Leczenie stahilne]

chorohy wiencowej

STRESZCZENIE

W artykule omowiono najnowsze zalecenia i metody postgpowania u chorych ze stabilng

choroba wieficowa.

stowa kluczowe: choroba wiencowa, zawat serca, PTCA, CABG

lawica piersiowa w postaci stabil-

nej to zespot kliniczny, ktérego

gtéwnym objawem jest wyste-
powanie dyskomfortu, dtawicy — bdléw
w klatce piersiowej, w klasycznej postaci
wywotywanych przez wysitek lub emocje
zlokalizowanych za mostkiem (ale takze
w zuchwie, barku, plecach, ramionach).
Dolegliwosci ustepuja po zaprzestaniu wy-
sitku lub ewentualnie w krétkim czasie
(1-5 minut) po przyjeciu preparatu nitro-
gliceryny.

Wspotczesnie rezultaty duzych, pro-
spektywnych prob klinicznych i wyniki me-
taanaliz stanowia podstawe¢ zastosowania
w praktyce medycyny opartej na faktach
i stworzenia zalecefi, niestusznie w jezyku
polskim okre§lanych mianem standardéw,
ktore winny by¢ przewodnikiem postgpowa-
nia klinicznego.

Zalecenia, zaleznie od sity dowodéw na-
ukowych (dane z badan randomizowanych,
metaanaliz, badaf bez randomizacji, malych
badan, badan retrospektywnych lub rejestrow),
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klasyfikuja procedury diagnostyczne i terapeu-

tyczne na takie, ktore zdecydowanie winny by¢

stosowane (klasa I), takie, ktorych stosowanie
mozna rozwazy¢ (klasa II), wreszcie na takie,

ktérych nie nalezy stosowac (klasa IIT) (tab. 1).
Wytyczne dotyczace postepowanie dia-

gnostycznego i terapeutycznego w stabilne;j

dtawicy piersiowej zebrano w zaleceniach
opublikowanych w 2006 roku przez Europej-
skie Towarzystwo Kardiologiczne. Sg one
uaktualnieniem wcze$niejszych zalecen,
gléwnie amerykanskich towarzystw kardio-
logicznych [1]. Przedstawiony artykut jest
oparty na tym dokumencie.

Leczenie stabilnej choroby wieficowej ma
na celu:

— uzyskanie bezpoSredniej poprawy kli-
nicznej przejawiajacej si¢ zmniejszeniem
lub ustapieniem dlawicy;

— poprawe rokowania i wydtuzenie zycia
chorych.

Wigkszo$¢ dziatan medycznych w stabil-
nej dlawicy piersiowej pozwala zrealizowaé

oba te cele. Zmiana stylu zZycia, leczenie far-
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

W zyciu codziennym
chorzy powinni unikac
wysitku i aktywnosci lub
sytuacji zyciowych, ktore
prowokuja wystapienie
dtawicy

Nalezy bezwzglednie
zaprzestac
palenia tytoniu
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Tabela 1

Klasyfikacja zalecen i stopien wiarygodnosci danych naukowych wedtug Europejskiego

Towarzystwa Kardiologicznego

Klasa |

Istniejg dowody naukowe i/lub powszechne przekonanie, ze rozpatrywana procedura diagnostyczna
lub sposob leczenia sg korzystne, przydatne i skuteczne

Klasa Il

Dane z badan naukowych sg niejednoznaczne i/lub istniejg rozbiezne opinie dotyczace przydatnosci/
skutecznosci danej formy postgpowania diagnostycznego lub terapeutycznego

Klasa lla— przewazajg dowody/opinie potwierdzajgce przydatnos$¢/skutecznos¢ metody

Klasa llb — dowody/opinie nie potwierdzajg wystarczajgco przydatnosci/skutecznosci metody

Klasa lll

Istniejg dowody naukowe lub powszechne przekonanie, ze sposob leczenia jest nieprzydatny/niesku-
teczny, a w niektorych przypadkach moze by¢ szkodliwy

Stopien dowodéw naukowych

A — dane pochodzg z wielu randomizowanych badan klinicznych lub metaanaliz
B — dane pochodzg z pojedynczego randomizowanego badania klinicznego lub z kilku duzych badan

bez randomizaciji

C — zgodna opinia ekspertéw i/lub wyniki matych badan; dane z badan retrospektywnych i rejestréw

makologiczne i inwazyjne zmniejszaja nie
tylko dolegliwoSci dtawicowe, co jest niezwy-
kle istotne dla codziennego komfortu zycia
pacjenta, ale zapobiegaja zawatom serca
izgonom poprzez zmniejszenie ryzyka wysta-
pienia ostrych epizodéw zakrzepowych (dta-
wica piersiowa niestabilna/zawal serca) oraz
protekcje funkcji hemodynamicznej komor.
Istotg prewencjijest postepowanie zmierza-
jace do zmniejszenia postepu miazdzycy, sta-
bilizacji blaszek miazdzycowych, zmniejsze-
nia aktywnoSci plytek krwi, procesu zapalne-
g0, co zmniejsza predyspozycje do wystapie-
nia ostrych incydentéw wiencowych w rezul-
tacie peknigcia blaszki miazdzycowej i za-

mknigcia skrzeplina tetnicy wiehcowe;.

O0GOLNE ZASADY POSTEPOWANIA

W STABILNEJ DtAWICY PIERSIOWEJ
Ogodlne zasady postgpowania sg znane od lat.
Po rozpoznaniu choroby nalezy pacjentowi
wyjasni€ jej istote, omowic, z jakimi konse-
kwencjami si¢ wiaze, oraz poinformowac
o sposobach leczenia.

W zyciu codziennym chorzy powinni uni-
ka¢ wysitku i aktywnoSci lub sytuacji zycio-
wych, ktére prowokuja wystapienie dtawicy.
Indywidualnie dobrana aktywnoS¢ fizyczna

moze jednak przynie$§¢ choremu korzySci,
pozwala bowiem zwigkszy¢ tolerancje wysil-
ku, zredukowac mase ciata, korzystnie wply-
wa na poziom lipidéw we krwi, ciSnienie tet-
nicze, zwigksza tolerancje¢ glukozy i wrazli-
wo$¢ na insuling. Wazne jest unikanie stresu.
Niekiedy pomocne sg porady psychologiczne,
nauka metod kontroli stresu i relaksacji [2].

Nalezy bezwzglednie zaprzestac palenia
tytoniu. U 0s6b z nadwaga i otytoScia wska-
zana jest redukcja masy ciata. Polecana jest
dieta opierajaca si¢ na warzywach, owocach,
migsie drobiowym i rybach (tzw. §rédziem-
nomorska). Olej rybny zawierajacy n-3 wie-
lonienasycone kwasy tluszczowe redukuje
podwyzszony poziom triglicerydéw, awediug
niektorych danych stosowany substytucyjnie
w formie kapsutki raz dziennie zmniejsza ry-
zyko naglego zgonu w ostrym zawale serca [3].
Alkohol w ograniczonych iloSciach moze
przynies$¢ korzysci [4]. Nie ma natomiast do-
wodow, ktore nakazywatyby zlecaé podawa-
nie witamin, takze tych majacych wlasciwo-
Sci antyoksydacyjne.

