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Nawracajace niedokrwienie — istotny problem
terapeutyczny u pacjenta z przewlekla
choroba wiencowa

Recurrent ischemia — important therapeutic problem
in patients with chronic coronary artery disease

Jarostaw D. Kasprzak

IT Katedra 1 Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Abstract

On the basis of the results of multicenter trials and practice guidelines, the authors of this
article present current data concerning the treatment of stable angina. Basic information
about mechanisms of action, contraindications and side effects of various agents used in the
treatment of coronary artery disease are provided. Revascularization procedures are also shortly

discussed. (Folia Cardiol. 2004; 11: 319-326)

stable coronary artery disease, recurrent ischemia, pharmacotherapy

Zasady wspolczesnego leczenia
stabilnej choroby wiencowej

Wspolcze$nie pojmowane leczenie pacjentow
z przewlekla, stabilng choroba wieficowg ma dwa
podstawowe cele: poprawe rokowania poprzez
zmniejszenie ryzyka zgonu oraz groznych powikian
miazdzycy (przede wszystkim zawalu serca) oraz
poprawe jako$ci zycia pacjenta (poprzez zmniejsze-
nie lub usuniecie dolegliwo$ci dtawicowych i1 zwiek-
szenie tolerancji wysitku). Mimo oczywistego prio-
rytetu, jakim jest stosowanie lekow pozwalajacych
uzyskac poprawe przezycia, odpowiednia terapia
przewleklej choroby wieficowej wymaga umiejetne-
go taczenia obydwu metod. Umiejetnos$¢ wiasciwe-
go leczenia objawowego jest szczegdlnie wazna
u 0sOb z zaawansowang miazdzyca, w podeszlym
wieku (chorych z a priori krotszym prognozowanym
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okresem przezycia), u pacjentoOw z objawami wyste-
pujacymi po leczeniu rewaskularyzacyjnym lub
wylaczonych z tej terapii. Podstawowe metody le-
czenia przewleklej choroby wiencowej przedstawio-
no w tabeli 1.

Wsrod lekow przeciwdtawicowych mozna wy-
rozni¢ dwie zasadniczo réznigce sie mechanizmem
dziatania grupy preparatow — leki o podstawowym
dziataniu hemodynamicznym oraz leki metaboliczne.

Do pierwszej grupy naleza f-adrenolityki, azo-
tany (oraz pochodne sydnonimin o analogicznym
mechanizmie dzialania — molsidomina) i antagoni-
§ci wapnia, o ktorych wiadomo, ze sa skutecznymi
lekami przeciwdlawicowymi — charakteryzuja sie
podobng skuteczno§cig w zmniejszaniu czestoSci
wystepowania bolow stenokardialnych oraz w pod-
wyzszaniu progu tolerancji wysitku u pacjentow ze
stabilng diawica piersiowa. Wsp6lng cecha ich me-
chanizmu dzialania jest zmniejszanie zapotrzebowa-
nia serca na tlen poprzez redukcje obcigzenia wstep-
nego, obcigzenia nastepczego lub/i czestoS$ci pracy
11inotropizmu serca. Dwie ostatnie grupy zwiekszaja
takze przeplyw wiencowy przez rozszerzenie naczyn
wiencowych. Leki hemodynamiczne, szczeg6lnie
B-adrenolityki [20], zaleca sie jako preparaty pierw-
szego rzutu w leczeniu diawicy piersiowe;.
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Tabela 1. Podstawowe metody leczenia przewlektej choroby wiencowe;j

Table 1. Basic treatment methods in stable coronary artery disease

Sposoby leczenia poprawiajace
przezycie w stabilnej chorobie
wiencowej

Leki poprawiajace komfort
zycia w stabilnej chorobie
wiencowej

Metody niefarmakologiczne
zmniejszajace nasilenie dfawicy

Kwas acetylosalicylowy [1, 2]

Beta-adrenolityki

(po zawale serca) [4]
Inhibitory konwertazy
angiotensyny |l [6]
Statyny [9, 10] stymulacja

Nikorandil* [13]

Pomostowanie aortalno-
-wiencowe — poprawa przezycia
tylko u oséb z choroba
tréjnaczyniowa i zwezeniem

