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W SKROCIE

W krajach rozwinigtych choroba wiericowa (CAD — coronary artery disease) odpowiada za ok. 20% zgondw i jest ich naj-
czestsza przyczyna. Ze wzgledu na zwigzane z nig chorobowos¢ i umieralno$¢ oraz z uwagi na jej znaczenie socjoekono-
miczne niezwykle istotne jest wczesne rozpoznanie i zasadne ekonomicznie postepowanie terapeutyczne. W artykule, ktéry
stanowi wyczerpujacy przeglad piSmiennictwa, poruszono kluczowe zagadnienia dotyczace diagnostyki, stratyfikacji ryzyka
i strategii postepowania w przewlektej chorobie wiencowej. PiSmiennictwo wybrano po przeszukaniu bazy PubMed z uzy-
ciem termindw chronic coronary artery disease oraz stable angina. Nowoczesne metody obrazowania i farmakoterapii oraz
zabiegi inwazyjne (interwencje przezskorne i zabiegi chirurgiczne) zrewolucjonizowaty postgpowanie w chorobie wiernicowej.
Jego podstawa jest leczenie zachowawcze, jednak rewaskularyzacja wcigz odgrywa wazna role. Biorac pod uwage sytuacje
ekonomiczng, istotng kwestig staje sie wlasciwe jej wykorzystanie. W artykule oméwiono wskazania do rewaskularyzacji
oraz korzysci i ryzyko zwigzane z zabiegami przezskornymi oraz chirurgicznymi.

rzewlekla choroba wieficowa wystepuje u ok.

16,8 mln 0s6b w Stanach Zjednoczonych,
w tym u 9,8 mln rozpoznano dlawice piersiows,
au prawie 8 mln wystapit zawal migsnia sercowe-
go.! W 2005 r. choroba wieficowa spowodowata
w tym kraju 607 tys. zgonoéw (co odpowiada 20%
wszystkich zgonow), bedac ich najczgstszg przy-
czyng u kobiet i mezczyzn.! W 2006 r. z amery-
kanskich szpitali wypisano 1,76 mln pacjentéw
z rozpoznaniem choroby wiencowej. W 2009 r.
szacunkowy posredni i bezposredni koszt tej cho-
roby wyniost 165,4 mld dolaréw.!

Czestos¢ wystepowania chordb ukiadu krazenia
na swiecie zwigksza si¢, osiggajac rozmiary pande-
mii. Jest to zgodne z teorig przejscia epidemiolo-
gicznego Omrana opisujaca przemiany wzorca
umieralnosci: od fazy chorob zakaznych i niedobo-
ru zywnosci, przez stopniowo ograniczajace si¢
pandemie chordb zakaZnych, az do choréb degene-
racyjnych jako dominujgcej przyczyny zgondéw.’
W 2002 r. na $wiecie odnotowano 57 mln zgonow,
z czego ok. 16,7 mln spowodowanych chorobami
uktadu krazenia (w poréwnaniu z ok. 5 mln zgo-
néw spowodowanych gruzlica, zakazeniem HIV
i malarig Igcznie). Az 80% zgondw z przyczyn ser-
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cowo-naczyniowych odnotowano w krajach rozwi-
jajacych si¢.> Choroba wienicowa (w tym zawal mig-
$nia sercowego) odpowiada za blisko potowe zgo-
néw z tych przyczyn.* Szacuje sig, ze w 2030 r. na
choroby uktadu krazenia umrze 23,4 mln osob.
W krajach rozwijajacych si¢ choroby te coraz cze-
Sciej wystepujg u os6b w wieku produkcyjnym.’
Chorobowos¢ 1 umieralnos¢ zwigzane z chorobg
wieficowg oraz jej skutki socjoekonomiczne spra-
wiaja, ze prawidlowa diagnostyka i postepowanie
nabierajg zasadniczego znaczenia.

W artykule przedstawiono aktualny stan wie-
dzy na podstawie przegladu piSmiennictwa po-
swigconego przewleklej chorobie wiencowe;.
Artykuly wybrano po przeszukaniu bazy danych
PubMed z uzyciem nastgpujacych stow kluczo-
wych: chronic coronary artery disease oraz stable
angina (przewlekla choroba wieficowa, stabilna
diawica piersiowa). Podkreslono zagadnienia klu-
czowe z punktu widzenia diagnostyki i stratyfika-
cji ryzyka, opisano tez oparte na wynikach badan
klinicznych strategie postgpowania w przewleklej
chorobie wiencowej, szczegdlng uwage poswieca-
jac wskazaniom do rewaskularyzacji oraz kwestii
wyboru optymalnej metody postepowania.
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Tabela 1. Zmodyfikowana klasyfikacja Canadian Cardiovascular Society stuzaca do oceny ciezkosci dtawicy

Klasa | Dtawica pojawia sie przy wytezonym, naglym lub przedtuzonym wysitku fizycznym
Dtawica pojawia sie przy umiarkowanym wysitku (np. w czasie spaceru na odlegto$¢ dtuzsza niz 2 przecznice po pfa-
skim terenie lub wchodzenia po schodach wiecej niz na jedno pietro w zwyktym tempie i normalnych warunkach, przy

Klasa Il . X ) . . . . S
wchodzeniu pod gére, przy szybkim marszu lub szybkim wchodzeniu po schodach, gdy jest zimno lub wieje wiatr, pod
wptywem stresu emocjonalnego lub w ciggu pierwszych kilku godzin po przebudzeniu)

Kiasa IlI Dtawica pojawia sie przy umiarkowanym wysitku (np. w czasie spaceru na odlegto$¢ 1 lub 2 przecznic po ptaskim tere-
nie i przy wchodzeniu po schodach na jedno pietro w zwyktym tempie i normalnych warunkach)

Klasa IV Dtawica pojawia sie przy dowolnym wysitku, moze wystepowac w spoczynku

Na podstawie Circulation,® za zgodg Wolters Kluwer Health.

Rozpoznanie przewlekiej choroby wieficowej

U ok. 50% pacjentéw poczatkowym objawem choroby wieficowe;j
jest przewlekla stabilna diawica piersiowa.® Jej przyczyng jest
zwykle zwezenie przynajmniej jednej duzej nasierdziowej t¢tnicy
wiencowej spowodowane blaszka miazdzycows. Bol dtawicowy
jest skutkiem zaburzenia rownowagi pomiedzy zapotrzebowa-
niem mig$nia sercowego na tlen a jego podazg, co prowadzi do nie-
dotlenienia mig$nia sercowego. Gléwnym objawem diawicy pier-
siowej jest uczucie ciezkosci lub Sciskania za mostkiem, niekiedy
promieniujace do zuchwy, ramienia, plecow lub barku, trwajace ty-
powo kilka minut. Objawy te pojawiajg si¢ zwykle podczas wysit-
ku, stresu, przebywania w niskiej temperaturze lub po spozyciu
obfitego positku, natomiast ustepujg po krétkim odpoczynku lub
po kilku minutach od podania nitrogliceryny. W zaleznos$ci od
tego, czy bol w Kklatce piersiowej spelnia wszystkie wymienione
kryteria, dwa z nich lub mniej, objawy mozna podzieli¢ na typo-
we dlawicowe, nietypowe dtawicowe oraz pochodzenia pozaserco-
wego (klasyfikacja Diamonda).” Duzg popularnoscig cieszy si¢
tez skala oceny cigzkosci dtawicy wediug Canadian Cardiovascu-
lar Society (CCS) (tab. 1).3

U niektorych pacjentow, zwlaszcza w podeszlym wieku, moga
dominowac tzw. ekwiwalenty dtawicy, np. dyskomfort w nadbrzu-
szu, dusznosé, zmeczenie lub zastabnigcie. Choroba wieficowa
moze tez przebiega¢ bezobjawowo lub jej pierwszym objawem mo-
g3 by¢ powiklania, takie jak ostry zesp6t wienicowy (niestabilna dia-
wica piersiowa lub zawal mie$nia sercowego), zastoinowa niewy-
dolnos¢ serca, zaburzenia rytmu serca lub nagly zgon sercowy.

U pacjentéw ze stabilng diawicg piersiowg w badaniu przed-
miotowym czgsto nie stwierdza si¢ odchylen. Niezaleznie od te-
go nalezy ustalié, czy u pacjenta wyst¢pujg inne zaburzenia,
np. nadci$nienie t¢tnicze lub przewlekla choroba ptuc, zwracajac
uwage na objawy miazdzycy pozawienicowej (ostabienie t¢tna na
tetnicach obwodowych, szmery nad tetnicg szyjng lub nerkows,
tetniak aorty brzusznej), kepki zotte (§wiadczace o hiperlipidemii)
lub uzaleznienie od tytoniu.

Czynniki te mogg by¢ istotne dla oceny ryzyka i korzysci wig-
zacych sie z poszczegdlnymi strategiami terapeutycznymi i wyma-
gaja dalszej diagnostyki. Ostuchiwanie serca, zwlaszcza u osoby
z bolem w klatce piersiowej, moze ujawnic trzeci lub czwarty ton
serca spowodowany przemijajacg dysfunkcjg lewej komory lub
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szmer niedomykalno$ci mitralnej spowodowany dysfunkcjg mie-
$nia brodawkowatego w przebiegu niedokrwienia. Obustronne
trzeszczenia u podstawy pluc mogg swiadczy¢ o zastoinowej nie-
wydolnosci serca.

