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Przewlekła choroba wieńcowa występuje u ok.
16,8 mln osób w Stanach Zjednoczonych,

w tym u 9,8 mln rozpoznano dławicę piersiową,
a u prawie 8 mln wystąpił zawał mięśnia sercowe-
go.1 W 2005 r. choroba wieńcowa spowodowała
w tym kraju 607 tys. zgonów (co odpowiada 20%
wszystkich zgonów), będąc ich najczęstszą przy-
czyną u kobiet i mężczyzn.1 W 2006 r. z amery-
kańskich szpitali wypisano 1,76 mln pacjentów
z rozpoznaniem choroby wieńcowej. W 2009 r.
szacunkowy pośredni i bezpośredni koszt tej cho-
roby wyniósł 165,4 mld dolarów.1

Częstość występowania chorób układu krążenia
na świecie zwiększa się, osiągając rozmiary pande-
mii. Jest to zgodne z teorią przejścia epidemiolo-
gicznego Omrana opisującą przemiany wzorca
umieralności: od fazy chorób zakaźnych i niedobo-
ru żywności, przez stopniowo ograniczające się
pandemie chorób zakaźnych, aż do chorób degene-
racyjnych jako dominującej przyczyny zgonów.2

W 2002 r. na świecie odnotowano 57 mln zgonów,
z czego ok. 16,7 mln spowodowanych chorobami
układu krążenia (w porównaniu z ok. 5 mln zgo-
nów spowodowanych gruźlicą, zakażeniem HIV
i malarią łącznie). Aż 80% zgonów z przyczyn ser-

cowo-naczyniowych odnotowano w krajach rozwi-
jających się.3 Choroba wieńcowa (w tym zawał mię-
śnia sercowego) odpowiada za blisko połowę zgo-
nów z tych przyczyn.4 Szacuje się, że w 2030 r. na
choroby układu krążenia umrze 23,4 mln osób.
W krajach rozwijających się choroby te coraz czę-
ściej występują u osób w wieku produkcyjnym.5

Chorobowość i umieralność związane z chorobą
wieńcową oraz jej skutki socjoekonomiczne spra-
wiają, że prawidłowa diagnostyka i postępowanie
nabierają zasadniczego znaczenia.

W artykule przedstawiono aktualny stan wie-
dzy na podstawie przeglądu piśmiennictwa po-
święconego przewlekłej chorobie wieńcowej.
Artykuły wybrano po przeszukaniu bazy danych
PubMed z użyciem następujących słów kluczo-
wych: chronic coronary artery disease oraz stable
angina (przewlekła choroba wieńcowa, stabilna
dławica piersiowa). Podkreślono zagadnienia klu-
czowe z punktu widzenia diagnostyki i stratyfika-
cji ryzyka, opisano też oparte na wynikach badań
klinicznych strategie postępowania w przewlekłej
chorobie wieńcowej, szczególną uwagę poświęca-
jąc wskazaniom do rewaskularyzacji oraz kwestii
wyboru optymalnej metody postępowania.

