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Stabilna choroba wienicowa to jedna z najczestszych Tabela 1. Klasy zalecen i poziomy wiarygodnosci
dowodéw naukowych wedtug European Society of
choréb uktadu sercowo-naczyniowego. W wiekszosci Cardiology [1]

krajow europejskich stwierdza sie jg u 20 000-40 000

na milion mieszkancoéw. Podstawowym objawem, na 'z(;?:Zeﬁ
ktory skarzy sie chory, jest dtawica piersiowa, czyli uczu-

i i i ) ) L. ) Klasal Istniejg dowody naukowe i/lub ogélne przeko-
cie ucisku, pieczenia badz dtawienia w okolicy zamost- nanie, ze dana procedura diagnostyczna/
kowej, wywotane wysitkiem fizycznym, stresem, zim- /sposdb leczenia sg korzystne, przydatne

i skuteczne
nym powietrzem, ustepujgce w spoczynku lub po zazyciu ’

) L . ) L L Klasall Dane pochodzace z badan naukowych sg
krétkodziatajacych nitratow. Dolegliwosci wynikaja niejednoznaczne i/lub istniejg rozbiezne opinie
zniedokrwienia migénia sercowego, ktérego przyczyna dotyczace przydatnosci/skutecznosci danego

sposobu terapii

jest miazdzyca tetnic wiencowych. Badaniem pierw- " - . )
. . . . . . Klasalla Przewazajg dowody/opinie potwierdzajgce
szego wyboru u wiekszosci pacjentéw z podejrzeniem przydatno$é /skuteczno$é metody

stabilnej choroby wiencowej jest elektrokardiograficz- Klasallb  Dowody/opinie nie potwierdzaja w wystarczaja-

ny test wysitkowy, zas metoda uznawang obecnie za LA S T e s sy

d di h . k Klasallll Istniejg dowody naukowe i/lub ogélne przeko-
e TS R e T e s L g I P I E nanie, ze dany sposob terapii jest nieprzydatny/
rografia. Umozliwia ona ocene anatomii tetnic wienco- /nieskuteczny, za$ w niektorych przypadkach

. s . moze by¢ szkodliwy
wych oraz lokalizacje zwezen, co pozwala na ustalenie Pogi

oziom
sposobu postepowania (rewaskularyzacja bgdz farma- wiarygodnosci

koterapia) i okreslenie rokowania. W artykule przedsta- PoziomA  Dane pochodza z wielu randomizowanych

wiono mozliwosci diagnostyki choroby wiencowej oraz badan klinicznych lub metaanaliz

dostepne opcje terapeutyczne stosowane w jej leczeniu, PoziomB  Dane pochodzg z pojedynczego badania
klinicznego z randomizacjg lub z kilku duzych
badan bez randomizacji

of Cardiology z 2006 roku dotyczacych postepowania PoziomC  Zgodna opinia ekspertow i/lub wyniki matych

w stabilnej chorobie wiericowej (objasnienie klas zale- badan; dane pochodza z badan retrospektyw-
nych i rejestrow

oparte na aktualnych wytycznych European Society

cen oraz poziomoéw wiarygodnosci dowodéw nauko-
wych przedstawiono w tab. 1).

WSTEP
Choroby Serca i Naczyr 2008; 5 (3): 125-133 £ . L o o
Stabilna choroba wieficowa to zesp6t objawow klinicz-
Stowa kluczowe: stabilna choroba wiencowa, nych manifestujacy sie wystepowaniem boléw w klatce
rewaskularyzacja, dtawica piersiowa, test wysitkowy piersiowej wywotanych wysitkiem fizycznym lub stresem,

ustepujacych po odpoczynku lub zazyciu nitrogliceryny.
Dolegliwosci te sa wynikiem niedokrwienia miesnia serco-
wego, ktérego przyczyna jest miazdzyca tetnic wiencowych.

Adres do korespondenciji:
lek. Anna Maria Frycz-Kurek

Ill Katedra | Oddziat Kliniczny Kardiologii EPIDEMIOLOGIA

Slaskie Centrum Chordb Serca .. .

ul. Szpitaina 2, 41-800 Zabrze Ze wzgledu na starzenie si¢ populacji i coraz czestsze
tel. 0323733619 o . . . ..
e-mail: scchs@sum.edu.pl czynniki ryzyka rozwoju choroby wieficowej, takie jak:

Copyright © 2008 Via Medica, ISSN 1733-2346

. | 2 D
www.chsin.viamedica.pl




Choroby Serca i Naczyn 2008, tom 5, nr 3

otylos¢, cukrzyca typu 2, zespdél metaboliczny, oraz poja-
wianie sig ich u coraz mlodszych os6b obserwuje sie staty
wzrost czestosci choroby wienicowej na $wiecie. Wedlug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Or-
ganization) liczba zgondéw z powodu choroby niedo-
krwiennej serca wzroénie z 7,1 w 2002 roku do 11,1 mIn
w 2020 roku [2].

W przeprowadzonych badaniach populacyjnych wyka-
zano, ze wystepowanie dlawicy piersiowej wzrasta z wie-
kiem i dotyczy 2-krotnie wiekszej liczby mezczyzn niz ko-
biet. Wystepowanie dlawicy u pici meskiej wzrasta od 2 do
5% w przedziale wiekowym 45-54 lat, do 11-20% w prze-
dziale 65-74 lat, natomiast u kobiet wystepuje 0,5-1%
110-14% w podobnych przedziatach wiekowych. Po 75.
roku zycia czesto$c ta jest zblizona u obu plci. Szacuje sie
wiec, ze w wiekszosci krajow europejskich chorobe wieni-
cowa stwierdza sie u 20 000-40 000 os6b na milion miesz-
kancéw [3].