Azotany krotko- i dtugodziatajace,
molsidomina [3]

Beta-adrenolityki

Inhibitory konwertazy
angiotensyny Il [7]
Antagonisci wapnia [11]

lwabradyna i inne inhibitory I;* [14]

Leki metaboliczne:
trimetazydyna [16, 17],
ranolazyna* [18],
L-(propionyl) karnityna

Koronaroplastyka/pomostowanie
aortalno-wiencowe**

Zewnetrzna kontrapulsacja [5]
Rewaskularyzacja laserowa [8]

Neuromodulacja przezskérna
lub rdzenia kregowego [12]

Podawanie czynnikéw angio-
genetycznych/terapia genowa [15]

Metody anestezjologiczne (blo-
kada zwoju gwiazdzistego [19]/
/znieczulenie nadtwardéwkowe/
endoskopowa sympatektomia

pnia lewej tetnicy wiencowe;j

piersiowa)

*Lek niedostepny w Polsce; **u pacjentdéw ze stabilng chorobg wiencowg

Bardziej ztozony mechanizm dziatania przeciw-
dtawicowego dotyczy inhibitorow enzymu konwer-
tazy angiotensyny II — poza efektem wazodylata-
cyjnym istotny jest takze korygujacy wplyw na prze-
budowe serca i naczyn oraz hamowanie widknienia,
co poprawia rezerwe przeplywu wiencowego [7].
Istnieja dane wskazujace, ze skojarzenie inhibito-
row enzymu konwertazy angiotensyny II z trady-
cyjnymi lekami hemodynamicznymi moze powodo-
wac korzystny efekt [21].

Druga grupa sg leki o dzialaniu metabolicznym,
z ktorych w Polsce dostepna jest trimetazydyna (po-
dobnym lekiem stosowanym w Stanach Zjednoczo-
nych jest ranolazyna). Ich dzialanie nie wiaze sie ze
zmianami stanu hemodynamicznego lub aktywno-
§cig wazodylatacyjna — sa to preparaty, ktérych za-
daniem jest zmniejszanie wrazliwo$ci miokardiocy-
tow na niekorzystne efekty niedokrwienia. Natural-
nym mechanizmem tego typu jest tzw. hartowanie
przez niedokrwienie. Polega ono na uruchomieniu
przez incydent niedokrwienia (nie w pelni pozna-
nych) szlakow metabolicznych chronigcych przed
konsekwencjami kolejnych epizodow; prawdopo-
dobnie istotny jest szlak sygnalow zwigzanych
z kineza proteinowg C [22], aktywowany przez sub-
stancje wywolujace niedokrwienie. Pozwala on
istotnie zmniejszy¢ strefe uszkodzenia niedokrwien-
nego, ale nie zapobiega wystapieniu zawalu serca
[23]. Innym z postulowanych mechanizméw jest
otwieranie ATP-zaleznych kanaléw potasowych
sarkolemmy i bton mitochondriéw kardiomiocytow

(Iekiem o wiaSciwo$ciach umozliwiajacych otwiera-
nie powyzszych kanalow jest m.in. nikorandil).
W odréznieniu od mechanizmu hartowania przez
niedokrwienie, trimetazydyna [24] i ranolazyna wy-
wierajg dzialanie cytoprotekcyjne poprzez poprawe
wykorzystania zasobow energetycznych w warun-
kach niedokrwienia (blokujac oksydacje kwasow
ttuszczowych na poziomie enzymu 3-KAT, dlugo-
tancuchowej tiolazy 3-ketoacylo-CoA) [25], co pro-
wadzi do zwiekszenia utylizacji glukozy 1 poprawy
skuteczno$ci sprzezenia glikolizy z utlenianiem glu-
kozy. Dziatanie to wywoluje efekt ochronny na kar-
diomiocyty, zapobiega niedoborowi wewnatrzko-
morkowego ATP i kwasicy. Klinicznym przejawem
takiego dzialania jest poprawa tolerancji wysitku,
zmniejszenie dolegliwo$ci dtawicowych oraz ochro-
na przed zaburzeniami kurczliwo$ci, wywolanymi
obcigzeniem dobutaming [26], a takze poprawa re-
zerwy kurczliwo$ci miokardium w kardiomiopatii
niedokrwiennej [27]. Lek ma dziatanie przeciwdla-
wicowe podobne do preparatoéw o dzialaniu hemo-
dynamicznym (propranolol, nifedipina). Od 1997 r.
wymienia sie go w wytycznych dotyczacych lecze-
nia diawicy, opracowanych przez europejskie i ame-
rykanskie towarzystwa kardiologiczne.

