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Obserwacje wskazujące na znaczącą poprawę rokowania 
przy farmakologicznym leczeniu choroby wieńcowej
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Panuje powszechne przekona-
nie, że najlepszym postępowaniem,
jakie możemy zastosować u pacjen-
tów ze stabilną chorobą wieńcową,
jest poddanie ich zabiegowi rewa-
skularyzacyjnemu. Pogląd ten ma
jednak kruche podstawy. Badania
porównujące leczenie zachowawcze
z wszczepieniem pomostów aortal-

no-wieńcowych prowadzone były w latach 70. XX wieku,
kiedy o statynach jeszcze nikomu się nie śniło, a kwas
acetylosalicylowy stosowany był sporadycznie [1]. Młod-
sza metoda rewaskularyzacji, jaką są przezskórne inter-
wencje wieńcowe (PCI), nie może się, jak do tej pory, wy-
kazać korzystnym wpływem na rokowanie chorych ze
stabilną chorobą wieńcową w porównaniu z leczeniem
farmakologicznym. Metaanaliza 11 badań z randomizacją
przeprowadzonych w latatach 1988–2001 wykazała brak
wpływu leczenia PCI na umieralność całkowitą, jak też
na występowanie zawałów serca w tej grupie pacjentów
[2]. Także w grupie chorych z chorobą wieńcową powy-
żej 75. roku życia, ocenianych w badaniu TIME, umieral-
ność roczna przy leczeniu interwencyjnym (głównie PCI)
nie różniła się istotnie od umieralności przy leczeniu za-
chowawczym (11,1% vs 8,1%) [3].

W komentowanej pracy 7-letniej obserwacji podda-
no 106 pacjentów z wielonaczyniową chorobą wieńcową,
którzy ze względów głównie natury technicznej nie kwa-
lifikowali się do leczenia interwencyjnego. Grupa ta uwa-
żana jest powszechnie za grupę o bardzo niekorzystnym
rokowaniu. Okazało się jednak, że 7-letnia umieralność
w tej grupie pacjentów wynosiła 18%, co przekładało się
umieralność roczną ok. 2,4%. To w przybliżeniu dziesięć
razy mniej niż śmiertelność chorych z inną chorobą kar-
diologiczną o złym rokowaniu – niewydolnością serca
– którą oceniono na podstawie dużych rejestrów [4]. War-
to tu też odnieść się nieco do historii. Dla porównania,
w grupie 2847 osób z chorobą wieńcową leczonych za-
chowawczo w Duke University w latach 80. umieral-
ność 7-letnia wynosiła 26%, mimo że chorobę trójnaczy-
niową w tamtej grupie pacjentów stwierdzano jedynie
w 35%, a średnia frakcja wyrzucania wynosiła 42%. Ma-
my więc tu do czynienia z wyraźną poprawą rokowania
w tej grupie pacjentów. 

Wśród chorych ze stabilną chorobą wieńcową wciąż
występują grupy o ogromnie zróżnicowanym rokowa-
niu. W badaniu ACTION obejmującym 7311 chorych ze
stabilną chorobą wieńcową roczne ryzyko zgonu wyno-
siło w całej grupie 1,1%, a łączne ryzyko zgonu, zawału
serca lub udaru mózgowego 2,9%. Ryzyko to można by-
ło jednak znacznie zróżnicować, uwzględniając 16 po-
wszechnie stosowanych czynników rokowniczych,
z których znaczenie takich, jak: wiek, obecność cukrzy-
cy, niewydolność nerek, przebyty udar mózgu oraz pod-
wyższona leukocytoza, potwierdzono w komentowanej
pracy. W badaniu ACTION, w grupie najniższego ryzyka,
roczne ryzyko zgonu, zawału lub udaru mózgowego wy-
nosiło 0,68%, a w grupie najwyższego ryzyka 5,58%. In-
formacje te warto uwzględnić, gdy rozważamy zastoso-
wanie takich metod leczenia, jak laseroterapia czy tera-
pia komórkowa i genowa, gdyż tylko w grupach o naj-
wyższym zagrożeniu można oczekiwać znaczącej kli-
nicznie poprawy rokowania. Przedstawione w komento-
wanej pracy dane po raz kolejny wskazują na to, że naj-
lepszą metodą poprawy rokowania chorych ze stabilną
chorobą wieńcową jest pełne wykorzystanie możliwo-
ści, jakie niesie ze sobą współczesna farmakoterapia. 
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