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do wartości 70 mg/dl i skurczowego ciśnie-
nia tętniczego do wartości <115 mm Hg po-
woduje regresję miażdżycy tętnicy szyjnej
oraz zmniejsza masę lewej komory serca
w większym stopniu niż u osób leczonych
standardowo.7 Należy podkreślić jednak,
że intensywne leczenie hipotensyjne, po-
dobnie jak w badaniu ACCORD, było
związane z większym ryzykiem wystąpie-
nia działań niepożądanych. Pojawia się za-
tem pytanie o kliniczne korzyści
wynikające ze stosowania takiej strategii
terapeutycznej, zwłaszcza przez dłuższy
czas. Agresywne leczenie hipolipemizuja-
ce i hipotensyjne musi być również oce-
niane w aspekcie farmakoekonomicznym.
Niestety dane w tym zakresie są ograni-
czone i nie pozwalają na jednoznaczną
odpowiedź.

Badanie ACCORD dostarczyło również
informacji wskazujących, że dodanie feno-
fibratu do simwastatyny nie wzmacnia po-
żądanych skutków leczenia dyslipidemii
cukrzycowej u chorych obciążonych du-
żym ryzykiem kardiologicznym w porów-
naniu do monoterapii statyną. Korzyści
odnosili jedynie chorzy z hipertriglicery-
demią i niskim stężeniem cholesterolu
HDL. Dlatego też można zgodzić się
z konkluzją tego badania, że rutynowe sto-
sowanie połączenia statyna-fibrat u cho-
rych na T2DM nie ma uzasadnienia.
Interakcję między tymi lekami można na-
tomiast wykorzystać u tych chorych,
u których stwierdza się hipertrigliceryde-
mię i niskie stężenie HDL.

Podsumowując, w moim przekonaniu
wyniki badania ACCORD nie rozczarowu-
ją. Przekonują natomiast, że wybór strate-
gii leczenia T2DM, jak każdej innej

choroby przewlekłej, powinien być uzależ-
niony od określonch cech chorego. Nie
jest to zadanie łatwe i wymaga dużego do-
świadczenia lekarskiego.

Oczekiwano, że strategie intensywne-
go leczenia hiperglikemii, nadciśnienia
i dyslipidemii u chorych na T2DM zasto-
sowane w badaniu ACCORD potwierdzą
zasadność ich stosowania. Niestety, ocze-
kiwania zostały w pewnym stopniu nie-
spełnione. Wykazano bowiem, że
w przypadku niektórych chorych na
T2DM zbyt agresywne leczenie hiperglike-
mii może przynieść więcej szkody niż po-
żytku. Obserwacja ta ma duże znaczenie
praktyczne, ponieważ wskazuje, że pod-
wyższone stężenie glukozy we krwi można
obniżyć tak bardzo, jak to tylko możliwe,
ale przy zachowaniu zasady minimalizowa-
nia ryzyka wystąpienia działań niepożąda-
nych. Warunkiem bezpiecznego uzyskania
pożądanych skutków leczenia jest jednak
dokładne określenie u danego pacjenta
ryzyka kardiologicznego. Im jest ono
większe, tym mniejsze uzasadnienie dla
agresywnego obniżania glikemii. Podobne
zasady powinny obowiązywać w stosunku
do strategii leczenia nadciśnienia tętnicze-
go i dyslipidemii.

Intensywne leczenie hipoglikemizujące
pozwala na redukcję incydentów sercowo-
-naczyniowych, przy czym to dzialanie
osiąga poziom jedynie 30-50% korzyści
uzyskanych dzięki agresywnemu leczeniu
nadciśnienia tętniczego i dyslipidemii cu-
krzycowej. Nie ulega zatem wątpliwości,
że współczesne leczenie T2DM nie powin-
no być skierowane jedynie na hiperglike-
mię, ale na wszystkie towarzyszące jej
patologie Wiedza uzyskana na podstawie

badania ACCORD stanowi silne argumenty
dla podjęcia kolejnych prób klinicznych,
które wskażą najskuteczniejsze i najbez-
pieczniejsze strategie postępowania z cho-
rymi na T2DM.
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StReSzczenIe
Pro�jekt�ba�da�nia. Ba�da�nie�BA�RI 2D�by�ło
wie�lo�ośrod�ko�wą�ran�do�mi�zo�wa�ną�kon�tro�-
lo�wa�ną�pró�bą�kli�nicz�ną.