Roczna umieralno$¢ wynosi 0,9-1,4%, za$ czestosc za-
waléw serca niezakoiczonych zgonem — od 0,5% w ba-
daniu The International Verapamil-Trandolapril Study (IN-
VEST), do 2,6% w badaniu Total Ischaemic Burden European
Trial (TIBET) [4, 5]. W badaniu Framingham Heart Study wy-
kazano, ze ryzyko rozwoju objawowej choroby wieficowej
powyzej 40. roku zycia wynosi49% dla mezczyzni32% dla
kobiet [6]. Warto zaznaczy¢, ze u mezczyzn bardzo czesto
pierwsza manifestacja choroby wieficowej jest ostry zesp6t
wiencowy (68%), zas u kobiet — stabilna dtawica piersio-
wa (56%) [3].

DIAGNOSTYKA CHOROBY WIENCOWEJ

Diagnostyka choroby wieficowej obejmuje badania
podmiotowe i przedmiotowe, badania laboratoryjne oraz
specjalistyczne nieinwazyjne iinwazyjne badania kardio-
logiczne.

Podstawa rozpoznania dlawicy piersiowej jest prawi-
dlowo zebrany wywiad, za$ badania dodatkowe stuza do
potwierdzenia rozpoznania i oceny zaawansowania cho-
roby. Najczestszyminajbardziej typowym objawem zgla-
szanym przez chorego jest b6l w klatce piersiowej. W 1772
roku Heberden po raz pierwszy niezwykle trafnie opisat
dyskomfort w klatce piersiowej jako uczucie dlawienia
iniepokoju. Zatem typowy bdl zwigzany z niedokrwieniem
miesnia sercowego to uczucie ucisku, pieczenia, dtawienia
czy po prostu dyskomfortu w klatce piersiowej. Najczesciej
jest zlokalizowany zamostkowo i moze promieniowac do
konczyn gérnych, zwlaszcza lewej, plecow, nadbrzusza,

barkow, szyi czy zuchwy. Nalezy pamieta¢, ze moze wy-
stapi¢ jedynie w miejscach promieniowania bez lokaliza-
cji zamostkowej. Wywoluja go najczesciej: wysitek fizycz-
ny, stres, zimne powietrze, obfity positek oraz wzrost ci$-
nienia tetniczego. Trwa na og6t nie dtuzej niz 10-15 minut
iustepuje po zaprzestaniu wysitku lub zazyciu krétkodzia-
tajacych nitratéw. Do nasilenia dolegliwosci moga prowa-
dzi¢ réwniez takie sytuacje, jak goraczka, anemia czy nad-
czynno$c tarczycy. U niektérych chorych, zwlaszcza star-
szych, niedokrwienie mie$nia sercowego wystepuje pod
postacig tak zwanych ekwiwalentéw dlawicy, a wiec obja-
woéw innych nizboél w klatce piersiowej, tj. dusznosci, zabu-
rzefi rytmu serca, silnego ostabienia lub omdlenia. Warto
réwniez wspomnie¢ o zjawisku dlawicy , pierwszego wysil-
ku”lub ,rozgrzania”, polegajacym na zdolnosci niektérych
chorych do kontynuowania wysitku, przerwanego wysta-
pieniem bélu wieicowego, na tym samym lub nawet wy-
zszym poziomie, bez wystepujacych wczesniej objawow.
Prawdopodobnie zjawisko to jest wynikiem hartowania
mie$nia sercowego przez niedokrwienie [2].

Dla stabilnej choroby wieficowej charakterystyczne
jest wystepowanie objaw6w, ktdre nie nasilaja sie w okre-
sie co najmniej 2 miesiecy. Stabilna dlawica moze wysta-
pi¢ zaréwno u chorych po ostrym zespole wieficowym, jak
ijako pierwsza manifestacja choroby niedokrwiennej ser-
ca. Do najczesciej stosowanych skal, stuzacych do oceny
stopnia nasilenia dtawicy, nalezy klasyfikacja zapropono-
wana przez Canadian Cardiovascular Society (CCS; tab. 2) [3].

Nalezy pamietaé, ze dlawica piersiowa moze wystepo-
wac nie tylko w przypadku niedokrwienia, do ktérego
dochodzi w wyniku zwezenia tetnic wienicowych, ale
rowniez u chorych z przerostem lewej komory, spowodo-
wanym nadci$nieniem tetniczym, stenoza aortalng czy
kardiomiopatia przerostowa. Bél w klatce piersiowej zbli-
zony do dlawicy moze wystepowaé w przebiegu wielu
choréb, zaréwno ukfadu sercowo-naczyniowego, jak
ischorzen pozasercowych (tab. 3). Czasami réznicowanie
bolu jest niezwykle trudne nawet po przeprowadzeniu
pelnej diagnostyki nieinwazyjneji moze wymagac wyko-
nania koronarografii.

Badanie przedmiotowe pacjentow ze stabilng choroba
wienicowa w wielu przypadkach nie wykazuje odchylen
od normy, ale moze ujawni¢ obecno$¢ czynnikéw ryzyka
miazdzycy tetnic wienicowych. Nalezy wiec mierzy¢ cié-
nienie tetnicze, wskaznik masy ciata oraz obwéd talii.