W SKRÓCIE
W krajach rozwiniętych choroba wieńcowa (CAD – coronary artery disease) odpowiada za ok. 20% zgonów i jest ich naj-
częstszą przyczyną. Ze względu na związane z nią chorobowość i umieralność oraz z uwagi na jej znaczenie socjoekono-
miczne niezwykle istotne jest wczesne rozpoznanie i zasadne ekonomicznie postępowanie terapeutyczne. W artykule, który
stanowi wyczerpujący przegląd piśmiennictwa, poruszono kluczowe zagadnienia dotyczące diagnostyki, stratyfikacji ryzyka
i strategii postępowania w przewlekłej chorobie wieńcowej. Piśmiennictwo wybrano po przeszukaniu bazy PubMed z uży-
ciem terminów chronic coronary artery disease oraz stable angina. Nowoczesne metody obrazowania i farmakoterapii oraz
zabiegi inwazyjne (interwencje przezskórne i zabiegi chirurgiczne) zrewolucjonizowały postępowanie w chorobie wieńcowej.
Jego podstawą jest leczenie zachowawcze, jednak rewaskularyzacja wciąż odgrywa ważną rolę. Biorąc pod uwagę sytuację
ekonomiczną, istotną kwestią staje się właściwe jej wykorzystanie. W artykule omówiono wskazania do rewaskularyzacji
oraz korzyści i ryzyko związane z zabiegami przezskórnymi oraz chirurgicznymi.
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Rozpoznanie przewlekłej choroby wieńcowej
U ok. 50% pacjentów początkowym objawem choroby wieńcowej
jest przewlekła stabilna dławica piersiowa.6 Jej przyczyną jest
zwykle zwężenie przynajmniej jednej dużej nasierdziowej tętnicy
wieńcowej spowodowane blaszką miażdżycową. Ból dławicowy
jest skutkiem zaburzenia równowagi pomiędzy zapotrzebowa-
niem mięśnia sercowego na tlen a jego podażą, co prowadzi do nie-
dotlenienia mięśnia sercowego. Głównym objawem dławicy pier-
siowej jest uczucie ciężkości lub ściskania za mostkiem, niekiedy
promieniujące do żuchwy, ramienia, pleców lub barku, trwające ty-
powo kilka minut. Objawy te pojawiają się zwykle podczas wysił-
ku, stresu, przebywania w niskiej temperaturze lub po spożyciu
obfitego posiłku, natomiast ustępują po krótkim odpoczynku lub
po kilku minutach od podania nitrogliceryny. W zależności od
tego, czy ból w klatce piersiowej spełnia wszystkie wymienione
kryteria, dwa z nich lub mniej, objawy można podzielić na typo-
we dławicowe, nietypowe dławicowe oraz pochodzenia pozaserco-
wego (klasyfikacja Diamonda).7 Dużą popularnością cieszy się
też skala oceny ciężkości dławicy według Canadian Cardiovascu-
lar Society (CCS) (tab. 1).8

U niektórych pacjentów, zwłaszcza w podeszłym wieku, mogą
dominować tzw. ekwiwalenty dławicy, np. dyskomfort w nadbrzu-
szu, duszność, zmęczenie lub zasłabnięcie. Choroba wieńcowa
może też przebiegać bezobjawowo lub jej pierwszym objawem mo-
gą być powikłania, takie jak ostry zespół wieńcowy (niestabilna dła-
wica piersiowa lub zawał mięśnia sercowego), zastoinowa niewy-
dolność serca, zaburzenia rytmu serca lub nagły zgon sercowy.

U pacjentów ze stabilną dławicą piersiową w badaniu przed-
miotowym często nie stwierdza się odchyleń. Niezależnie od te-
go należy ustalić, czy u pacjenta występują inne zaburzenia,
np. nadciśnienie tętnicze lub przewlekła choroba płuc, zwracając
uwagę na objawy miażdżycy pozawieńcowej (osłabienie tętna na
tętnicach obwodowych, szmery nad tętnicą szyjną lub nerkową,
tętniak aorty brzusznej), kępki żółte (świadczące o hiperlipidemii)
lub uzależnienie od tytoniu.

Czynniki te mogą być istotne dla oceny ryzyka i korzyści wią-
żących się z poszczególnymi strategiami terapeutycznymi i wyma-
gają dalszej diagnostyki. Osłuchiwanie serca, zwłaszcza u osoby
z bólem w klatce piersiowej, może ujawnić trzeci lub czwarty ton
serca spowodowany przemijającą dysfunkcją lewej komory lub

szmer niedomykalności mitralnej spowodowany dysfunkcją mię-
śnia brodawkowatego w przebiegu niedokrwienia. Obustronne
trzeszczenia u podstawy płuc mogą świadczyć o zastoinowej nie-
wydolności serca.

Bardzo ważne jest ustalenie prawdopodobieństwa występowa-
nia istotnej choroby wieńcowej na podstawie szczegółowego wy-
wiadu i oceny czynników ryzyka wraz z ukierunkowanym bada-
niem przedmiotowym. Znając częstość występowania choroby
wieńcowej w danej populacji, lekarz może ocenić wyjściowe praw-
dopodobieństwo jej obecności u pacjenta9,10 (tab. 2). Zwiększają je
czynniki ryzyka, takie jak palenie tytoniu, nadciśnienie tętnicze,
cukrzyca, hiperlipidemia i wystąpienie zawału mięśnia sercowe-
go u krewnych <60. r.ż.12,13 Spoczynkowe badanie EKG należy
wykonać u wszystkich pacjentów, u których podejrzewa się dławi-
cę piersiową, ale u ok. połowy pacjentów ze stabilną dławicą, na-
wet tych z ciężką postacią choroby wieńcowej,14 zapis jest prawi-
dłowy, zwłaszcza jeśli zachowana jest funkcja lewej komory.15