Gru�pa�ba�da�na. W ba�da�niu�uczest�ni�czy�-
ło�łącz�nie 2368�do�ro�słych�(śred�ni�wiek
62�la�ta)�cho�rych�na cu�krzy�cę�(prze�cięt�na
wartość�he�mo�glo�bi�ny�A

1C
7,2%)�z cho�ro�bą

wień�co�wą�(roz�po�zna�ną�na pod�sta�wie�ko�-
ro�na�ro�gra�fii,�w któ�rej�stwier�dzo�no�zwę�że�-
nie�du�żej�tęt�ni�cy�wień�co�wej�w od�cin�ku
na�sier�dzio�wym�o >50%�w po�łą�cze�niu
z do�dat�nim�wy�ni�kiem�ba�da�nia�ob�cią�że�nio�-
we�go,�lub�zwę�że�nie�o >70%�w po�łą�cze�niu
z do�le�gli�wo�ścia�mi�dła�wi�co�wy�mi).�Z ba�da�-
nia�wy�łą�cza�no�cho�rych�wy�ma�ga�ją�cych�na�-
tych�mia�sto�wej�re�wa�sku�la�ry�za�cji,�ze
zwę�że�niem�pnia�le�wej�tęt�ni�cy�wień�co�wej,
stę�że�niem�kre�aty�ni�ny�po�wy�żej 2,0�mg/dl,
wartością�HbA

1C
po�wy�żej 13%,�nie�wy�dol�-

no�ścią�ser�ca�w IV kla�sie�czyn�no�ścio�wej�we�-
dług�NY�HA,�z dys�funk�cją�wą�tro�by�lub
pod�da�nych�re�wa�sku�la�ry�za�cji�w cią�gu�po�-
prze�dza�ją�cych 12�mie�się�cy.

Me�to�dy. Ba�da�nie�BA�RI 2D�za�pro�jek�to�-
wa�no�w ce�lu�oce�ny�i po�rów�na�nia�ko�rzy�ści
z re�wa�sku�la�ry�za�cji�wień�co�wej�i le�cze�nia�za�-
cho�waw�cze�go,�a ta�kże�le�cze�nia�po�le�ga�ją�ce�-
go�na zwięk�sze�niu�in�su�li�now�ra�żli�wo�ści�lub
po�da�ży�in�su�li�ny�u cho�rych�na cu�krzy�cę
z cho�ro�bą�wień�co�wą.�Pa�cjen�ci�włą�cze�ni
do ba�da�nia�by�li�przy�pi�sy�wa�ni�do po�mo�sto�-
wa�nia�tęt�nic�wień�co�wych�(CABG)�lub
prze�zskór�nej�in�ter�wen�cji�wień�co�wej�(PCI)
na pod�sta�wie�oce�ny�kli�nicz�nej�prze�pro�wa�-
dzo�nej�przez�le�ka�rza�pro�wa�dzą�ce�go.

Na�stęp�nie�do�ko�ny�wa�no�dwóch�nie�za�-
le�żnych�ran�do�mi�za�cji�we�dług�sche�ma�tu
2�× 2�gru�py.�Za�rów�no�w gru�pie�CABG,
jak�i PCI�cho�rych�randomizowa�no
do pier�wot�nej�re�wa�sku�la�ry�za�cji�w po�łą�-