Zgodnie z wytycznymi European Society of Cardiology
(ESC), dotyczacymi postepowania w stabilnej chorobie
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wiencowej, ukazdego chorego trzeba oznaczy¢ profil lipi-
dowy, glikemie na czczo, morfologie oraz stezenie kreaty-
niny (klasa zalecen I, poziom wiarygodnosci B, dla ozna-

Tabela 2. Klasyfikacja dtawicy piersiowej wedtug

Canadian Cardiovascular Society [3]

Klasa | Zwyczajna codzienna aktywnos¢ fizyczna nie

wywotluje diawicy; objawy wystepuja przy

wiekszym, gwaltowniejszym i dfuzej trwajacym

wysitku fizycznym

Klasa ll Niewielkie ograniczenie zwyczajnej codziennej

aktywnosci fizycznej; objawy pojawiajg sie:

¢ przy szybkim chodzeniu po ptaskim terenie lub
szybkim wchodzeniu po schodach, po poko-
naniu > 200 m po terenie ptaskim lub wejsciu
po schodach powyzej jednego pigtra w zwy-
ktych warunkach i normalnym tempie oraz przy
chodzeniu po ptaskim terenie lub po schodach
po positkach

przy wchodzeniu pod gore
e gdy jest zimno, gdy wieje wiatr

¢ pod wptywem stresu emocjonalnego lub
w ciggu kilku godzin po przebudzeniu

Klasallll Znaczne ograniczenie zwyczajnej codziennej
aktywnosci fizycznej; objawy pojawiajg sie po
przejsciu 100-200 m po ptaskim terenie badz po
wejsciu po schodach na jedno pigtro w normal-
nym tempie i w zwyktych warunkach

KlasalV ~ Kazda aktywnosc¢ fizyczna wywotuje diawice
piersiowa; objawy moga sie réwniez pojawiac

w spoczynku

czenia stezenia kreatyniny — C). Kontrolne badanie, za-
réwno profilu lipidowego, jak i glikemii na czczo, powin-
no by¢ wykonywane raz w roku (klasa zalecen Ia, poziom
wiarygodnosci C). Nie ma natomiast uzasadnienia dla ru-
tynowego oznaczania stezen: biatka C-reaktywnego (CRP,
C-reactive protein), lipoproteiny a, homocysteiny, hemoglo-
biny A, oraz N-koficowego peptydu natriuretycznego
typu B (NT-BNP, N-terminal B-type natriuretic peptide) (kla-
sa IIb, poziom wiarygodnosci B). Badanie radiologiczne
klatki piersiowej ma niskg wartos¢ diagnostyczng; nalezy
je wykonywac jedynie w przypadku podejrzenia niewy-
dolnosci serca lub wystepowania objawéw choréb pluc
(klasa zaleceni I, poziom wiarygodnosci CiB) [1].

NIEINWAZYJNE BADANIA KARDIOLOGICZNE
Elektrokardiogram spoczynkowy
oraz elektrokardiograficzny test wysitkowy

U kazdego pacjenta, u ktérego wystepuja objawy su-
gerujace obecnos¢ choroby wieficowej, trzeba wykona¢
12-odprowadzeniowy elektrokardiogram spoczynkowy
(EKG), ktérego wartos¢ diagnostyczna zwieksza sie zde-
cydowanie w przypadku wystepowania epizodu bolowe-
go (klasa zaleceni I, poziom wiarygodnosci B) [1]. Nalezy
jednak pamieta¢, ze prawie u polowy chorych ze stabilng
diawicg piersiowa nie wystepuja zmiany w zapisie EKG
[2]. Do najczesciej obserwowanych nieprawidlowosci

Tabela 3. Réznicowanie bolu w klatce piersiowej

Przyczyny sercowo-naczyniowe

Zwigzane z niedokrwieniem:

* zwezenie tgtnicy wiencowej ograniczajace przeptyw
 kurcz lub zakrzep w tetnicy wiencowej

¢ wtdrny przerost migsnia lewej komory serca

¢ pierwotne kardiomiopatie

e zespotX

Niezwiazane z niedokrwieniem:
¢ zatorowos¢ pfucna
¢ nadcisnienie ptucne

e rozwarstwienie aorty

zapalenie osierdzia

Inne przyczyny

Choroby uktadu pokarmowego:

* zapalenie/pekniecie/kurcz przetyku

* refluks zotgdkowo-przetykowy

* zapalenie bfony Sluzowej zotgdka lub dwunastnicy
¢ chorobawrzodowa

 zapalenie pgcherzyka zétciowego

Choroby uktadu oddechowego:
¢ zapalenie opiucnej
* odma optucnowa

* zapalenie srédpiersia

Choroby $ciany klatki piersiowej:
* zapalenie chrzgstek zebrowych
* zespot Tietze’a

* neuralgia miedzyzebrowa

* polpasiec

Choroby psychiczne:
* zaburzenia lekowe/panika/urojenia
* depresja
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nalezg zmiany odcinka ST-T i obecnos¢ nieprawidlowego
zatamka Q, co moze Swiadczy¢ o przebytym zawale serca,
zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-komorowego
oraz nadkomorowe lub komorowe zaburzenia rytmu.
Zmiany te jednak nie sa swoiste dla choroby wieficowej
i moga by¢ wywolane przerostem i przecigzeniem lewej
komory serca, zaburzeniami elektrolitowymi, neurogen-
nymi czy stosowaniem lekdw przeciwarytmicznych.
Badaniem pierwszego wyboru u wiekszoci oséb z po-
dejrzeniem stabilnej choroby wienicowej jest elektrokar-
diograficzny test wysitkowy (klasa zalecer I, poziom wia-
rygodnosci B) [1]. Jednak jego $rednia czulos¢ i swoistos¢
w rozpoznawaniu choroby wieficowej wynosza jedynie
68177% [1]. W przypadku wystepowania bloku lewej odno-
gi peczka Hisa (LBBB, left bundle branch block), rytmu ze sty-
mulatora badz zespotu Wolfa-Parkinsona White’a (WPW,
Wolff-Parkinson-White syndrome) test ten nie ma wartosci
diagnostycznej [1]. Wyniki falszywie dodatnie zdecydo-
wanie czesciej stwierdza sie u chorych z nieprawidlowym
wynikiem spoczynkowego badania EKG, wynikajacym
zprzerostu lewej komory serca, zaburzen elektrolitowych,
zaburzen przewodzenia srédkomorowego lub stosowania
naparstnicy. Nalezy pamieta¢, ze badanie to jest rowniez
mniej czule i swoiste u kobiet [1]. Za typowe kryterium
niedokrwienia w trakcie wykonywania proby wysitkowej
uznaje sie 1-milimetrowe horyzontalne lub sko$ne do dotu
obnizenie odcinka ST badZ uniesienie odcinka ST w odle-
glosci 60-80 ms za punktem ] w jednym lub wiecej odpro-
wadzeniach. Badanie nalezy przerwa¢ w przypadku wy-
stapienia jednej z przyczyn przedstawionych w tabeli 4.

