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STRESZCZENIE: Badanie ISCHEMIA przeprowadzono w celu okre$lenia grupy pacjentéw wysokiego ryzyka, u ktérych strategia rutynowej
rewaskularyzacji poprawia rokowanie. Trzyletnia obserwacja nie wykazata przewagi tej metody nad klasyczna farmakoterapia pod wzgledem
Smiertelnosci catkowitej, czestosci zawatdw serca, hospitalizacji z powoddw kardiologicznych, a takze korzysci klinicznej netto. Nie wykryto takze
istotnej statystycznie réznicy w Smiertelnosci sercowo-naczyniowej i catkowitej Smiertelnosci ani w zawatach serca. Podstawa leczenia pacjentéw
z przewlekta chorobg wiericowa pozostaje nadal optymalna farmakoterapia. Jej celem jest zaréwno redukcja ryzyka sercowo-naczyniowego, jak
i tagodzenie objawdw. Ten ostatni cel mozna realizowac za pomocg terapii, ktérej pozycja w wytycznych zostata niedawno zrewidowana. Leki
podawane w jej ramach nie powoduja hemodynamicznie istotnych dziatari niepozadanych, a dodane do innych zmniejszaja liczbe napadéw
dtawicowych i zapotrzebowanie na nitrogliceryne, a takze poprawiaja tolerancje wysitku.

SEOWA KLUCZOWE: jakos¢ zycia, farmakoterapia, leczenie inwazyjne, przewlekte niedokrwienie, wytyczne

ABSTRACT: The ISCHEMIA study was conducted to identify a group of high-risk patients in whose adding revascularization improves prog-
nosis. The three-year observation did not show the advantage of this method over conventional pharmacotherapy in: total mortality, heart rate,
hospitalization for cardiological reasons, and net clinical benefit. No statistically significant difference was found in cardiovascular and total mor-
tality, nor in myocardial infarction. Optimal pharmacotherapy remains the basis for the treatment of patients with chronic coronary artery dis-
ease. Its purpose is both to reduce cardiovascular risk and to alleviate symptoms. The latter goal can be achieved with treatment, which position
in the guidelines has recently been revised. Those drugs do not cause hemodynamically significant side effects, and added to others reduces the

number of angina attacks and the need for nitroglycerin, as well as improves exercise tolerance.
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WSTEP

W leczeniu stabilnej postaci choroby wiericowej, ktéra we-
dlug nowej definicji jest nazywana przewleklymi zespolami
wienncowymi, znaczenie ma z jednej strony poprawa rokowa-
nia i zmniejszenie ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych,
a z drugiej — zmniejszenie objaw6w dtawicowych [1].

Omawiajac problem leczenia przewleklej choroby wierico-
wej, warto przytoczy¢ dane epidemiologiczne dla Polski.
Wedlug Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)
w 2017 r. w Polsce na chorobe niedokrwienng serca cierpia-
fo 1,6 mln o0séb, co wynosi 4,2% populacji i stanowi wiecej
o 0,7 punktu procentowego niz w Unii Europejskiej. Cieka-
wych danych dostarcza tez opublikowany w tym roku raport
Narodowego Funduszu Zdrowia, wedlug ktérego udzielono
w 2019 r. u 1,2 mln dorostych oséb $wiadczenia z powodu
choroby wiericowej, a warto$¢ refundacji $wiadczen wyniosta
blisko 2 mld zt w 2019 r. Swiadczenia z rozpoznaniem gléw-
nym przewleklej choroby niedokrwiennej serca byly przede
wszystkim udzielane w POZ i AOS. W 2019 r. chorobowo$¢
rejestrowana przewleklej choroby niedokrwiennej serca (licz-
ba pacjentéw, ktérzy mieli w latach 2016—-2019 udzielone co
najmniej jedno $wiadczenie z rozpoznaniem gléwnym lub
wspolistniejacym przewleklej choroby niedokrwiennej serca
zyjacych na koniec 2019 r.), wyniosla ponad 2,5 mln oséb.
W 2019 r. odnotowano 103 tys. przypadkéw ostrych zespotéw
wienicowych, o 19% mniej niz w 2014 r. Spadek liczby przy-
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padkéw OZW dotyczyl gtéwnie niestabilnej dlawicy piersio-
wej (0 55% mniej w 2019 r. niz w 2014 r.), natomiast liczba
zawaléw mieénia sercowego wzrastata (w 2019 r. byto 9% wie-
cej przypadkéw niz w 2014 r.) i wzrost ten wynikal ze zmian
struktury demograficznej pacjentéw. W przypadku niesta-
bilnej dtawicy piersiowej $miertelno$¢ 30-dniowa wyniosta
w 2018 r. 1,1%, a roczna 4,5%, za$§ w przypadku zawalow ser-
ca $miertelno$¢ wewnatrzszpitalna wyniosla w 2018 r. 6,6%,
30-dniowa 9,0%, a roczna 16,8% [2].

