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Dlaczego u pacjenta z chorobg wiencowa

wybieramy bisoprolol?
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Uzyskanie optymalnej czestosci
rytmu serca stanowi jeden z gfow-
nych celéw terapii kardiologicznej.
Zwiekszona czesto$¢ rytmu serca
w spoczynku jest silnym niezaleznym
czynnikiem ryzyka niepomyslnego
rokowania u pacjentéw ze stabilng
chorobg wiencowa.

Leki B-adrenolityczne stanowia
podstawowa grupe preparatow stosowanych w farmakologicz-
nej kontroli czestosci rytmu i pierwsza, w przypadku ktérej na
tak szeroka skale potwierdzono znaczenie terapeutycznego
zwalniania pracy serca w celu poprawy rokowania chorych [1].
Mechanizm dobroczynnego wptywu optymalizacji czestosci
rytmu wyczerpujaco przedstawit autor komentowanej pracy
—dr n. med. Marcin Barylski, Prezes Elekt Sekcji Farmakote-
rapii Sercowo-Naczyniowej Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego [2]. Wszystkie obowiazujace dokumenty dotyczace
postepowania u pacjentéw z chorobg niedokrwienna serca,

ostrymi zespotami wieficowymi czy u chorych po rewasku-
laryzacji odnosza sie do terapii $-adrenolitykiem, chociaz
roézna jest klasa zaleceri i poziom dowodéw, poniewaz przy
zastosowaniu tych lekéw w zaleznosci od sytuacji klinicznej
oczekuje sie poprawy rokowania i/lub ztagodzenia objawow
choroby wienicowej [3-6]. Leki B-adrenolityczne hamuja
wptyw krazacych katecholamin na miokardium, ograniczaja
zuzycie tlenu przez miegsien sercowy poprzez zmniejszenie
czestodci rytmu serca, ci$nienia tetniczego i kurczliwosci.
Korzystnym efektem dziatania f-adrenolitykéw jest réwniez
redukcja aktywnosci reninowej osocza [7].

Wsréd kilkunastu dostepnych w Polsce preparatow lekow
p-adrenolitycznych czasteczka najczesciej wybierang przez
lekarzy, ze stale rosnaca sprzedaza, jest bisopropol. Dlaczego
w chorobie wieficowej nasz wybér pada na bisoprolol?

Przede wszystkim ze wzgledu na wtasciwosci leku
idealnie wpisujace sie w potrzeby pacjenta z chorobg nie-
dokrwienng serca. Bisoprolol jest g-adrenolitykiem wysoce
selektywnym w stosunku do receptoréw ,sercowych” 1.
Kardioselektywnos¢ bywa réwniez szczegélnie korzystna
w przypadku wspéfistnienia z choroba wieficowa zaburzen
lipidowych, cukrzycy, choroby naczyn obwodowych, choroby

obturacyjnej ptuc czy tez zaburzen funkgji seksualnych. Inne
cechy bisoprololu (szczegéfowo oméwione w komentowanym
artykule) to posrednia lipofilnos¢ leku, efektywne wchtania-
nie, niski efekt pierwszego przejscia przez watrobe, wysoka
biodostepnos¢, diugi okres péitrwania i wysoka wartos¢
wskaznika trough/peak oznaczajaca catodobowa skutecz-
nos¢ i mozliwos¢ stosowania leku raz na dobe. Korzystne
efekty farmakokinetyczne bisoprololu wzmacnia fakt braku
interakcji lekowych i zréwnowazony klirens watrobowo-
-nerkowy, dzieki czemu nie ma koniecznosci modyfikacji
dawki przy niewydolnosci tych narzadéw. Mafa zmiennos¢
miedzyosobnicza i wewnatrzosobnicza gwarantuja stabilnos¢
terapii. Bisoprolol nie ma wtasciwosci wazodylatacyjnych,
co w przypadku osiagania celow terapii choroby wieficowej
(tj. obnizania czestosci rytmu serca do 55-60 uderzefi/min)
jest niewatpliwa zaletg tego preparatu.

Z choroba wienicowa czesto wspdtistnieja nadcisnienie
tetnicze, zaburzenia rytmu czy niewydolnos¢ serca. W wy-
mienionych wyzej sytuacjach klinicznych bisoprolol wykazuje
korzystne dziatanie udokumentowane wynikami wieloosrod-
kowych badan klinicznych.