cze�niu�z le�cze�niem�za�cho�waw�czym�lub
sa�me�go�le�cze�nia�za�cho�waw�cze�go.�Nie�za�-
le�żnie�od wy�ni�ków�randomizacji�do re�wa�-
sku�la�ry�za�cji�lub�le�cze�nia�za�cho�waw�cze�go
w obu�gru�pach�do�ko�ny�wa�no�rów�nież�ran�-
do�mi�za�cji�do le�cze�nia�po�le�ga�ją�ce�go
na zwięk�sza�niu�po�da�ży�in�su�li�ny�(po�przez
po�da�wa�nie�in�su�li�ny�i po�chod�nych�sul�fo�-
ny�lo�mocz�ni�ka)�lub�in�su�li�now�ra�żli�wo�ści
(głów�nie�za po�mo�cą�met�for�mi�ny�i tia�zo�li�-
dy�ne�dio�nów).

U wszyst�kich�pa�cjen�tów�do�ce�lo�wa
wartość�he�mo�glo�bi�ny�A

1C
wy�no�si�ła�<7%,

do�ce�lo�we�stę�że�nie�cho�le�ste�ro�lu�we�frak�-
cji�li�po�pro�te�in�o ma�łej�gę�sto�ści�(LDL)�
<100�mg/dl,�a do�ce�lo�we�ci�śnie�nie�tęt�ni�-
cze�<130/80 mm�Hg,�po�nad�to�pro�wa�dzo�-
no�po�rad�nic�two�do�ty�czą�ce�za�prze�sta�nia
pa�le�nia�ty�to�niu,�re�duk�cji�ma�sy�cia�ła�oraz
wy�ko�ny�wa�nia�wy�sił�ków�fi�zycz�nych.�Cho�-
rych�przy�pi�sa�nych�do re�wa�sku�la�ry�za�cji
kie�ro�wa�no�na PCI�lub�CABG�w cią�gu
pierw�szych 4�ty�go�dni.W gru�pie�PCI�
wsz�cze�pio�no�śred�nio 1,5�sten�tu�na�jed�ne�-
go�cho�re�go�(w 34%�przy�pad�ków�stent
uwal�nia�ją�cy�lek,�a w po�zo�sta�łych�przy�pad�-
kach�nie�po�wle�ka�ny�stent�me�ta�lo�wy).

Głów�nym�pa�ra�me�trem�oce�nia�nym
w ba�da�niu�by�ła�umie�ral�ność�ogól�na.�Dru�-
go�rzę�do�wy�punkt�koń�co�wy�obej�mo�wał
zgo�ny,�za�wa�ły�mię�śnia�ser�co�we�go�i uda�ry
mó�zgu.�Za�wał�mię�śnia�ser�co�we�go�zde�fi�-
nio�wa�no�ja�ko�dwu�krot�ny�wzrost�stę�że�nia
bio�mar�ke�rów�ser�co�wych�w po�łą�cze�niu
z ob�ja�wa�mi�kli�nicz�ny�mi,�zmia�na�mi�elek�tro�-
kar�dio�gra�ficz�ny�mi�lub�wy�ni�ka�mi�ba�dań�ob�-
ra�zo�wych�wska�zu�ją�cy�mi�na nie�do�krwie�nie.
In�cy�den�ty�w okre�sie�oko�ło�za�bie�go�wym
zde�fi�nio�wa�no�ja�ko�trzy�krot�ny�wzrost�ak�-
tyw�no�ści�en�zy�mów�ser�co�wych�po PCI�lub
dzie�się�cio�krot�ny�wzrost�po CABG.

Oso�by�oce�nia�ją�ce�wy�stę�po�wa�nie�za�wa�-
łów�mię�śnia�ser�co�we�go�i uda�rów�mó�zgu
nie�zna�ły�przy�pi�sa�nia�cho�rych�do grup�le�-
cze�nia.�Da�ne�zbie�ra�no�w cią�gu 6�lat�do 2008
ro�ku,�a ob�ser�wa�cja�trwała średnio�1,5�ro�ku.
Wyni�ki�ana�li�zo�wa�no�w po�pu�la�cji�prze�zna�-
czo�nej�do le�cze�nia�(intention-to-treat).