Nieprawidłowości odcinka ST-T lub przerost lewej komory w za-
pisie EKG to zmiany, które nie są wysoce swoiste i tylko sugeru-
ją dławicę, natomiast zawał z załamkiem Q z dużym prawdopodo-
bieństwem wskazuje na chorobę wieńcową.16 U pacjentów ze
stabilną dławicą piersiową mogą występować różne zaburzenia
przewodzenia, najczęściej blok lewej odnogi pęczka Hisa i blok
przedniej wiązki lewej odnogi. Zazwyczaj towarzyszy im upośle-
dzenie funkcji lewej komory związane z chorobą wielonaczynio-
wą lub przebytym zawałem mięśnia sercowego. U połowy pacjen-
tów, u których zapis EKG w spoczynku jest prawidłowy, zmiany
pojawiają się w trakcie epizodu dławicy; najczęściej jest to obni-
żenie odcinka ST. Może wystąpić również uniesienie odcinka ST
i normalizacja jego obniżenia lub odwrócenia ujemnego wcześniej
załamka T (pseudonormalizacja) uwidacznianego w zapisie
spoczynkowym.

Nieinwazyjne badania obciążeniowe, choć niezmiernie pomoc-
ne, są w Stanach Zjednoczonych i w Wielkiej Brytanii zbyt rzad-
ko wykonywane w grupie pacjentów poddawanych przezskórnej
interwencji wieńcowej (PCI – percutaneous coronary intervention),17,18

natomiast w innych sytuacjach są prawdopodobnie nadużywane.19

Badania te są najbardziej przydatne u pacjentów z pośrednim wyj-
ściowym prawdopodobieństwem choroby wieńcowej; w tej grupie
wyniki badań obciążeniowych, negatywne albo pozytywne, będą
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Tabela 1. Zmodyfikowana klasyfikacja Canadian Cardiovascular Society służąca do oceny ciężkości dławicy

Klasa I Dławica pojawia się przy wytężonym, nagłym lub przedłużonym wysiłku fizycznym

Klasa II

Dławica pojawia się przy umiarkowanym wysiłku (np. w czasie spaceru na odległość dłuższą niż 2 przecznice po pła-
skim terenie lub wchodzenia po schodach więcej niż na jedno piętro w zwykłym tempie i normalnych warunkach, przy
wchodzeniu pod górę, przy szybkim marszu lub szybkim wchodzeniu po schodach, gdy jest zimno lub wieje wiatr, pod
wpływem stresu emocjonalnego lub w ciągu pierwszych kilku godzin po przebudzeniu)

Klasa III
Dławica pojawia się przy umiarkowanym wysiłku (np. w czasie spaceru na odległość 1 lub 2 przecznic po płaskim tere-
nie i przy wchodzeniu po schodach na jedno piętro w zwykłym tempie i normalnych warunkach)