Bardzo wazne jest ustalenie prawdopodobienstwa wystepowa-
nia istotnej choroby wieficowej na podstawie szczegotowego wy-
wiadu i oceny czynnikow ryzyka wraz z ukierunkowanym bada-
niem przedmiotowym. Znajac czestoS¢ wystgpowania choroby
wienicowej w danej populacji, lekarz moze ocenié wyjsciowe praw-
dopodobienstwo jej obecnosci u pacjenta®!? (tab. 2). Zwiekszajg je
czynniki ryzyka, takie jak palenie tytoniu, nadcisnienie t¢tnicze,
cukrzyca, hiperlipidemia i wystgpienie zawalu migSnia sercowe-
go u krewnych <60. r.z.'>* Spoczynkowe badanie EKG nalezy
wykonac u wszystkich pacjentéw, u ktérych podejrzewa si¢ dtawi-
c¢ piersiows, ale u ok. polowy pacjentéw ze stabilng diawicg, na-
wet tych z ciezkg postacig choroby wienicowej,'* zapis jest prawi-
diowy, zwlaszcza jesli zachowana jest funkcja lewej komory.!
Nieprawidtowosci odcinka ST-T lub przerost lewej komory w za-
pisie EKG to zmiany, ktore nie s wysoce swoiste i tylko sugeru-
ja dtawice, natomiast zawat z zalamkiem Q z duzym prawdopodo-
biefistwem wskazuje na chorobe wieficowa.'® U pacjentéw ze
stabilng dlawica piersiowa mogg wystepowac rézne zaburzenia
przewodzenia, najczeSciej blok lewej odnogi peczka Hisa i blok
przedniej wigzki lewej odnogi. Zazwyczaj towarzyszy im uposle-
dzenie funkcji lewej komory zwigzane z chorobg wielonaczynio-
w3 lub przebytym zawalem mieg$nia sercowego. U potowy pacjen-
téw, u ktorych zapis EKG w spoczynku jest prawidtowy, zmiany
pojawiajg si¢ w trakcie epizodu diawicy; najczesciej jest to obni-
zenie odcinka ST. Moze wystapi¢ réwniez uniesienie odcinka ST
i normalizacja jego obnizenia lub odwrdcenia ujemnego wcze$niej
zalamka T (pseudonormalizacja) uwidacznianego w zapisie
spoczynkowym.

Nieinwazyjne badania obcigzeniowe, cho¢ niezmiernie pomoc-
ne, s3 w Stanach Zjednoczonych i w Wielkiej Brytanii zbyt rzad-
ko wykonywane w grupie pacjentéw poddawanych przezskornej
interwencji wieficowej (PCI - percutaneous coronary intervention),!1®
natomiast w innych sytuacjach sg prawdopodobnie naduzywane."
Badania te sg najbardziej przydatne u pacjentéw z poSrednim wyj-
Sciowym prawdopodobienstwem choroby wienicowej; w tej grupie
wyniki badan obcigzeniowych, negatywne albo pozytywne, beda
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Tabela 2. Wyjsciowe prawdopodobienstwo choroby wiencowej u pacjentéw z objawami w zaleznosci od ptci i wieku

Bél niedtawicowy Dfawica atypowa Dtawica typowa
Wiek (lata)
Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety
30-39 4 2 34 12 76 26
40-49 13 3 51 22 87 55
50-59 20 7 65 31 93 73
60-69 27 14 72 51 94 86

Dane przedstawiajg odsetek pacjentéw. Na podstawie zalecen American College of Cardiology/American Heart Association,!! za zgoda Wolters Kluwer Health.

mialy najwiekszy wplyw na ocene prawdopodobiefistwa (zgodnie
z zatozeniami Bayesa) i w zwigzku z tym na dalsze postgpowanie.
Dostepnych jest kilka nieinwazyjnych prob obcigzeniowych; ich
swoisto$¢ i czulosé przedstawiono w tabeli 3.1%%-22 Dane te uzyska-
no z matych badan obcigzonych blgdem zwigzanym z tym, ze oce-
niano skierowanych do pracowni hemodynamiki pacjentéw, u kt6-
rych wyjsciowe prawdopodobienstwo choroby wiencowej byto
wysokie. Dobrym wyjSciowym badaniem u pacjentéw zdolnych do
wykonania wysilku fizycznego i z prawidlowym zapisem EKG
w spoczynku jest elektrokardiograficzna proba wysitkowa,!! w wie-
lu innych sytuacjach preferowana jest jednak metoda obrazowa.
Obrazowe badania obcigzeniowe zaleca si¢ u pacjentéw, u ktérych
zmiany w spoczynkowym zapisie EKG utrudniajg oceng w warun-
kach obcigzenia (na przyklad u pacjentéw z blokiem lewej odno-
gi peczka Hisa, z obnizeniem odcinka ST >1 mm, z rytmem ze sty-
mulatora komorowego, z zespotem Wolffa-Parkinsona-White’a),
u pacjentéw, ktorzy przebyli rewaskularyzacj¢ wiencowg oraz
u 0s6b, u ktorych na podstawie badania klinicznego i elektrokar-
diografii wysitkowej nie mozna podja¢ decyzji o dalszym postepo-
waniu. Gdy pacjent jest niezdolny do wykonania wysitku (z powo-
du choroby uktadu ruchu, zagrozenia zlamaniami, slabej
wydolnosci wysitkowej, objawowej niewydolnoSci serca, zabu-
rzef rytmu serca, ostrej zatorowosci ptucnej, ostrego rozwarstwie-
nia aorty, ostrego zapalenia migSnia sercowego i prawdopodo-
biefistwa przej$cia zawaltu mie$nia sercowego w ciagu ostatnich 48 h),
wskazane jest badanie obrazowe z obcigzeniem farmakologicznym.
Wybdr miedzy badaniem obcigzeniowym z wykorzystaniem me-
tod medycyny nuklearnej a echokardiografig zalezy czesto od do-
$wiadczen danego osrodka. U pacjentéw z blokiem lewej odnogi
peczka Hisa lub stymulacjg komorowg preferuje sie izotopowsg oce-
ne perfuzji z uzyciem adenozyny lub dipirydamolu z uwagi na du-
zy odsetek wynikow fatszywie dodatnich uzyskiwanych w echo-
kardiografii wysitkowej lub dobutaminowej. U o0séb otytych
i kobiet z duzym biustem pozytonowa tomografia emisyjna mo-
ze si¢ okaza¢ lepsza od klasycznego obrazowania perfuzji miokar-
dium z uwagi na mozliwo$¢ korekcji oslabienia sygnatu przez
tkanke ttuszczows. Nows, obiecujacg metodg badania obcigzenio-
wego jest ocena perfuzji (po podaniu adenozyny) lub kurczliwo-
§ci $cian serca (po podaniu dobutaminy) za pomocg rezonansu ma-
gnetycznego; metoda ta nie jest jednak szeroko dostepna.
Zgodnie z wytycznymi American College of Cardiology
(ACC)/American Heart Association (AHA)! nie powinno si¢
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przeprowadzaé badan nieinwazyjnych w kierunku choroby wien-
cowej u pacjentow, u ktorych nie wystepuja objawy tej choroby,
z wyjatkiem sytuacji gdy ambulatoryjny zapis EKG kaze podejrze-
wa¢ niedokrwienie mig$nia sercowego lub gdy tomografia kompu-
terowa wigzki elektronéw uwidacznia ci¢zkiego stopnia zwap-
nienia w tetnicach wiencowych. Badania przesiewowe w kierunku
choroby wiencowej u bezobjawowych pacjentéw z cukrzycg typu
2 nie zmniejszajg czestosSci zawalow migsnia sercowego oraz zgo-
now i dlatego nie sg zalecane.?

Inwazyjna koronarografia moze by¢ wskazana w celach diagno-
stycznych u wszystkich pacjentow, ktorzy przezyli epizod nagle-
go zatrzymania krazenia, u pacjentéw z duzym wyjSciowym praw-
dopodobienstwem choroby tréjnaczyniowej lub choroby pnia
lewej tetnicy wienicowej, a takze u pacjentéw, u ktorych nie moz-
na przeprowadzi¢ badan nieinwazyjnych. Do innych wskazan
nalezg: niemozno$¢ ustalenia rozpoznania w badaniach nieinwa-
zyjnych, wykonywanie zawodu, ktéry wymaga ograniczenia ryzy-
ka wystgpienia naglych zdarzen sercowych (np. w przypadku pi-
lotéw), kliniczne podejrzenie pozamiazdzycowych przyczyn
niedokrwienia lub skurczu naczyn wienicowych i koniecznosc¢
wykonania préby prowokacyjnej, liczne hospitalizacje oraz nale-
ganie pacjenta na potwierdzenie lub wykluczenie choroby na-
czyn wiehcowych.!!

Stratyfikacja ryzyka u pacjentow
z przewlekta chorobg wiecowa
Do najwazniejszych klinicznych i angiograficznych czynnikéw
decydujacych o rokowaniu pacjentéw z chorobg wieficowg nale-
z3: (1) funkcja lewej komory, (2) rozleglos¢ i nasilenie zmian
miazdzycowych w tetnicach wiencowych, (3) ciezko$¢ niedo-
krwienia, (4) szybkos¢ narastania i cigzko$¢ dtawicy lub niedaw-
ne peknigcie blaszki miazdzycowej oraz (5) ogdlny stan zdrowia
pacjenta, w tym choroby wspotistniejace. Do innych, nieoméwio-
nych w tym artykule, pozakrazeniowych czynnikow moggacych de-
terminowac rokowanie naleza: pochodzenie etniczne (zwlaszcza
potudniowoazjatyckie), status socjoekonomiczny, stosowanie si¢
do zalecen lekarskich dotyczacych przyjmowania lekéw, depresja
i skuteczno$¢ modyfikacji czynnikéw ryzyka.

Mimo coraz czgstszego wykorzystywania badan inwazyjnych
i nieinwazyjnych wywiad i badanie przedmiotowe wcigz s pomoc-
ne w ocenie ciezkosci choroby wieficowej. Pryor i wsp.!? zidenty-
fikowali 11 zmiennych klinicznych, ktére wigczyli do modelu

PRZEWLEKEA CHOROBA WIENCOWA: DIAGNOSTYKA | POSTEPOWANIE Medycyna

VOL19/R 11AUSTOPAD 2010 po Dy plomuie ‘ 61


http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

( KARDIOLOGIA )

Tabela 3. Czutosc¢ i swoistos¢ nieinwazyjnych badan obcigzeniowych w diagnostyce choroby wiencowej

Nieinwazyjne badanie obcigzeniowe Czutos¢ Swoistos¢
Elektrokardiografia wysitkowa 0,68 0,77
SPECT wysitkowe 0,87 0,73
SPECT z adenozyna 0,89 0,75
PET z adenozyna 0,89 0,86
Echokardiografia wysitkowa 0,86 0,81
Echokardiografia dobutaminowa 0,82 0,84
Rezonans magnetyczny z dobutaming 0,89 0,84
Rezonans magnetyczny z adenozyna 0,84 0,85

PET - pozytonowa tomografia emisyjna (positron emission tomography), SPECT — tomografia emisyjna pojedynczego fotonu (single-photon emission computed tomo-

graphy). Dane na podstawie pozycji pismiennictwa 11 i 20-22.

oceny prawdopodobienstwa ci¢zkiej choroby wienicowej u dane-
go pacjenta. Sa to: typowa dlawica, przebyty zawal mig$nia serco-
wego, wiek, ptec, czas trwania objawow, nadci$nienie t¢tnicze, cu-
krzyca, hiperlipidemia, palenie tytoniu, szmer nad tetnicg szyjna
oraz czesto$¢ bolu w klatce piersiowej. Z kolei Hubbard i wsp.2*
opracowali prosty w uzyciu S-punktowy wskaznik ryzyka serco-
wego, uwzgledniajacy pte¢ meska, typowy bol diawicowy, przeby-
cie zawalu migs$nia sercowego (lub §wiadczace o nim zmiany
w elektrokardiogramie), cukrzyce oraz koniecznos¢ stosowania in-
suliny. Ten model pozwala przewidywac prawdopodobienstwo
ciezkiej choroby wiencowej (tréjnaczyniowej lub miazdzycy pnia
lewej tetnicy wienicowej) w roznych grupach wiekowych (ryc. 1).