Pacjenci musza by¢ poinformowani
0 sposobie przyjmowania dziatajacych krot-
ko azotanéw dla doraznego tagodzenia dta-
wicy lub zapobiegawczo przed wysitkiem,
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ktory zwykle prowokuje wystapienie bdlu
wiencowego. Takze o mozliwych dziataniach
niepozadanych azotanéw (spadek ci§nienia
tetniczego, bdle glowy), a mezczyzni— o in-
terakcji dtugo dziatajacych preparatéw azo-
tanéw z inhibitorami fosfodiesterazy typu 5
(np. sildenafil) w przypadku stosowania
przez pacjenta obu lekow.

Bardzo wazne jest uwrazliwienie chorego
na konieczno$¢ szukania pomocy lekarskiej
w przypadku utrzymywania si¢ bolu przez 10—
—20 minut po zaprzestaniu wysitku i/lub gdy
nie ustepuje po podaniu azotanu — podjezy-
kowym lub w aerozolu. Takze w przypadku
zmiany jakoSci i zwigkszenia liczby bolow lub
pojawienia si¢ boléw spoczynkowych.

Niezaleznie od klasycznego leczenia dta-
wicy kluczowe znaczenie dla zdrowia pacjen-
ta ma postepowanie ogdlne stosowane we
wszystkich chorobach miazdzycopochod-
nych, zmniejszajace ryzyko sercowo-naczy-
niowe. Dotyczy to leczenia nadciS$nienia tet-
niczego, cukrzycy i innych cech zespolu ma-
tabolicznego. Nalezy tez zwrdci¢ uwage na
funkcje tarczycy, skorygowaé ewentualng
niedokrwisto$¢ [2, 5].

LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

STABILNEJ DLAWICY PIERSIOWEJ

POPRAWIAJACE JAKOSC ZYCIA CHORYCH

— LEGZENIE 0BJAWOWE

Farmakoterapia stanowi podstawe leczenia

stabilnej dtawicy i u wigkszoSci chorych jest

alternatywa leczenia inwazyjnego. W lecze-
niu nalezy kierowac si¢ kilkoma podstawo-
wymi zasadami:

— nalezy optymalizowaé¢ dawkowanie jed-
nego leku wieficowego przed dotacze-
niem kolejnego;

— warto zmienia¢ potaczenia dwéch lekéw,
zanim wdrozy si¢ leczenie tréjlekowe;

— nie ma dowodéw, ze u wigkszoSci chorych
leczenie skojarzone przynosi efekt addy-
cyjny;

— w przypadku niedostatecznej kontroli

dtawicy przy optymalnym leczeniu nale-
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zy rozwazy¢ konieczno$¢ wykonania re-
waskularyzacji.
Objawy dlawicowe, jak i niedokrwienie,
w tym nieme, zmniejszaja leki redukujace
zapotrzebowanie mi¢$nia sercowego na tlen
i/lub zwigkszajace perfuzj¢ niedokrwionego
miokardium. Klasycznymi lekami przeciw-
dtawicowymi sa nadal:
— azotany;
— lekig-adrenolityczne;
— blokery kanatéw wapniowych.

Il Azotany

Efekt terapeutyczny azotanéw jest nastep-
stwem rozszerzenia naczyn zylnych i zmniej-
szenia powrotu zylnego krwi do serca, co
moze takze byé przydatne u chorych z niewy-
dolnoscia serca. Zwigkszaja takze przeptyw
w warstwie podwsierdziowej, rozszerzaja
naczynia wieficowe i zapobiegajg lub zmniej-
szaja kurcz naczynia.

Problemy zwigzane ze stosowaniem azo-
tandw to objawy niepozadane i rozwdj tole-
rancji. Najczestszym objawem niepozadanym
jest bol glowy. Azotany, szczeg6lnie gdy sa po-
dawane w wigkszych dawkach, moga powodo-
wac spadek ciSnienia tgtniczego, nasilajacy si¢
W pozycji stojacej, prowadzac do omdlenia,
oraz odruchowa tachykardie i paradoksalnie
—wywolywac dtawice. Pierwsze dawki prepa-
ratu nitrogliceryny najlepiej podaé¢ w gabine-
cie, aby sprawdzic¢ reakcje pacjenta. Nalezy
objasni¢ choremu sposéb zachowania si¢
w przypadku wystapienia tych objawéw. Licz-
ba przyjmowanych dawek azotanu moze by¢
prostym wskaznikiem skutecznoSci kontroli
dtawicy, a jej zwigkszenie §wiadczy¢ o za-
ostrzeniu choroby.

Azotany o dlugim okresie dziatania,
poza dzialaniem przeciwdtawicowym, po-
prawiaja komfort zycia chorego, bowiem
zwigkszaja tolerancj¢ na wysilek. Nie ma
dowoddéw na przewage terapeutyczng azo-
tan6éw nad lekami -adrenolitycznymi i blo-
kerami kanatéw wapniowych. Nie udowod-
niono tez, aby w przypadku chorych po za-

Romuald Ochotny
Leczenie stahilnej
chorohy wieficowej

Bardzo wazne jest
uwrazliwienie chorego
na koniecznos¢ szukania
pomocy lekarskiej

w przypadku
utrzymywania sie bolu
przez 10-20 minut po
zaprzestaniu wysitku
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— podjezykowym

lub w aerozolu

Pierwsze dawki
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najlepiej podac

w gabinecie, aby
sprawdzic reakcije
pacjenta
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Dtugotrwate stosowanie
azotanow prowadzi do
wzrostu tolerancji, co
skutkuje zmniejszeniem
efektywnosci dziatania

Do najczesciej
stosowanych lekow
0 udowodnionym
dziataniu
przeciwdtawicowym
naleza: metoprolol,
atenolol, bisoprolol
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wale serca, azotany o dtugim dziataniu po-
prawialy przezycie.

Dlugotrwale stosowanie azotandw pro-
wadzi do wzrostu tolerancji, co skutkuje
zmniejszeniem efektywnoSci dziatania. Naj-
pewniejszym sposobem uniknigcia tego pro-
cesu jest dawkowanie z pozostawieniem Kkil-
kunastogodzinnego okresu bez leku (poda-
wanie Srednio/dtugo dziatajacego azotanu
rano i we wezesnych godzinach popotudnio-
wych, z przerwa wieczorng i nocna).

Azotany wykazuja dziatanie niepozadane
u mezczyzn przyjmujacych leki z grupy po-
chodnych inhibitoréw fosfodiesterazy. Dla-
tego nalezy uSwiadomi¢ pacjentom taka
mozliwo$¢ i zaleca¢ ewentualne stosowanie
nitrogliceryny przed stosunkiem, i zaniecha-
nie stosowania preparatéw Srednio/dtugo
dziatajacych. Z drugiej strony inhibitory fos-
fodiesterazy moga wydluzaé czas trwania
wysitku [6].

