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Po opublikowaniu wynik6w badania COURAGE
(the Clinical Outcomes Utilizing Revascularization
and Aggressive Drug Evaluation) rozgorzala dysku-
sja na temat korzy$ci z wykonywania przezskoérnych
interwencji wienicowych (PCI, percutaneus corona-
ry interventions) w stabilnej diawicy piersiowej [1].
Dotychczas wykazano wyzsza skuteczno$¢ PCI
w poréwnaniu z leczeniem farmakologicznym pod
wzgledem zmniejszenia dolegliwo$ci dlawicowych
1 poprawy tolerancji wysitku w obserwacji krotko-
terminowej [2-6]. We wczeSniejszych randomizo-
wanych badaniach nie wykazano redukcji ani w za-
kresie Smiertelno$ci, ani czestoSci zawalow serca
w ramieniu interwencyjnym. Niemniej ich istotnym
ograniczeniem pozostaje wykorzystanie stentéw
1 farmakoterapii o udowodnionej skuteczno$ci jedy-
nie u cze$ci populacji badanej [2-6]. Powyzsze ogra-
niczenia wzbudzily uzasadnione obawy, czy uzyska-
ne w tych badaniach wyniki moga mieé zastosowa-
nie we wspolczesnej praktyce klinicznej. Dlatego
wielu kardiologow uznato, ze korzystnego wplywu
angioplastyki wiehcowej na kliniczne punkty kon-
cowe wykazanego w ostrych zespotach wiehcowych
mozna oczekiwac takze wérod pozostalej czeSci pa-
cjentéw z innymi postaciami choroby wiencowe].
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Wedlug najnowszych danych elektywne PCI
stanowig okolo 85% 140% wszystkich angioplastyk
wieficowych w Stanach Zjednoczonych i w Polsce
[7, 8]. Ponadto wzrasta liczba pacjentow bez dole-
gliwo$ci dlawicowych, kierowanych do wykonania
PCI na podstawie wiarygodnych nieinwazyjnych
badan obrazujacych naczynia wiehcowe.

Badanie COURAGE zaplanowano w celu okres-
lenia optymalne;j strategii leczenia diawicy stabil-
nej, porownujac rutynowe PCI z rewaskularyzacja
(PCI lub pomostowanie aortalno-wiencowe) w przy-
padku braku skuteczno$ci farmakoterapii pod
wzgledem kontroli dolegliwo$ci stenokardialnych
lub wystapienia ostrego zespolu wieicowego. Do
tego wielooSrodkowego badania zakwalifikowano
tacznie 2287 chorych, z czego 85% stanowili mez-
czyzni, a Srednia wieku wynioslta 61 lat. Pacjentow
z udokumentowanym niedokrwieniem i1 angiogra-
ficznie potwierdzong jedno- lub wielonaczyniowa
choroba wieficowa losowo poddawano angioplasty-
ce wieficowe] z nastepczym intensywnym lecze-
niem farmakologicznym 1 modyfikacja stylu zycia
(n = 1149) lub wdrazano u nich intensywng farma-
koterapie i modyfikacje trybu zycia (n = 1138).
Zastosowano analize intention-to-treat. Obserwacje
prowadzono przez okres o medianie 4,6 roku.
Mediana czasu od pierwszego epizodu diawicy do
randomizacji wynosila 5 miesiecy. Sposrod tych
pacjentoéw 58% zaliczono do II Iub III klasy wedtug
klasyfikacji Kanadyjskiego Towarzystwa Chorob
Serca 1 Naczyn (CCS, Canadian Cardiovascular So-
ciety), natomiast 38% badanych przebylo wczeéniej
zawal serca. Wielonaczyniowa choroba wieficowa
wystepowala u 69% pacjentow, a jednonaczyniowa
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— jedynie u 31% os6b. W grupie poddanej PCI da-
zono do osiagniecia calkowitej rewaskularyzacji.
U 59% sposrod tych pacjentow wszczepiono 1 stent,
a u pozostatych 41% chorych — wiecej niz jeden.
Jedynie 31 pacjentéw otrzymalo stenty uwalniajg-
ce leki, gdyz dopuszczono je do stosowania dopiero
na 6 miesiecy przed zakonczeniem badania. Lecze-
nie przeciwplytkowe obejmowalo stosowanie kwa-
su acetylosalicylowego oraz klopidogrelu w okre-
sie okolozabiegowym lub sam klopidogrel na state
w przypadku nietolerancji kwasu acetylosalicylowe-
go. Farmakologiczne leczenie przeciwdiawicowe
opieralo sie na dtugodziatajacym metoprololu, am-
lodypinie, monoazotanie izosorbidu, stosowanych
w skojarzeniach lub w monoterapii. Wszystkim pa-
cjentom po zawale serca podawano dlugodzialajacy
metoprolol, a chorym z dysfunkcja lewej komory
(z frakcja wyrzutowa < 40%) lub po zawale przed-
niej $ciany serca — dodatkowo lisinopril. Lisinopril
uwzgledniano tez jako lek pierwszego rzutu w nad-
ci$nieniu tetniczym, cho¢ w tym przypadku dopusz-
czalne bylo takze stosowanie amlodypiny, losarta-
nu czy diuretykow. Ponadto do leczenia wlaczano
simwastatyne, czasem w polaczeniu z ezetimibem,
w celu obnizenia stezenia cholesterolu frakcji lipo-
protein o niskiej gesto$ci (LDL, low-density lipopro-
tein) do docelowych wartosci 60-85 mg/dl. Po osia-
gnieciu tego celu lekarz prowadzacy podejmowat
probe podwyzszenia stezenia cholesterolu frakcji li-
poprotein o wysokiej gesto§ci (HDL, high-density
lipoprotein) do ponad 40 mg/dl oraz redukcji stezenia
triglicerydow ponizej 150 mg/dl. W przypadkach, gdzie
bylo to konieczne, zalecano aktywno§c¢ fizyczna, sto-
sowanie niacyny o przediuzonym uwalnianiu lub
fibratow — w skojarzeniach badz oddzielnie. Celem
leczenia hipotensyjnego byto osiagniecie i utrzyma-
nie docelowego ci$nienia tetniczego o maksymal-
nej wartosci 130/85 mm Hg w populacji ogblnej oraz
ponizej 130/80 mm Hg u chorych na cukrzyce lub
u pacjentow z przewlekia choroba nerek [9]. Celem
leczenia cukrzycy bylo utrzymanie stezenia gluko-
zy na czczo w warto$ciach 80-125 mg/dl 1 hemoglo-
biny A,. ponizej 7,0%. Zdecydowanie zalecano za-
przestanie palenia tytoniu, stosowanie regularnej
gimnastyki, diety niskotluszczowej oraz redukcje
masy ciala.