Klasa IV Dławica pojawia się przy dowolnym wysiłku, może występować w spoczynku

Na podstawie Circulation,8 za zgodą Wolters Kluwer Health.
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miały największy wpływ na ocenę prawdopodobieństwa (zgodnie
z założeniami Bayesa) i w związku z tym na dalsze postępowanie.
Dostępnych jest kilka nieinwazyjnych prób obciążeniowych; ich
swoistość i czułość przedstawiono w tabeli 3.11,20-22 Dane te uzyska-
no z małych badań obciążonych błędem związanym z tym, że oce-
niano skierowanych do pracowni hemodynamiki pacjentów, u któ-
rych wyjściowe prawdopodobieństwo choroby wieńcowej było
wysokie. Dobrym wyjściowym badaniem u pacjentów zdolnych do
wykonania wysiłku fizycznego i z prawidłowym zapisem EKG
w spoczynku jest elektrokardiograficzna próba wysiłkowa,11 w wie-
lu innych sytuacjach preferowana jest jednak metoda obrazowa.
Obrazowe badania obciążeniowe zaleca się u pacjentów, u których
zmiany w spoczynkowym zapisie EKG utrudniają ocenę w warun-
kach obciążenia (na przykład u pacjentów z blokiem lewej odno-
gi pęczka Hisa, z obniżeniem odcinka ST ≥1 mm, z rytmem ze sty-
mulatora komorowego, z zespołem Wolffa-Parkinsona-White’a),
u pacjentów, którzy przebyli rewaskularyzację wieńcową oraz
u osób, u których na podstawie badania klinicznego i elektrokar-
diografii wysiłkowej nie można podjąć decyzji o dalszym postępo-
waniu. Gdy pacjent jest niezdolny do wykonania wysiłku (z powo-
du choroby układu ruchu, zagrożenia złamaniami, słabej
wydolności wysiłkowej, objawowej niewydolności serca, zabu-
rzeń rytmu serca, ostrej zatorowości płucnej, ostrego rozwarstwie-
nia aorty, ostrego zapalenia mięśnia sercowego i prawdopodo-
bieństwa przejścia zawału mięśnia sercowego w ciągu ostatnich 48 h),
wskazane jest badanie obrazowe z obciążeniem farmakologicznym.
Wybór między badaniem obciążeniowym z wykorzystaniem me-
tod medycyny nuklearnej a echokardiografią zależy często od do-
świadczeń danego ośrodka. U pacjentów z blokiem lewej odnogi
pęczka Hisa lub stymulacją komorową preferuje się izotopową oce-
nę perfuzji z użyciem adenozyny lub dipirydamolu z uwagi na du-
ży odsetek wyników fałszywie dodatnich uzyskiwanych w echo-
kardiografii wysiłkowej lub dobutaminowej. U osób otyłych
i kobiet z dużym biustem pozytonowa tomografia emisyjna mo-
że się okazać lepsza od klasycznego obrazowania perfuzji miokar-
dium z uwagi na możliwość korekcji osłabienia sygnału przez
tkankę tłuszczową. Nową, obiecującą metodą badania obciążenio-
wego jest ocena perfuzji (po podaniu adenozyny) lub kurczliwo-
ści ścian serca (po podaniu dobutaminy) za pomocą rezonansu ma-
gnetycznego; metoda ta nie jest jednak szeroko dostępna.

Zgodnie z wytycznymi American College of Cardiology
(ACC)/American Heart Association (AHA)11 nie powinno się

przeprowadzać badań nieinwazyjnych w kierunku choroby wień-
cowej u pacjentów, u których nie występują objawy tej choroby,
z wyjątkiem sytuacji gdy ambulatoryjny zapis EKG każe podejrze-
wać niedokrwienie mięśnia sercowego lub gdy tomografia kompu-
terowa wiązki elektronów uwidacznia ciężkiego stopnia zwap-
nienia w tętnicach wieńcowych. Badania przesiewowe w kierunku
choroby wieńcowej u bezobjawowych pacjentów z cukrzycą typu
2 nie zmniejszają częstości zawałów mięśnia sercowego oraz zgo-
nów i dlatego nie są zalecane.23

Inwazyjna koronarografia może być wskazana w celach diagno-
stycznych u wszystkich pacjentów, którzy przeżyli epizod nagłe-
go zatrzymania krążenia, u pacjentów z dużym wyjściowym praw-
dopodobieństwem choroby trójnaczyniowej lub choroby pnia
lewej tętnicy wieńcowej, a także u pacjentów, u których nie moż-
na przeprowadzić badań nieinwazyjnych. Do innych wskazań
należą: niemożność ustalenia rozpoznania w badaniach nieinwa-
zyjnych, wykonywanie zawodu, który wymaga ograniczenia ryzy-
ka wystąpienia nagłych zdarzeń sercowych (np. w przypadku pi-
lotów), kliniczne podejrzenie pozamiażdżycowych przyczyn
niedokrwienia lub skurczu naczyń wieńcowych i konieczność
wykonania próby prowokacyjnej, liczne hospitalizacje oraz nale-
ganie pacjenta na potwierdzenie lub wykluczenie choroby na-
czyń wieńcowych.11

Stratyfikacja ryzyka u pacjentów
z przewlekłą chorobą wieńcową
Do najważniejszych klinicznych i angiograficznych czynników
decydujących o rokowaniu pacjentów z chorobą wieńcową nale-
żą: (1) funkcja lewej komory, (2) rozległość i nasilenie zmian
miażdżycowych w tętnicach wieńcowych, (3) ciężkość niedo-
krwienia, (4) szybkość narastania i ciężkość dławicy lub niedaw-
ne pęknięcie blaszki miażdżycowej oraz (5) ogólny stan zdrowia
pacjenta, w tym choroby współistniejące. Do innych, nieomówio-
nych w tym artykule, pozakrążeniowych czynników mogących de-
terminować rokowanie należą: pochodzenie etniczne (zwłaszcza
południowoazjatyckie), status socjoekonomiczny, stosowanie się
do zaleceń lekarskich dotyczących przyjmowania leków, depresja
i skuteczność modyfikacji czynników ryzyka.