W stratyfikacji ryzyka pomocny jest zapis EKG w spoczynku.
Prawidlowy wskazuje na prawidlowg funkcje lewej komory; u ta-
kich pacjentéw rokowanie jest zwykle bardzo dobre." Takie zmia-
ny jak zatamki Q, zmiany odcinka ST-T, przerost lewej komory,?
blok lewej odnogi peczka Hisa, blok dwuwigzkowy, blok przed-
sionkowo-komorowy 2. lub 3. stopnia, migotanie przedsionkéw
i arytmie komorowe? wigza si¢ z gorszym rokowaniem.

Waznym czynnikiem determinujacym dlugoterminowe prze-
zycie pacjentow z chorobg wienicows jest funkcja lewej komory
(ryc. 2, A),” natomiast jej objeto$¢ koficowoskurczowa najlepiej
koreluje z przezyciem po zawale mie$nia sercowego.”® Ocena lewej
komory, zwykle echokardiograficzna, jest wskazana u pacjentow
z podmiotowymi lub przedmiotowymi objawami niewydolnosci
serca, zawalem mig$nia sercowego w wywiadzie lub patologiczny-
mi zalamkami Q w zapisie EKG.

Elektrokardiografia wysitkowa jest zalecana jako badanie z wy-
boru u wszystkich pacjentéw z umiarkowanym lub wysokim
prawdopodobienstwem choroby wienicowej, z wyjatkiem pacjen-
téw niezdolnych do wykonania wysitku, pacjentéw, u ktérych
w zapisie EKG obecne sg zmiany uniemozliwiajace interpretacje
zapisu wysitkowego oraz tych, u ktérych dane z badania wysitko-
wego nie wplyng na dalsze postepowanie. Ryzyko nalezy ocenic¢
takze u pacjentow z rozpoznaniem przewleklej choroby wienico-
wej, u ktorych w czasie elektrokardiografii wysitkowej istotnie na-
silajg si¢ objawy z ukladu krazenia. Przydatnym narz¢dziem do
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oceny ryzyka jest skala Duke? obejmujgca wydolnos¢ wysitkows,
zmiany odcinka ST oraz objawy dtawicowe. Wynik oblicza si¢ za
pomocg rownania: czas trwania wysitku w minutach - (5 x mak-
symalna zmiana odcinka ST w mm) - (4 x wskaznik diawicy
[0 - brak bolu; 1- bol diawicowy; 2 — bol diawicowy zmuszajacy
do zakonczenia badania]) (tab. 4). Do innych czynnikéw determi-
nujacych ryzyko nalezg silne i wydtuzone obnizenie odcinka ST,
przejsciowe uniesienie odcinka ST, zaburzenia powrotu prawidto-
wej czynnosci serca po wysitku oraz przedtuzony wzrost ciSnienia
tetniczego pod wplywem wysitku fizycznego.!!

Badania obrazowe sg badaniami z wyboru w diagnostyce pa-
cjentdéw ze zmianami w zapisie EKG uniemozliwiajagcymi inter-
pretacj¢ zmian wysitkowych oraz u os6b przyjmujacych digoksy-
ne, jednak ich przewaga nad elektrokardiografig wysitkowg we
wstepnej diagnostyce jest dyskusyjna.? Mogg dostarczy¢ dodatko-
wych informacji na temat rozleglosci, ciezkosci i lokalizacji zmian
w mieSniu sercowym, a takze pozwalajg oszacowac wielko$¢ nie-
odwracalnych zmian (blizny) oraz funkcje lewej komory. Wskaza-
niem do badan obrazowych z obcigzeniem jest takze ocena kon-
sekwencji funkcjonalnych zmian w tgtnicach wieficowych
przeprowadzana w ramach kwalifikacji do przezskornej inter-
wencji wieicowej.!! Stratyfikacje ryzyka na podstawie wynikow
nieinwazyjnych badan obcigzeniowych przedstawia tabela 5.

Koronarografia jest przydatna w stratyfikacji ryzyka dzieki
mozliwosci oceny zasiggu i lokalizacji zmian miazdzycowych.
Weskazana jest u pacjentow z grupy duzego ryzyka (ocenianego na
podstawie badan nieinwazyjnych), u pacjentéw z dtawica i pod-
miotowymi lub przedmiotowymi objawami zastoinowej niewydol-
nosci serca, pacjentow po epizodzie nagtego zatrzymania krazenia,
pacjentéw z powaznymi komorowymi zaburzeniami rytmu oraz
jako badanie z wyboru u pacjentow w klasie 3. lub 4. diawicy we-
diug Canadian Cardiovascular Society (CCS) utrzymujacej sie
mimo leczenia zachowawczego. Koronarografie mozna wykonac
u pacjentéw w klasie 1. lub 2. dtawicy wedtug CCS, ktorzy nie to-
lerujg lekéw, a u ktérych objawy istotnie utrudniajg codzienne
funkcjonowanie, a takze u pacjentéw z dysfunkcjg lewej komory
oraz tych, ktérych na podstawie badan nieinwazyjnych nie
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mozna przydzieli¢ do zadnej z grup ryzyka. Zaleca sie wczesne kie-
rowanie na koronarografie pacjentéw z dtawicg, ktorzy przebyli re-
waskularyzacje lub zawal mie$nia sercowego.?!

Zakres i cigzkos¢ zmian miazdzycowych w tetnicach wienco-
wych oraz dysfunkcji lewej komory w ocenie koronarograficznej
sg najsilniejszymi czynnikami determinujgcymi dtugoterminowe
rokowanie (ryc. 2, B-D).?>* Istnieje kilka wskaznikow progno-
stycznych pozwalajacych wyrazi¢ iloSciowo cigzkos¢ choroby
wiencowej, jednak powszechnie stosowana i skuteczna jest naj-
prostsza klasyfikacja dzielaca pacjentéw na tych z choroba jedno-,
dwu- lub tréjnaczyniowa lub ze zmianami miazdzycowymi w pniu
lewej tetnicy wieficowej.** Dodatkowg stratyfikacje ryzyka prowa-
dzi sie w oparciu o stopien i lokalizacje niedroznosci, przy czym
zmiany potozone proksymalnie obcigzajg rokowanie (ryc. 3).2
Precyzje stratyfikacji ryzyka poprawia okreslenie rozlegtosci miaz-
dzycy w tetnicach wiencowych z uwzglednieniem zmian niezawg-
zajgcych $wiatfa naczynia.3*

Tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny serca
Ocena zwapnien w tetnicach wienicowych za pomocg tomografii
komputerowej jest badaniem przesiewowym i nie ma znaczenia
u pacjentéw z rozpoznaniem choroby wiencowej, u ktérych takie
zwapnienia wystepujg z definicji. Swoistos¢ wskaznika uwapnie-
nia tetnic wienicowych (coronary calcium score) w rozpoznawaniu
istotnych hemodynamicznie zmian jest ponadto niska.!“* Koro-
narografia metodg tomografii komputerowej jest obiecujaca me-
todg nieinwazyjnego wykrywania istotnych hemodynamicznie
zmian miazdzycowych w duzych t¢tnicach nasierdziowych, jed-
nak jej uzyteczno$¢ ograniczajg: duzy odsetek wynikow fatszywie
dodatnich (nawet 50% u o0s6b z ci¢zkimi zwapnieniami i stenta-
mi w t¢tnicach wiencowych), kryteria kwalifikacji do badania
(czynno$¢ serca musi by¢é miarowa i <70/min; pacjent musi
wstrzymac oddech na 15 sekund) oraz duza ekspozycja na promie-
niowanie jonizujgce.’>” Badanie metodg rezonansu magnetyczne-
go wykorzystuje sie do oceny perfuzji lub ruchomosci Scian w wa-
runkach obcigzenia (tab. 3), a takze w celu nieinwazyjnego
obrazowania naczyfn wiencowych.?>*® Mozna je wykonac u wiek-
szosci 0sOb z wszczepiong sztuczng zastawka serca i stentami na-
czyniowymi; jest ono jednak przeciwwskazane u osob z niektory-
mi metalowymi protezami lub wszczepionymi urzgdzeniami
medycznymi, na przykiad stymulatorem serca lub kardiowerte-
rem-defibrylatorem.*® Trwajg prace nad elektronicznymi urzg-
dzeniami sterujgcymi rytmem serca i nad innymi aparatami, kt6-
rych wszczepienie nie bedzie przeciwwskazaniem do badania
metoda rezonansu magnetycznego.

Postepowanie w przewlekiej chorobie wiencowej

Celem postepowania jest zmniejszenie objawéw niedokrwienia
oraz zapobieganie zawalowi migSnia sercowego i $mierci. Za te po-
wiklania odpowiadajg rézne mechanizmy: przyczyng objawdéw
niedokrwienia jest zbyt mate w stosunku do zapotrzebowania za-
opatrzenie mig¢Snia sercowego w tlen (zwykle spowodowane miaz-
dzycg tetnic wiencowych), natomiast przyczyng zawatu migsnia
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[J Rycina 1. Ztozony wykres ilustrujacy prawdopodobienstwo cigzkiej
choroby wiencowej na podstawie oceny ryzyka w 5-punktowej skali
przydzielajacej 1 punkt kazdej z nastepujacych zmiennych: pte¢ me-
ska, typowy bél dtawicowy, zawat migsnia sercowego w wywiadzie
lub cechy przebytego zawatu w badaniu elektrokardiograficznym, cu-
krzyca, leczenie insuling. Kazda z linii przedstawia prawdopodobien-
stwo ciezkiej choroby wiericowej w danej grupie wiekowej przy da-
nym wyniku.