Ob�ser�wo�wa�no�czę�ste�prze�cho�dze�nie�cho�-
rych�z gru�py�do gru�py�(u 42%�cho�rych
w gru�pie�le�cze�nia�za�cho�waw�cze�go�wy�ko�-
na�no�osta�tecz�nie�re�wa�sku�la�ry�za�cję; 40%
w grupie�zwięk�sza�nia�in�su�li�now�ra�żli�wo�ści
i 11%�pa�cjen�tów�w gru�pie�zwięk�sza�nia�po�-
da�ży�in�su�li�ny�otrzy�my�wa�ło�le�ki�sto�so�wa�ne
w ra�mach�dru�giej�oce�nia�nej�stra�te�gii�le-
cze�nia�hi�po�gli�ke�mi�zu�ją�ce�go).

Wy�ni�ki.�Gru�py�CABG�i PCI�ró�żni�ły�się
pod kil�ko�ma�wzglę�da�mi.�Naj�wa�żniej�szą�
ró�żni�cą�by�ło�częst�sze�wy�stę�po�wa�nie�cho�-
ro�by�trój�na�czy�nio�wej�w gru�pie�CABG�niż
w gru�pie�PCI�(52�vs 20%).�Po po�łą�cze�niu
grup�CABG�i PCI�nie�stwier�dzo�no�ró�żni�cy
prze�ży�wal�no�ści�mię�dzy�ra�mie�niem�re�wa�-
sku�la�ry�za�cji�a ra�mie�niem�le�cze�nia�za�cho�-
waw�cze�go�(87,8�vs 88,3%;�p=0,97).

Je�że�li�cho�dzi�o dru�go�rzę�do�we�punk�ty
koń�co�we,�wśród�pa�cjen�tów�w gru�pie
CABG,�któ�rych�przy�pi�sa�no�do re�wa�sku�la�-
ry�za�cji,�czę�stość�wy�stę�po�wa�nia�po�wa�żnych
in�cy�den�tów�ser�co�wo�-na�czy�nio�wych�by�ła
mniej�sza�niż�wśród�przy�pi�sa�nych�do le�cze�-
nia�za�cho�waw�cze�go�(22,4�vs 30,5%;
p=0,01).�Naj�więk�sza�ró�żni�ca�do�ty�czy�ła�wy�-
stę�po�wa�nia�nie�pro�wa�dzą�cych�do zgo�nu
za�wa�łów�mię�śnia�ser�co�we�go�(7,4�vs 14,6%).
W gru�pie�PCI�ry�zy�ko�wy�stą�pie�nia�po�wa�-
żne�go�in�cy�den�tu�ser�co�wo�-na�czy�nio�we�go
nie�ró�żni�ło�się�mię�dzy�pa�cjen�ta�mi�przy�pi�-
sa�ny�mi�do re�wa�sku�la�ry�za�cji�a pa�cjen�ta�mi
przy�pi�sa�ny�mi�do le�cze�nia�za�cho�waw�cze�go
(23,0�vs 21,1%;�p=0,15).

Nie�stwier�dzo�no�ró�żnic�umie�ral�no�ści
ani�czę�sto�ści�wy�stę�po�wa�nia�po�wa�żnych
in�cy�den�tów�ser�co�wo�-na�czy�nio�wych�mię�-
dzy�gru�pa�mi�zwięk�sza�nia�po�da�ży�in�su�li�ny
i in�su�li�now�ra�żli�wo�ści.�Wy�da�je�się�jed�nak,
że�le�cze�nie�po�le�ga�ją�ce�na zwięk�sza�niu�in�-
su�li�now�ra�żli�wo�ści�wią�za�ło�się�z mniej�szą
czę�sto�ścią�wy�stę�po�wa�nia�po�wi�kłań,�ta�kich
jak�in�cy�den�ty�hi�po�gli�ke�mii�i przy�rost�ma�sy
cia�ła.