Mimo coraz częstszego wykorzystywania badań inwazyjnych
i nieinwazyjnych wywiad i badanie przedmiotowe wciąż są pomoc-
ne w ocenie ciężkości choroby wieńcowej. Pryor i wsp.12 zidenty-
fikowali 11 zmiennych klinicznych, które włączyli do modelu
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Tabela 2. Wyjściowe prawdopodobieństwo choroby wieńcowej u pacjentów z objawami w zależności od płci i wieku

Wiek (lata)
Ból niedławicowy Dławica atypowa Dławica typowa

Mężczyźni Kobiety Mężczyźni Kobiety Mężczyźni 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 przedstawiają odsetek pacjentów. Na podstawie zaleceń American College of Cardiology/American Heart Association,11 za zgodą Wolters Kluwer Health.
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oceny prawdopodobieństwa ciężkiej choroby wieńcowej u dane-
go pacjenta. Są to: typowa dławica, przebyty zawał mięśnia serco-
wego, wiek, płeć, czas trwania objawów, nadciśnienie tętnicze, cu-
krzyca, hiperlipidemia, palenie tytoniu, szmer nad tętnicą szyjną
oraz częstość bólu w klatce piersiowej. Z kolei Hubbard i wsp.24

opracowali prosty w użyciu 5-punktowy wskaźnik ryzyka serco-
wego, uwzględniający płeć męską, typowy ból dławicowy, przeby-
cie zawału mięśnia sercowego (lub świadczące o nim zmiany
w elektrokardiogramie), cukrzycę oraz konieczność stosowania in-
suliny. Ten model pozwala przewidywać prawdopodobieństwo
ciężkiej choroby wieńcowej (trójnaczyniowej lub miażdżycy pnia
lewej tętnicy wieńcowej) w różnych grupach wiekowych (ryc. 1).

W stratyfikacji ryzyka pomocny jest zapis EKG w spoczynku.
Prawidłowy wskazuje na prawidłową funkcję lewej komory; u ta-
kich pacjentów rokowanie jest zwykle bardzo dobre.15 Takie zmia-
ny jak załamki Q, zmiany odcinka ST-T, przerost lewej komory,25

blok lewej odnogi pęczka Hisa, blok dwuwiązkowy, blok przed-
sionkowo-komorowy 2. lub 3. stopnia, migotanie przedsionków
i arytmie komorowe26 wiążą się z gorszym rokowaniem.

Ważnym czynnikiem determinującym długoterminowe prze-
życie pacjentów z chorobą wieńcową jest funkcja lewej komory
(ryc. 2, A),27 natomiast jej objętość końcowoskurczowa najlepiej
koreluje z przeżyciem po zawale mięśnia sercowego.28 Ocena lewej
komory, zwykle echokardiograficzna, jest wskazana u pacjentów
z podmiotowymi lub przedmiotowymi objawami niewydolności
serca, zawałem mięśnia sercowego w wywiadzie lub patologiczny-
mi załamkami Q w zapisie EKG.

Elektrokardiografia wysiłkowa jest zalecana jako badanie z wy-
boru u wszystkich pacjentów z umiarkowanym lub wysokim
prawdopodobieństwem choroby wieńcowej, z wyjątkiem pacjen-
tów niezdolnych do wykonania wysiłku, pacjentów, u których
w zapisie EKG obecne są zmiany uniemożliwiające interpretację
zapisu wysiłkowego oraz tych, u których dane z badania wysiłko-
wego nie wpłyną na dalsze postępowanie. Ryzyko należy ocenić
także u pacjentów z rozpoznaniem przewlekłej choroby wieńco-
wej, u których w czasie elektrokardiografii wysiłkowej istotnie na-
silają się objawy z układu krążenia. Przydatnym narzędziem do