Na podstawie Arch Intern Med,?* za zgoda. Copyright ©1992 Ameri-
can Medical Association. Wszelkie prawa zastrzezone.

sercowego i zgonu jest zwykle pekniecie niestabilnej blaszki miaz-
dzycowej. Podstawg postgpowania w chorobie wieficowej u wszyst-
kich pacjentow jest farmakoterapia. W pierwszej kolejnosci nale-
zy zidentyfikowac wszystkie choroby wspdtistniejgce, ktore mogg
wywolywac bol dtawicowy, zwigkszajac zapotrzebowanie mig$nia
sercowego na tlen (np. tachykardia lub nadci$nienie tetnicze) al-
bo zmniejszajac dowodz tlenu do miokardium (np. niewydolnos¢
serca, choroby ptuc lub niedokrwistos¢), i rozpoczaé ich leczenie.
Drugim krokiem jest zwalczanie czynnikow ryzyka wieficowego
(pozwalajace zapobiec zawalowi mig$nia sercowego) za pomocg
zmian stylu zycia i farmakoterapii (tab. 6).97* W 2006 r., mimo
rozwoju metod leczenia, w Stanach Zjednoczonych odnotowano
9,8 mln przypadkéw diawicy piersiowej,! co potwierdza, ze nie do
przecenienia sg korzysci z intensywnej profilaktyki wtornej. Kon-
cepcja optymalnego leczenia zachowawczego (OMT - optimal me-
dical therapy) zmienia postgpowanie terapeutyczne u pacjentow
poddawanych rewaskularyzacji wiencowej i leczonych zachowaw-
czo. Optymalne leczenie zachowawcze powinno by¢ podstawg
postepowania u wszystkich pacjentéw z chorobg wieficows, ponie-
waz jest zasadne ekonomicznie i skutecznie poprawia odlegte ro-
kowanie. Wyzywaniem jest wdrozenie takiego sposobu postgpowa-
nia u wszystkich pacjentéw z chorobg wieficowa.

Wskazania do rewaskularyzacji naczyi wieficowych

Postep technologiczny oraz rozwdj wiedzy powoduja, ze wyniki
optymalnego leczenia zachowawczego i rewaskularyzacji wiefico-
wych sg coraz lepsze, przez co wskazania do rewaskularyzacji
wcigz si¢ zmieniajg. Wazne jest, aby poszczegélne formy terapii by-
1y stosowane zgodnie z zaleceniami oraz z uwzglednieniem kry-
teriéw ekonomicznych.
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[J Rycina 2. Przezycie leczonych zachowawczo pacjentéw z chorobg wieficowg w zaleznosci od frakcji wyrzutowej i liczby zajetych naczyn
A - pacjenci z chorobg jedno-, dwu- i tréjnaczyniowa, w zaleznosci od frakcji wyrzutowej; B — pacjenci z chorobg jednonaczyniowa, w zalezno-
sci od frakcji wyrzutowej; C — pacjenci z choroba dwunaczyniowa, w zaleznosci od frakcji wyrzutowej; D — pacjenci z chorobg tréjnaczyniowa,

w zaleznosci od frakcji wyrzutowej
Na podstawie Circulation,?” za zgoda Wolters Kluwer Health.

Powszechnie uznaje si¢ rewaskularyzacje wienicowa za korzyst-
ng metode zapobiegania powikianiom wiencowym i zgonom
w przebiegu ostrych zespoléw wieicowych (zawal mig$nia serco-
wego z uniesieniem odcinka ST7>7 oraz bez uniesienia odcinka
ST7677). U pacjentdw z przewleklg stabilng dtawicg piersiowg ko-
rzystny wplyw rewaskularyzacji w odniesieniu do twardych punk-
tow koncowych, takich jak zgon i zawal mieSnia sercowego, nie
jest juz tak oczywisty. U pacjentow z grupy duzego ryzyka, nawet
tych z przewlekls stabilng diawicg piersiowa, rewaskularyzacja
wiencowa jest uznawana za metode korzystng, a nawet rewolucyj-
ng, biorac pod uwage ostatnich 30 lat. Wytyczne American Heart
Association/American College of Cardiology z 2002 r. dotyczace
postepowania w przewlektej stabilnej dtawicy piersiowe;j!! zaleca-
ja przeprowadzanie rewaskularyzacji wienicowej w celu tagodzenia
objawow u pacjentéw z oporng na optymalne leczenie zachowaw-
cze dlawicg oraz w celu wydtuzenia przezycia pacjentow z grupy
duzego ryzyka zgonu, przydzielonych do niej na podstawie badan
nieinwazyjnych (umiarkowane lub duze obszary objete odwracal-
nym niedokrwieniem, z dysfunkcjg lewej komory lub bez niej) al-
bo na podstawie koronarografii (zajecie pnia lewej tetnicy wien-
cowej, choroba tréjnaczyniowa lub miazdzyca proksymalnego
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odcinka galezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy wiencowej).
Zalecenia te wydajg si¢ uzasadnione i rozsgdne,’® pomimo toczg-
cej sie obecnie dyskusji na temat rewaskularyzacji i leczenia zacho-
wawczego (a zwlaszcza przezskornej interwencji wienicowe;j), zwig-
zanej przede wszystkim z wynikami badania COURAGE (Clinical
Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive Drug Eva-
luation)” i dwiema niedawnymi metaanalizami.”*30
Przeprowadzono wiele badan, ktére nie wykazaly przewagi
rewaskularyzacji wieicowej nad leczeniem zachowawczym u pa-
cjentdw z grupy malego ryzyka z przewlekls stabilng chorobg
wienicowg — by¢ moze ze wzgledu na nieodpowiednig liczebnos¢
grup i niewielkg czestos¢ powiklan u tych pacjentéw. Najwcze-
$niejsze badania porownujace wyniki rewaskularyzacji wiencowej,
szczegblnie pomostowania aortalno-wiencowego (CABG - corona-
ry artery bypass grafting) z leczeniem zachowawczym u pacjentow
z przewleklg stabilng dtawicg piersiows przeprowadzono w latach
70. i 80. ubiegtego wieku.?'** Mimo istotnego postepu leczenia za-
chowawczego (zwlaszcza w zakresie leczenia antyagregacyjnego
i hipolipemizujgcego) oraz metod chirurgicznych (w tym wyko-
rzystania tetnicy piersiowej wewnetrznej) ogélne wnioski z tych
badan i analiz rejestrow ich uczestnikéw wcigz sg aktualne.
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Tabela 4. Przezycie w grupach ryzyka w zaleznosci od wyniku w skali Duke

Ryzyko 5-letnie przezycie (%) 5-letnie przezycie bez zawatu migs$nia sercowego (%)
Mate (>5) 97 93
Umiarkowane (-10 do 4) 91 86
Duze (£ -11) 72 63

Tabela 5. Stratyfikacja ryzyka w oparciu o wyniki badan nieinwazyjnych

Duze ryzyko (umieralno$é roczna >3%)
Ciezka dysfunkcja spoczynkowa lewej komory (LVEF <35%)
Zty wynik w skali Duke (< -11)
Ciezka dysfunkcja wysitkowa lewej komory (LVEF w czasie wysitku <35%)
Znaczny ubytek perfuzji po obcigzeniu (zwtaszcza w obrebie $ciany przedniej)
Liczne umiarkowane ubytki perfuzji po obcigzeniu
Duzy, staty ubytek perfuzji i rozstrzen lewej komory lub zwiekszony wychwyt pfucny talu 201
Indukowany obcigzeniem umiarkowany ubytek perfuzji i rozstrzeh lewej komory lub zwigkszony wychwyt ptucny talu 201
Nieprawidtowosci ruchomosci $cian (w >2 segmentach) w echokardiografii po obcigzeniu matg dawka dobutaminy
(< 10 ug/kg/min) lub przy niskiej czestosci rytmu serca (<120/min)
Cechy rozlegtego niedokrwienia w obcigzeniowym badaniu echokardiograficznym
Ryzyko umiarkowane (umieralnos$¢ roczna 1-3%)
tagodna/umiarkowana dysfunkcja lewej komory w spoczynku (LVEF 35-49%)
Wynik w skali Duke $wiadczacy o posrednim ryzyku (-10 do 4)
Umiarkowany defekt perfuzji indukowany obcigzeniem bez rozstrzeni lewej komory ani zwigkszonego wychwytu pfucnego talu 201
Ograniczone niedokrwienie indukowane obcigzeniem w badaniu echokardiograficznym, z zaburzeniami ruchomosci $cian tylko po

duzych dawkach dobutaminy w < 2 segmentach
Ryzyko mate (umieralno$¢ roczna <1%)
Wynik w skali Duke $wiadczacy o niskim ryzyku (>5)

Brak ubytku perfuzji lub niewielki ubytek w spoczynku i po obcigzeniu
Prawidtowa ruchomos¢ $cian lub brak zmiany ograniczenia ruchomosci po obcigzeniu

LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory

Na podstawie zalecerh American College of Cardiology/American Heart Association,!! za zgoda Wolters Kluwer Health.

Pomostowanie aortalno-wiencowe zapewniato lepszg kontrole ob-
jawow, jednak nie roznifo sie od leczenia zachowawczego pod
wzgledem wskaznikow przezycia ani czestosci zawaléw migsSnia
sercowego. Wyjatkiem byli pacjenci przydzieleni do grupy wyso-
kiego ryzyka na podstawie: rozpoznanych zmian miazdzycowych
w pniu lewej tetnicy wiencowej, choroby wielonaczyniowej z to-
warzyszacg dysfunkcjg lewej komory, ciezkiej dlawicy i prawdo-
podobnych zmian miazdzycowych w proksymalnym odcinku ga-
Iezi przedniej zstgpujacej lewej tetnicy wiencowej w skojarzeniu
z chorobg wielonaczyniowq.’*3¢ Rewaskularyzacja wydaje sie za-
pewniaé dluzsze przezycie pacjentom z diawicg wystepujaca po
zawale migSnia sercowego. Rycina 3 obrazuje koncepcje »im wigk-
sze ryzyko, tym wigksze korzy$ci”, opartg na danych z jedno-
osrodkowego badania rejestrowego przeprowadzonego przez gru-
pe badawczg z Duke University.*