Wnio�ski. Wy�da�je�się,�że�wśród�chorych
przy�pi�sa�nych�kli�nicz�nie�do PCI�wcze�sna
re�wa�sku�la�ry�za�cja�nie�po�pra�wia�wy�ni�ków
le�cze�nia�w po�rów�na�niu�z sa�mym�le�cze�-

Le�cze�nie�sta�bil�nej�cho�ro�by�wień�co�wej�u cho�rych
na cu�krzy�cę:�ba�da�nie�BA�RI 2D
Brit�ni�He�bert, MD,�An�drew�Samp�son, MD
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niem�za�cho�waw�czym.�Na�to�miast�wśród
pa�cjen�tów�przy�pi�sa�nych�kli�nicz�nie
do CABG�wcze�sna�re�wa�sku�la�ry�za�cja
zmniej�sza�czę�stość�wy�stę�po�wa�nia�nie�pro�-
wa�dzą�cych�do zgo�nu�za�wa�łów�mię�śnia
ser�co�we�go,�ale�nie�wpły�wa�na umie�ral�-
ność�ogól�ną.�Wy�ni�ki�le�cze�nia�po�le�ga�ją�ce�-
go�na zwięk�sza�niu�po�da�ży�in�su�li�ny�lub
in�su�li�now�ra�żli�wo�ści�by�ły�ta�kie�sa�me,�ale
to�dru�gie�mo�że�wią�zać�się�z mniej�szą�czę�-
sto�ścią�wy�stę�po�wa�nia�zda�rzeń�nie�po�żą�da�-
nych.

Ko�men�tARz
Na pod�sta�wie�ba�da�nia�BA�RI 2D�mo�żna�są�-
dzić,�że�re�wa�sku�la�ry�za�cja�w po�łą�cze�niu
z le�cze�niem�za�cho�waw�czym�nie�po�pra�wia
wy�ni�ków�le�cze�nia�w po�rów�na�niu�z opty�-
mal�nym�le�cze�niem�za�cho�waw�czym�u cho�-
rych�przy�pi�sa�nych�kli�nicz�nie�do PCI.
U pa�cjen�tów,�któ�rych�na pod�sta�wie�oce�ny
kli�nicz�nej�uzna�no�za kan�dy�da�tów�do
CABG,�na�stą�pi�ło�zmniej�sze�nie�ry�zy�ka�in�cy�-
den�tów�wień�co�wych,�głów�nie�nie�pro�wa�-
dzą�cych�do zgo�nu�za�wa�łów�mię�śnia
ser�co�we�go.�Chorzy�by�li�jed�nak�przy�pi�sy�-
wa�ni�do grup�PCI�i CABG�na pod�sta�wie
ogól�ne�go�wra�że�nia�kli�nicz�ne�go�i po�zo�sta�je
nie�ja�sne,�ja�ka�cha�rak�te�ry�sty�ka�de�fi�niu�je
tych�cho�rych,�któ�rzy�od�nio�są�ko�rzyść
z wcze�snej�re�wa�sku�la�ry�za�cji�po�le�ga�ją�cej
na CABG.�Nie�jest�rów�nież�ja�sne,�czy
za ob�ser�wo�wa�ne�ró�żni�ce�wy�ni�ków�le�cze�-
nia�nie�mo�gły�od�po�wia�dać�ró�żni�ce�cha�rak�-
te�ry�sty�ki�kli�nicz�nej�lub�zwią�za�ne�z sa�mym
za�bie�giem�re�wa�sku�la�ry�za�cji.