I Leki beta-adrenolityczne (LBA)
Leki z tej grupy zmniejszaja objawy dtawicy
i niedokrwienie mig¢$nia sercowego, w tym
takze nieme [7, 8]. U chorych po zawale ser-
ca — poza lagodzeniem objawéw — popra-
wiaja takze przezycie i wplywaja antyaryt-
micznie.

Podstawowym mechanizmem dziatania
w dlawicy jest zwolnienie czgstotliwosci serca
w spoczynku i w czasie wysitku, stad korzyst-
niejsze sg leki z tej grupy bez wewnetrznej
aktywnos$ci sympatykomimetycznej, ktore
nie zwalniaja czgstotliwosci serca w spoczyn-
ku. Poza tym blokada receptoréw beta powo-
duje zmniejszenie kurczliwo$ci i obnizenie
ci$nienia tetniczego, co sktada si¢ na korzyst-
ne efekty hemodynamiczne (mniejsze obcia-
Zenie nastepcze, wydtuzenie czasu rozkurczu
i perfuzji miokardium, zmniejszenie ukrwie-
nia obszaréw niedokrwionych).

Preferowane sa leki o wybiérczym dziata-
niunareceptory 3, o dtugim okresie dziata-
nia lub w postaci preparatéw o przedtuzo-

nym (SR)/kontrolowanym (CR) uwalnianiu.

Do najczesciej stosowanych lekéw o udo-
wodnionym dziataniu przeciwdtawicowym
naleza: metoprolol, atenolol, bisoprolol.
Zalecane dawki to odpowiednio:

— metoprololu — CR 200 mg dziennie;
— atenololu — 100 mg raz dziennie lub

50 mg 2 razy dziennie;

— bisoprololu — 10 mg dziennie.

Gléwnymi objawami niepozadanymi po
stosowaniu lekow f-adrenolitycznych sa:
zigbnigcie koficzyn, bradykardia, nasilenie
objawOw w przebiegu astmy i przewlekle;j
obturacyjnej choroby ptuc. Te ostatnie obja-
wy sa mniej nasilone w przypadku stosowa-
nia selektywnych -adrenolitykéw. Niekiedy
wystepuje uczucie zmeczenia, obnizenie na-
stroju, zaburzenia czynnoSci seksualnych,
ktore jednak — o czym §wiadcza dane z ob-
serwacji chorych leczonych tymi lekami
w nadci$nieniu tetniczym — rzadko na tyle po-
garszaja jakos¢ zycia, by przerwac leczenie [9].
Beta-blokada moze nasila¢ objawy dtawicy

naczynioskurczowej.

Il Blokery kanaléw wapniowych (CCB)

Przeciwdtawicowe dziatanie lekéw z tej gru-
py wynika ze zmniejszenia obciazenia serca
(rozszerzenie naczyn systemowych) i roz-
szerzenia naczyn wiencowych. Nie udowod-
niono ostatecznie wplywu blokeréw kana-
tow wapniowych (CCB, calcium channel
blockers) na rokowanie odleglte w chorobie
wiencowej, cho¢, poza poprawa wydolnosci
wieficowej, obserwowano zmniejszenie ko-
nieczno$ci rewaskularyzacjiw 2-letniej obser-
wacji pacjentéw leczonych CCB (7, 8, 10, 11].
Blokery kanaléw wapniowych sa szczegdl-
nie skuteczne w dlawicy wystepujacej w na-
stepstwie kurczu naczynia, cho¢ mozliwe
jestu niektérych chorych — paradoksalnie
— nasilenie niedokrwienia po ich zasto-
sowaniu [12]. Efekty CCB sa, cho¢ nie
u wszystkich chorych, addytywne do LBA.
Z uwagi na mozliwy niekorzystny efekt
chrono- i dromotropowy tacznie stosowa-
nych beta-adrenolitykéw i niedyhidropiry-
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dynowych blokeréw wapnia, zaleca si¢ ko-
jarzenie tych pierwszych z pochodnymi di-
hydropirydynowymi (8-blokada zapobiega
niekorzystnej, odruchowej tachykardii po
CCB). Mozliwos¢ wyzwolenia lub nasilenia
niewydolno§ci serca u predysponowanych
chorych nie wyklucza zastosowania po-
chodnych dihydropirydynowych w leczeniu
dtawicy u chorych zwyréwnana niewydolno-

Scig serca [13].

Il Leki heta-adrenolityczne
czy hlokery kanatéow wapniowych?

Poréwnujac efekt terapeutyczny metopro-
lolu CR z nifedyping SR u chorych ze sta-
bilng dtawica piersiowa, stwierdzono, ze
cho¢ oba leki poprawiatly tolerancje wysitku,
to jednak zdecydowanie lepszy efekt uzy-
skano po metoprololu [14]. W badaniu
Total Ischemic Burden Bisoprolol Study
(TIBBS) —bisoprolol byt wyraznie skutecz-
niejszy niz nifedypina w zmniejszaniu dtawi-
cy i niedokrwienia (niwelowat tez poranny
wzrost niedokrwienia) [15]. Z kolei w bada-
niu Total Ischaemic Burden European Trial
(TIBET), niezaleznie od leczenia atenolo-
lem, nifedypina lub terapiia skojarzona nie
stwierdzono istotnych réznic w wielkoSci
ocenianych parametréw opisujacych niedo-
krwienie [16]. W metaanalizach wykazano,
ze B-adrenolityki skuteczniej zmniejszaja
liczbe epizoddéw dtawicy, przy poréwnywal-
nej poprawie tolerancji wysitku i efekcie
przeciwniedokrwiennym [17].

W zwiazku z tym u chorych po zawale
serca bezwzglednie wskazane sa leki -ad-
renolityczne (udowodniona skuteczno$é
w prewencji wtornej), natomiast u chorych
z dtawica stabilna, bez przebytego zawatu,
pozostaje wybdr migdzy obiema grupami,
zalezny od sytuacji klinicznej (tolerancja,
wspolistniejace choroby, przeciwwskaza-
nia). Gdy jednak w praktyce nie uzyskuje
si¢ przewagi jednej opcji terapeutycznej
nad druga, nalezy wybrac lek beta-adreno-
lityczny.
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Inne leki o dziataniu
przeciwdiawicowym
Trwaja poszukiwania nowych lekéw o dziata-

niu innym niz klasyczne leki wieficowe, kt6-
re wzbogacityby mozliwoSci farmakoterapii.
Do lekéw, ktére znalazly miejsce w zalece-
niach, naleza:

— nikorandil — (niedostepny w Polsce) na-
lezy do lekéw dziatajacych poprzez akty-
wacje kanatow potasowych (otwieraja-
cych kanaty potasowe), dziata podobnie
jak azotany [18]. Cho¢ udokumentowano
dzialanie kardioprotekcyjne leku i istot-
ne klinicznie rezultaty leczenia nikoran-
dilem dodanym do optymalnej farmako-
terapii wieficowej, nie wykazano jednak
jego wplywu na rokowanie (ryzyko zgonu
sercowego, zawatu serca) [19];

leki o dziataniu metabolicznym —zmniej-
szaja niedokrwienie przez zmian¢ meta-
bolizmu komarki (zwigkszenie metaboli-
zmu glukozy w stosunku do przemiany
kwaséw tluszczowych) [20]. Dostgpna
w Polsce trimetazydyna i niedostepna ra-
nolazyna maja udowodnione dziatanie
przeciwdlawicowe i przeciwniedokrwien-
ne, nie wykazano jednak dotychczas ich
wplywu na przezycie pacjentow ze stabilna
choroba wieficowa. Trimetazydyna, zuwa-
gi na inny mechanizm dzialania niz kla-
syczne leki wienicowe, moze by¢ stosowa-
na bezpiecznie w terapii skojarzonej z in-
nymi lekami wieficowymi;

iwabradyna —wykazuje efekt chronotro-
powo ujemny poprzez wybiércze bloko-
wanie pradu (If) w komoérkach rozruszni-
kowych wezla zatokowego. Wobec udo-
wodnionej zalezno$ci pomigdzy czestotli-
woSscig rytmu serca a rokowaniem odle-
gtym u chorych z choroba wieficowa, zwol-
nienie rytmu serca przez bezpoSredni
wplyw na czynno$¢ bodzcotworcza wezta
zatokowego jest nowa, obiecujaca opcja
terapeutyczna. Potwierdzone efekty kli-
niczne iwabradyny spowodowaly, Ze na
chwilg obecng znalazta sie w nowych zale-
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ceniach do stosowania u chorych, ktérzy

nie tolerujg S-adrenolitykow [21].

Podsumowujac, Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne w celu ustapienia obja-
wow i/lub zmniejszenia niedokrwienia u cho-
rych ze stabilna dfawica piersiowa w postgpo-
waniu farmakologicznym zaleca:

— doraZne stosowanie krétko dziatajacej nitro-
gliceryny dla przerwania napadu dtawicy
(zalecenie klasy I, poziom wiarygodnoSci B);

— zastosowanie -adrenolitykow i stopnio-

we zwigkszanie dawki do dawki petnej,

z rozwazeniem 24-godzinnej ochrony

przed niedokrwieniem (I A);

w przypadku stabej skutecznoSci lub nie-

tolerancji-adrenolitykdéw podjaé probe

monoterapii lekami blokujacymi kanat
wapniowy (I A), dlugo dziatajacym azo-

tanem (I C) lub nikorandilem (I C);

— jesli monoterapia B-adrenolitykiem nie
jest w pelni wystarczajaca, mozna dola-
czy¢ bloker kanatéw wapniowych z grupy
pochodnych dihydropirydyny (I B).

W zaleceniach klasy I1a znalazto si¢ wskaza-

nie do:

— préby leczenia inhibitorem wezta zatoko-
wego w przypadku nietolerancji f-adre-
nolitykéw (poziom wiarygodnosci B),

— zastgpienia stosowanego w monoterapii
lub w skojarzeniu z S-adrenolitykiem,
blokera kanatéw wapniowych (C) dtugo
dziatajacym azotanem (lub nikorandilem),

W Kklasie IIb:

— zastosowania lekéw metabolicznych (do-
stepna w Polsce trimetazydyna) w pola-
czeniu ze stosowang terapia lub jako za-

miennika Zle tolerowanych (B).

LECZENIE FARMAKOLOGICZNE
STABILNEJ DLAWICY PIERSIOWEJ
POPRAWIAJACE ROKOWANIE

I Leki przeciwzakrzepowe

Stosowanie kwasu acetylosalicylowego
(ASA, acetylsalicylic acid) w matych daw-
kach, majace na celu zmniejszenie ryzyka za-

krzepicy tetnic wieficowych, jest wskazane
uwigkszosci chorych z dtawica, a u wszystkich
chorych z przebytym zawatem serca. Daw-
ka 75-150 mg wydaje si¢ dawka optymalna,
bowiem stopiefi redukcji ryzyka wzgledne-
go po zastosowaniu ASA jest mniejszy za-
rowno przy dawkach wiekszych, jak i mniej-
szych [22]. Wraz ze wzrostem dawki nara-
staja tez dzialania niepozadane ze strony
uktadu pokarmowego. Alternatywa w tym
przypadku jest zamiana ASA na klopido-
grel. W przypadku powiktan krwotocznych
z przewodu pokarmowego wywotanych na-
dzerkami btony §luzowej zotadka, dobre
efekty daje zastosowanie lekéw zmniejsza-
jacych wydzielanie zotadkowe i eradykacja
zakazenia Helicobacter pylori. Nie ma dowo-
déw na zalezny od dawki ASA, w zakresie
dawek terapeutycznych, wzrost ryzyka
krwawienia §rédczaszkowego [23]. Sto-
sowanie inhibitoréw cyklooksygenazy 2
(COX-2) iniesteroidowych lekéw przeciw-
zapalnych u 0séb z chorobg wieficowa wia-
ze si¢ ze wzrostem ryzyka epizoddw wienco-
wych na podlozu zakrzepicy wieficowej, tak-
ze udaru, niewydolnoS$ci serca oraz nadcis-
nienia. Dlatego nalezy unika¢ stosowania
inhibitoréw COX-2 [24]. W przypadku ko-
niecznos$ci stosowania niesteroidowych le-
kéw przeciwzapalnych wskazane jest tacze-
nie ich z ASA w niewielkich dawkach (za-
pewnienie skutecznego leczenia przeciw-
plytkowego). Nalezy unikaé ibuprofenu, tak-
ze naproksenu. Diklofenak — wzglednie se-
lektywny inhibitor COX-2 — nie wplywa na
przeciwplytkowe dzialanie ASA i moze by¢
podawany facznie z kwasem acetylosalicylo-
wym u pacjentéw z choroba wiencowa [25].

Pochodne tienopirydyny — klopidogrel
i tiklopidyna — hamuja aktywno$¢ recepto-
ra plytek zaleznego od ADP. Dziatanie prze-
ciwzakrzepowe jest podobne do ASA. Czest-
sze po tiklopidynie dziatania niepozadane
(w tym neutropenia, trombocytopenia) spo-
wodowaly, ze gtéwnie stosowany jest klopi-
dogrel. Stosowanie klopidogrelu u chorych
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ze stabilng choroba wieficowa jest wskazane
w przypadku nietolerancji ASA [26]. Oczywi-
Scie u pacjentdéw po ostrym epizodzie wiefi-
cowym lub leczonych angioplastyka tetnic
wieficowych z wszczepieniem stentu w stabil-
nej dtawicy konieczne jest stosowanie (przez
roznie dtugi okres) dwoch lekow przeciwplyt-
kowych. W pozostalych przypadkach stabil-
nej dlawicy laczna terapia — ASA + tieno-
pirydyna —nie jest jednoznacznie zalecana.
Nierozwigzanym problemem jest ocena
opornoscina ASA iklopidogrel, co jest dos¢
czestym zjawiskiem [27]. Do czasu uzyskania
nowych danych i sposobdw oceny opornosci
obowiazuja wyzej wymienione zasady poste-
powania.