Tabela 4. Wskazania do przerwania préby wysitkowej

(wystgpienie jednego z ponizszych)

Objawy takie, jak: bol w klatce piersiowej, duszno$¢, zmecze-
nie, chromanie przestankowe

Dtawica piersiowa lub inne objawy + zmiany niedokrwienne
w zapisie EKG

Inne:

¢ obnizenie odcinka ST (> 2 mm — wskazanie wzgledne;
>4 mm — wskazanie bezwzgledne)

* uniesienie odcinka ST =1 mm

* grozne zaburzenia rytmu

* obnizenie ci$nienia tetniczego o > 10 mm Hg w poréwna-
niu z wartoscig wyjsciowg

* wzrost ci$nienia tgtniczego > 250 mm Hg cisnienia skur-
czowegdo lub > 115 mm Hg cisnienia rozkurczowego

Osiagniecie maksymalnego tetna przewidywanego dla dane-
go chorego

Pozytywna wartos¢ predykcyjna proby wysitkowej wzra-
sta do 90%, jezeli zmianom niedokrwiennym w zapisie
EKG towarzyszy bl dlawicowy [3]. Test wysitkowy stuzy
roéwniez ocenie skutecznoscileczenia po wdrozeniu farma-
koterapii lub zastosowaniu rewaskularyzacji.

Obrazowe préby obcigzeniowe

W diagnostyce choroby wieficowej wykorzystuje sie
echokardiografie i scyntygrafie perfuzyjna z zastosowa-
niem obcigzenia wysilkiem fizycznym lub obcigzenia far-
makologicznego z uzyciem dobutaminy, dipirydamolu lub
adenozyny. Badania te charakteryzuja sie wiekszg czuto-
$cia i swoistocia niz préba wysitkowa w diagnozowaniu
niedokrwienia (80-85% 184-86% dla echokardiografii wy-
sitkowej oraz 85-90% i 70-75% dla scyntygrafii perfuzyj-
nej), pozwalaja na lokalizacje obszaru niedokrwienia oraz
umozliwiaja przeprowadzenie diagnostyki u chorych, kté-
rzy nie sa zdolni do wykonania wysitku [3]. W wytycznych
ESC zaleca si¢ wykorzystanie wymienionych metod dia-
gnostycznych u chorych z nieprawidtowym wynikiem
spoczynkowego badania EKG — LBBB, zespolem WPW,
obnizeniem odcinka ST wigekszym lub réwnym 1 mm, ryt-
mem ze stymulatora, a takze u chorych z niejednoznacz-
nym wynikiem testu wysitkowego, zachowana tolerancja
wysitku i cechujacych sie matym prawdopodobiefistwem
rozwoju choroby wienicowej (klasa zalecef I, poziom wia-
rygodnosci B) [1].

Echokardiografia spoczynkowa i 24-godzinne
monitorowanie EKG metoda Holtera

Badanie echokardiograficzne powinno by¢ wykony-
wane u chorych z podejrzeniem wad zastawkowych, kar-
diomiopatii przerostowej lub niewydolnosci serca, a tak-
ze po zawale serca (klasa zalecen I, poziom wiarygodno-
$ci B) oraz w przypadku obecnoéci zmian w zapisie EKG,
takich jak: LBBB, blok przedniej wiazkilewej odnogi (LAH,
left anterior hemiblock), patologiczny zatamek Q (klasa zale-
cen ], poziom wiarygodnosci C) [1]. U osob ze stabilng cho-
roba wieficowg, uktorych podejrzewasie zaburzenia rytmu,
oraz w diagnostyce dlawicy Prinzmetala eksperci zalecaja
24-godzinne monitorowanie EKG metoda Holtera [1].

Tomografia komputerowa

Wielorzedowa tomografia komputerowa jest nowa,
obiecujaca metodg, ktéra pozwala na nieinwazyjne obra-
zowanie tetnic wiencowych, wykrywanie zwapnien oraz
ocene rozleglosci zmian. Ma ona jednak ograniczone zna-
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czenie w diagnostyce zwezefi w naczyniach wieiicowych.
W wytycznych ESC zaleca sie wykonanie angio-CT tetnic
wieficowych u chorych z niejednoznacznym wynikiem
elektrokardiograficznego testu wysitkowego badz obcia-
zeniowego badania obrazowego, ale cechujacych sie ni-
skim prawdopodobienstwem obecnosci choroby wienico-
wej w celu jej wykluczenia (klasa zalecen IIb, poziom wia-
rygodnosci C) [1].

Inwazyjne badania kardiologiczne
Koronarografia jest obecnie uznawana za podstawowa

metode diagnostyki choroby wieficowej, umozliwiajaca

ocene anatomii tetnic wiehcowych orazlokalizacje zwezen,
co pozwala na ustalenie sposobu postepowania (rewasku-
laryzacja badZ farmakoterapia) i okreslenie rokowania.