Przy powszechnym stosowaniu $-adrenolitykow u pa-
cjentéw z chorobg niedokrwienna serca, zaréwno w wa-
runkach szpitalnych, jak i ambulatoryjnych, nalezy pamietac
o istniejacych ograniczeniach dla tej grupy lekéw. Bezwzgled-
nych przeciwwskazan do zastosowania bisoprololu, podobnie
jak w przypadku cafej grupy S-adrenolitykow, jest niewiele
— naleza do nich znaczna bradykardia oraz zaawansowane
zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego.
Mimo ze zwolnienie czestosci rytmu serca ponizej 60 ude-
rzef na minute jest waznym celem leczenia stabilnej choroby
wieficowej, u pacjentéw, u ktérych poczatkowo stwierdza
sie wolna czynnos¢ serca, nalezy unika¢ stosowania lekdw
zwalniajacych rytm serca (B-adrenolitykow, iwabradyny,
antagonistow wapnia) lub stosowac je ostroznie, w razie
potrzeby rozpoczynajac ich podawanie od bardzo matych
dawek. Réwniez u chorych z zawatem serca obarczonych
ryzykiem wystapienia wstrzasu kardiogennego (wiek > 70 lat,
czestos¢ rytmu serca > 110 uderzei/min, skurczowe ci$nienie
tetnicze < 120 mm Hg) nalezy unika¢ wczesnego podawania
B-adrenolitykéw, jesli funkcja lewej komory jest nieznana.
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Ponadto B-adrenolitykéw nie wolno stosowac u pacjentow
z podejrzeniem lub potwierdzona dfawica naczynioskurczowa
lub gdy objawy dfawicowe prawdopodobnie wynikaja ze
skurczu tetnicy wierficowej, np. u chorego po zazyciu kokainy,
poniewaz f-adrenolityki moga sprzyjac reakcji naczynioskur-
czowej. Wczesne rozpoczecie leczenia f-adrenolitykiem
w poczatkowej fazie zawatu serca jest zalecane u pacjentoéw
z utrzymujacymi sie objawami niedokrwienia i bez istnieja-
cych przeciwwskazan, takich jak objawy niewydolnosci serca
w = Il klasie Killipa.

W prezentowanej pracy zostaty opisane przypadki dwoj-
ga pacjentéw, u ktérych w przebiegu choroby niedokrwien-
nej serca prawidfowo i zgodnie z wytycznymi zastosowano
bisoprolol. Przedstawiono typowe, ,z zycia wziete” sylwetki
chorych i najczesciej stosowane schematy postepowania diag-
nostycznego. W przypadku pierwszego chorego byty to: bole
w klatce piersiowej, dodatni test wysitkowy, koronarografia.
Czy zawsze jednak jest to optymalny algorytm? Przeanalizujmy
wspélnie postepowanie u pierwszego chorego w kontekscie
obowiazujacych wytycznych [5]. U 54-letniego mezczyzny
z typowymi bélami w klatce piersiowej prawdopodobienstwo
choroby wienicowej przed testem oceniamy na 66-85%.
U takich chorych poczatkowym badaniem powinno by¢
obrazowanie obciazeniowe (np. echokardiografia obciaze-
niowa), ktéremu, zamiast diagnostycznej probie wysitkowej,
powinien zosta¢ poddany opisany pacjent. Gteboki sens tego
zalecenia odkrywamy, analizujac wynik angiografii tetnic
wieficowych u tego chorego. Otéz, gdybysmy dysponowali
wynikiem wspomnianej préby obciazeniowej istotnos¢
50-procentowego zwezenia w poczatkowym odcinku prawe;j
tetnicy wieficowej zostataby zweryfikowana juz w trakcie
wykonywania koronarografii. Lekarz hemodynamista zde-
cydowatby o angioplastyce tetnicy w przypadku istotnego
czynnosciowego (a nie anatomicznego) zwezenia z udoku-
mentowanym niedokrwieniem. W wytycznych méwi sie co
prawda o ponad 50-procentowym zwezeniu, ale miedzy
50% a 51% jest rzeczywiscie granica ulotna [4]. Jak wiemy,
w polskich warunkach wdrazanie takiego schematu postepo-
wania diagnostycznego zalecanego w wytycznych nie jest zbyt
czeste zapewne ze wzgledu na matg dostepnos¢ pracowni
wykonujacych obrazowe badania obciazeniowe. Dlatego tez
u opisanego chorego nalezatoby pozna¢ czastkowa rezerwe
przeptywu w prawej tetnicy wieficowej (FFR) i zapewne takiej
oceny oczekiwatabym w trakcie przeprowadzanego badania
angiograficznego. W przypadku wyniku FFR < 0,80 u cho-
rego niereagujacego na leczenie zachowawcze nalezafoby
woéwczas jednoczesnie wykona¢ angioplastyke zwezonego
naczynia. Warunek braku reakcji na leczenie zachowawcze
nakazywatby optymalizacje farmakoterapii najlepiej jeszcze
przed zaplanowana koronarografig. Nalezy podkredli¢, ze
angioplastyke w takich przypadkach przeprowadza sie w celu
zmniejszenia objawow, a nie przedtuzenia zycia. Nie znamy
dalszych loséw chorego i przyjmujemy, ze optymalizacja