Z uwagi na staby efekt przeciwzakrzepo-
wy i mozliwy efekt podkradania w krazeniu
wiencowym nie zaleca si¢ stosowania dipiry-

damolu.

Il Leki hipolipemizujace
Leczenie hipolipemizujace ponad wszelka
watpliwos¢ zmniejsza ryzyko powiktan serco-
wo-naczyniowych w prewencji pierwotnej
i wtérnej [28]. Podstawowymi lekami z tej
grupy sa statyny. Nie ma kontrolowanych ba-
dan klinicznych oceniajacych efekty statyn
wylacznie u chorych ze stabilng choroba
wieficowa. Jednak w licznych, duzych bada-
niach dowiedziono korzystnych efektow za-
leznych nie tylko od obnizenia poziomu lipi-
déw we krwi, ale i od dziataf okre§lanych
mianem dziataf politropowych, ktére z pew-
noscig korzystnie modyfikuja przebieg cho-
roby niedokrwiennej w postaci dtawicy sta-
bilnej. Wskazania do leczenia statynami na-
lezy rozwazy¢ u wszystkich chorych ze sta-
bilng dtawica piersiowa, oceniajac indywi-
dualne ryzyko sercowo-naczyniowe, takze
w grupie z prawidlowymi lub nieznacznie
podwyzszonymi wartoSciami lipidow.

We wskazaniach europejskich w zakre-
sie prewencji choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego u pacjentéw z rozpoznang chorobg

wieficowa oraz u 0s6b z wieloma czynnika-
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mi ryzyka (ryzyko epizodéw wieicowych za-
konczonych zgonem w perspektywie 10 lat
— > 5%) zaleca si¢ jako wartosci docelowe
— 4,5 mmol/l (175 mg/dl) — dla poziomu
catkowitego cholesterolu i 2,5 mmol/l
(96 mg/dl) — dla cholesterolu frakcji LDL.
Wytyczne nie ustosunkowuja si¢ jeszcze do
nizszych (< 70 mg/dl) wartosci docelowych
proponowanych juz przez towarzystwa ame-
rykanskie.

Leczenie statynami nalezy rozwazy¢
w kazdym przypadku stabilnej choroby wien-
cowej, stosujac dawki o skutecznosci po-
twierdzonej w duzych prébach klinicznych:
simwastatyne 40 mg dziennie, prawastatyne
40 mg dziennie, atorwastatyn¢ 10 mg dzien-
nie. Leczenie duzymi dawkami statyn (ator-
wastatyny) dajace — w poréwnaniu z dawka-
mi niskimi — lepsze efekty odlegle, z uwagi
namozliwe jednak zwigkszone dziatanie nie-
pozadane (wzrost stezenia markerow uszko-
dzenia watroby, uszkodzenie mig$ni szkiele-
towych), nalezy zarezerwowac dla chorych
z grupy wysokiego ryzyka [29]. W przypadku
nietolerancji statyn lub braku pozadanego
efektu wzakresie redukcji stezenia choleste-
rolu, wskazane jest dotaczenie do nizszej
dawki statyny inhibitora wchlaniania chole-
sterolu (wg zalecen ezetimibu) [30]. W ci¢z-
kich zaburzeniach lipidowych konieczne
bywa leczenie innymi lekami hipolipemizu-
jacymi (fibraty, kwas nikotynowy o przedtu-
zonym uwalnianiu) oraz terapia skojarzona.
Grupa o szczegblnym profilu lipidowym sa
chorzy z niskimi stezeniami cholesterolu
frakcji HDL i hipertriglicerydemia. W lecze-
niu farmakologicznym chorych ze stabilng
dtawicg piersiowa nie ma obecnie ustalo-
nych, docelowych, stezen tych lipidow, wigc
pozostaje indywidualny wybor postepowania.
Il Inhibitory konwertazy angiotensyny
(inhibitory ACE)
Podstawa dla ustalenia miejsca inhibitoréw
konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-

-converting enzyme) w terapii choroby wiefi-
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cowej byly rezultaty prob: Heart Outcomes
Prevention Evaluation (HOPE) oraz EURo-
pean trial On reduction of cardiac events with
Perindopril in stable coronary Artery disease
(EUROPA) [31, 32]. Obszernie dyskutowa-
ne réznice wynikow réznych badan klinicz-
nych podwazaja efekt klasy w odniesieniu
do efektéw inhibitoréw ACE w chorobie
wiencowej [33]. Oczywiscie nalezy pamictad
o szerokich wskazaniach do stosowania tej
grupy u chorych z nadci$nieniem tetniczym,
niewydolnoscig serca, cukrzyca. Dlatego
tez zaleca si¢ zastosowanie inhibitoréw
ACE u wszystkich pacjentéw ze stabilng
dtawicg piersiowa i nadciSnieniem tetni-
czym, cukrzyca, dysfunkcja/niewydolnoscia
serca, po zawale serca. U pozostalych cho-
rych wybo6r zalezy od oceny spodziewanych
efektow leczenia oraz kosztéw i efektow

niepozadanych.

I Leki beta-adrenolityczne

Beta-adrenolityki maja udowodniong sku-
teczno$¢ w prewencji wtornej po zawale ser-
ca[34]. W przypadku chorych z dtawica pier-
siowa stabilna bez zawatu nie dysponujemy
wynikami badaf z uzyciem placebo, w kto-
rych udowodniono wpltyw tych lekéw na prze-
zycie chorych. Blokada receptoréw 3, a tak-
ze karwedilol — nieselektywny S-adrenoli-
tyk, z dodatkowa zdolnoscia blokowania
receptora a; — skutecznie zmniejszajg czg-
sto§¢ wystgpowania epizodéw wieficowych
u chorych z niewydolnoScia serca. Zaktada-
jackonieczno$¢ skutecznej protekc;ji funkcji
lewej komory w przebiegu choroby wienco-
wej, stosowanie 3-adrenolitykow jest wskaza-
ne, przy braku przeciwwskazan, w tej grupie

pacjentow.

Il Blokery kanatow wapniowych

Nie ma dowoddéw na to, ze leki z tej zrdzni-
cowanej pod wzgledem farmakodynamicz-
nym grupy — stosowane w stabilnej dtawicy
piersiowej —w istotny sposOb poprawiaja ro-
kowanie [10, 11, 35]. Wbrew wcze$niejszym

watpliwos$ciom dotyczacym stosowania nife-
dypiny w chorobie wieficowej, szczegdlnie
wigkszych dawek, w metaanalizie wynikéw
dostepnych préb klinicznych wykazano, ze
moze by¢ ona stosowana bezpiecznie u 0séb
z ta choroba [36].

Oczywiscie preparaty zwalniajace czg-
stotliwo$¢ rytmu serca u chorych po zawale
serca bez cech niewydolnosci serca sa sku-
teczne w objawowym leczeniu dtawicy
imoga by¢ alternatywa dla -adrenolitykow,
w przypadku gdy organizm nie toleruje tych
lekow.