Wskazania do wykonania koronarografii w stabilnej cho-

robie wiencowej wedlug zalecen ESC sg nastepujace [1]:

¢ dlawica piersiowa w co najmniej Ill klasie wedlug CCS
przy braku skutecznosci dotychczasowej farmakotera-
pii (klasa zaleceni I, poziom wiarygodnosci B);

* chorzy po zatrzymaniu krazenia (klasa zalecen I, po-
ziom wiarygodnoéci B);

* zlozone komorowe zaburzenia rytmu (klasa zalecen I,
poziom wiarygodnosci C);

¢ nawr6t dolegliwosci dtawicowych po przebytej rewa-
skularyzacji (klasa zalecei I, poziom wiarygodnosci C);

¢ duze ryzyko restenozy po przezskérnej rewaskulary-
zacji w lokalizacji o znaczeniu istotnym dla rokowania

(klasa zaleceni Ila, poziom wiarygodnosci C);

* umiarkowanebadz duze prawdopodobienstwo choro-
by mimo niejednoznacznego rozpoznania w bada-
niach nieinwazyjnych (klasa zalecen Ila, poziom wia-
rygodnosci C).

Ryzyko wystapienia powaznych powiklan zwigza-
nych z koronarografiag wynosi 1-2%, natomiast czesto$¢
zgondw, zawalow serca lub udaréw moézgu tacznie —0,1-
-0,2% [3].

POSTEPOWANIE W STABILNEJ CHOROBIE WIENCOWEJ
Celem leczenia choroby wieficowej jest poprawa jako-
$cizycia oraz poprawa rokowania. Istniejg dwa podstawo-
we sposoby leczenia choroby wieficowej: farmakoterapia
oraz rewaskularyzacja — przezskdrna badz chirurgiczna.
Zwraca sie rowniez uwage na modyfikacje odwracalnych
czynnikéw ryzyka, takich jak: zaprzestanie palenia tyto-
niu, zmniejszenie masy ciala, stosowanie diety $rédziem-
nomorskiej czy regularna aktywnos¢ fizyczna. Poza tym

nalezy dazy¢ do optymalnej terapii choréb wspélistnieja-
cych, tj. nadci$nienia tetniczego i cukrzycy.

Leki wptywajace na poprawe rokowania

Do lekéw o udokumentowanym dzialaniu, prowadza-
cym do zmniejszenia $miertelnosci, a przez to poprawy ro-
kowania u 0sdb ze stabilng chorobg wienficowa, naleza:
kwas acetylosalicylowy (ASA, acetylsalicylic acid), statyny,
B-adrenolityki oraz inhibitory konwertazy angiotensyny
(ACE, angiotensin-converting enzyme).

Kwas acetylosalicylowy zapobiega agregacji ptytek
krwi poprzez nieodwracalne hamowanie plytkowej syn-
tezy tromboksanu A,, wykazujacego wlasciwoéci proagre-
gacyjne i naczyniokurczace. Przeciwplytkowe dzialanie
ASA utrzymuje sie przez caly okres zycia plytki, a wiec
przez9-10 dni. W wielu badaniach i metaanalizach dowie-
dziono skutecznosci ASA w zapobieganiu i zmniejszaniu
czestosciincydentéw niedokrwiennych, zwlaszcza u cho-
rych z grupy wysokiego ryzyka [3]. Zgodnie z obowigzu-
jacymi wytycznymi ESC kwas acetylosalicylowy w daw-
ce 75 mgna dobe nalezy stosowaé u wszystkich pacjentow
ze stabilna choroba wieficowg, u ktérych nie ma przeciw-
wskazan do tego typu leczenia (klasa zalecen I, poziom
wiarygodnosci A) [1]. Sposréd przeciwwskazan wymienia
sie aktywne krwawienie z przewodu pokarmowego, uczu-
lenie na ASA badzZ nietolerancje leku. W przypadku nieto-
lerancji ASA u chorych obcigzonych istotnym ryzykiem
zakrzepicy tetniczej eksperci zalecaja stosowanie klopido-
grelu jako alternatywnego leku przeciwplytkowego (kla-
sa zalecen Ila, poziom wiarygodnosci B), ktérego mecha-
nizm dzialania antyagregacyjnego polega na niekompety-
cyjnym hamowaniu receptora adenozynodifosfowanu
(ADP, adenosine diphosphate) 1, 3]. Jesli natomiast wyste-
puja objawy dyspeptyczne, spowodowane stosowaniem
ASA, wskazane jest raczej dolaczenie do terapii leku hamu-
jacego wydzielanie zoladkowe lub eradykacje Helicobacter
pylori niz zmiane ASA na klopidogrel [1]. Potwierdzaja to
wynikibadania u 0séb z chorobami wieicowa i wrzodowa,
u ktérych dodanie esomeprazolu w dawce 80 mg na dobe
do terapii ASA bylo korzystniejsze niz leczenie klopidogre-
lem w celu zapobiegania incydentom krwawienia z prze-
wodu pokarmowego [1]. Obecnie raczej nie zaleca sie sto-
sowania tiklopidyny ze wzgledu na duzg liczbe dzialan
niepozadanych (neutropenia, krwawienia z przewodu
pokarmowego).

