale¿y kwalifikowaæ
pacjentów ze s³abo nasilon¹ dusznic¹ lub dobrze odpo-
wiadaj¹cych na leczenie farmakologiczne, z brakiem istot-
nego niedokrwienia w badaniach inwazyjnych lub ma³ym
obszarem niedokrwienia oraz chorych bez istotnych zwê-
¿eñ w têtnicach wieñcowych.
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