Il Hormonalna terapia zastepcza (HTZ)
W duzych prébach klinicznych z uzyciem es-
trogenéw i progesteronu w prewencji pier-
wotnej stwierdzono zwigkszenie ryzyka cho-
réb sercowo-naczyniowych i brak korzysci
u kobiet z rozpoznang choroba wiehcowa.
W wyniku tych préb uznano, ze nie zaleca si¢
HTZ jako rutynowego leczenia u kobiet
w okresie pomenopauzalnym, a u kobiet,
ktore juzja stosuja, wskazane jest jej stopnio-
we zaniechanie [37].

Na podstawie zgromadzonych danych,
w celu poprawy rokowania chorych ze stabilng
dtawica piersiowa, wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego zalecaja:
— stosowanie ASA w dawce 75 mg/dobe
uwszystkich chorych bez przeciwwskazan
(aktywne krwawienie z przewodu pokar-
mowego, uczulenie, wezesniejsza nietole-
rancja) (I A);
podawanie statyny (I A);
leczenie inhibitorem ACE chorych z do-
datkowymi wskazaniami do stosowania
tej grupy: nadci$nienie, niewydolnos¢
serca, dysfunkcja lewej komory, stan po
zawale serca z dysfunkcja lewej komory,
cukrzyca (I A);
leczenie lekiem $-adrenolitycznym cho-
rych po zawale serca lub z niewydolnoScia
serca (I A).
W Kklasie Ila zaleceni znalazly si¢ wskazania
do:
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— leczenia inhibitorem ACE wszystkich
chorych z dtawica i choroba wieficowa
(B);

stosowania klopidogrelu jako alternatyw-

nego leku przeciwplytkowego, w przy-

padku gdy nie mozna stosowac ASA (B);

stosowania statyny w duzej dawce u cho-

rych z grupy wysokiego ryzyka (> 2%

umieralno$¢ roczna z przyczyn sercowo-

-naczyniowych) (B).

W Kklasie IIb:

— leczenie fibratami chorych z niskim ste-
zeniem cholesterolu frakcji HDL oraz
wysokim triglicerydow, u ktérych wy-
stepuje cukrzyca lub zesp6t metabolicz-
ny (B).

Il Rewaskularyzacja

Podstawa leczenia stabilnej dtawicy piersio-

wej jest optymalna farmakoterapia. Zastoso-

wanie rewaskularyzacji mi¢snia sercowego
mozna rozwazac, gdy:

— leczenie zachowawcze nie daje kontroli
dolegliwosci satysfakcjonujacej chorego;

— whbadaniach nieiwazyjnych udokumento-
wano duzy obszar zagrozonego mi¢snia
SErcowego;

— istnieje duze prawdopodobiefistwo po-
wodzenia zabiegu przy matym ryzyku
powiklan i zgonu;

— pacjent, po dokladnym poinformowaniu
o ryzyku zabiegu, preferuje leczenie in-
wazyjne.

Réwnie wazne dla kwalifikacji do ewen-
tualnego leczenia zabiegowego jest okre§le-
nie przypadkdéw, w ktorych nie nalezy wyko-
nywac rewaskularyzacji, poniewaz na podsta-
wie zebranych informacji mozna przypusz-
czaé, ze nie wplywa ona na losy chorego. Do
sytuacji tych naleza:

— nieistotne (< 50%) zwezenie tetnicy
wieficowej;

— zwezenie graniczne (50-70%) o lokaliza-
cjiinnej niz pien lewej tetnicy wieficowe;j,
jesliw badaniach nieinwazyjnych nie wy-
kazano niedokrwienia;
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— zwezenie 1 lub 2 tetnic wiencowych, ale
bez istotnego proksymalnego zwezenia
poczatkowego odcinka galezi przedniej
zstepujacej lewej tetnicy wieficowej
(LAD, left anterior descending coronary
artery), u chorych, ktérzy maja co najwy-
zej niewielkie dolegliwosci dtawicowe
i nie wyprébowano u nich odpowiednie-
go leczenia farmakologicznego, w bada-
niach nieinwazyjnych nie udokumento-
wano niedokrwienia albo ujawniono
maly obszar niedokrwienia;
istnieje duze ryzyko powiklafn zabiegu
(ryzyko zgonu > 10-15%), chyba ze ryzy-
ko tojest rtéwnowazone przez prawdopo-
dobna poprawe przezycia lub jakos¢ zycia
chorego bez zabiegu jest skrajnie niska.
Rewaskularyzacji serca, ze wskazafi ro-
kowniczych lub objawowych, mozna doko-
na¢ z uzyciem metody -chirurgicznej
(CABG, coronary artery bypass grafting)
iprzezskornej interwencji wiencowej (PCI,
percutaneous coronary intervention). Korzy-
Sci odlegle CABG dotycza gtéwnie zmniej-
szenia SmiertelnoSci sercowej, w mniejszym
stopniu czgstosci ryzyka zawatéw serca [38].
U chorych z grupy niskiego ryzyka (roczna
umieralno$¢ < 1%) nie wykazano przewa-
gi rewaskularyzacji chirurgicznej nad lecze-
niem zachowawczym [39]. Leczenie chirur-
giczne w przewleklej stabilnej chorobie
wieficowej przynosi istotng redukcj¢ obja-
woéw diawicy, niedokrwienia i poprawe jako-
Sci zycia. Przewaga operacji pomostowania
aortalno-wiencowego nad leczeniem zacho-
wawczym jest natomiast wyrazna w przypad-
ku wystgpowania zmian w tetnicach wiefico-
wych o charakterystycznej lokalizacji:
— istotne (> 50%) zwezenie pnia lewej tet-
nicy wieficowej;
— istotne (>70%) zwezenia w proksymal-
nych odcinkach trzech gléwnych tetnic;
— istotne zwe¢zenia dwéch gléwnych tetnic,
w tym ciasnego proksymalnego zwezZenia
galezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy

wieficowej.
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Wykazano, ze PCI w poréwnaniu z sa-
mym leczeniem farmakologicznym skutecz-
niej redukuje czestoS¢ napadéw dlawicy,
dusznosci, ograniczenie wydolnoS$ci wysitko-
wej i koniecznod¢ hospitalizacji, poprawiajac
tym samym jako$¢ zycia, bez istotnego wply-

wu na umieralno$¢ [40].

POROWNANIE PCI | CABG

Wyniki badan, szczegdlnie z ostatnich lat,
kiedy uwzgledniono zabiegi PCI z uzyciem
stentéw, prowadza do wniosku, ze poza
grupa chorych wysokiego ryzyka, u ktérych
bezsprzecznie wykazano poprawe rokowania
po rewaskularyzacji chirurgicznej, obie meto-
dy rewaskularyzacji sa rownie skuteczne w za-
kresie zmniejszania objawéw dlawicy [41, 42].
U chorych bez cukrzycy, z choroba jedno- lub
dwunaczyniowa bez zwezenia istotnego
w proksymalnym odcinku LAD, zwykle pre-
feruje si¢ PCI. U chorych bezobjawowych re-
waskularyzacja metoda przezskdrna jest
wskazana dla zmniejszenia prawdopodo-
bienstwa powiklan w przysztosci. Dotyczy to
chorych z rozleglym udokumentowanym
obszarem niedokrwienia [43]. U chorych
z cukrzyca i choroba wielonaczyniowa — do
czasu uzyskania wynikéw badafn nad uzyciem
nowych generacji stentéw i protekcji okoto-
zabiegowej — zdecydowanie preferowana
metoda rewaskularyzacji jest chirurgiczne
pomostowanie aortalno-wieficowe.