oceny ryzyka jest skala Duke29 obejmująca wydolność wysiłkową,
zmiany odcinka ST oraz objawy dławicowe. Wynik oblicza się za
pomocą równania: czas trwania wysiłku w minutach – (5 x mak-
symalna zmiana odcinka ST w mm) – (4 x wskaźnik dławicy
[0 – brak bólu; 1– ból dławicowy; 2 – ból dławicowy zmuszający
do zakończenia badania]) (tab. 4). Do innych czynników determi-
nujących ryzyko należą silne i wydłużone obniżenie odcinka ST,
przejściowe uniesienie odcinka ST, zaburzenia powrotu prawidło-
wej czynności serca po wysiłku oraz przedłużony wzrost ciśnienia
tętniczego pod wpływem wysiłku fizycznego.11

Badania obrazowe są badaniami z wyboru w diagnostyce pa-
cjentów ze zmianami w zapisie EKG uniemożliwiającymi inter-
pretację zmian wysiłkowych oraz u osób przyjmujących digoksy-
nę, jednak ich przewaga nad elektrokardiografią wysiłkową we
wstępnej diagnostyce jest dyskusyjna.30 Mogą dostarczyć dodatko-
wych informacji na temat rozległości, ciężkości i lokalizacji zmian
w mięśniu sercowym, a także pozwalają oszacować wielkość nie-
odwracalnych zmian (blizny) oraz funkcję lewej komory. Wskaza-
niem do badań obrazowych z obciążeniem jest także ocena kon-
sekwencji funkcjonalnych zmian w tętnicach wieńcowych
przeprowadzana w ramach kwalifikacji do przezskórnej inter-
wencji wieńcowej.11 Stratyfikację ryzyka na podstawie wyników
nieinwazyjnych badań obciążeniowych przedstawia tabela 5.

Koronarografia jest przydatna w stratyfikacji ryzyka dzięki
możliwości oceny zasięgu i lokalizacji zmian miażdżycowych.
Wskazana jest u pacjentów z grupy dużego ryzyka (ocenianego na
podstawie badań nieinwazyjnych), u pacjentów z dławicą i pod-
miotowymi lub przedmiotowymi objawami zastoinowej niewydol-
ności serca, pacjentów po epizodzie nagłego zatrzymania krążenia,
pacjentów z poważnymi komorowymi zaburzeniami rytmu oraz
jako badanie z wyboru u pacjentów w klasie 3. lub 4. dławicy we-
dług Canadian Cardiovascular Society (CCS) utrzymującej się
mimo leczenia zachowawczego. Koronarografię można wykonać
u pacjentów w klasie 1. lub 2. dławicy według CCS, którzy nie to-
lerują leków, a u których objawy istotnie utrudniają codzienne
funkcjonowanie, a także u pacjentów z dysfunkcją lewej komory
oraz tych, których na podstawie badań nieinwazyjnych nie
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Tabela 3. Czułość i swoistość nieinwazyjnych badań obciążeniowych w diagnostyce choroby wieńcowej

Nieinwazyjne badanie obciążeniowe Czułość Swoistość

Elektrokardiografia wysiłkowa 0,68 0,77

SPECT wysiłkowe 0,87 0,73

SPECT z adenozyną 0,89 0,75

PET z adenozyną 0,89 0,86

Echokardiografia wysiłkowa 0,86 0,81

Echokardiografia dobutaminowa 0,82 0,84

Rezonans magnetyczny z dobutaminą 0,89 0,84

Rezonans magnetyczny z adenozyną 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 piśmiennictwa 11 i 20-22.
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można przydzielić do żadnej z grup ryzyka. Zaleca się wczesne kie-
rowanie na koronarografię pacjentów z dławicą, którzy przebyli re-
waskularyzację lub zawał mięśnia sercowego.31

Zakres i ciężkość zmian miażdżycowych w tętnicach wieńco-
wych oraz dysfunkcji lewej komory w ocenie koronarograficznej
są najsilniejszymi czynnikami determinującymi długoterminowe
rokowanie (ryc. 2, B-D).27,32 Istnieje kilka wskaźników progno-
stycznych pozwalających wyrazić ilościowo ciężkość choroby
wieńcowej, jednak powszechnie stosowana i skuteczna jest naj-
prostsza klasyfikacja dzieląca pacjentów na tych z chorobą jedno-,
dwu- lub trójnaczyniową lub ze zmianami miażdżycowymi w pniu
lewej tętnicy wieńcowej.33 Dodatkową stratyfikację ryzyka prowa-
dzi się w oparciu o stopień i lokalizację niedrożności, przy czym
zmiany położone proksymalnie obciążają rokowanie (ryc. 3).32