LECZENIE W CELU POPRAWY ROKOWANIA

I ZMNIEJSZENIA INCYDENTOW WIENCOWYCH
Do terapii, ktére zmniejszaja ryzyko i poprawiaja rokowanie
pacjentéw, zaliczamy leki przeciwplytkowe, statyny, w gru-
pach pacjentéw wysokiego ryzyka inhibitory konwertazy
angiotensyny II (ACE-I), przede wszystkim peryndopryl
i ramipryl, ktére na podstawie wynikéw przeprowadzonych
badan klinicznych sa wymieniane w wytycznych (sartany do-
piero w przypadku nietolerancji ACE-I), a u pacjentéw po
przebytym zawale serca dodatkowo B-adrenolityki. Kolejnym
etapem moze by¢ kwalifikacja do leczenia inwazyjnego: dia-
gnostyki inwazyjnej oraz ewentualnej rewaskularyzacji. O ile
miejsce leczenia inwazyjnego w leczeniu ostrych zespotéw
wienicowych jest jednoznaczne i dzisiaj doskonale zdefiniowa-
ne i preferowane, o tyle w przewleklej postaci choroby wieri-
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cowej nadal nie mamy jednoznacznych kryteriéw do kwali-
fikacji pacjentéw do interwencji. Szczegélnie w przypadkach
pacjentéw z istotnymi, ale niekrytycznymi zmianami w tetni-
cach wiencowych.

STRATEGIA ZACHOWAWCZA VS DODATKOWE
LECZENIE INWAZYJNE

Przeprowadzono kilka badari randomizowanych, ktére po-
réwnywaly strategie inwazyjna laczona z optymalna farma-
koterapia z wylacznie optymalnym leczeniem zachowawczym
(farmakoterapia + leczenie niefarmakologiczne), np. badania
MASS 11, BARI 2D, COURAGE czy FAME 2. Wigkszo$¢ analiz
podsumowujacych te randomizowane badania kliniczne wska-
zuje na poréownywalny efekt obu strategii, szczegdlnie w zakre-
sie $miertelno$ci. Co wiecej — w zakresie punktéw konicowych
takich jak zawal serca czy nieplanowana rewaskularyzacja, dla
pierwszego z nich wypada pewien trend dla korzysci optymal-
nej farmakoterapii, a dla drugiego — w kierunku kwalifikacji
do leczenia inwazyjnego (tab. 1). Jednym z elementéw, ktéry
moze wskazywac na to, dlaczego randomizowane badania kli-
niczne poréwnujace wplyw optymalnej farmakoterapii z lecze-
niem inwazyjnym w grupie pacjentéw z przewlekla choroba
wieicowa nie wykazywaly jednoznacznej przewagi zadnej
z tych strategii pod wzgledem wplywu na twarde punkty kon-
cowe, jest trudno$¢ w poréwnaniu nasilenia samej miazdzycy,
w rozréznieniu rodzaju blaszki miazdzycowej, jej skladu oraz
oceny stabilnosci tej blaszki. Warto podkresli¢ ogranicze-
nie wczesniejszych préob — wspomniane badania COURAGE,
BARI 2D czy FAME 2 mogly by¢ obarczone pewnym bledem
w ocenie: nie zostal jednoznacznie zdefiniowany prég nie-
dokrwienia, nie stosowano w tych badaniach stentéw powle-
kanych, nie stosowano oceny FFR oraz nie stosowano oceny
rewaskularyzacji pomostowaniem aortalno-wieicowym.