Oporna dlawica piersiowa

Problem nawracajacej lub opornej na leczenie
diawicy piersiowe] jest istotny i dokladnie zdefinio-
wany. Dlawica oporna na leczenie, zgodnie ze sta-
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nowiskiem Grupy Roboczej Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego [28], to przewlekle, trwa-
jace powyzej 3 miesiecy schorzenie, charakteryzu-
jace sie wystepowaniem typowych dtawicowych
bolow, wynikajacych z obecno$ci zmian w naczy-
niach wiencowych, niepoddajacych sie leczeniu far-
makologicznemu, zabiegowemu ani chirurgiczne-
mu. Oprocz grupy chorych, u ktorych przeprowa-
dzenie rewaskularyzacji jest niemozliwe (z powodu
rozsianej miazdzycy tetnic wieficowych, przeciw-
wskazan zabiegowych lub zaawansowanego wieku),
coraz liczniejsza staje sie populacja pacjentéw po
uprzednich zabiegach pomostowania aortalno-wien-
cowego (CABG, coronary artery bypass grafting) lub
angioplastyki wienicowej (PTCA, percutaneous
transluminal coronary angioplasty), u ktéorych wy-
czerpano mozliwo$ci leczenia zabiegowego lub nie
spowodowalo ono pelnej poprawy objawowej. Mimo
ze brakuje doktadnych danych epidemiologicznych
dotyczacych tak okreSlonej grupy chorych, wedtug
informacji pochodzacych ze szwedzkiego rejestru
z 1998 r. wystepowanie opornej dlawicy moze do-
tyczy€ 5-15% pacjentdéw kierowanych na zabieg ko-
ronarografii; szacuje sie, ze w europejskiej skali jest
30-50 000 pacjentow z dlawica oporng na leczenie
na rok. Ciagly rozwoj 1 zwiekszajaca sie powszech-
no$¢ inwazyjnych metod leczenia os6b z chorobg
wiencowa oraz zwiekszajaca sie Srednia dlugo$é
zycia powoduja, ze liczebno$¢ tej trudnej do lecze-
nia populacji chorych bedzie sie zwiekszaé.
Rozpoznanie nawrotu dolegliwo$ci bolowych
w klatce piersiowe] u pacjenta po przebytym zabie-
gu rewaskularyzacji wymaga przede wszystkim roz-
nicowania z niekardiologicznymi przyczynami bolu
1wykazania zwiazku objawow z niedokrwieniem mio-
kardium. W celu potwierdzenia wiehcowej etiologii
diawicy oraz wykluczenia mozliwoS$ci przeprowadze-
nia CABG lub PTCA czesto niezbedne jest wykona-
nie kontrolnej koronarografii. Mimo takiej strategii
u wielu pacjentdéw bedzie jednak konieczna intensy-
fikacja leczenia, ktorego pierwszym i podstawowym
etapem jest optymalizacja farmakoterapii 1 uzyska-
nie maksymalnego efektu przeciwdlawicowego.

Skojarzone leczenie dlawicy bolesnej
— rola lekow metabolicznych

Zagadnienie politerapii przeciwdiawicowej jest
ztozone. Laczenie lekow przeciwdtawicowych z roz-
nych grup jest reguta — niemal kazdemu pacjento-
wi zalecono stosowanie krotkodzialajacego azotanu
w celu doraznego przerywania bolu diawicowego
oraz dtugodziatajacego leku zapobiegajacego niedo-
krwieniu. Problem politerapii jest jednak szczegol-

nie istotny u os6b z nawracajacym niedokrwieniem
— wowczas niezbedne jest zastosowanie kombina-
¢ji preparatow maksymalizujacej efekt ochronny.
Dostepno$§é wielu grup lekow o odmiennych mecha-
nizmach dzialania pozwala stworzy¢ bardzo wiele
kombinacji o zréznicowanych efektach terapeutycz-
nych, sposrod ktorych jedynie niektore przebadano.