W kolejnych badaniach przeprowadzonych w latach 90. i po
2000 r. porownywano rewaskularyzacje, a zwlaszcza przezskorng
angioplastyke balonowg, z leczeniem zachowawczym u pacjentow
ze stabilng chorobg wiencows. Zgodnie z najwazniejszym wnio-
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skiem z tych badan®*! angioplastyka balonowa zapewnia lepszg
kontrole objawow niz leczenie zachowawcze, jednak nie zapobie-
ga skuteczniej twardym punktom koncowym, takim jak zawat
mie$nia sercowego i zgon, nawet mimo czestego (do 50%) wyko-
nywania rewaskularyzacji w grupie pacjentéw poczatkowo przy-
dzielonych do leczenia zachowawczego. Kolejne badania porow-
nujace leczenie zachowawcze z przezskornymi interwencjami
wienicowymi (PCI) z zalozeniem stentéw takze nie wykazaly prze-
wagi ktorej$ z tych metod, podobnie jak niedawna metaanaliza
podsumowujgca ostatnie 20 lat badan oceniajacych skutecznosé
PCI u pacjentéw z przewleklg chorobg wieficows.® Przewage re-
waskularyzacji w zakresie prewencji zgonéw i zawaléw migsnia
sercowego wykazano tylko w dwoch badaniach: ACIP (Asympto-
matic Cardiac Ischemia Pilot )°> oraz SWISSI-2 (Swiss Interven-
tional Study on Silent Ischemia Type II).”® Uczestniczyli w nich
pacjenci z niemym niedokrwieniem, po zawale mie$nia sercowe-
g0, ze zmianami miazdzycowymi w pniu lewej tetnicy wiencowej
i dysfunkcjg lewej komory. Inna niedawno opublikowana meta-
analiza® wykazala, ze PCI skuteczniej zapobiega zgonom, byla ona
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5-letnie Lepsze Lepsze leczenie 5-letnie
Grupa VD 95% LAD  przezycie (%) pomostowanie | zachowawcze przezycie (%)
1 1 Nie 92 { } 93
2 1 Tak 91 —H]— 91
3 2 Nie 90 — 88
4 2 Tak 90 o 86
95% w odcink
5 1 Tak proks‘;lrgalcr:;mu 89 - 83
2 Tak 95%
6 2 Tk S g fa® 79
3 Nie Tak
7 3 Tak Tak 88 i = 73
3 Tak pr\évkg;jrcnigli:]l;/m 86 .D- 67
95% w odcink
9 3 Tak pmks"; rgalcr:;‘m“ 85 o = 59
0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5
Wskaznik zagrozenia

[ Rycina 3. Pigcioletnie przezycie w zaleznosci od cigzkosci i lokalizacji zmian w tetnicach wieficowych oraz skorygowane wskazniki zagroze-
nia dla pomostowania aortalno-wiencowego i leczenia zachowawczego. 95% = 95% zwezenie tetnicy wienicowej; LAD (left anterior descending
artery) — gataz przednia zstepujaca lewej tetnicy wienicowej; VD - liczba zajetych naczyn.

Na podstawie J Thorac Cardiovasc Surg,3? za zgoda Elsevier.

jednak obarczona biedami, sposrod ktérych najwazniejszym by-
fo wlaczenie pacjentéw po zawale migsnia sercowego. Z prak-
tycznego punktu widzenia najistotniejsze sg wyniki dwoch badan
poréwnujacych optymalne leczenie zachowawcze z rewaskulary-
zacja u pacjentéw z przewlekla chorobg wieicowg: COURAGE"
oraz BARI-2D (Bypass Angioplasty Revascularization Investiga-
tion in Type 2 Diabetes).”

Do badania COURAGE wtaczono 2287 pacjentéw z przynaj-
mniej jednym zwgzeniem >70% w proksymalnym odcinku t¢tni-
cy nasierdziowej oraz cechami niedokrwienia miokardium w ba-
daniu obcigzeniowym lub elektrokardiogramie spoczynkowym,
a takze pacjentéw ze zwe¢zeniem >80% co najmniej jednej tetnicy
wiencowej oraz klasycznymi objawami dtawicy. W trwajacej Sred-
nio 4,6 roku obserwacji w badanych grupach nie stwierdzono
roznic pod wzgledem czestosci wystepowania piewszorz¢dowego
punktu koncowego, jakim byta tgczna czgstosé zgondw i niezakon-
czonych zgonem zawalow migs$nia sercowego. W grupie poddane;j
PCI stwierdzono nizsza czesto$¢ bolow dtawicowych, jednak nie-
istotng statystycznie po pieciu latach obserwacji, a takze mniejszy
odsetek kolejnych zabiegow rewaskularyzacyjnych. W niedawno
opublikowanym badaniu BARI-2D?% uczestniczyto 2368 pacjen-
téw z cukrzycg typu 2 i chorobg wiencows, przy czym u 82% wy-
stepowata tagodna lub umiarkowana diawica, a u 18% wynik ba-
dania obcigzeniowego byt dodatni. Badanie potwierdzilo, ze zadna
z metod (PCI, CABG, optymalne leczenie zachowawcze) nie za-
pewniala diuzszego przezycia. W grupie chorych na cukrzyce

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

poddanych pomostowaniu aortalno-wiencowemu (ale nie PCI)
stwierdzono istotnie mniej powaznych powiklan wiencowych niz
w grupie osob stosujgcych leczenie zachowawcze, gléwnie za spra-
wa redukcji czgstoSci zawaldw mieSnia sercowego niezakonczo-
nych zgonem. Przyczyng, dla ktérej PCI nie zapobiega zgonom
i niezakonczonym zgonem zawalom mieSnia sercowego, moze
by¢ fakt, ze zaopatruje blaszke miazdzycowa odpowiadajacg za ob-
jawy lub niedokrwienie, podczas gdy z licznych badan wynika, ze
progresja choroby i zwigzane z nig powiklania wieicowe mogg by¢
skutkiem pekniecia blaszek miazdzycowych w miejscach bez
istotnych hemodynamicznie zwezen we wstepnej koronarografii.
UsSwiadamia nam to niemozno$¢ przewidywania, ktora z blaszek
miazdzycowych bedzie czynnikiem sprawczym powiklania wien-
cowego.** Coraz wyrazniej widac tez, ze optymalne leczenie zacho-
wawcze, obejmujgce intensywng kontrole czynnikéw ryzyka i mo-
dyfikacje stylu zycia, moze w duzym stopniu wptywac na funkcje
srodblonka i stabilnos¢ blaszek miazdzycowych, zmniejszajac ry-
zyko powiklan wienicowych. Kluczowym elementem postgpowa-
nia terapeutycznego jest prewencja wtorna — niezaleznie od tego,
czy chory zostal poddany rewaskularyzacji, czy jest leczony zacho-
wawczo. Z omowionych badan wynika, ze u wybranych pacjentow
ze stabilng chorobg wieficowg i niskim lub umiarkowanym ryzy-
kiem powikfan, u ktérych przed randomizacjg wykonano korona-
rografie, rozsagdnym postepowaniem wstepnym jest leczenie za-
chowawcze z opcja rewaskularyzacji, jeSli nie poprawi si¢ kontrola
objawow ani jako$¢ zycia. Wyniki badan potwierdzajg zasadnosé
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*P<.001

Log wskaznika ryzyka

0.0 125

25.0
Odsetek niedokrwionego miokardium (%)

375 50.0

[J Rycina 4. Poréwnanie rewaskularyzacji z leczeniem zachowawczym w zaleznosci od odsetka niedokrwionego miokardium

Na podstawie Circulation,®® za zgoda Wolters Kluwer Health.

zalecef. Pojawia si¢ natomiast pytanie o optymalne wykorzysta-
nie rewaskularyzacji wienicowych (zwlaszcza metodg PCI).

Bedaca czescig badania COURAGE analiza wynikow badan
izotopowych® wykazata, ze zakres niedokrwienia znaczaco wply-
wa na dlugoterminowe rokowanie (ryc. 4).”° Przezskorna inter-
wencja wiencowa zmniejszala niedokrwienie widoczne w izotopo-
wym badaniu perfuzji skuteczniej niz optymalne leczenie
zachowawcze (redukcja wyrazona w procentach), a w grupie pa-
cjentéw, u ktorych niedokrwienie obejmowato mniejsze obszary,
rzadziej dochodzilo do zgonu lub zawalu mig$nia sercowego.
U takich pacjentow niedokrwienie mozna traktowac jako czynnik
nakazujacy intensywniejsze postgpowanie, nie jest to jednak
sprzeczne z wnioskami badania COURAGE. Dane sugerujs, ze re-
waskularyzacja zywotnego mig$nia sercowego u pacjentow z dys-
funkcja lewej komory i objawami zastoinowej niewydolnosci ser-
ca moze poprawial przezycie,'® ale korzySci te nie zostaty
udowodnione; rozstrzygajace moga by¢ wyniki badania STICH
(Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure).!”!

Nie wszystkie istotne w ocenie wzrokowej duze zwezenia ma-
ja znaczenie hemodynamicznie. W niedawno przeprowadzonym
malym badaniu wykazano, ze celowana rewaskularyzacja popra-
wia obiektywne wskazniki hemodynamiczne.!®? W tym badaniu
PCI dokonywana w oparciu o frakcyjng rezerwe przeptywu (FFR
—fractional flow reserve) (<0,80) okazala si¢ zapewniaé dluzszy czas
do zawatu migs$nia sercowego lub rewaskularyzacji niz PCI pod
kontrolg koronarografii. Z kolei dzigki przezskornej interwencji
wieficowej u pacjentOw ze zmianami stenotycznymi, ale prawidto-
wa FFR (>0,75), osiagnigto krotszy okres wolny od powiklan
wieficowych.1%

Podsumowujgc, rewaskularyzacja nie jest wskazana u pacjen-
tow bez objawow niedokrwienia, poniewaz dostepne metody dia-
gnostyczne nie pozwalajg wskazac zmian, ktore w przysziosci wy-
wolajg zawal mig$nia sercowego lub spowodujg zgon. Waznym
polem badan jest poszukiwanie tzw. wrazliwych blaszek miazdzy-
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cowych, czyli takich, w ktorych w odlegtej przyszlosci dojdzie do
peknigcia lub owrzodzenia powodujacego zawal mie$nia sercowe-
go. Ich identyfikacja moze calkowicie zmieni¢ zasady diagnosty-
ki i leczenia choroby wieficowe;.