BADANIE ISCHEMIA

Przeanalizowaniu hipotezy strategii optymalnej farmakoterapii
z dodatkowym, ewentualnym leczeniem inwazyjnym stuzylto
takze badanie ISCHEMIA, badanie obejmujace stabilnych pa-
cjentéw z przewlekla choroba niedokrwienng serca lub prze-
wleklym zespotem wienncowym, ktérych randomizowano do
dwdch strategii leczenia. Ocenianymi punktami koricowymi

TABELA 1

byly punkty zwiazane ze $miertelnoscia sercowo-naczyniows,
zawalami serca, hospitalizacjami z powodu zaostrzenia dfawi-
cy, niewydolnosci serca oraz zatrzymania krazenia, oceniano
takze $miertelnos$¢ catkowita [3].

Do badania wlaczano pacjentéw w wieku co najmniej 21 lat,
z umiarkowang badZ ciezka choroba niedokrwienna serca,
u ktérych w przeprowadzonej diagnostyce inwazyjnej wyka-
zano co najmniej 50-procentowe zwezenie w duzym naczyniu
nasierdziowym i z dodatnim wynikiem badania obciazeniowe-
go badz 70-procentowe zwezenie w blizszym lub srodkowym
odcinku naczynia. Do badania nie wiaczano chorych z co
najmniej 50-procentowym zwezeniem w pniu lewej tetnicy
wienicowej. Zrandomizowano lacznie 5 tys. pacjentéw. Me-
diana czasu obserwacji oséb, ktére przezyly, wynosila ponad
3 lata. Gléwnym celem badania bylo sprawdzenie, czy pa-
cjenci z wyzszym ryzykiem na podstawie potwierdzonego
niedokrwienia skorzystaja z dodatkowej strategii inwazyjnej
leczenia choroby wiericowej.

Gléwnym pytaniem badania bylo ,Czy mozna wskaza¢ grupe
pacjentéw wysokiego ryzyka, u ktérych strategia rutynowej
rewaskularyzacji poprawia rokowanie jako dodatkowa opcja
do optymalnej farmakoterapii” Byli to pacjenci w srednim wie-
ku 64 lat, cukrzyca wystepowala w ponad 40% przypadkéw,
a $rednia frakcja wyrzutowa wynosifa $rednio 60%, wywiad
wczesniejszej dtawicy mialo ponad 90% pacjentéw. Sposrod
wykonanych testéw obcigzeniowych 75% byto badaniami ob-
ciazeniowymi, a 25% wysilkowymi EKG. Niedokrwienie w wa-
runkach obciazeniowych oceniono w ponad 50% przypadkéw
jako ciezkie, a w ponad 30% jako umiarkowane.

Jezeli chodzi o wyjsciowy obraz koronarograficzny, u ponad
40% pacjentéw stwierdzono w co najmniej trzech naczyniach
ponad 50-procentowe zwezenie, a w ok. 30% przypadkéw byto
to zwezenie w dwdch naczyniach. W ponad 80% przypadkéw
zmiana dotyczyla galezi tetnicy przedniej zstepujacej, w tym
w 46% proksymalnego odcinka. 95% pacjentéw przyjmowato
statyne, z tego ponad polowa w wysokiej dawce. Wiekszos¢
pacjentéw przyjmowala inhibitor konwertazy angiotensyny.
Osiagniete na koniec badania cele terapeutyczne: w prawie
60% przypadkéw redukcja LDL ponizej 70 mg%, redukcja ci-
$nienia tetniczego ponizej 140 Hg w powyzej 70% przypad-
kéw, zaprzestanie stosowania nikotyny u ponad 90% chorych
oraz wysokie dawki lekéw u ponad 40% pacjentéw. W grupie
pacjentéw, ktérzy byli zakwalifikowani do rewaskularyzacji,

Podsumowanie wynikéw badar oceniajacych skutecznos¢ zastosowania w przewlektych zespotach wieicowych (dawniej stabilnej chorobie wiericowej) optymalnego

leczenia zachowawczego (leczenie niefarmakologiczne i farmakoterapia) w pordwnaniu ze strategia uwzgledniajaca dodatkowo leczenie inwazyjne.