Optymalne stosowanie lekow podczas tego
badania bylo rownie wysokie w obu badanych gru-
pach. Inhibitory enzymu konwertazy angiotensyny
(ACEIL, angiotensin converting enzyme inhibitor)
przyjmowalo 64% pacjentow, statyne — 93%, kwas
acetylosalicylowy — 95%, a beta-blokery — 85%.
Stezenie cholesterolu frakcji LDL zredukowano do
71 mg/dl (mediana). Obie grupy charakteryzowaty

sie dobra kontrola ci$nienia tetniczego. U chorych
na cukrzyce stezenie hemoglobiny A,. wynosilo
okolo 7,0% w calym okresie badania. W obu gru-
pach pacjenci wykazali sie wysoka dyscypling prze-
strzegania zalecen dotyczacych diety, regularnych
¢wiczen 1 zaprzestania palenia tytoniu. Jednak Sredni
wskaznik masy ciala nie zmniejszyt sie 1 u wiekszoS§ci
0s6b utrzymala sie nadwaga. Rozpatrujac wyniki
pod katem pierwszorzedowego punktu koncowego,
w badaniu nie wykazano przewagi ktorejkolwiek
strategii. Lacznie oceniane umieralno$¢ niezaleznie
od przyczyny i wystapienie zawalu serca niezakon-
czonego zgonem pojawialy sie z podobna czestoscig
w obu grupach — 211 przypadkow w grupie PCI
oraz 202 w grupie leczonej farmakologicznie (suma-
ryczny wspolczynnik wystepowania incydentow wy-
ni6st odpowiednio: 19,0% 118,5%). Drugorzedowy
punkt koficowy, do ktérego zaliczano umieralno$é
niezaleznie od przyczyny, wystapienie zawalu ser-
ca niezakonczonego zgonem i udaru mozgu, row-
niez wystepowal z podobna czestoScia w obu gru-
pach, odpowiednio w 20,0% 119,5%. Odpowiednie
wspolczynniki hospitalizacji z powodu ostrego ze-
spolu wiencowego (12,4% 1 11,8%) oraz zawalu
serca (13,2% 1 12,3%) takze byly porownywalne.
Mimo ze w grupie poddanej rutynowej angioplasty-
ce stwierdzono istotne wyzszy odsetek pacjentow
bez diawicy po 1 i 3 latach od randomizacji w po-
réwnaniu z osobami pierwotnie leczonymi jedynie
farmakologicznie, to roznica miedzy grupami byta
niewielka (odpowiednio: 66% vs. 58% 1 72% vs.
67%). Ponadto po 5 latach brak dolegliwosci dia-
wicowych wystepowal niemal rownie czesto w obu
grupach (74% vs. 72%; p = 0,35).