Analiza wynikow COURAGE i innych badan nasuwa pytanie,
czy rewaskularyzacje wieficowe, zwlaszcza metodg PCI, nie sg
stosowane zbyt czesto. W Stanach Zjednoczonych tylko u 44,5%
pacjentow przeprowadza si¢ nieinwazyjne badania obcigzeniowe
przed wykonaniem PCI, przy czym wskaznik ten jest istotnie
zréznicowany regionalnie (22-71%).'” W Wielkiej Brytanii sytu-
acja wyglada podobnie — badania obcigzeniowe przed PCI wyko-
nuje si¢ u 43% pacjentéw.’®* W USA obserwuje si¢ rowniez duze
réznice pod wzgledem czestosci wykonywania rewaskularyzacji,
np. na Florydzie wykonuje si¢ ich o 83% wiecej niz w Oregonie.
Na czestos¢ rewaskularyzacji wplywa rasa (zmiennos¢ 28%) i cze-
sto$¢ cewnikowania serca (zmienno$¢ 68%), ktora z kolei zalezy
od czestoSci hospitalizacji z powodu choroby wieficowej oraz
liczby kardiochirurgéw i lekarzy zabiegowych w danym regio-
nie.'* Nawet do 43% zabiegoéw PCI u pacjentéw ze stabilng cho-
robg wieficows jest nieuzasadnionych.!”® Innym problemem jest
zbyt rzadkie wykonywanie koronarografii (57-71%), PCI (34%)
i CABG (26%) w stanach, w ktérych zabiegi te sg klinicznie
wskazane; w populacji, w ktérej mimo wskazan klinicznych nie
wykonano rewaskularyzacji, odnotowuje sie wigkszg czestosc
powiklanh wieicowych.!%1 W Wielkiej Brytanii koronarografie
wykonuje si¢ zbyt rzadko u oséb w podeszlym wieku, kobiet,
0s6b pochodzenia potudniowoazjatyckiego oraz osob z obszardow,
na ktérych dostep do procedury jest utrudniony.'®® Wskaznik
wlasciwego CABG w potnocnej czeSci Nowej Anglii w 2008 r.
wynosit 87,7%.1%

Preferowana metoda rewaskularyzacii

U pacjentéw z choroba wienicows stosuje si¢ najczesciej dwie me-
tody rewaskularyzacji: pomostowanie aortalno-wiencowe (CABG,
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wprowadzone w 1968 r.) i przezskorne interwencje wiencowe
(PCI), w tym przezskdrng angioplastyke balonowg (od 1977 r.) oraz
stentowanie z uzyciem stentow metalowych (BMS - bare metal
stents, od 1995 r.) lub stentéw powlekanych (DES - drug-eluting
stents, od 2003 r.). W 2006 r. w Stanach Zjednoczonych PCI wyko-
nano u ok. 1,3 mln pacjentéw, w tym u 91% z nich wszczepiono
stent, przy czym stenty powlekane stanowily >70%;! CABG wy-
konano u 253 tys. pacjentow. Sredni koszt PCI wynosil 48 tys. do-
lar6éw, natomiast CABG - 100 tys. dolaréw.! W przeprowadzonym
w Olmsted County w Minnesocie populacyjnym badaniu obser-
wacyjnym wykazano, ze wykorzystanie rewaskularyzacji w latach
1990-2004 zwigkszylto si¢ 0 24%, jednak trendy wykorzystania
poszczegdlnych procedur wyrazZnie sie roznity — czesto$¢ wykony-
wania PCI zwigkszyla si¢ 0 69%, natomiast czesto$¢ wykonywania
CABG poczatkowo byla stala, a nastepnie zmniejszyla sie o 33%.!1

W ciggu ostatnich 30 lat przeprowadzono liczne badania w ce-
lu ustalenia optymalnej metody rewaskularyzacji w przewleklej
stabilnej chorobie wienicowej. Porownywano angioplastyke balo-
nowg z wszczepieniem stentow metalowych, stenty metalowe ze
stentami powlekanymi, angioplastyke balonows z pomostowa-
niem aortalno-wienicowym oraz stenty metalowe z pomostowa-
niem aortalno-wienicowym. Nie stwierdzono réznic pod wzgledem
czestosci zgondw lub niezakonczonych zgonem zawatéw mieSnia
sercowego po zastosowaniu tych metod.®*!!! Uzycie stentow me-
talowych (BMS) zmniejszyto czgstoS¢ restenoz i ponownych inter-
wencji wieicowych w poréwnaniu z samg angioplastyka balono-
wa.!!2 Stenty uwalniajgce leki (DES) zmniejszajg o 30-70% czestos¢
restenozy w stencie i konieczno$é ponownych rewaskularyzacji
w poréwnaniu ze stentami metalowymi, ale nie wydluzajg przezy-
cia ani nie zmniejszajg ryzyka zawalu migs$nia sercowego w okre-
sie 4-letniej obserwacji od implantacji.''* Stenty metalowe nie
r6znig si¢ od powlekanych pod wzgledem czgstoSci wczesnej
(<1 miesigca) i p6znej (>1 miesigca do <1 roku) zakrzepicy
w stencie, jednak wszczepianie stentéw powlekanych wigze si¢
z niewielkim wzrostem czgstosci bardzo péznej (>1 roku) za-
krzepicy w stencie (co jednak nie wigze si¢ ze zwiekszong umie-
ralno$cig czy czestoscig zawalow miesnia sercowego).!™*

Pacjenci z chorobg wielonaczyniows, u ktorych wykonano
CABG, rzadziej wymagaja dodatkowych rewaskularyzacji niz pa-
cjenci poddani PCL!':5 Nie wykazano jednak, by wigzato sie to
Z poprawg przezycia, z wyjatkiem chorych na cukrzyceg uczestni-
kéw badania BARIL.M Niedawne metaanalizy przyniosty sprzecz-
ne wnioski co do wydluzenia przezycia u chorych na cukrzy-
ce.!1L5 Wyniki dlugotrwatej obserwacji uczestnikéw badania
SYNTAX (Synergy Between PCI With TAXUS and Cardiac Sur-
gery) oraz wyniki badania FREEDOM (Future Revascularization
Evaluation in Patients with Diabetes Mellitus: Optimal Manage-
ment of Multivessel Disease), sponsorowanego przez National
Heart, Lung and Blood Institute, wykazg, czy obserwowana w ba-
daniu BARI przewaga pomostowania aortalno-wienicowego u cho-
rych na cukrzyce jest wcigz aktualna. Metaanaliza czterech najwaz-
niejszych badan poréwnujacych PCI z zalozeniem stentu
metalowego oraz CABG (ERACI-II [Argentine Randomized Trial
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of Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty Versus Co-
ronary Artery Bypass Surgery in Multivessel Disease],''’” Stent of
Surgery,'®* ARTS [Arterial Revascularization Therapy Study]
oraz MASS-II [Medicine, Angioplasty, or Surgery Study-II]'?)
takze wykazala, ze obie metody charakteryzuje podobne bezpie-
czenstwo dlugoterminowe, jednak w grupie z wszczepionym sten-
tem metalowym cze$ciej konieczna jest rewaskularyzacja.'?! Ana-
liza rejestru stanu Nowy Jork zawierajacego dane 60 tys. pacjentéw
wykazala btad selekcji faworyzujacy CABG u pacjentéw z grupy
wyzszego ryzyka, brak roznic w zakresie nieskorygowanych
wskaznikow przezycia migdzy grupami leczonych stentowaniem
i pomostowaniem aortalno-wieficowym, ale istotng réznice po
korekeji wynikéw o czynniki ryzyka u pacjentéw z chorobg dwu-
naczyniowg przebiegajacg ze zwezeniem proksymalnego odcinka
galezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy wienicowej.!?? Obserwa-
cje te podkreslaja, jak wazna jest ocena kliniczna w wyborze opty-
malnej metody leczenia. Nalezy mie¢ Swiadomos¢, ze badania
moga by¢ obarczone btedem selekc;ji, co wplywa na wiarygodnosé
wynikow, poniewaz w takim przypadku populacja uczestnikow ba-
dania rézni si¢ od populacji ogdlne;j.!?

Niedawno opublikowano wyniki badania SYNTAX, w ktérym
uczestniczyli pacjenci wczesniej nieleczeni, z chorobg pnia lewej
tetnicy wiencowej lub chorobg tréjnaczyniows. Przydzielono ich
losowo do zgodnego z aktualng wiedzg leczenia za pomocg CABG
lub PCI ze wszczepieniem stentu powlekanego.'?* Po 12 miesig-
cach obserwacji w obu grupach nie stwierdzono réznic pod wzgle-
dem wystepowania zlozonego punktu koncowego (zgon, zawatl
migs§nia sercowego, udar), jednak u pacjentéw w grupie PCI cz¢-
Sciej konieczna byta dodatkowa rewaskularyzacja (ryc. 5, A-C).
W grupie CABG czgsciej wystepowaly udary, prawdopodobnie
z powodu rzadziej prowadzonego leczenia antyagregacyjnego. Ba-
dacze wykorzystali skalg SYNTAX - narzedzie stuzace do oceny
zlozonos$ci zmian w t¢tnicach wieicowych na podstawie obrazu
koronarograficznego. Skala ta jest sumg punktéw przydzielanych
osobno dla kazdej zmiany widocznej w kazdym z 16 segmentéw
drzewa wienicowego, zwezajacej o >50% $wiatto naczynia o Sred-
nicy >1,5 mm. Skala SYNTAX moze by¢ wykorzystywana do
wskazania pacjentow z grupy niskiego lub posredniego ryzyka,
u ktérych PCI bedzie przynajmniej rownie skuteczne jak CABG.
Z kolei u pacjentow z grupy wysokiego ryzyka ocenianego na
podstawie skali SYNTAX wykazano mniejszg cz¢sto$¢ powiklan
sercowych i naczyniowo-mozgowych, gdy byli leczeni za pomocg
rewaskularyzacji chirurgicznej, a nie przezskornej (ryc. 5, D-F).
Z ostatecznym wnioskiem co do wynikow badania SYNTAX trze-
ba poczekac na opublikowanie rezultatow 5-letniej obserwacji.

Wybér metody rewaskularyzacji zalezy wiec od charakterysty-
ki angiograficznej zmian powodujacych niedokrwienie, dysfunk-
cji lewej komory, chordb wspdtistniejacych i przeciwwskazan do
operacji, prawdopodobienstwa technicznego sukcesu przezskornej
interwencji wienicowej, oczekiwan co do jakosci zycia oraz prefe-
rencji pacjenta. Do zalet PCI nalezy mniejsza inwazyjnos¢, moz-
liwos¢ wykonania bez znieczulenia ogblnego, mniejsza czgstosé
powiklan po zabiegu i krotszy czas hospitalizacji. Do zalet
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] Rycina 5. Wyniki badania SYNTAX (Synergy Between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery) w zaleznosci od grupy badanej i wyniku w skali
SYNTAX. A - zgon z dowolnej przyczyny, udar lub zawat migsnia sercowego; B — konieczno$¢ rewaskularyzacji w czasie pézniejszej obserwaciji;
C - MACCE (powazny incydent sercowy lub naczyniowo-mézgowy; major adverse cardiac or cerebrovascular event); D — niski wynik w skali
SYNTAX; E - posredni wynik w skali SYNTAX; F — wysoki wynik w skali SYNTAX. CABG - pomostowanie aortalno-wiencowe; PCl — przezskor-

na interwencja wiencowa.