Smiertelnos¢ catkowita
Zawaly serca

Zawaty serca spontaniczne
Zawaty serca zwigzane z pro-
cedurg

Dtawica

Ograniczenia
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COURAGE
bez roznic pomiedzy grupami
bez réznic pomiedzy grupami

bez rdznic pomiedzy grupami

nie stosowano stentéw pow-
lekanych ani FFR, nie leczono
pomostowaniem aortalno-
-wieficowym

BARI2D
bez réznic pomigdzy grupami
bez réznic pomiedzy grupami

bez réznic pomigdzy grupami

nie stosowano stentéw powle-
kanych ani FFR

FAME 2
bez réznic pomigdzy grupami
bez réznic pomiedzy grupami

na korzysc leczenia inwazyj-
nego

nie leczono pomostowaniem
aortalno-wieficowym

ISCHEMIA
bez réznic pomiedzy grupami

korzys¢ w grupie leczenia inwazyjnego
korzy$¢ w grupie leczenia zachowawczego

na korzysc leczenia inwazyjnego

wyniki badania nie moga by¢ uogdlnione

do osrodkow z matym doswiadczeniem,
mozliwym duzym odsetkiem powiklan,
kompletnosc¢ rewaskularyzagji nadal podlega
ocenie w tym badaniu

kobiety wiaczone do badania czesciej
wylaczane byly z randomizagji niz mezczyzni
ze wzgledu na |zejsze objawy niedokrwienia
i mniej zaawansowana chorobe wieficowa
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w 74% wykonano angioplastyke wienicows, a w 26% — pomo-
stowanie aortalno-wiericowe.

W ocenie pierwszorzedowego punktu konicowego sktadajace-
go sie ze $miertelnosci calkowitej, zawalu serca, hospitalizacji
z powodu niestabilnej choroby wiericowej, niewydolnosci ser-
ca badzZ zresuscytowanego zatrzymania krazenia nie zaobser-
wowano istotnej statystycznie réznicy pomiedzy grupami. To
samo dotyczylo drugorzedowego punktu koricowego skladaja-
cego sie ze $miertelnosci catkowitej i zawalu serca, a takze nie
bylo réznicy w zakresie tzw. korzysci klinicznej netto sktadaja-
cej sie ze zgondw sercowo-naczyniowych, zawalu serca, niesta-
bilnej choroby wiericowej, niewydolnosci serca, zatrzymania
krazenia i udaru. Nie bylo takze istotnej statystycznie réznicy
w $miertelnosci sercowo-naczyniowej i catkowitej $miertelno-
$ci ani w zawalach serca. Oceniajac typy zawaléw serca, zawal
serca zwiazany z procedurg, czyli typu 4a lub typu 5, wystepo-
wal istotnie czesciej (prawie trzykrotnie) w grupie pacjentéw
zakwalifikowanych do strategii inwazyjnej w poréwnaniu ze
strategiq zachowawcza, natomiast spontaniczny zawal serca,
czyli typ 1, 2, 4b lub 4c, wystepowal istotnie czesciej w gru-
pie leczenia konwencjonalnego bez wyjsciowej strategii in-
wazyjnej (33-procentowa réznica). Grupy réznily sie réwniez
w zaleznosci od hospitalizacji z powodu niestabilnej choroby
wienicowej, dwukrotnie czesciej wystepujacej w grupie lecze-
nia tylko strategia optymalnej farmakoterapii, natomiast ho-
spitalizacje z powodu niewydolnosci serca wystepowaly ponad
dwukrotnie cze$ciej w grupie pacjentéw leczonych inwazyjnie.
Nie bylo réznic w zakresie zresuscytowanego zatrzymania
krazenia badZz udaru mézgu. W pierwotnie zdefiniowanych
podgrupach pacjentéw nie zaobserwowano réznic w zakresie
pierwszorzedowego punktu koricowego w ktérejkolwiek z tych
podgrup. Warto zwrdci¢ uwage na pewne ograniczenia bada-
nia. Po pierwsze, ze wzgledu na wykonana procedure nie bylto
ono zadlepione, po drugie, wyjsciowo wykluczono pacjentéw,
ktérzy mieli ostry zespol wienncowy w okresie ostatnich 2 mie-
siecy, pacjentéw bardzo objawowych, ze zwezeniem pnia lewej
tetnicy wieficowej czy pacjentéw z frakcja wyrzutowa poni-
7ej 35%.