Niemniej w trakcie prowadzenia badania
wskutek nawracajacej dlawicy piersiowej lub
ostrego zespolu wiencowego niemal 1/3 pacjentow
z grupy leczonej farmakologicznie poddano rewa-
skularyzacji. Byla to liczba zdecydowanie przekra-
czajaca oczekiwania badaczy. W analizie ekonomicz-
nej przedstawionej przez Williama Weintrauba na
Sesji Naukowej Amerykanskiego Towarzystwa
Kardiologicznego w 2007 roku [10] koszt PCI §red-
nio przewyzszal wydatki zwigzane z farmakotera-
pia 0 6020 dolaréw na hospitalizacje (p < 0,0001).
Roznica ta z uplywem czasu zmniejszyla sie nie-
znacznie do 5295 dolaré6w w ciagu 3 lat (p < 0,0001).
Analizujac relacje koszt—skutecznos$c, oceniono,
ze dla PCI koszt uzyskania 1 roku zycia o sto-
sownej jakoS$ci (quality-adjusted life-year gained)
wynosi 217 000 dolaréw, podczas gdy czesto
przytaczang i akceptowana w Stanach Zjednoczo-
nych wartoScig graniczng jest kwota 50 000 do-
larow.
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Wyniki badania COURAGE sa zgodne z obec-
nie panujaca teorig patogenezy ostrych zespolow
wiencowych. Ciasne zwezenia, poszerzane w cza-
sie PCI, sa raczej markerem rozlegloSci procesu niz
substratem ostrych incydentéw. Te stabilne blasz-
ki miazdzycowe sa zwiazane z konstrykcyjna prze-
budowa Sciany naczynia tetniczego, co w konse-
kwencji prowadzi do ograniczenia rezerwy przeply-
wu wiencowego i wywolania objawow dtawicowych
prowokowanych wysitkiem fizycznym. Stabilne
blaszki miazdzycowe skladajg sie z matego rdzenia
lipidowego, nielicznych makrofagdw oraz znacznej
liczby komorek miesni gtadkich i kolagenu, oddzie-
lonych od $wiatla naczynia grubg warstwag wiok-
nista. W przeciwienstwie do nich, blaszki podatne
na uszkodzenia, zazwyczaj stabo widoczne w angio-
grafii, prowadza do dodatniej przebudowy Sciany na-
czynia. Charakteryzuje je wysoka zawarto$¢ lipi-
déw, nasilone gromadzenie sie makrofagdéw, niedo-
bor komorek miedni gladkich i1 kolagenu. Cienka
pokrywa wioknista tatwo ulega owrzodzeniu lub
nadzerce, na ktore naklada sie zakrzepica, klinicz-
nie objawiajaca sie ostrym zespolem wieficowym
lub nagla $miercig sercowa [11]. Jednakze sity Sci-
najace obecne na powierzchni blaszek miazdzyco-
wych istotne zwezajacych $wiatlo naczynia wiaza sie
ze znaczacym ryzykiem zakrzepicy 1 naglego za-
mkniecia §wiatla naczynia [11]. Niemniej zdecydo-
wanie czeScie] wystepuja blaszki niezwezajace Swia-
tla naczynia i to one stanowia wiekszo§¢ wsrod bla-
szek, ktore ulegly peknieciu lub uszkodzeniu [12].
Czeste wystepowanie wiecej niz jednej peknietej
blaszki miazdzycowej u wielu pacjentéw z ostrym
zespolem wiencowym sugeruje, ze choroba ma cha-
rakter uogélniony [13]. Leczenie farmakologiczne,
wraz z modyfikacja stylu zycia, ktore zastosowano
w badaniu COURAGE, mialo na celu zmniejszenie
ryzyka powstania niestabilnych zmian miazdzyco-
wych. Zaproponowano r6zne mechanizmy, ktore
moglyby wptywac na uzyskanie efektu stabilizuja-
cego blaszke miazdzycowa: wlasnoSci przeciwzapal-
ne, redukcje zawarto$ci lipidow 1 zagrozenia zakrze-
pica, poprawe w zakresie dysfunkcji Srodbionka, ha-
mowanie procesu neowaskularyzacji w obrebie
blaszki oraz zmniejszenie obcigzenia hemodyna-
micznego wywieranego na blaszke [14]. Ambrose
1 D’Agate [14] oceniali prawdopodobienstwo, ze
dane leki maja wlasno$ci stabilizujace blaszke
miazdzycowa. Okreslili statyny, ACEI, beta-blokery
oraz kwas acetylosalicylowy jako leki o udowodnio-
nej skuteczno$ci klinicznej mogace wykazywac taki
efekt biologiczny. Dzialanie stabilizujace blaszke,
bedace skutkiem wplywu roéznych lekéw, w niewiel-
kim stopniu moze korelowac z angiograficznymi