Statyny to grupa lekéw o udowodnionym dziataniu
prowadzacym do zmniejszenia $miertelnosci, czestosci
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powaznych incydentéw sercowo-naczyniowych oraz po-
prawy rokowania. Sq one stosowane w prewencji pierwot-
nejiwtérnej choroby wieficowej. Leki te nie tylko obnizaja
stezenie cholesterolu, ale réwniez wykazuja dzialanie
przeciwzapalne i przeciwzakrzepowe oraz wplywaja na
poprawe funkcji Srédblonka, zmniejszenie stresu oksyda-
cyjnego i stabilizacje blaszki miazdzycowej [3]. U pacjen-
téw z choroba wieficows, obcigzonych licznymi innymi
czynnikami ryzyka, zaleca sie nastepujace docelowe war-
tosci cholesterolu catkowitego i frakcji LDL: ponizej 4,5
mmol/l (< 175 mg/dl) oraz mniej niz 2,5 mmol/l (< 100 mg/
/dl) — odpowiednio [7]. Leczenie statynami powinno by¢
oparte na dawkowaniu stosowanym w poszczegélnych
badaniach klinicznych, w ktérych udowodniono redukcje
$miertelnosci i chorobowosci w badanych grupach. Jest
ono nastepujace: 40 mg dla simwastatyny, 40 mg dla pra-
wastatyny oraz 10 mg dla atorwastatyny [3]. Zatem u kaz-
dego pacjenta z choroba wieficowa nalezy stosowac statyne
(klasa zalecen I, poziom wiarygodnosci A) [1]. Leczenie du-
zymi dawkami statyn (atorwastatyna w dawce 80 mg/d.)
powinno by¢ zarezerwowane dla chorych z grupy wyso-
kiego ryzyka (> 2-proc. umieralnos¢ roczna z przyczyn
sercowo-naczyniowych) — klasa zalecen Ila, poziom wia-
rygodnosci B [1]. Natomiast u chorych, u ktérych wy-
stepuje wysokie stezenie triglicerydéw, zwlaszcza z towa-
rzyszaca cukrzyca i/lub zespotem metabolicznym, w wy-
tycznych dopuszcza sie stosowanie fibratow (klasa zalecei
IIb, poziom wiarygodnosci B) [1]. W przypadku nietoleran-
cji duzych dawek statyn lub nieskutecznoécileczenia moz-
na podawac statyne w mniejszej dawce tacznie z inhibito-
rem wchlaniania cholesterolu (ezetimib) [1].

Omawiajac leki poprawiajgce rokowanie w chorobie
wieficowej, nie mozna poming¢ -adrenolitykow. Leki te,
stosowane dlugotrwale u chorych po zawale serca, istot-
nie zmniejszaja ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego lub
ponownego zawatu serca [1]. Mimo Ze nie potwierdzono
tego w badaniach kontrolowanych uzyciem placebo, to na
podstawie ekstrapolacji dostepnych wynikéw badan
uznaje sie, ze leki z tej grupy dzialaja kardioprotekcyjnie
rowniez u chorych ze stabilng dlawicg piersiowa. Lecze-
nie takie powinno by¢ zatem zastosowane u kazdego pa-
cjenta z choroba wieficowa, jesli tylko nie ma do tego prze-
ciwwskazan (klasa zalecef I, poziom wiarygodnosci A) [1].

W wytycznych ESC zaleca sie réwniez stosowanie in-
hibitoré6w ACE u wszystkich chorych ze stabilng dlawica
piersiowq i wspdlistniejagcym nadci$nieniem tetniczym,
niewydolnoscig serca, dysfunkcjg lewej komory lub cu-

krzyca typu 2 oraz u chorych po zawale serca (klasa zale-
cen ], poziom wiarygodnosci A) [1]. Skutecznos¢ perindo-
priluiramiprilu u 0séb ze stabilng choroba wieicowa po-
twierdzono w badaniach Heart Outcomes Prevention Evalu-
ation (HOPE) i European Trial on Reduction of Cardiac Events
with Perindopril in Stable Coronary Artery Disease (EUROPA),
w ktérym leki te — w przeciwienstwie do innych przed-
stawicieli inhibitoréow ACE, takich jak: enalapril, trando-
lapril czy chinapril — istotnie, bo az 0 20%, zmniejszaty
ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego, zawalu serca lub
zatrzymania kraZenia [8, 9].

Leki zwalczajace objawy

Do podstawowych lekéw przeciwdlawicowych zalicza
sie nitraty, f-adrenolityki oraz antagonistow wapnia. Leki
te ograniczaja objawy dlawicy piersiowej poprzez zmniej-
szanie zapotrzebowania miesnia sercowego na tlen badz
zwiekszenie przeptywu krwi do niedokrwionych regio-

noéw serca.

Nitraty

W leczeniu dlawicy piersiowej stosowane sa nitraty
krotko- i dlugodzialajace. Leki te powoduja rozszerzenie
naczyn zylnych i zmniejszenie powrotu zylnego do serca
w czasie rozkurczu, dzieki czemu zwigksza sie przeplyw
krwiw warstwie podwsierdziowej. Poza tym nitraty wply-
waja narozkurcz tetnic wiencowych oraz zwiekszaja prze-
plyw przez wieficowe krazenie oboczne [3]. Wedtug wy-
tycznych ESC kazdy pacjent z chorobg wieficowa powi-
nien mie¢ dostep do krétkodziatajacych nitratow w celu
szybkiego zlagodzenia objawéw (klasa zalecen I, poziom
wiarygodnosci B) [1]. Stosowanie dlugodzialajacych nitra-
tow powoduje zmniejszenie czestosci i ciezkosci atakow
dlawicy oraz moze prowadzi¢ do zwiekszenia tolerancji
wysitku. Brakuje dowodéw na to, ze diugotrwate leczenie
nitratami zmniejsza umieralno$¢ badz czesto$¢ zawalow
serca u chorych ze stabilng dfawicg piersiowa [3]. Stosujac
leki z tej grupy, nalezy pamieta¢ o mozliwosci rozwoju to-
leranciji, dlatego podaje si¢ je, przestrzegajac okreslonych
przerw dobowych.

Leki p-adrenolityczne

Beta-adrenolityki to grupa lekéw zmniejszajacych za-
potrzebowanie mie$nia sercowego na tlen poprzez zwol-
nienie rytmu serca, zmniejszenie jego kurczliwosci oraz
obnizenie ci$nienia tetniczego. Leki z tej grupy uwaza sie
za leki pierwszego rzutu w tagodzeniu objawow dlawicy
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piersiowej [1]. Powinny by¢ podawane wszystkim pacjen-
tom z chorobg wieficowg, u ktérych nie ma do tego prze-
ciwwskazan. Zaleca sie stosowanie selektywnych f-adre-
nolitykéw, takich jak: metoprolol, bisoprolol i atenolol,
dazac do uzyskania ich docelowych dawek [1].