Laczenie lekow z roznych grup hemodynamicz-
nych jest stosowanym od lat sposobem potencjali-
zacji efektu przeciwdiawicowego. Ma on charakter
empiryczny, ale dostepne badania dotyczace syner-
gizmu S-adrenolityk6éw, antagonistéw wapnia i azo-
tanoéw dostarczaja informacji o niewielkim efekcie
addycyjnym. Wyniki badan Total Ischaemic Burden
European Trial (TIBET) [29] i The International
Multicenter Angina Exercise IMAGE) [30] sugeruja,
ze efektywno$c¢ polaczen B-adrenolityku z antago-
nista wapnia nie jest wieksza niz w przypadku mo-
noterapii.

Celem badania TIBET byta ocena efektow le-
czenia grupy 608 pacjentow z przewlekla stabilng
choroba wieficowg atenololem (2 X 50 mg), nifedi-
ping SR (2 X 20 mg) oraz ich kombinacja. Po
6-tygodniowe]j terapii nie stwierdzono przewagi po-
literapii nad monoterapia w zakresie parametrow
proby wysitkowej 1 niedokrwienia rejestrowanego
w 48-godzinnym zapisie holterowskim. W badaniu
IMAGE [30] z kolei oceniano podobng grupe
280 pacjentow, leczonych metoprololem retard
(1 x 200 mg), nifediping SR (2 x 20 mg) i ich kom-
binacja. Wykazano, ze u 20% chorych efekt lecze-
nia skojarzonego jest lepszy, ale zazwyczaj zalezat
on od dzialania drugiego leku u pacjenta opornego
na monoterapie, a nie wynikat z efektu addytywne-
go — a zatem ta metoda nie wydaje sie skuteczna
w maksymalizowaniu ochrony przed niedokrwieniem
u pacjentow, ktorych leczenie jest najtrudniejsze.
Niedawno przeprowadzona metaanaliza 22 mniej-
szych badan [31] sugeruje kilkuprocentowe wydtu-
zenie czasu do znamiennego obnizenia odcinka ST,
wyrazniejsze po dodaniu antagonisty wapnia do
B-adrenolityku niz przy odwrotnej sekwencji. Efekt
byt widoczny jedynie przez 6 godzin po przyjeciu
preparatow. Takze w mniejszym badaniu Centrali-
sed European Studies in Angina Research (CESAR)
[32] efekt addycyjny amlodipiny 1 diltiazemu doda-
wanych do monoterapii atenololem nie osiggnat
istotno$ci statystyczne;j.

Dostepne dane wskazuja, ze polaczenie efektu
przeciwdlawicowego lekow hemodynamicznych
z metabolicznymi moze przynie§¢ wieksze mozli-
wo$¢1 terapii pacjentéw z nawracajagcym niedo-
krwieniem. W polskich badaniach TRIMPOL 11 1I
potwierdzono dodatkowy efekt przeciwdiawicowy
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po dodaniu trimetazydyny do monoterapii lekiem
hemodynamicznym (w randomizowanym badaniu
TRIMPOL II — do metoprololu 2 X 50 mg); po-
dobne efekty uzyskano w skojarzeniu z diltiaze-
mem [33].