W wytycznych Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego —w celu poprawy ro-
kowania u chorych ze stabilng dtawica pier-
siowa — zaleca si¢ (klasa I):

— CABG u chorych ze zwezeniem pnia le-
wej tetnicy wienicowej lub ekwiwalentem
zwezenia pnia (istotnym zwezeniem
ostialnym/proksymalnym gatezi przed-
niej zstgpujacej i okalajacej lewej tetnicy
wieficowej) (A);

CABG wistotnym proksymalnym zweze-
niu trzech gtéwnych tetnic wieficowych,
szczegOlnie przy upoSledzeniu funkcji
lewej komory lub szybko pojawiajacym

si¢ irozleglym odwracalnym niedokrwie-
niu w badaniach czynno$ciowych (A);
CABG w chorobie jedno- lub dwunaczy-
niowej zistotnym zwezeniem proksymalnej
czesci galezi przedniej zstepujacej lewe;j tet-
nicy wienicowej z odwracalnym niedokrwie-
niem w badaniach nieinwazyjnych (A);
CABG w istotnej chorobie wieficowej
z uposledzona funkcja lewej komory
i obecnosciag zywotnego miokardium
w badaniach nieinwazyjnych (B).

W celu zmniejszenia objawdw u chorych
ze stabilng dtawica piersiowg (klasa I) zale-
ca si¢ przeprowadzenie:

— CABG w chorobie wielonaczyniowej, gdy
sa techniczne warunki do wykonania ope-
racjiu chorych zumiarkowanymilub cigz-
kimi objawami nieskutecznie kontrolowa-
nymi farmakoterapia, pod warunkiem, ze
ryzyko operacji nie przewyzsza potencjal-
nych korzySci terapeutycznych (A);
PCIw chorobie jednonaczyniowej, gdy sa
techniczne warunki do wykonania PCI
u chorych zumiarkowanymi lub ciezkimi
objawami nieskutecznie kontrolowanymi
farmakoterapia, pod warunkiem, ze ryzy-
ko operacjinie przewyzsza potencjalnych
korzysci terapeutycznych (A);

PCI w chorobie wielonaczyniowej przy
braku anatomicznych czynnikéw ryzyka
samego zabiegu, gdy sa techniczne
warunki do wykonania PCI u chorych
zumiarkowanymi lub cigzkimi objawami
nieskutecznie kontrolowanymi farmako-
terapia, pod warunkiem, ze ryzyko ope-
racjinie przewyzsza potencjalnych korzy-

Sci terapeutycznych (A).

REWASKULARYZAGJA

A LECZENIE ZACHOWAWGZE

Powyzsze warunki decyduja o tym, czy pa-
cjent ze stabilng chorobg wienicowg kwalifi-
kuje si¢— lub nie — do leczenia zabiegowe-
go. OdpowiedzZ na pytanie, czy u pozostatych
chorych leczenia farmakologiczne jest row-

nie skuteczne w perspektywie odleglej, jest

www.fmr.viamedica.pl



wazna dla praktyki klinicznej. W badaniach,
w ktérych oceniano wyniki leczenia zacho-
wawczego i PCI lub CABG u pacjentéw
z choroba wieficowg i potwierdzonym niedo-
krwieniem (badanie wysitkowe, monitoro-
wanie EKG metoda Holtera), wykazano, ze
chorzy z grupy wysokiego ryzyka — zaréwno
bezobjawowi, jak i z niewielkimi dolegliwo-
Sciami, ale z istotng choroba wieficowa — od-
nosza wigksze korzysci z rewaskularyzacji
serca (metoda PCIlub CABG)nizzleczenia
zachowawczego [43]. W badaniu Medicine,
Angioplasty or Surgery (MASS) u chorych sta-
bilnych wieficowo, ze zmianami tylko w gale-
zi przedniej zstgpujacej lewej tetnicy wiefico-
wej, nie wykazano istotnych réznicw ogélnej
czestosci zgondw pomiedzy grupamileczony-
mi zabiegowo (PCI lub CABG) i zachowaw-
czo [44]. Ztozony punkt koficowy, na ktory
sktadaly si¢: zgon sercowy, zawat serca, dtawi-
ca oporna wymagajaca rewaskularyzacji
chirurgicznej, wystapit znamiennie rzadziej
w grupie poddanej CABG, a z poréwnywalna
czestoscia u leczonych zachowawczo i PCI.

Obecnie dysponujemy wynikami badania
COURAGE, ktére wnosza wiele istotnych
danych na ten temat, poniewaz uzyskano je
w warunkach préby randomizowanej, przy
zastosowaniu wspotczesnie obowigzujacego
leczenia farmakologicznego [45].

Celem badania byta ocena skutecznosci
angioplastyki wieficowej polaczonej z pet-
nym, optymalnym leczeniem farmakolo-
gicznym i samego leczenia farmakologicz-
nego u chorych ze stabilng chorobg wien-
cowa rozpoznang na podstawie badania ko-
ronarograficznego (zwezenie = 70% w od-
cinku proksymalnym co najmniej jednej tet-
nicy wieficowej) i obiektywnych wyktadni-
kéw niedokrwienia mig$nia sercowego lub
co najmniej jednej zmiany zwe¢zajacej
= 80% tetnice wieficowa z typowymi bdla-
mi dtawicowymi. Wigkszos¢ z 2287 bada-
nych pacjentéw byta w II-11I klasie czynno-
Sciowej wedlug CCS. Wylaczono chorych
z dtawica w klasie IV CCS, niestabilnych he-
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modynamicznie, z istotng dysfunkcja lewej
komory oraz po przebytej w ostatnich 6 mie-
sigcach rewaskularyzacji. Wszystkich cho-
rych poddano intensywnemu leczeniu hipo-
lipemizujacemu, zmierzajacemu do uzyska-
nia docelowego stezenia cholesterolu frak-
cji LDL 60-85 mg/dl. W obserwacji klinicz-
nej, ktora trwata Srednio 4,6 roku, oceniano
czestoS¢ wystepowania pierwszorzedowego
punktu kofcowego, za ktdry przyjeto zgon
lub zawatl serca niezakoficzony zgonem.
Drugorzedowym ztozonym punktem kon-
cowym byl zgon, zawal serca lub udar mé-
zgu. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic pomiedzy grupamiw efektach lecze-
nia. Pierwszorzedowy punkt koficowy wy-
stapil u 19,0% badanych z grupy poddanej
rewaskularyzacjiiu 18,5% z grupy leczonej
zachowawczo, a drugorzedowy odpowied-
niou 20,0%119,5%. W obu grupach w spo-
sOb poréwnywalny zmniejszyly si¢ dolegli-
wosci dtawicowe (74% vs. 72%). Jakkolwiek
w pierwszych 3 latach obserwacji odsetek
pacjentéw bez dtawicy w grupie leczonej
PCI byl wyzszy, to nie r6znit si¢ juz po 5 la-
tach. Rezultaty badania wskazuja na porow-
nywalna skuteczno$¢ optymalne;j terapii far-
makologicznej i angioplastyki w potaczeniu
z farmakoterpig w zakresie SmiertelnoSci
iryzyka zawatu serca w obserwacji 5-letniej
u chorych ze stabilng choroba wieficowa.
Przy interpretacji wynikdw nalezy pamietac,
ze odnosza si¢ one do konkretnej grupy cho-
rych i nie mozna ich ekstrapolowaé na po-
pulacje wysokiego ryzyka i inne postaci cho-
roby wieficowej, przede wszystkim chorych
z ostrym zespotem wieficowym. Badanie
daje jednak argumenty, zgodne z zasadami
medycyny opartej na faktach, pozwalajace
u chorych bez wysokiego ryzyka ztego roko-
wania dokona¢ wyboru terapeutycznego.
Warto tez jeszcze raz podkreslié, ze chorych
uczestniczacych w badaniu COURAGE
poddano intensywnej, optymalnej terapii
farmakologicznej zgodnej ze wspdlczesny-