Podsumowujac, badanie ISCHEMIA jest najwiekszym jak na
razie badaniem poréwnujacym strategie inwazyjna z postepo-
waniem zachowawczym w postaci optymalnej farmakoterapii
u pacjentéw ze stabilna przewlekla choroba wiericowa. Stra-
tegia inwazyjna w poréwnaniu z leczeniem konserwatywnym
nie wykazata korzysci w czasie obserwacji w zakresie redukcji
pierwszorzedowego czy drugorzedowego punktu koricowego,
skladajacych sie ze $miertelnosci sercowo-naczyniowej, zawa-
téw serca, hospitalizacji z powodu niestabilnej choroby wieri-
cowej, niewydolnosci serca badZ zatrzymania krazenia.

Na koniec warto podja¢ zagadnienie zwiazane z jako$cia zycia
pacjentéw. U pacjentéw ze stabilng postacia choroby wierico-
wej oraz z umiarkowanym lub ciezkim niedokrwieniem zaob-
serwowano trwala poprawe dlawicy i jakosci zycia przy stoso-
waniu strategii inwazyjnej, jesli wczesniej wykazywali objawy
powtarzajace sie¢ regularnie. Natomiast u pacjentéw bez dfa-
wicy piersiowej strategia inwazyjna dawata matg korzys¢ w za-
kresie objawdw i jakosci zycia.

LECZENIE OBJAWOWE CHOROBY WIENCOWE]

Drugim celem terapeutycznym, réwnie istotnym, a z perspek-
tywy pacjenta moze nawet istotniejszym, jest leczenie w celu
redukcji objawéw klinicznych choroby wiericowej. Jest to re-
dukcja czestosci nawrotéw dlawicy wysitkowej, poprawa limi-
tu wysitku, przy ktérym wystepuja dolegliwosci, zmniejszenie
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ich nasilenia, redukcja niedokrwienia stwierdzanego metoda-
mi obiektywnymi (jak zmiany niedokrwienne w EKG w trakcie
testu wysitkowego), poprawa komfortu i jakosci zycia, zmniej-
szenie potrzeby przyjmowania doraznych lekéw przeciwdtawi-
cowych.
Wedlug aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego leczenia przewleklych zespoléw wienico-
wych z 2019 r. zostal wprowadzony nowy algorytm doboru
leku objawowego. O ile we wcze$niejszych wytycznych wymie-
niano leki B-adrenolityczne i antagonistéw wapnia jako leki
pierwszego wyboru w leczeniu objawéw dlawicowych, o tyle
algorytm zostal uszczegétowiony z uwzglednieniem réznych
profili klinicznych pacjentéw w zaleznoéci od wartosci ci$nie-
nia tetniczego, tetna oraz stwierdzanych cech dysfunkcji lewej
komory.
Wedlug tej klasyfikacji wyrézniamy pie¢ profili pacjentéw:
1. Pacjenci z ogdélnymi cechami.
Pacjenci z przyspieszona akcja serca, np. powyzej 80 ude-
rzen/min.
3. Grupa pacjentéw z niskim tetnem, np. ponizej 50 uderzeri/
min.
4. Pagjenci z dysfunkcja lewej komory lub stwierdzona nie-
wydolnoscia serca.
5. Pagjenci z niskim ci$nieniem tetniczym.