Zabiegi rewaskularyzacyjne
a nawracajace niedokrwienie

Mimo zabiegow rewaskularyzacyjnych u cze-
Sci pacjentdéw utrzymuja sie dolegliwo$ci dtawico-
we 1 chorzy ci nadal wymagaja farmakoterapii obja-
wowej typowymi lekami przeciwdiawicowymi. In-
teresujacych danych dostarcza analiza rejestru
Mayo Clinic obejmujacego 3831 pacjentow leczo-
nych z powodzeniem za pomoca PTCA w latach
1979-1997 [34]. Przed rewaskularyzacja u 66% osob
stwierdzono nasilone dolegliwo$ci diawicowe,
a 99% pacjentow bezposrednio po zabiegu odczulo
zdecydowang poprawe. Jednak po 6 miesigcach
u 31% chorych wciaz wystepowaly dolegliwosci dia-
wicowe, w tym u 12% — powazne. Co interesujace,
79% osb6b bez diawicy piersiowe] zazywato nadal
przynajmniej jeden lek przeciwdtawicowy. Bardzo
zblizone wyniki obserwowano w podgrupie, w kto-
rej rewaskularyzacja byta calkowita — po 6 miesia-
cach 28% pacjentow odczuwato dolegliwos$ci diawi-
cowe, w tym 10% — powazne. Az 77% osob, u kto-
rych nie wystepowaly objawy, przyjmowalo nadal
przynajmniej jeden lek przeciwdiawicowy po 6 mie-
sigcach; 42% pacjentow z catej grupy (36% — z pod-
grupy poddanej catkowitej rewaskularyzacji) stoso-
walo wiecej niz jeden lek przeciwdlawicowy, a od-
powiednio 9% i 6% — rownocze$nie azotan,
B-adrenolityk i antagoniste wapnia. Wskazuje to, ze
zazwyczaj po koronaroplastyce pacjenci wymagaja
przewleklej farmakoterapii, a mozliwo$¢ odstawie-
nia lek6w po udanym zabiegu dotyczy niewielkiego
odsetka chorych. Analogicznych danych dostar-
cza amerykanski prospektywny rejestr National He-
art, Lung and Blood Institute (NHLBI) [35], doty-
czacy pacjentow z chorobg wielonaczyniowa, w kto6-
rym odnotowano wystapienie niekorzystnych
zdarzen zdrowotnych w czasie rocznej obserwacji
(zawal, koniecznoS¢ ponownej rewaskularyzacji,
diawica) az u 43% chorych. Nawracajace niedo-
krwienie stanowifo kliniczny problem u ponad 25%
pacjentoéw (diawica klasy I w klasyfikacji Canadian
Cardiovascular Society — 22%, klasy II CCS — 50%,
klasy III CCS — 21%, klasy IV CCS — 7%). Jesz-
cze wyzsze byly odsetki stosowania lekOw przeciw-
diawicowych — tacznie az 79% pacjentow (87% cho-
rych z diawica piersiowg po zabiegu i 76% o0sob bez
dolegliwosci). W pracy nie rozrézniono wprawdzie

przyczyn ich stosowania (mozliwe wskazania nad-
ci$nieniowe), ale autorzy podaja, iz 28% pacjentow
zazywalo azotany, 30% — antagonistow wapnia,
a61% — B-adrenolityki. Czynnikami ryzyka dla na-
wracajacego po koronaroplastyce niedokrwienia
byty: wspolistniejaca cukrzyca, hipercholesterole-
mia, przebyty zawal serca lub rewaskularyzacje
(zwlaszcza wielokrotne), a najczeS$ciej anatomia
naczyn wiencowych oceniana jako nienadajaca sie
do zabiegu CABG.

Wydaje sie, ze unowocze$nianie metod rewa-
skularyzacji zmienilo te wskazniki w niewielkim
stopniu. W niedawno opublikowanej w Holandii pra-
cy porownano obraz kliniczny u pacjentow (71%
z choroba 1-naczyniowa) poddawanych wspolcze-
snym opcjom przezskornej rewaskularyzacji ze
stentowaniem tetnic wiehcowych z wynikami
CABG bez uzycia krazenia pozaustrojowego [36].
Takze w tym badaniu po roku 13% pacjentow le-
czonych chirurgicznie 1 22% leczonych przezskor-
nie odczuwalo dolegliwoS$ci stenokardialne, a tylko
mniej niz polowa nie musiata zazywac lekow prze-
ciwdtawicowych (ryc. 1). Zatem w przypadku nowo-
czesnych operacji kardiochirurgicznych skutecz-
no$¢ przeciwdlawicowa jest wieksza, a konieczno$¢é
powtornych rewaskularyzacji rzadsza, jednak mogg
one powodowac wieksze ryzyko powiklan okotoza-
biegowych, a chorzy niechetnie je akceptuja.