Antagonisci wapnia

AntagoniSci wapnia rozszerzaja tetnice wieficowe,
zwiekszajac w ten sposéb przeplyw wieficowy i podaz tle-
nu do miesnia sercowego. Leki te, poprzez zmniejszenie
zapotrzebowania mie$nia sercowego na tlen, istotnie ogra-
niczaja dolegliwosci dtawicowe i wplywaja na poprawe to-
lerancji wysitku.

Przeprowadzono wiele randomizowanych badan,
miedzy innymi Angina Prognosis Study in Stockholm (APSIS)
iTIBET, w ktérych poréwnywanoioceniano odlegle skutki
dzialania antagonistéw wapniaif-adrenolitykéw w prze-
wlektej chorobie wienicowej. Nie stwierdzono réznic do-
tyczacych chorobowosci i umieralnosci miedzy tymi gru-
pamilekéw [5,10]. Réwniez w opublikowanych w 2003 ro-
kuwynikach badaniu INVEST nie zaobserwowano réznic
miedzy werapamilem a atenololem pod wzgledem choro-
bowosci i umieralnoéci u pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym i wspolistniejacg choroba wieficowa. Poza tym
leczenie oparte na werapamilu wigzalo sie z rzadszymi
epizodami dlawicy piersiowej [4].

Spoéréd innych badan, w ktérych poréwnywano prze-
ciwdlawicowy efekt dziatania f-adrenolitykow i antago-
nistow wapnia, nalezy wymieni¢ International Multicenter
Angina Exercise IMAGE) oraz Total Ischaemic Burden Biso-
prolol Study (TIBBS). W pierwszym z nich metoprolol CR
w dawce 200 mg na dobe skuteczniej niz nifedipina SR
w dawce 20 mg 2 razy na dobe zwiekszat tolerancje wysil-
ku w poréwnaniu z okresem sprzed leczenia, natomiast
w badaniu TIBBS bisoprolol wykazywat korzystniejsze niz
nifedipina dzialanie przeciwdlawicowe [11, 12].

Zgodnie z zaleceniami ESC z 2006 roku, dotyczacymi
postepowania w przewleklej stabilnej chorobie wienico-
wej, wybor leku przeciwdlawicowego miedzy f-adreno-
litykiem a antagonista wapnia zalezy od indywidualnych
potrzeb pacjenta, obecnosci choréb towarzyszacych oraz
stosowania innych lekéw. Jesli czynniki te s3 réwnowaz-
ne, w standardach jako leki pierwszego wyboru zaleca sie
p-adrenolityki [1].

Nalezy pamieta¢, Ze obecnie w leczeniu choroby wien-
cowej i nadci$nienia tetniczego nie stosuje sie krotkodzia-
tajacych pochodnych dihydropirydyny, poniewaz moga

one zaostrza¢ dolegliwosci dlawicowe, prowadzac do zawa-
tu serca, a nawet zgonu [1]. Leki te nalezy stosowac zawsze
lacznie z f-adrenolitykami, ktére zapobiegaja odruchowe-
mu wspdlczulnemu pobudzeniu mie$nia sercowego.

Inne leki

W wytycznych ESC, dotyczacych postepowania w sta-
bilnej chorobie wieficowej, wskazuje si¢ na nowe grupy le-
kéw, takie jak leki otwierajace kanaty potasowe oraz inhi-
bitory wezla zatokowego, ktére moga by¢ stosowane
w przypadku nieskutecznosci dotychczasowej terapii
badz nietolerancji f-adrenolitykéw (klasa I, poziom wia-
rygodnodci C dla niedostepnego w Polsce nikorandilu oraz
klasa Ila, poziom wiarygodnosci B dla iwabradyny) [1].
Wskazuje sie réwniez na leki o dziataniu metabolicznym,
takie jak trimetazydyna, jako przydatneikorzystne uzupel-
nienie optymalnej terapii, zwlaszcza u chorych niekwalifi-
kujacych sie do rewaskularyzacji badz jako alternatywne
leczenie w przypadku nietolerancji dotychczas stosowanej
terapii (klasa zalecen IIb, poziom wiarygodnosci B) [1].

Rewaskularyzacja

Rewaskularyzacje nalezy rozwazy¢, gdy dotychczaso-
we leczenie okazuje sie nieskuteczne. Wyrdznia sie rewa-
skularyzacje chirurgiczng i przezskoérna. Jej celem, podob-
nie jak farmakoterapii, jest ograniczenie objawéw oraz
przedluzenie Zycia pacjenta.

Na podstawie wynikéw badania Asymptomatic Cardiac
Ischaemia Pilot Study (ACIP), w ktérym poréwnywano sku-
tecznos¢ rewaskularyzacji przezskérnej badz chirurgicz-
nej z farmakoterapig u 0séb ze stabilng choroba wieficowa
i bezobjawowym niedokrwieniem, udokumentowanym
w probie wysitkowej lub ambulatoryjnym monitorowaniu
EKG, stwierdzono, ze chorzy z grupy wysokiego ryzyka
odnosza istotnie wieksze korzysci z rewaskularyzacji ser-
ca niz z farmakoterapii [13]. Kogo wiec powinno sie kwa-
lifikowac do rewaskularyzacji? Wskazaniem do rewasku-
laryzacji chirurgicznej wedtug wytycznych ESC s naste-
pujace sytuacje [1]:
¢ choroba pnia lewej tetnicy wieficowej (klasa zalecen I,

poziom wiarygodnosci A);
¢ obecnoé¢ istotnych zwezen w proksymalnych odcin-

kach trzech gléwnych tetnic wieicowych, zwlaszcza

u chorych z uposledzong funkcjg skurczowa lewej

komory i rozlegtym obszarem odwracalnego niedo-

krwienia w badaniach nieinwazyjnych (klasa zalecen I,

poziom wiarygodnosci A);
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¢ jedno-lub dwunaczyniowa choroba wieficowa z zaje-
ciem proksymalnego odcinka galezi przedniej zstepu-
jacej oraz obecnoscia odwracalnego niedokrwienia
w badaniach nieinwazyjnych (klasa zalecen I, poziom
wiarygodnosci A);