cechami regresji procesu miazdzycowego. Na przy-
ktad statyny skutecznie zmniejszaja umieralno$¢ oraz
czestoSC zawalow serca przy nieznacznym wplywie
na zaawansowanie zwezenia naczyn wienicowych [15].

Nalezy podkresli¢, ze przewlekla stabilna dia-
wica piersiowa, przy odpowiednim leczeniu, cechuje
sie dobrym rokowaniem. Sredni roczny wskaznik
umieralno$ci wynosi 1-2%, przy 1,4% w grupie le-
czonej farmakologicznie w badaniu COURAGE, co
oznacza zaledwie 2-krotno§¢ w poroéwnaniu z wy-
standardyzowana pod wzgledem wieku grupa kon-
trolna [1, 16, 17]. Jest to istotna uwaga, jeSli rozwa-
za sie warto$¢ terapii rewaskularyzacyjnej [18].
Jednak rokowanie w tej populacji jest zréznicowane.
Do podgrup zwiekszonego ryzyka naleza pacjenci
z malg wydolno$cig wysitkowa, osoby z niedokrwie-
niem przy niewielkim obcigzeniu lub ze stabg odpo-
wiedzia hemodynamiczna na wysitek fizyczny, z nie-
dawnym wywiadem w kierunku dtawicy, dysfunkcja
lewej komory lub choroba wielonaczyniows, a zwlasz-
cza z zajeciem pnia lewej tetnicy wiencowej lub prok-
symalnego odcinka przedniej lewe]j tetnicy zstepuja-
cej [18]. W obowiazujacych wytycznych europejskich
zaleca sie wykonanie koronarografii u pacjentow
z grupy wysokiego ryzyka (przewidywana roczna
umieralno$c: > 2%), natomiast w grupie posrednie-
go ryzyka (szacowana roczna umieralno$é: 1-2%)
badanie to jest opcjonalne, w zaleznoSci od oceny
klinicznej i stopnia nasilenia objawow [19]. W ostat-
nim wywiadzie dotyczacym badania COURAGE
Eugene Braunwald zasugerowal, aby proces straty-
fikacji ryzyka oprzec na obcigzeniowe]j ocenie perfu-
zji 1 spoczynkowym badaniu funkcji lewej komory.
Wyrazil takze przypuszczenie, ze wraz ze wzrostem
dostepnosci do wielorzedowej tomografii kompute-
rowej, w niedalekiej przyszio§ci stanie sie ona ru-
tynowym badaniem wykluczajacym zwezenie lewej
tetnicy wienicowej [20].