Jeszcze wiekszy problem stanowi grupa pacjen-
tow z choroba wielonaczyniowa, ktérych poddaje sie
rewaskularyzacji. W populacji prospektywnego ba-
dania Arterial Revascularization Therapy Study
(ARTYS) [37], przydzielanej losowo do stentowania

100%-
’ 88% 7% 87%

50 78%
64% 0

60%- 57%
4% 4%
40%

20%-

0%

1 miesigc
Il CABG — Bez dtawicy
[ CABG — Bez lekow

6 miesigcy 1 rok
[ Stentowanie — Bez dtawicy
[ Stentowanie — Bez lekow

Rycina 1. Dolegliwosci dfawicowe u pacjentow po
wspotczesnych zabiegach rewaskularyzacyjnych (wg [36]
zmod.); CABG — pomostowanie aortalno-wierncowe

Figure 1. Angina in patients after contemporary reva-
scularization procedures (from [36], modified); CABG
— coronary artery bypass grafting
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Tabela 2. Status objawowy pacjentéw z wielonaczyniowg chorobg wiericowg poddawanych rewasku-

laryzacji w badaniu ARTS [37, 38]

Table 2. Symptom status in patients with multivessel coronary artery disease undergoing revasculari-

zation in the ARTS study [37, 38]

Po miesiacu Po 6 miesigcach Po roku Po 3 latach
Stento- CABG Stento- CABG Stento- CABG Stento- CABG
wanie wanie wanie wanie
Bez dtawicy 87% 96% 76% 93% 79% 90% 82% 87%
Bez lekow 16% 29% 19% 39% 21% 42% 22% 35%
przeciwdtawicowych
Bez dfawicy i lekow 15% 29% 15% 36% 19% 38% ? ?

przeciwdfawicowych

CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aotralno-wiencowe

lub zabiegu CABG (2/3 pacjentéw z chorobg 2 na-
czyn, 1/3 — 3 naczyn, odsetek pelnej rewaskulary-
zacji wynosil ok. 90%), po roku odpowiednio u 79%
190% os06b po koronaroplastyce nie zanotowano dla-
wicy, ale jedynie u 19% 1 38% nie wystepowaly do-
legliwoSci po odstawieniu lekéw. Zblizone obserwa-
cje przynosi niedawno opublikowana, wydtuzona do
3 lat, obserwacja tej grupy pacjentow (tab. 2) [38].

Na podstawie tych danych mozna zalozyé, ze
kompletna rewaskularyzacja nie eliminuje objawo-
wego niedokrwienia u 60-70% pacjentow z choroba
wielonaczyniowa 1 u 30—40% z chorobg jednonaczy-
niowa. Przekladajac przedstawione dane na realia
polskie, wydaje sie, ze na podstawie liczby wyko-
nywanych zabiegdw rewaskularyzacyjnych [39]
mozna oszacowac liczbe os6b z objawowg chorobg
wiencowa w pierwszym roku po zabiegu PTCA lub
CABG na okoto 20 000-25 000 rocznie. Jest to wiec,
rowniez w Polsce, znaczaca grupa chorych wyma-
gajaca — pomimo dobrego rokowania — efektyw-
nego leczenia w celu zapewnienia wiasciwej jako-
$ci zycia. W naszym kraju chorych po rewaskulary-
zacji z wystepujacymi objawami w codziennej
praktyce czesto leczy sie kombinacjami typowych
lek6w hemodynamicznych, cho¢ udowodniono, ze
ich stopien synergii jest umiarkowany.

Skuteczng alternatywe moze stanowic zastoso-
wanie w kombinacji lekow przeciwdiawicowych tri-
metazydyny. W otwartym badaniu TRIMPOL I
u 109 pacjentoéw przeprowadzono rewaskularyzacje
— obserwowane w tej podgrupie zmniejszenie nie-
dokrwienia miokardium nie odbiegalo od stwierdza-
nego w calej badanej populacji i nie roznito sie
w zalezno$ci od stosowanej uprzednio grupy lekow
przeciwdlawicowych o dzialaniu hemodynamicz-
nym. W niedawno przeprowadzonej subanalizie ba-
dania TRIMPOL II wykazano, iz rewaskularyzacja

tagodzi dolegliwoSci takze w tej grupie pacjentow
[40]. Spoérod 347 chorych 94 wiaczono do powyz-
szego badania z powodu wystepujacej po rewasku-
laryzacji dlawicy, utrzymujacej sie mimo leczenia
metoprololem. Po dotaczeniu trimetazydyny lub pla-
cebo, mimo braku zmiany parametréw hemodyna-
micznych, $rednia liczba napadow diawicowych
w tygodniu réznila sie istotnie miedzy grupami,
wynoszac 3,1 + 2,9 w grupie osob otrzymujacych
placebo i 1,7 = 2,3 w grupie chorych leczonych
aktywnie. Odnotowano tez mniejsze zuzycie krot-
kodzialajacych azotan6w oraz poprawe parame-
trow niedokrwienia ocenianych w probie wysitko-
wej EKG.