mi zaleceniami.
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choroba naczyniowa
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POSTEPOWANIE W SZCZEGOLNYCH
GRUPACH CHORYCH

I Przewlekia diawica piersiowa
oporna na leczenie

U niektdrych chorych z zaawansowanymi
zmianami tetnic wiencowych utrzymuja si¢
dolegliwosci dtawicowe mimo optymalnego
wielolekowego leczenia farmakologicznego
i zabiegowego (przezskérne interwencje
wieficowe, pomostowanie aortalno-wiefico-
we). Leczenie takich chorych jest trudne,
wymaga, poza proba stosowania maksymal-
nych dawek réznych kombinacji lekéw, po-
stepowania psychologicznego, niekiedy kon-
sultacji psychiatrycznych. Konieczne jest
skrupulatne wykluczenie ewentualnych po-
zasercowych przyczyn boléw w klatce pier-
siowej [46]. Proponowane sa liczne procedu-
ry lecznicze, z ktorych cze$¢ przynosi zmniej-
szenie objawOw, nie poprawia rokowania,
moze wigzacd si¢ ze zwickszonym ryzykiem.
Naleza do nich miedzy innymi: przezskérna
elektrostymulacja nerwow rdzenia kregowe-
g0, znieczulenie nadoponowe, endoskopowa
sympatektomia piersiowa, blokada zwoju
gwiazdzistego, zewne¢trzna kontrapulsacja.

Nadzieje rozbudzily w poprzednich latach
proby zastosowania — przezskornej lub lase-
rowej (z dostgpu chirurgicznego) — rewasku-
laryzacji serca. W jednym badaniu stwierdzo-
no korzystne efekty kliniczne (poprawa klasy
czynnosciowej w poréwnaniu do grupy leczo-
nej tylko farmakologicznie) w rok po rewasku-
laryzacji, bez wptywu na przezycie chorych.
Trwaja prace nad sterowaniem angiogenezy.
Wreszcie, moze zrodzi¢ si¢ w tych przypad-
kach wskazanie do transplantacji serca.

Il Kardiologiczny zespot X

i diawica naczynioskurczowa
Podstawa leczenia zespotu X — tagodzace-
g0 objawy — jest stosowanie dtugodziataja-
cych azotanéw. W przypadku utrzymywania
sie dolegliwoSci mozna skojarzy¢ w terapii
leki blokujace kanat wapniowy i leki f-adre-

nolityczne. Niekiedy skuteczne sa nikorandil
i trimetazydyna. Mimo zatozen farmakodyna-
micznych nieskuteczne sa leki blokujace re-
ceptory «. Inhibitory ACE i statyny poprzez
przywracanie prawidlowej funkcji Srédblonka
moga zmniejszaé niedokrwienie indukowane
wysitkiem u chorych z zespotem X. W dtugo-
trwatym leczeniu tych chorych korzystne efek-
ty kliniczne moze przynies$¢ stosowanie imi-
praminy, aminofiliny, a takze ¢wiczenia fizycz-
ne i metody psychologiczne [47].

W postepowaniu z pacjentem z dtawica
naczynioskurczowa zasadnicze znaczenie
ma usuni¢cie czynnikéw nasilajacych kurcz
naczyn — przede wszystkim palenia tyto-
niu. W farmakoterapii stosowane sa azota-
ny i duze dawki blokeréw kanatéw wapnio-
wych (werapamil do 480 mg/d., diltiazem
260 mg/d., nifedypina 120 mg/d.). Mozliwy
jest takze korzystny efekt kliniczny po za-
stosowaniu a-adrenolitykdw i nikorandilu.
U blisko potowy pacjentéw obserwuje si¢
samoistne ustapienie sktonnosci do kurczu
naczyn, dlatego mozliwe jest zmniejszenie
lub zaprzestanie leczenia u czg¢sci chorych
po 6 miesigcach do roku terapii [48]. Kurcz
naczyh u chorych z miazdzycowymi zmia-
nami w tgtnicach wiencowych wymaga le-
czenia jak w klasycznej postaci choroby

wieficowej.

Bl Cukrzyca

Wskazania do klasycznego leczenia farma-
kologicznego i rewaskularyzacji sa takie
same, jak u chorych bez cukrzycy. Szczegodl-
nie istotne jest stosowanie inhibitoréw ACE
uwszystkich chorych z cukrzyca i rozpoznang
choroba naczyniowa. Wobec zwykle statego
postepu miazdzycy dla przysztych loséw cho-
rego podstawowe znaczenie ma zwalczanie
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego

i kontrola metaboliczna cukrzycy [49].

Il Kobhiety
TrudnoSci diagnostyczne choroby wieficowe;j
u kobiet ida w parze z rzadszym poddawa-
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niem ich zabiegom rewaskularyzacji i sku-
tecznemu, optymalnemu leczeniu farmako-
logicznemu [50]. Problem stosowania hor-
monalnej terapii zastepczej w okresie pome-

nopauzalnym przedstawiono powyzej.

Il Osoby w starszym wieku
Farmakoterapia os6b w wieku podesziym

wymaga uwzglednienia zmian w farmakoki-

netyce lekow u tych chorych (zmiany biodo-
stepnosci, metabolizmu, eliminacji lekow),
mozliwych interakcji lekéw, polipragmazji,
samoistnych zmian dawkowania, jak i stabej
wspoOlpracy ze strony pacjentéw. Poza tym
leczenie farmakologiczne i zabiegowe (przy
uwzglednieniu ryzyka okotooperacyjnego)
jest tak samo korzystne, jak u os6b mtod-
szych [51].
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