Wiekszo$§¢ znaczacych badan poréwnujacych
leczenie farmakologiczne z rewaskularyzacja przez-
skoérng i1 kardiochirurgiczng przeprowadzono przed
powszechnym wprowadzeniem lek6w przeciwplyt-
kowych 1 hipolipemizujacych oraz przesel tetni-
czychistentow wewnatrzwiencowych. Pomostowa-
nie naczyn wiencowych (CABG, coronary artery by-
pass graft) zaleca sie u pacjentow z krytycznym
zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej, istotnym
zwezeniem proksymalnych odcinkéw 3 giownych
tetnic wieficowych, istotnym zwezeniem 2 giow-
nych tetnic wieicowych, wlaczajac w to zwezenie
w proksymalnym odcinku gatezi miedzykomorowe;j
przedniej, a takze u 0sob ze wspdlistniejaca zastaw-
kowg wadg serca [19]. Ponadto metaanaliza prze-
prowadzona przez Yusufa i wsp. [21], wykazata
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dtuzsze przezycie pacjentow z dysfunkcjg skur-
czowa lewej komory, ktorych poddano CABG, niz
0s6b leczonych zachowawczo. Wedlug niedawno
opublikowanej 10-letniej obserwacji pacjentow z ba-
dania BARI (the Bypass Angioplasty Revasculariza-
tion Investigation), pod katem przezywalnoSci lecze-
nie chirurgiczne wykazalo przewage nad angiopla-
styka balonowa wylacznie w grupie chorych na
cukrzyce [22]. Powszechnie uznaje sie, ze ustapie-
nie dolegliwo$ci dtawicowych po CABG jest bardziej
dtugotrwate niz po PCI bez stentu lub z zastosowa-
niem stento6w klasycznych, a konieczno$¢ ponow-
nej interwencji u tych chorych jest rzadsza [23, 24].
Dowody wskazujace na korzySci wynikajace ze sto-
sowania stentow uwalniajacych leki jak dotad opie-
raja sie na krotkoterminowych obserwacjach,
a wiekszoS¢ pacjentéw stanowig osoby z jednona-
czyniowa choroba wiencowa [23].

Jednoczesnie, zgodnie z aktualnymi wytyczny-
mi dotyczacymi PCI, wykazanie duzego obszaru
niedokrwienia jest konieczne do kwalifikacji os6b
z dlawicg stabling do leczenia interwencyjnego [25].
Angioplastyke wieficowa mozna rozwaza¢ w kaz-
dym rodzaju zmian miazdzycowych z wyjatkiem
przewlektych okluzji, ktorych nie mozna pokonac
prowadnikiem. Niemniej u stabilnych chorych na
cukrzyce lub u 0sob z choroba wielonaczyniowa
CABG jest leczeniem z wyboru. Angioplastyke pnia
lewe;j tetnicy wienicowe] nalezy wykonac przy braku
mozliwo$ci leczenia kardiochirurgicznego. Przez-
skorna interwencja wiehcowa moze by¢ zastosowa-
na rowniez w tych przypadkach, w ktérych ryzyko
okotooperacyjne CABG jest bardzo wysokie.

W najwiekszej metaanalizie porownujacej od-
legte wyniki PCI (n = 1476) i leczenia zachowaw-
czego (n = 1474) u pacjentdéw ze stabilng chorobg
wienicowa elektywna strategia inwazyjna nie dala
spodziewanych korzy$ci pod wzgledem umieralno-
§ci, wystepowania zawalow serca lub konieczno$ci
przeprowadzenia nastepczej rewaskularyzacji [26].
Jednak wiele z uwzglednionych w niej badan, poza
liczebno$cia préby, cechowalo sie innymi licznymi
ograniczeniami. Nalezaly do nich maly odsetek pa-
cjentoéw spelniajacych wszystkie kryteria kwalifika-
¢ji, wykorzystanie angioplastyki balonowej (bez sten-
tu), angioplastyka tylko jednego naczynia, ograni-
czenie poszerzanego zwezenia tylko o okreSlonej
lokalizacji anatomicznej, leczenie zachowawcze
pozostawione decyzji lekarza prowadzacego oraz
zastosowanie pojedynczych interwencji farmakolo-
gicznych dotyczacych tylko jednego czynnika ryzy-
ka [2-6]. Ponadto wielu kardiologdw kwestionuje
zasadno$¢ uogblniania wnioskoéw wynikajacych z tej
analizy. Rezultaty metaanalizy przeprowadzonej

przez Katritsisa 1 Ioannidisa [26] s3 zbiezne z wyni-
kami badania COURAGE. Dotychczas w populacji
ponad 5000 pacjentéw nie wykazano korzystnego
wplywu elektywnej PCI na czesto§¢ wystepowania
kolejnych incydentéw sercowo-naczyniowych.
W niedawno opublikowanym badaniu Occluded
Artery Trial w grupie stabilnych pacjentéw po przeby-
tym zawale serca z niedrozng tetnica odpowiedzialng
za zawal, zastosowanie PCI takze nie przyniosio
zadnych korzysci [27].