U pacjentéw po CABG skutecznym elementem
farmakoterapii sg inhibitory konwertazy angioten-
syny I — wyniki badania Effects QUinapril On Va-
scular ACE and Determinants Ischemia Study (QUO
VADIS) sugerowaly — oprocz korzystnych skut-
kow profilaktycznych — takze efekt zmniejszajacy
niedokrwienie. Zapewne nowych istotnych danych
dotyczacych takiego postepowania u pacjentOw po
PTCA i CABG dostarczy trwajace obecnie wielo-
oSrodkowe badanie Ischemic Management with Ac-
cupril post bypass Graft via Inhibition of coNverting
Enzyme (IMAGINE). Pacjenci po rewaskularyzacji
stanowili takze 29% populacji badania EUROPA [6],
dotychczas jednak nie opublikowano danych doty-
czacych tej podgrupy chorych.

Podsumowanie

Uwzgledniajac fakt, iz przewlekla stabilna cho-
roba niedokrwienna serca ma znacznie lagodniejsze
rokowanie niz ostre zespoly wieficowe, cel lecze-
nia stanowi zarowno skuteczna prewencja ostrych
zespolow wiencowych 1 zgonow, jak 1 opanowanie
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objaw6w 1 poprawa jakoSci zycia. Zabiegbw rewa-
skularyzacyjnych, ktore stanowia podstawe wsp6l-
czesnego postepowania, nie wykonuje sie u wszyst-
kich pacjentow ze wskazaniami — nawet w zamoz-
nych krajach u ok. 30% takich chorych stosuje sie
farmakoterapie [41]. Nalezy rownocze$nie podkre-
§li¢, ze rowniez grupa pacjentow poddana zabiegom
rewaskularyzacji wymaga ciaglej intensywnej far-
makoterapii podtrzymujacej trwaly efekt zabiegu,
ochrone przed progresja zmian miazdzycowych
1 zapewniajacej optymalng jakoS¢ zycia ze wzgledu
na zaskakujaco wysoki odsetek niedostateczne;j
skuteczno$ci objawowej zabiegu. W Swietle dostep-

Streszczenie

nych wynikéw badan, w przypadku pacjentow
z opornym, nawracajacym niedokrwieniem, popra-
we komfortu zycia mozna uzyskac poprzez polifar-
makoterapie, obejmujaca zastosowanie leku prze-
ciwdiawicowego o dziataniu hemodynamicznym
itrimetazydyny [42]. Wyniki wielu badan wskazuja,
ze wla$nie zindywidualizowany wybor wiasciwe;j
metody leczenia kazdego pacjenta ze stabilng cho-
roba wiencowa, laczacy zalety terapii interwencyj-
nej 1 prewencji farmakologicznej, moze zapewniac
optymalng jako§¢ zycia przy zminimalizowaniu ry-
zyka zgonu i1 groznych dla zycia powikian w postaci
ostrych zespolow wiencowych.

Opierajgc sie na wynikach wieloosrodkowych badan oraz wytycznych towarzystw kardiolo-
gicznych, autor artykutu przedstawil aktualne dane dotyczqce leczenia stabilnej choroby wien-
cowej. Podano podstawowe informacje na temat mechanizmow dzialania, przeciwwskazan
1 dziatan niepozgdanych poszczegolnych grup lekow stosowanych w terapii tej choroby. Przed-
stawiono rowniez mozliwosci leczenia za pomocqg rewaskularyzacji u pacjentow ze stabilng
chorobg niedokrwienng serca. (Folia Cardiol. 2004; 11: 319-326)

stabilna choroba wieficowa, nawracajace niedokrwienie, farmakoterapia
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