Algorytm sugeruje strategie stopniowania diugotrwalej far-
makoterapii przeciwniedokrwiennej u pacjentéw z prze-
wleklymi zespotami wieicowymi i swoistymi cechami wyj-
$ciowymi. Zaproponowane podejicie nalezy dopasowac¢ do
preferencji pacjenta, natomiast algorytm uwzglednia kolejne
grupy terapeutyczne jako pierwszy, drugi i trzeci, a nawet
czwarty etap leczenia. W grupie pacjentéw ogoélnej populacji
pierwszy etap obejmuje zastosowanie (-adrenolitykéw oraz
antagonisty wapnia, nastepnie leczenie skojarzone (z anta-
gonista wapnia dihydropirydynowym) jako leczenie drugie-
go wyboru. Kolejnym etapem moze by¢ dodanie dalszego
rzutu z lekéw objawowych. W grupie pacjentéw z przyspie-
szona akcja serca dominuje zastosowanie [-adrenolitykéw
lub niedihydropirydynowego antagonisty wapnia, a w na-
stepnej kolejnosci polaczenie B-adrenolityku z antagonista
wapnia. Ostatnim etapem jest B-adrenolityk w polaczeniu
z iwabradyna. U pacjentéw z niskim spoczynkowym tetnem
pierwszym wyborem powinien by¢ dihydropiridynowy an-
tagonista wapnia, drugi wybér to dlugo dziatajacy azotan,
a trzeci — polaczenie dlugo dzialajacego azotanu i dihydro-
pirydynowego antagonisty wapnia. Kolejny etap to doda-
nie nikorandylu, ranolazyny badZ trimetazydyny (w Polsce
najpopularniejsza metoda). Pacjenci z dysfunkcja lewej komo-
ry otrzymuja w pierwszej kolejnosci B-adrenolityk nie tylko
jako terapie objawowa, ale réwniez jako leczenie dysfunkcji
lewej komory czy niewydolnosci serca, nastepnie dodaje sie
dlugo dzialajacy azotan lub iwabradyne. U pacjentéw z niskim
ci$nieniem tetniczym w pierwszej kolejnosci mozna zastoso-
waé P-adrenolityk lub niedihydropirydynowego antagoniste
wapnia w malej dawce. Jako drugi wybor zaleca si¢ dodanie
iwabradyny, ranolazyny lub trimetazydyny, a nastepnie terapie
faczona lekami drugiego rzutu. Nalezy zwréci¢ uwage, ze le-
czenie -adrenolitykiem z niedihydropirydynowym antagoni-
sta wapnia trzeba rozpoczgé¢ od stosowania tych lekéw w ma-
tych dawkach ze $cistym monitorowaniem tolerancji leczenia,
szczeg6lnie jesli chodzi o spadek tetna i ci$nienia tetniczego.
Iwabradyny nie powinno sie faczy¢ z niedihydropirydynowym
antagonista wapnia. Nalezy rozwazy¢ dodanie leku na drugim
etapie leczenia do leku z pierwszego etapu, jezeli warto$¢ ci-
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TABELA 2

Miejsce wybranych grup lekéw objawowych w leczeniu przewlektych zespotéw wiericowych.
Etap leczenia objawowego
pierwszy lub drugi etap terapii

Grupa terapeutyczna
B-adrenolityk

Niedihydropirydynowy antagonista wapnia  pierwszy lub drugi etap terapii

Mozliwosc¢ kojarzenia Szczegdlne grupy pacjentow Uwagi
zantagonista wapnia, trimetazy-  z przyspieszonym tetnem i wysokimi  niska wartos¢ RR
dyna, iwabradyng wartosciami cisnienia tetniczego, i tetna moze stanowi¢

dysfunkgja lewej komory ograniczenie
z trimetazydyna z przyspieszonym tetnem i wysokimi  niska wartos¢ RR
wartosciami cisnienia tetniczego i tetna moze stanowi¢
ograniczenie
z B-adrenolitykiem, trimeta- z wysokimi wartosciami cisnienia niska wartos¢ RR moze

Dihydropirydynowy antagonista wapnia pierwszy lub drugi etap terapii

zydyng tetniczego stanowic ograniczenie
Trimetazydyna drugi lub trzeci etap terapii z B-adrenolitykiem, antagonista ~ szczegdlnie dla pacjentéw z ryzykiem  niska wartos¢ RR
wapnia, iwabradyng zwolnienia akgji sercaispadkuRRpo itetna nie stanowi
innych lekach ograniczenia
Iwabradyna drugi lub trzedi etap terapii z antagonista wapnia, trimetazy- szczegdlnie dla pacjentow z przyspie-  niska wartos¢ RR nie

dyna, B-adrenolitykiem

$nienia tetniczego nie ulega zmianie. Wytyczne ESC wskazaly
trimetazydyne jako mozliwy lek II rzutu u chorych z chorobg
wiericows, jesli inne leki przeciwdlawicowe nie zapewniaja do-
statecznej kontroli objawéw albo jesli nie sa tolerowane.