Na podstawie N Eng J Med,'?* za zgoda. Copyright ©2009 Massachusetts Medical Society. Wszelkie prawa zastrzezone.

pomostowania aortalno-wieicowego nalezy m.in. mozliwos¢ uzy-
skania petnej rewaskularyzacji dzigki ominieciu nie tylko przewle-
ktych niedroznosci i ztozonych zmian miazdzycowych zwezajg-
cych swiatto naczynia, ale takze zmian, ktére dopiero za jakis czas
spowodujg zwezenie, czyli przyszilych blaszek sprawczych, co
zmniejsza ryzyko, ze w przyszlosci konieczne bedg dodatkowe za-
biegi rewaskularyzacyjne (ryc. 6).!% Trzeba jednak pamictac, ze
CABG wigze si¢ z wigksza czgstoscig powikian w okresie poope-
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racyjnym (w tym udaréw), diuzszym czasem hospitalizacji i wol-
niejszym powrotem do normalnej aktywnosci (nawet do 6 tygo-
dni). Pomostowanie aortalno-wienicowe jest dzi§ czesto preferowa-
ng metodg rewaskularyzacji u pacjentéw z grupy duzego ryzyka
z istotnymi zmianami w pniu lewej tetnicy wienicowej, z chorobg
tréjnaczyniowg lub dwunaczyniowsg i istotnym zajeciem galezi
przedniej zstepujacej lewej tetnicy wiencowej (zwlaszcza w odcin-
ku proksymalnym) oraz dysfunkcjg lewej komory, zwlaszcza przy
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[ Rycina 6. Rewaskularyzacja za pomoca pomostowania aortalno-wieficowego obejmujaca blaszki miazdzycowe mogace powodowaé w przy-

sztosci powiktania. PCI - przezskérna interwencja wiericowa.
Na podstawie Lancet,'?> za zgoda Elsevier. Copyright ©2006.

wspoélistniejacej cukrzycy.”®1% Coraz wiecej danych wskazuje, ze
PCI moze by¢ alternatywg dla CABG u niektdorych pacjentow
z miazdzycg pnia lewej t¢tnicy wiencowej, zwlaszcza ze zmiana-
mi w okolicy ujScia.!¥” Pomostowanie aortalno-wieficowe jest cze-
sto preferowane u pacjentow z przewleklymi niedroznosciami
i licznymi ztozonymi blaszkami miazdzycowymi (klasy C).1%
Wigkszo$¢ pacjentow wymagajacych rewaskularyzacji, u ktérych
morfologia zmian umozliwia wykonanie przezskornej interwen-
cji wiencowej i ktorzy nie spelniajg wyzej wymienionych kryte-
ridw, jest leczona za pomocg PCI. Jesli planuje si¢ PCI, zwykle pre-
ferowane sg stenty powlekane z uwagi na mniejszg czestos¢
restenozy w stencie oraz rewaskularyzacji docelowej zmiany.
Wszczepienie stentu metalowego moze by¢ jednak metodg lecze-
nia z wyboru w przypadku pacjentéw, u ktérych dtugotrwate po-
dwojne leczenie antyagregacyjne moze stanowi¢ problem (z powo-
du ryzyka krwawienia lub kosztéw). Wskazania do wykonania PCI
badz CABG zmieniajg si¢ w miar¢ postgpu technologicznego.

Alternatywne metody leczenia opornej dtawicy

U niektérych pacjentow objawy dlawicowe nie ust¢puja mimo
optymalnego leczenia zachowawczego i nie zawsze mozna wow-
czas wykona¢ rewaskularyzacje. Jedng z mozliwosci leczenia jest
w takiej sytuacji stymulacja rdzenia kregowego polegajaca na wsz-
czepieniu elektrody do przestrzeni podtwardéwkowej na poziomie
C7-T1. Elektroda stymuluje nerwy rdzeniowe nieprzewodzace
bolu, zmniejszajac doptywajacy do mézgu sygnat z aksonow prze-
wodzacych bél (teoria bramkowania). Wykazano, ze stymulacja
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rdzenia kregowego zmniejsza czg¢stos¢ diawicy nawet o 80%,
zmniejsza jej cigzkos¢ wedtug skali Canadian Cardiovascular So-
ciety (CCS) i poprawia jako§¢ zycia.'® W jednym badaniu wyka-
zano, ze W grupie pacjentow z oporng na leczenie diawicg stymu-
lacja rdzenia kregowego nie ustgpowala metodzie pomostowania
aortalno-wiencowego pod wzgledem poprawy jakosci zycia i 5-let-
niego przezycia.'” Konieczne sg dalsze badania nad tg metoda.

Kolejna metodg leczenia opornej diawicy jest rozszerzona ze-
wnetrzna kontrapulsacja. Polega na natozeniu na konczyny dol-
ne szeregu opasek, ktore zostaja napelnione sprezonym powie-
trzem w okreslonej sekwencji (od dystalnych do proksymalnych)
w okresie rozkurczu, co powoduje naptyw krwi z powrotem do ser-
ca. Metode te stosuje sie w formie 35 trwajacych godzine sesji te-
rapeutycznych w ciagu 7 tygodni. Uwaza si¢, Ze zmniejsza ona za-
potrzebowanie mieSnia sercowego na tlen, poprawia perfuzje
miokardium i funkcje Srodbtonka.’® Metoda ta zmniejsza réwniez
czgstosé napadow dlawicy lub jej cigzkos¢ wedtug skali CCS na-
wet u 80% pacjentéw, wydtuza czas od wysitku do niedokrwienia,
poprawia jakos¢ zycia u pacjentéw z objawowsa chorobg wienicows
ijest dobrze tolerowana.'!

Jeszcze inng metodg leczenia opornej diawicy jest transmiokar-
dialna rewaskularyzacja laserowa, polegajaca na wytworzeniu ma-
Iych kanalow Iaczacych powierzchnig nasierdziows z wsierdzio-
wa (za pomocg lasera, z dostepu chirurgicznego). Mechanizm
dzialania laseroterapii nie zostat do konca wyjasniony, a liczne ba-
dania z randomizacjg nie wykazaty, by metoda ta wydtuzata prze-
zycie. Jest ona rzadko stosowana, a brak widocznego efektu
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w zakresie przezycia podkresla, jak istotng role w zwalczaniu ob-
jawow dlawicy odgrywa w tej technice efekt placebo.!®

Trwajg badania nad wewnatrzmiokardialnym wstrzyknieciem
komoérek macierzystych szpiku kostnego jako nowsg opcjg tera-
peutyczng u pacjentéw z przewleklym niedokrwieniem, u kto-
rych nie mozna wykona¢ rewaskularyzacji. W metodzie tej w ob-
szar miokardium objgty niedokrwieniem wstrzykuje sig
jednojadrowe komorki macierzyste CD34+ uzyskiwane ze szpiku
kostnego pobranego z grzebienia biodrowego lub za pomocs leu-
koferezy (po podaniu czynnika stymulujacego tworzenie kolonii
granulocytow).!*»13* W matym badaniu z randomizacjg i kontrolg
placebo wykazano, ze metoda ta jest bezpieczna i wigze si¢ z umiar-
kowanag, ale statystycznie istotng poprawg perfuzji miokardium,
frakcji wyrzutowej lewej komory, wydolnosci wysitkowej i klasy
CCS. Metoda ta nie wyszla jeszcze poza faze eksperymentu medycz-
nego i wymaga dalszych badan oceniajacych rezultaty w dluzszej
perspektywie oraz wplyw na powikiania choroby wiencowej
i umieralnos¢.

Whioski

Kazdy pacjent ze stabilng chorobg wiencows wymaga wszech-
stronnego i intensywnego zwalczania czynnikow ryzyka. U wigk-
szo$ci 0s0b z przewleklg stabilng diawicg piersiowa wiasciwym po-
stepowaniem i podstawg terapii jest poczatkowe leczenie
zachowawcze. Rewaskularyzacje nalezy rozwazy¢ u pacjentow z utrzy-
mujgcymi si¢ objawami, ogdlnie obcigzonych niedokrwieniem
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czy nietolerujgcych lekoéw. Przed koronarografig nalezy potwier-
dzi¢ niedokrwienie za pomocg nieinwazyjnych badan obcigzenio-
wych. U pacjentdéw poddawanych koronarografii, u ktérych nie
wykonano wczesniej nieinwazyjnego badania obcigzeniowego,
decyzje dotyczace rewaskularyzacji mozna podjaé na podstawie
frakcyjnej rezerwy przeptywu (FFR), jednak uzycie tej metody wy-
maga odpowiedniego doswiadczenia i nie jest ona powszechnie
stosowana w pracowniach hemodynamiki. Rewaskularyzacja me-
toda PCI lub CABG jest bardzo skuteczng metoda leczenia cho-
roby wienicowej, jednak tylko wowczas, gdy uda si¢ za jej pomo-
cg zaopatrzy¢ zmiany istotne hemodynamicznie, czyli wywolujace
niedokrwienie. Wybor metody rewaskularyzacji zalezy od charak-
terystyki angiograficznej zmian miazdzycowych wywotujacych
niedokrwienie, dysfunkcji lewej komory, chordb wspotistniejg-
cych, przeciwwskazan do zabiegu chirurgicznego oraz prawdopo-
dobienstwa sukcesu technicznego. Ostateczna decyzja na temat
postepowania musi uwzglednia¢ zasady medycyny opartej na do-
wodach, jak rowniez preferencje pacjenta i oczekiwania co do ja-
kosci zycia.
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w todzi

d ostatniej aktualizacji wytycznych European Society
Oof Cardiology (ESC) dotyczacych przewlektej choroby wien-
cowej uptynety cztery lata. Przy obecnym tempie rozwoju wie-
dzy medycznej jest to okres dos¢ dtugi, jednak w strategii po-
stepowania nie zaszty ostatnio zasadnicze zmiany. Najwigksze
kontrowersje dotyczg wyboru pomiedzy farmakoterapia a rewa-
skularyzacja, jak réwniez zasad kontroli nadcisnienia tetnicze-
g0 i jego preferowanych docelowych warto$ci podczas podawa-
nia lekéw hipotensyjnych.