Precyzję stratyfikacji ryzyka poprawia określenie rozległości miaż-
dżycy w tętnicach wieńcowych z uwzględnieniem zmian niezawę-
żających światła naczynia.34

Tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny serca
Ocena zwapnień w tętnicach wieńcowych za pomocą tomografii
komputerowej jest badaniem przesiewowym i nie ma znaczenia
u pacjentów z rozpoznaniem choroby wieńcowej, u których takie
zwapnienia występują z definicji. Swoistość wskaźnika uwapnie-
nia tętnic wieńcowych (coronary calcium score) w rozpoznawaniu
istotnych hemodynamicznie zmian jest ponadto niska.11,35 Koro-
narografia metodą tomografii komputerowej jest obiecującą me-
todą nieinwazyjnego wykrywania istotnych hemodynamicznie
zmian miażdżycowych w dużych tętnicach nasierdziowych, jed-
nak jej użyteczność ograniczają: duży odsetek wyników fałszywie
dodatnich (nawet 50% u osób z ciężkimi zwapnieniami i stenta-
mi w tętnicach wieńcowych), kryteria kwalifikacji do badania
(czynność serca musi być miarowa i <70/min; pacjent musi
wstrzymać oddech na 15 sekund) oraz duża ekspozycja na promie-
niowanie jonizujące.36,37 Badanie metodą rezonansu magnetyczne-
go wykorzystuje się do oceny perfuzji lub ruchomości ścian w wa-
runkach obciążenia (tab. 3), a także w celu nieinwazyjnego
obrazowania naczyń wieńcowych.22,38 Można je wykonać u więk-
szości osób z wszczepioną sztuczną zastawką serca i stentami na-
czyniowymi; jest ono jednak przeciwwskazane u osób z niektóry-
mi metalowymi protezami lub wszczepionymi urządzeniami
medycznymi, na przykład stymulatorem serca lub kardiowerte-
rem-defibrylatorem.39 Trwają prace nad elektronicznymi urzą-
dzeniami sterującymi rytmem serca i nad innymi aparatami, któ-
rych wszczepienie nie będzie przeciwwskazaniem do badania
metodą rezonansu magnetycznego.

Postępowanie w przewlekłej chorobie wieńcowej
Celem postępowania jest zmniejszenie objawów niedokrwienia
oraz zapobieganie zawałowi mięśnia sercowego i śmierci. Za te po-
wikłania odpowiadają różne mechanizmy: przyczyną objawów
niedokrwienia jest zbyt małe w stosunku do zapotrzebowania za-
opatrzenie mięśnia sercowego w tlen (zwykle spowodowane miaż-
dżycą tętnic wieńcowych), natomiast przyczyną zawału mięśnia

sercowego i zgonu jest zwykle pęknięcie niestabilnej blaszki miaż-
dżycowej. Podstawą postępowania w chorobie wieńcowej u wszyst-
kich pacjentów jest farmakoterapia. W pierwszej kolejności nale-
ży zidentyfikować wszystkie choroby współistniejące, które mogą
wywoływać ból dławicowy, zwiększając zapotrzebowanie mięśnia
sercowego na tlen (np. tachykardia lub nadciśnienie tętnicze) al-
bo zmniejszając dowóz tlenu do miokardium (np. niewydolność
serca, choroby płuc lub niedokrwistość), i rozpocząć ich leczenie.
Drugim krokiem jest zwalczanie czynników ryzyka wieńcowego
(pozwalające zapobiec zawałowi mięśnia sercowego) za pomocą
zmian stylu życia i farmakoterapii (tab. 6).40-74 W 2006 r., mimo
rozwoju metod leczenia, w Stanach Zjednoczonych odnotowano
9,8 mln przypadków dławicy piersiowej,1 co potwierdza, że nie do
przecenienia są korzyści z intensywnej profilaktyki wtórnej. Kon-
cepcja optymalnego leczenia zachowawczego (OMT – optimal me-
dical therapy) zmienia postępowanie terapeutyczne u pacjentów
poddawanych rewaskularyzacji wieńcowej i leczonych zachowaw-
czo. Optymalne leczenie zachowawcze powinno być podstawą
postępowania u wszystkich pacjentów z chorobą wieńcową, ponie-
waż jest zasadne ekonomicznie i skutecznie poprawia odległe ro-
kowanie. Wyzywaniem jest wdrożenie takiego sposobu postępowa-
nia u wszystkich pacjentów z chorobą wieńcową.