W badaniu COURAGE uwypuklono korzy$ci
wynikajace ze wstepnego postepowania nieinwazyj-
nego, wiaczajac zarowno optymalna farmakoterapie,
jak 1 zastosowanie zmiany stylu zycia u pacjentow
z przewlekla stabilng diawica piersiowa. Dowiedzio-
no tym samym, ze u tych chorych odroczenie PCI
jest stuszne, a nawet mozna jej unikna¢ w ponad
2/3 przypadkow. Z badania tego wynika takze fakt,
ze prewencyjna PCI u pacjentéw bez objawow lub
z nieznacznymi objawami niepotrzebnie naraza ich
na powiklania i generuje zbedne wydatki. Obecnie
mozna spodziewac sie znaczacej zmiany w schema-
cie leczenia oraz istotnej redukcji jego kosztow. Pa-
cjenci z chorobg pnia lewej tetnicy wieficowej oraz
z dlawicg oporng na optymalna farmakoterapie,
a takze osoby z niestabilng postacig choroby nadal
sa kandydatami do leczenia rewaskularyzacyjnego
[28]. Potwierdzenie roli CABG we wspbiczesnej
terapii, zwtaszcza w przypadku choroby wielonaczy-
niowej, wymaga przeprowadzenia dalszych badan.
W badaniu COURAGE podkreslono istotne znacze-
nie skutecznej farmakoterapii oraz modyfikacji
czynnikow ryzyka — zar6wno w prewencji wtornej,
jak 1 w zlagodzeniu objawow diawicy. Dotyczy to
takze pacjentow z rozlegltymi zmianami wielonaczy-
niowymi oraz z wyzwalanym niedokrwieniem.
Wyniki proby COURAGE sa zgodne z ostatnio opubli-
kowanymi danymi badan OAT (The Ocluded Artery
Trial) 1ICTUS (Invasive vs. Conservative Treatment
in Unstable Coronary Syndromes), w ktorych ocenia-
na czesto$¢ wystepowania incydentéw klinicznych
przy zastosowaniu intensywnej farmakoterapii byla
mniejsza niz sie spodziewano [27, 29]. Ponadto
Mahmarian 1 wsp. [30], stosujac intensywne lecze-
nie zachowawcze, uzyskali zmniejszenie obszaru
niedokrwienia w scyntygrafii serca u pacjentow
z grupy wysokiego ryzyka w stanie stabilnym, po
zawale serca i z prawidlowa funkcja lewej komory.
Efekt terapii byl tak samo znamienny jak po rewasku-
laryzacji. Jednocze$nie watpliwe wydaje sie powtorze-
nie wynikéow z badania COURAGE w codziennej
praktyce ze wzgledu na duza czesto$¢ stosowania
leczenia farmakologicznego o udowodnionej sku-
tecznoS$ci oraz osiggniecie wyznaczonych celow
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terapeutycznych przez wiekszo$¢ uczestnikow proby.
Nalezy zwroci¢ uwage, ze w badaniu Euro Heart
Survey sposrod 3779 pacjentow z klinicznie rozpoznang
stabilng diawica piersiowa 78% leczono kwasem ace-
tylosalicylowym, 48% otrzymywatlo statyne, 67%
— beta-bloker, a 37% — ACEI [31]. Przestrzeganie
zalecen mozna poprawic poprzez Scisla wspolprace
chorych z personelem medycznym.

Uwage zwraca ograniczona liczebno§¢ pacjen-
tow z dysfunkcja lewej komory, kobiet oraz osob
rasy innej niz biata w populacji badania COURAGE.
Ponadto chorzy ze zwezeniem pnia lewej tetnicy
wiencowej, wczesnym obnizeniem odcinka ST lub
reakcja hipotensyjng w czasie proby wysitkowe;j,
z restenoza, poddani CABG badz PCI w ciagu 6 mie-
siecy zostali wykluczeni z badania. Wiekszo$¢ pa-
cjentow z grupy PCI otrzymata zwykly stent meta-
lowy, gdyz rekrutacja w duzej czeSci zakonczyla sie
jeszcze przed wprowadzeniem stentow uwalniaja-
cych leki. Jednak nie ma przestanek, by stwierdzic,
ze stenty te zmienilyby wyniki badania, gdyz do-
tychczas nie wykazano, aby wplywaly one na reduk-
cje wspolczynnika umieralno$ci czy zawalow serca
w poréwnaniu ze standardowymi stentami metalo-
wymi. Dlatego tez wnioski z badania COURAGE
dotycza wiekszosci, cho¢ nie wszystkich pacjentow
ze stabilng diawicg piersiowa.
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