Nowa pozycje w wytycznych uzyskala trimetazydyna niepo-
wodujgca hemodynamicznie istotnych dziatan niepozadanych,
dla ktérej opublikowana metaanaliza 13 badan wykazala, ze
dodana do innych lekéw przeciwdtawicowych powoduje —
w poréwnaniu z leczeniem innymi lekami przeciwdlawico-
wymi stosowanymi w stabilnej dlawicy piersiowej — mniejsza
$rednia liczbe napadéw dlawicowych w tygodniu, mniejsze
tygodniowe zapotrzebowanie na nitrogliceryne, dluzszy czas
do obnizenia odcinka ST, wigksze calkowite obcigzenie wy-
sitkiem i dluzszy czas kontynuacji wysitku na jego szczycie
[4]. Wedlug wytycznych nalezy rozwazy¢ zastosowanie m.in.
trimetazydyny jako leczenia drugiego rzutu, aby zmniejszy¢
czesto$¢ wystepowania objawow dlawicy i poprawi¢ tolerancje
wysitku u pacjentéw, u ktérych leczenie za pomoca B-adreno-
litykéw, antagonistéw wapnia i dlugo dziatajacych azotanéw
jest przeciwwskazane, Zle tolerowane lub niewystarczajace do
opanowania objawéw dlawicowych. Ponadto mozna rozwazy¢
skojarzenie B-adrenolityku lub antagonisty wapnia z lekami
drugiego rzutu (np. iwabradyna i trimetazydyng) jako leczenie
pierwszego rzutu u wybranych pacjentéw, uwzgledniajac cze-
stotliwo$¢ rytmu serca, ci$nienie tetnicze i tolerancje leku.

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, wyniki badania ISCHEMIA wykazuja, ze pod-
stawa leczenia pacjentéw z przewlekla choroba wiericowa na-

Pismiennictwo

szonym tetnem

stanowi ograniczenia

wet z istotnymi zmianami w tetnicach wieicowych bez nasilo-
nej krytycznej dlawicy jest nadal optymalna farmakoterapia,
ktéra uwzglednia zaréwno terapie w kierunku zmniejszenia
ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych i poprawy rokowa-
nia, jak i leczenie objawowe.

Warto zwrdci¢ uwage, ze o ile podstawa leczenia w kierunku
poprawy rokowania w zakresie stosowanych grup terapeutycz-
nych od lat nie ulegta zmianie, o tyle gléwna zmiana polega
na intensyfikacji tego leczenia: stosowaniu wysokich dawek
np. statyn i osiaganiu coraz nizszych, bardziej restrykcyjnych
celéw terapeutycznych w zakresie kontroli czynnikéw ryzyka,
m.in. wartosci lipidogramu.

Duze zréznicowanie schematu doboru algorytmu zostalo za-
proponowane w zakresie leczenia objawowego choroby wieri-
cowej. Wyboér kolejnych lekéw objawowych uwzglednia spe-
cyfike parametréw klinicznych danego pacjenta: wyjsciowe
tetno, ci$nienie tetnicze oraz cechy dysfunkeji lewej komory.
Dlatego w praktyce duza waga powinna by¢ przywigzywana do
leczenia objawowego, ktére z perspektywy pacjenta jest réw-
nie wazne co leczenie w celu poprawy rokowania.

U pacjentéw ze stabilna choroba wiericowa nalezy podja¢ de-
cyzje interdyscyplinarng, uwzgledniajaca zaréwno cel leczenia
pacjenta, jak i jego preferencje.
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