W ba�da�niu�BA�RI 2D�oce�nia�no�kil�ka�kli�-
nicz�nie�istot�nych�punk�tów�koń�co�wych,�ale
pew�nych�wa�żnych�pa�ra�me�trów�za�bra�kło.
Jed�nym�z wa�żnych�kli�nicz�nie�wy�ni�ków�le�-
cze�nia,�któ�re�go�nie�ana�li�zo�wa�no,�by�ła�po�-
pra�wa�ob�ja�wo�wa.�Dła�wi�ca�pier�sio�wa
wy�stę�po�wa�ła�na po�cząt�ku�pró�by�kli�nicz�nej
u 82%�pa�cjen�tów�ob�ję�tych�ran�do�mi�za�cją,
ale�nie�przed�sta�wio�no�da�nych�na te�mat
wpły�wu�oce�nia�nych�in�ter�wen�cji�na ob�ja�wy
kli�nicz�ne.�Nie�oce�nia�no�rów�nież�wpły�wu
CABG�na czyn�ność�po�znaw�czą,�a ta�kże�ja�-
kość�ży�cia�w sa�mo�oce�nie�cho�rych.�Do in�-
nych�wa�żnych�ogra�ni�czeń�te�go�ba�da�nia
na�le�żą�brak�da�nych�z dłu�go�ter�mi�no�wej�ob�-
ser�wa�cji�oraz�sto�sun�ko�wo�sze�ro�kie�prze�-

dzia�ły�uf�no�ści.�Za�rów�no�je�den,�jak�i dru�gi
czyn�nik�zmniej�sza�ją�czu�łość�wy�kry�wa�nia
mniej�szych,�ale�wa�żnych�ró�żnic�mię�dzy
oce�nia�ny�mi�spo�so�ba�mi�le�cze�nia.

W ba�da�niu�BA�RI 2D�oce�nia�no�rów�nież
to,�czy�sku�tecz�niejsze�jest�zwięk�sza�nie�po�-
da�ży�in�su�li�ny,�czy�in�su�li�now�ra�żli�wo�ści.�Tę
pró�bę�kli�nicz�ną�za�pro�jek�to�wa�no�w ce�lu
zba�da�nia�teo�rii,�że�le�cze�nie�zwięk�sza�ją�ce
in�su�li�now�ra�żli�wość�mo�gło�by�pro�wa�dzić
do lep�szych�ser�co�wo�-na�czy�nio�wych�wy�ni�-
ków�le�cze�nia�w po�rów�na�niu�ze�zwięk�sza�-
niem�po�da�ży�in�su�li�ny,�opar�tej�na wy�ni�kach
kil�ku�ba�dań�ob�ser�wa�cyj�nych,�w któ�rych
stwier�dzo�no�ko�re�la�cję�mię�dzy�stę�że�niem
in�su�li�ny�we�krwi�a wy�stę�po�wa�niem�in�cy�-
den�tów�ser�co�wo�-na�czy�nio�wych.1 W tym
ba�da�niu�obie�te�stra�te�gie�wy�da�wa�ły�się�jed�-
nak�rów�no�rzęd�ne�mi�mo�uzy�ska�nia,�zgod�-
nie�z prze�wi�dy�wa�nia�mi,�mniej�sze�go
stę�że�nia�in�su�li�ny�w gru�pie�le�cze�nia�zwięk�-
sza�ją�ce�go�in�su�li�now�ra�żli�wość.�Ogra�ni�cze�-
niem�te�go�aspek�tu�ba�da�nia�by�ło�znacz�ne
prze�cho�dze�nie�cho�rych�z jed�nej�do dru�-
giej�gru�py�le�cze�nia.

Cho�ciaż�ro�la�stę�że�nia�in�su�li�ny�w su�ro�-
wi�cy�jest�in�te�re�su�ją�ca�pod wzglę�dem�na�-
uko�wym,�zna�cze�nie�tej�kwe�stii�w prak�ty�ce
kli�nicz�nej�jest�praw�do�po�dob�nie�ogra�ni�czo�-
ne.�Gru�po�wa�nie�le�ków�o ró�żnią�cym�się
me�cha�ni�zmie�dzia�ła�nia�(ta�kich�jak�in�su�li�na
i po�chod�ne�sul�fo�ny�lo�mocz�ni�ka�oraz�met�-
for�mi�na�i tia�zo�li�dy�ne�dio�ny)�nie�po�zwa�la
na od�ró�żnie�nie�wpły�wu�le�cze�nia�na stę�że�-
nie�in�su�li�ny�od wpły�wu�sa�me�go�me�cha�ni�-
zmu�dzia�ła�nia�le�ku,�ró�żnych�in�nych
dzia�łań�ka�żde�go�le�ku,�sto�so�wa�nia�po�szcze�-
gól�nych�pre�pa�ra�tów�lub�ko�lej�no�ści�ich�sto�-
so�wa�nia.