farmakoterapii oraz prozdrowotna modyfikacja stylu zycia
doprowadzity do ustapienia objawdw. Niewatpliwie wdroze-
nie u chorego bisoprololu byto trafng decyzja, podobnie jak
pozostatych preparatéw. Gdybym jednak mogta zasugerowac
jakie$ zmiany w zastosowanym schemacie leczenia, to pewnie
ramipril zastapitabym perindoprilem, inhibitorem o dtuzszym
okresie pottrwania i udokumentowanym korzystnym dziataniu
w stabilnej dfawicy piersiowej (badanie EUROPA [8].

W opisie drugiego przypadku nie mamy watpliwosci, ze
natychmiastowa interwencja i udroznienie dozawatowego
naczynia byfo jedynym stusznym postepowaniem, jednak
watpliwosci powstaja, kiedy dowiadujemy sie, jaki rodzaj
stentu zostat implantowany do tetnicy. U chorej nalezato
zastosowac stent pokrywany substancja antymitotyczna, stent
najlepiej nowej generacji. Obowigzujace wytyczne dotycza-
ce rewaskularyzacji jedynie w przypadkach wyjatkowych
i uzasadnionych sytuacja kliniczng dopuszczaja/zalecaja
zastosowanie stentu metalowego (np. u chorej ciezarnej).
Kontynuujac watek obowiazujacych zalecen, u opisanej
pacjentki klopidogrel powinien by¢ zastosowany jedynie
wowczas, jezeli z jakichs wzgledéw (w naszej rzeczywistosci
najczesciej ekonomicznych) tikagrelor nie bytby dostepny.
Terapia bisoprololem byta wskazana i Scisle uzasadniona
u przedstawionej pacjentki, u ktérej wystepowata nie tylko
choroba niedokrwienna serca w jej ostrej postaci, ale rowniez
nadcisnienie tetnicze i objawy niewydolnosci serca z fagodna
dysfunkcja skurczowa lewej komory. Prawdopodobnie gdyby
to mnie przyszto ustala¢ postepowanie farmakologiczne u tej
chorej, na zwiekszenie dawki bisoprololu zdecydowatabym
sie nieco pozniej, juz w warunkach ambulatoryjnych. Dofa-
czytabym réwniez eplerenon kosztem zmniejszenia dawki
torasemidu, traktujac ten ostatni bardziej w kontekscie hi-
potensyjnym niz stabilizujacym uktad sercowo-naczyniowy.
Uogodlniajac problem terapii f-adrenolitykami, na szczegdlne
podkreslenie zastuguje koniecznos¢ potencjalizacji dawki
— w tym wypadku bisoprololu — w sytuacji nieosiggania
docelowej czestosci rytmu serca (czesto niestety niewdrazana
u pacjentéw). Cenne jest, ze wybrzmiato to w komentowanym
artykule, podobnie jak fakt stosowania maksymalnych dobrze
tolerowanych dawek statyn.

Oboje opisami przez dra Barylskiego pacjenci to chorzy
z licznymi czynnikami ryzyka — nadci$nieniem tetniczym,
dyslipidemia, nafogiem palenia tytoniu, nadwaga. W obu
przypadkach stwierdzano wystepowanie przedwczesnej
miazdzycy w rodzinie, co niestety — nieuswiadomione
nalezycie przez opisanych chorych — nie wptynefo na
wdrozenie zdrowego stylu zycia, jeszcze zanim pojawity
sie objawy choroby. Nasi pacjenci majg istotny problem nie
tylko ze zdefiniowaniem schorzeri sercowo-naczyniowych
wystepujacych w najblizszej rodzinie, ale istniejacych u nich
klasycznych czynnikéw ryzyka miazdzycy, takich jak palenie
tytoniu, hipercholesterolemia czy nadcisnienie tetnicze.
Stwierdzamy to wielokrotnie podczas zbierania wywiadu
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u os6b hospitalizowanych z powodu choroby niedokrwien-

nej serca.

Reasumujac, zachecam Panstwa do lektury artykutu
,Bisoprolol w chorobie niedokrwiennej serca — przykfady
zastosowania w praktyce klinicznej” — znakomitej minimo-
nografii bisoprololu w kontekscie choroby niedokrwiennej
serca popartej interesujacymi ,nielukrowanymi” przypadka-
mi klinicznymi.
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