Artykut Cassara i wsp. stanowi uzyteczne podsumowanie za-
sad rozpoznawania i leczenia przewlektej choroby wiencowej,
przedstawione jednak z perspektywy amerykanskiej, réznigcej
sie nieco od pogladéw europejskich. Rdéznice dotyczg kwestii
szacowania ryzyka i rekomendowanych skal jego oceny, a tak-
ze farmakoterapii (co wynika z réznic w dostepnosci lekéw).
Nieco odmienne sg takze preferencje diagnostyczne.

Biorac pod uwage stratyfikacje ryzyka u pacjentéw diagno-
zowanych w kierunku choroby wiencowej, trzeba przypomnieé
o celowosci jego wstepnej oceny z wykorzystaniem podstawo-
wych skal rokowniczych — Framingham lub SCORE (Systema-
tic Coronary Risk Evaluation). Skala SCORE ma szczegdlne zna-
czenie dla kardiologéw europejskich, poniewaz zostata

opracowana na naszym kontynencie z uwzglednieniem profilu
zagrozenia pacjentéw w krajach strefy nizszego i wyzszego ry-
zyka sercowo-naczyniowego. Polska nalezy do tej drugiej stre-
fy. Skala ta zostafa tez zoptymalizowana dla poszczegdlnych po-
pulacji, w tym polskiej. Zasadniczym walorem skali SCORE jest
mozliwos¢ liczbowego okreslenia ryzyka zgonu z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych w perspektywie dziesiecioletniej, jak réw-
niez wyliczenia jego zmiany zaleznej od modyfikacji czynnikéw
(np. zaprzestania palenia tytoniu). Znajomosé wyjsciowego
profilu ryzyka pozwala na wybdr intensywnosci diagnostyki. Jest
to szczegolnie uzyteczne, gdy nie wystepujg typowe objawy dta-
wicy, ktérych znaczenie diagnostyczne wedtug przywotanej
w artykule skali Diamonda i Forrestera (tab. 2. artykutu) jest
niepodwazalne.

Warto podkresli¢ znaczenie oceny fizjologicznych konse-
kwencji zwezenia tetnic wieicowych. Jest to szczegdlnie istot-
ne wobec tatwego dostepu do koronarografii — metody inwazyj-
nej oceny anatomii tetnic wiencowych. W naszym kraju nie
rozpowszechnity sie natomiast metody oceny czynnosciowe;j,
np. oceny rezerwy przeptywu wiencowego. Wynika to przede
wszystkim z faktu, ze NFZ nie refunduje tego badania, wyma-
gajacego kosztownego, jednorazowego sprzetu. Prowadzi to do
pozornej poprawy jakosci diagnostyki: zwieksza sie liczba wy-
konywanych koronarografii i angioplastyk, jednak wytonienie
pacjentow, ktorzy odniosg najwieksze korzysci z tych procedur,
jest utrudnione. Problem ten nie dotyczy tylko naszego kraju;
dane amerykanskie potwierdzajg, ze czynno$ciowa ocena nie-
dokrwienia jest przeprowadzana $rednio u okoto potowy pacjen-
téw (zréznicowanie regionalne jest bardzo duze). W Polsce opty-
malnym rozwigzaniem jest staranna ocena nieinwazyjna przed
decyzjg o skierowaniu na koronarografie. Warto podkresli¢ tu
role technik obrazowych. W USA dominuje nadal obrazowanie
miesnia sercowego metodg SPECT, ktére wykonuje sie dziesie-
ciokrotnie czesSciej niz w pozostatych czesciach Swiata, w tym
w Europie. Jest to metoda trafna i znacznie tansza od
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nieselektywnej angiografii. Reszta $wiata preferuje techniki
echokardiografii obcigzeniowej. Jest to uzasadnione nie tylko
rownowaznoscig diagnostyczng, ale tez szkodliwym dziata-
niem promieniowania jonizujgcego. Chodzi tu o znaczacy po-
pulacyjnie problem indukcji nowotwordw ztosliwych, szczegol-
nie u pacjentéw mfodszych, ktérzy przeciez czesciej nalezg do
grupy niskiego lub umiarkowanego ryzyka choroby wiencowej.
Scyntygram, podobnie jak tomogram komputerowy, stanowi
obecnie ekwiwalent kilkuset radiograméw klatki piersiowej
i moze spowodowa¢ nowotwdr u 1:500-750 mtodych doro-
stych poddawanych badaniu.! Przewaga echokardiografii ob-
cigzeniowej pod wzgledem bezpieczenstwa i kosztu badania
jest bezdyskusyjna; ponadto badanie to jest w catosci refundo-
wane przez NFZ. Jego dostepnosc jest jednak niedostateczna
i bardzo zréznicowana regionalnie.

Warto podkresli¢, ze wytyczne ESC z 2006 r. zalecajg wy-
konywanie echokardiografii obcigzeniowej nie tylko w celu
uzupetfnienia niejednoznacznego wyniku testu wysitkowego
EKG lub jako jego alternatywe w przypadku EKG utrudniajace-
go interpretacje zmian wysitkowych. Istotng zmiane (chociaz
nadal niedostatecznie wykorzystywang w praktyce) stanowi za-
lecenie klasy Ila uwzgledniajace zastosowanie echokardiogra-
fii obcigzeniowej u kazdego pacjenta jako alternatywy dla te-
stu wysitkowego EKG, gdy tylko mozliwosci osrodka i aspekty
ekonomiczne na to pozwalaja (klasa dowodéw B). Niepodwa-
zalna jest tez dodatkowa warto$¢ tego badania podczas kwa-
lifikacji do leczenia pacjentek z grupy niskiego ryzyka z nieswo-
istymi objawami, oceny istotnosci czynnosciowej zmian
dostrzezonych w angiografii, jak rowniez podczas wyboru opty-
malnej strategii postepowania u pacjentéw po uprzedniej rewa-
skularyzacji. Na zwiekszenie roli precyzyjnej diagnostyki niein-
wazyjnej u pacjentéw ze stabilng chorobg wieficowg mozna
jednak liczy¢ dopiero po przeprowadzeniu duzego badania kli-
nicznego, takiego jak prowadzone obecnie w USA badanie
ISCHEMIA (International Study of Comparative Health Effecti-
veness with Medical and Invasive Approaches). Prébe przywré-
cenia naleznego znaczenia fizjologicznej, nieinwazyjnej ocenie
niedokrwienia miokardium stanowi réwniez badanie COURA-
GE (Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and Aggres-
sive Drug Evaluation). Jego wyniki wskazujg na celowo$¢ pra-
widtowej farmakoterapii przewlektej dtawicy u dobranych pod
katem umiarkowanego poziomu ryzyka chorych. Warto podkre-
$li¢, ze po obu stronach Atlantyku zaleca sie podobne leki po-
prawiajace rokowanie u pacjentéw z dtawicg — kwas acetylo-
salicylowy, inhibitory ACE (sartany wykazujg stabsze dziatanie
prewencyjne w zakresie powiktan wiencowych i zostaty stabiej

przebadane w leczeniu przewlektej dtawicy), statyny i B-adre-
nolityki (poprawiajace rokowanie w podgrupie po zawale mie-
$nia sercowego). Ostatnie miesigce przyniosty nowe informa-
cje co do krzywej J okres$lajacej korzysci z obnizania ci$nienia
tetniczego u pacjentéw z chorobg wieficowg i cukrzyca.

Wyniki badan ACCORD BP (Action to Control Cardiovascu-
lar Risk in Diabetes — Blood Pressure lowering arm) i subana-
lizy INVEST (International Verapamil SR-Trandolapril Study),
prezentowane wiosng tego roku na kongresie American Colle-
ge of Cardiology, podajg w watpliwos¢ zasadnos¢ obnizania ci-
$nienia tetniczego <130/80 mmHg, wskazujac, ze nadmier-
ne obnizenie napedzajgcego przeptyw wiencowy cisnienia
rozkurczowego moze nasila¢ niedokrwienie i ryzyko wiencowe.
Do czasu uzyskania nowych danych rozsadne wydaje sie zatem
poprzestanie na standardowym celu terapii: <140/90 mmHg.

Warto zwréci¢ uwage na réznice miedzy prezentowang
w pracy amerykanska strategig leczenia dfawicy a wytycznymi
ESC. Najwazniejsza z nich stanowi zalecenie stosowania w przy-
padku nietolerancji skutecznej dawki B-adrenolitykéw (tj. zwal-
niajgcej rytm serca optymalnie do 50-60 uderzen na minute)
leku hamujacego rytm zatokowy w innym mechanizmie — iwa-
bradyny (zalecenie klasy lla/B). Wspomniana w artykule Cassa-
ra ranolazyna, zaaprobowana przez FDA jako lek pierwszego rzu-
tu w terapii dtawicy, jest w Polsce niedostepna. Jej dziatanie nie
rézni sie jednak zasadniczo od czesto w naszym kraju stosowa-
nej trimetazydyny, takze zalecanej w wytycznych ESC jako al-
ternatywa dla terapii przeciwdtawicowej lub jej uzupetnienie.

Co przyniesie przysztos¢? Intensywnie badane sg nowe me-
tody poprawiajace jakos¢ zycia i rokowanie u pacjentéw z oma-
wianej grupy. W8réd nowych koncepcji warto wspomnie¢ o pro-
bach wykorzystania komérek macierzystych w leczeniu
przewlektej choroby wiencowej, zwtaszcza z istotng niedo-
krwienng dysfunkcjg lewej komory. Obiecujgcg metoda jest
CSWT (Cardiac Shock Wave Therapy), terapia opisywana ja-
ko spos6b indukcji angiogenezy i zmniejszania niedokrwienia
przez stosowanie ultradzwiekdéw o wysokiej energii, ogniskowa-
nych na niedokrwionej $cianie serca przez sciane klatki pier-
siowej. Prawdziwg zmiane przynies¢ mogg jednak kolejne du-
ze badania kliniczne, szczegdlnie wspomniane badanie
ISCHEMIA, ktére by¢ moze wykaze przewage kwalifikacji cho-
rych z przewlektg chorobg wiencowg na podstawie informacji
anatomicznej (angiogram) lub — w co piszacy te stowa wierzy
— fizjologicznej oceny niedokrwienia.
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