Wy�ni�ki�ba�da�nia�BA�RI 2D�są�zgod�ne
z głów�ny�mi�wy�ni�ka�mi�ba�da�nia�Cli�ni�cal
Out�co�mes�Uti�li�zing�Re�va�scu�la�ri�za�tion�and
Ag�gres�si�ve�Drug�Eva�lu�ation�(CO�URA�GE),
któ�re�wska�zy�wa�ły�na brak�kli�nicz�nie�istot�-
nych�ko�rzy�ści�z uzu�peł�nia�nia�opty�mal�ne�go
le�cze�nia�za�cho�waw�cze�go�o pier�wot�ną�PCI
u cho�rych�na cu�krzy�cę�i sta�bil�ną�cho�ro�bę
wień�co�wą.2 Wy�da�je�się,�że�opty�mal�ne�le�-
cze�nie�za�cho�waw�cze�jest�rów�nie�sku�tecz�-
ne�lub�na�wet�sku�tecz�niej�sze�niż�PCI
w po�łą�cze�niu�z le�cze�niem�za�cho�waw�czym
u cho�rych�bez�wska�zań�do CABG,�ko�niecz�-
no�ści�re�wa�sku�la�ry�za�cji�w try�bie�na�głym�lub

dła�wi�cy�opor�nej�na le�cze�nie.�Wy�ko�ny�wa�nie
PCI�mo�że�rów�nież�na�ra�żać�pa�cjen�tów
na nie�po�trzeb�ne�ry�zy�ko,�bio�rąc�pod uwa�-
gę�po�trze�bę�dłu�go�trwa�łe�go�le�cze�nia�prze�-
ciw�płyt�ko�we�go,�a czyn�nik�ten�nie�zo�stał
uwzględ�nio�ny�ani�nie�był�oce�nia�ny�w tej
pró�bie�kli�nicz�nej.

Bio�rąc�pod uwa�gę�brak�wy�raź�nych�ko�-
rzy�ści�z wcze�snych�PCI,�sto�so�wa�na�w więk�-
szo�ści�ośrod�ków�w Sta�nach�Zjed�no�czo�nych
prak�ty�ka�łą�cze�nia�roz�po�zna�nia�cho�ro�by
wień�co�wej�na pod�sta�wie�ko�ro�na�ro�gra�fii
z te�ra�peu�tycz�ny�mi�za�bie�ga�mi�PCI�mo�że
zo�stać�uzna�na�za pro�ble�ma�tycz�ną.�Obec�-
nie�do�stęp�ne�do�wo�dy�nie�prze�ma�wia�ją
za ce�lo�wo�ścią�ru�ty�no�we�go�wcze�sne�go�łą�-
cze�nia�pier�wot�nej�PCI�z opty�mal�nym�le�-
cze�niem�za�cho�waw�czym.�Kar�dio�lo�dzy
po�win�ni�za�tem�roz�wa�żyć�za�prze�sta�nie
prak�ty�ki�wy�ko�ny�wa�nia�ru�ty�no�wych�PCI
po dia�gno�stycz�nej�ko�ro�na�ro�gra�fii�u cho�-
rych,�u któ�rych�nie�pod�ję�to�wcze�śniej�pró�-
by�za�sto�so�wa�nia�opty�mal�ne�go�le�cze�nia
za�cho�waw�cze�go.�Je�że�li�wy�ko�nu�je�się�PCI
w try�bie�in�nym�niż�na�gły,�wa�żne�aby�cho�-
rzy�ro�zu�mie�li,�że�ce�lem�le�cze�nia�jest�ogra�-
ni�cze�nie�do�le�gli�wo�ści�dła�wi�co�wych,�a nie
zmniej�sze�nie�ry�zy�ka�za�wa�łu�mię�śnia�ser�co�-
we�go�lub�zgo�nu.
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