* zaawansowana choroba wieficowa z upos$ledzona
funkcja skurczowa lewej komory oraz zachowana
zywotnoécig mie$nia sercowego w badaniach nieinwa-
zyjnych (klasa zalecen I, poziom wiarygodnoéci B);

¢ choroba tréjnaczyniowa u chorych z cukrzyca i obec-
noscig odwracalnego niedokrwienia w badaniach nie-
inwazyjnych (klasa zalecen Ila, poziom wiarygodno-
$ci C);

* choroba jedno- lub dwunaczyniowa bez istotnego
zwezenia gatezi przedniej zstepujacej w odcinku prok-
symalnym po naglym zatrzymaniu krazenia lub
z utrwalonym czestoskurczem komorowym (klasa za-
lecen Ila, poziom wiarygodnosci B).

W metaanalizie, ktéra obejmowatla badania poréw-
nawcze rewaskularyzacji chirurgicznej z farmakoterapia,
oraz w innych badaniach obserwacyjnych wykazano, ze
operacyjne leczenie stabilnej choroby wieficowej wply-
wa na poprawe rokowania jedynie u 0s6b z grup umiar-
kowanego i wysokiego ryzyka [14]. Jaki wiec sposo6b le-
czenia nalezy wybraé u pozostatych chorych — rewasku-
laryzacje przezskérng czy leczenie farmakologiczne?
Decyzja nie jest prosta, tym bardziej ze zdania ekspertow
sa podzielone. Dowiedziono, ze rewaskularyzacja przez-
skérna w pordwnaniu z farmakoterapia nie prowadzi do
zmniejszenia umieralnosci pacjentow ze stabilng choroba
wiencows, jest natomiast skuteczniejsza w zakresie re-
dukgjiliczby incydentéw sercowo-naczyniowych, wply-
wajacych najakos¢ zycia chorych [15]. W badaniu Angio-
plasty Compared to Medicine (ACME) wykazano istotna
przewage leczenia inwazyjnego nad leczeniem zacho-
wawczym choroby wieficowej. U pacjentéw poddanych
zabiegowi przezskdrnej rewaskularyzacji stwierdzono
lepsza wydolno$¢ fizyczna i rzadziej obserwowano obja-
wy, natomiast czestos¢ zgonéw i zawalow serca byla po-
rownywalna w obu grupach [16]. Do podobnych wnio-
skow prowadzi badanie Second Randomised Intervention
Treatment of Angina (RITA-2); rewaskularyzacja przez-
skorna, co prawda, lepiej niz farmakoterapia wplywala
na zmniejszenie objawdw niedokrwienia i poprawe wy-

dolnoéci fizycznej, ale wigzata sie z czestszymi $miercia
izawalem serca w okresie okolozabiegowym [17]. Z kolei
wyniki badania Atorvastatin versus Revascularization Tre-
atment (AVERT), w ktérym poréwnywano strategie inwa-
zyjna z zachowawczg, ale z zastosowaniem intensywne;
terapii hipolipemizujacej (atorwastatyna w dawce dobo-
wej 80 mg), wskazujg, ze farmakoterapia jest rownie sku-
teczna jak rewaskularyzacja przezskérna w zakresie re-
dukgjiliczby incydentéw niedokrwiennych u pacjentéw
ze stabilng choroba wieficowa w klasie objawéw I lub II
wedlug CCS [18]. Réwniez badanie Clinical Outcomes Uti-
lizing Revascularization and Aggressive Drug Evaluation
(COURAGE) studzi nieco entuzjazm wywotany mozli-
woscig inwazyjnego leczenia stabilnej choroby wienico-
wej. Badaniem tym objeto 2287 0séb ze stabilng dlawica
piersiowa w klasie czynnosciowej CCS I-III. Wykluczo-
no natomiast chorych niestabilnych hemodynamicznie,
z dlawicg spoczynkowa, zistotnym uszkodzeniem funk-
cji skurczowej lewej komory (frakcja wyrzutowa < 30%)
oraz po zabiegu rewaskularyzacji w ciggu ostatnich
6 miesiecy. Oceniano skuteczno$¢ angioplastyki wietico-
wej z zastosowaniem optymalnej farmakoterapii w po-
rownaniu z leczeniem wylacznie farmakologicznym. Nie
wykazano przewagi przezskérnej rewaskularyzacji nad
optymalng farmakoterapia chorych ze stabilng dlawica
piersiowa w zakresie $miertelnosci i redukgji ryzyka za-
walu serca w 5-letniej obserwacji klinicznej [19].

W dobie tak szerokich mozliwosci leczenia stabilnej
choroby wieficowej dobér opcji terapeutycznej powinien
by¢ uzalezniony od wielu czynnikéw, przede wszystkim
jednak od korzysci odniesionych przez pacjenta z zapro-
ponowanego sposobu leczenia, przy jak najmniejszym
ryzyku powiklan, mozliwosci zapewnienia pelnej rewa-
skularyzacji, choréb wspétistniejacych, zwlaszcza cu-
krzycy, oraz preferencjiizgody chorego.

PODSUMOWANIE

Jak ukazano wyzej, istnieje szeroka gama mozliwosci
diagnostykiileczenia stabilnej choroby wieficowej. Nadal
jednak do konca nie wiadomo, ktdra z opcji terapeutycz-
nych jest optymalna, zwlaszcza jesli chodzi o zmniejsze-
nie umieralnosci odlegtej i poprawe rokowania. Wiele ba-
dan nie zostalo jeszcze zakonczonych; by¢ moze one przy-
niosa odpowiedz na wiele stawianych dzisiaj pytan.
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