Wskazania do rewaskularyzacji naczyń wieńcowych
Postęp technologiczny oraz rozwój wiedzy powodują, że wyniki
optymalnego leczenia zachowawczego i rewaskularyzacji wieńco-
wych są coraz lepsze, przez co wskazania do rewaskularyzacji
wciąż się zmieniają. Ważne jest, aby poszczególne formy terapii by-
ły stosowane zgodnie z zaleceniami oraz z uwzględnieniem kry-
teriów ekonomicznych.
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Rycina 1. Złożony wykres ilustrujący prawdopodobieństwo ciężkiej
choroby wieńcowej na podstawie oceny ryzyka w 5-punktowej skali
przydzielającej 1 punkt każdej z następujących zmiennych: płeć mę-
ska, typowy ból dławicowy, zawał mięśnia sercowego w wywiadzie
lub cechy przebytego zawału w badaniu elektrokardiograficznym, cu-
krzyca, leczenie insuliną. Każda z linii przedstawia prawdopodobień-
stwo ciężkiej choroby wieńcowej w danej grupie wiekowej przy da-
nym wyniku.
Na podstawie Arch Intern Med,24 za zgodą. Copyright ©1992 Ameri-
can Medical Association. Wszelkie prawa zastrzeżone.
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Powszechnie uznaje się rewaskularyzację wieńcową za korzyst-
ną metodę zapobiegania powikłaniom wieńcowym i zgonom
w przebiegu ostrych zespołów wieńcowych (zawał mięśnia serco-
wego z uniesieniem odcinka ST75,76 oraz bez uniesienia odcinka
ST76,77). U pacjentów z przewlekłą stabilną dławicą piersiową ko-
rzystny wpływ rewaskularyzacji w odniesieniu do twardych punk-
tów końcowych, takich jak zgon i zawał mięśnia sercowego, nie
jest już tak oczywisty. U pacjentów z grupy dużego ryzyka, nawet
tych z przewlekłą stabilną dławicą piersiową, rewaskularyzacja
wieńcowa jest uznawana za metodę korzystną, a nawet rewolucyj-
ną, biorąc pod uwagę ostatnich 30 lat. Wytyczne American Heart
Association/American College of Cardiology z 2002 r. dotyczące
postępowania w przewlekłej stabilnej dławicy piersiowej11 zaleca-
ją przeprowadzanie rewaskularyzacji wieńcowej w celu łagodzenia
objawów u pacjentów z oporną na optymalne leczenie zachowaw-
cze dławicą oraz w celu wydłużenia przeżycia pacjentów z grupy
dużego ryzyka zgonu, przydzielonych do niej na podstawie badań
nieinwazyjnych (umiarkowane lub duże obszary objęte odwracal-
nym niedokrwieniem, z dysfunkcją lewej komory lub bez niej) al-
bo na podstawie koronarografii (zajęcie pnia lewej tętnicy wień-
cowej, choroba trójnaczyniowa lub miażdżyca proksymalnego

odcinka gałęzi przedniej zstępującej lewej tętnicy wieńcowej).
Zalecenia te wydają się uzasadnione i rozsądne,76 pomimo toczą-
cej się obecnie dyskusji na temat rewaskularyzacji i leczenia zacho-
wawczego (a zwłaszcza przezskórnej interwencji wieńcowej), zwią-
zanej przede wszystkim z wynikami badania COURAGE (Clinical
Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive Drug Eva-
luation)78 i dwiema niedawnymi metaanalizami.79,80

Przeprowadzono wiele badań, które nie wykazały przewagi
rewaskularyzacji wieńcowej nad leczeniem zachowawczym u pa-
cjentów z grupy małego ryzyka z przewlekłą stabilną chorobą
wieńcową – być może ze względu na nieodpowiednią liczebność
grup i niewielką częstość powikłań u tych pacjentów. Najwcze-
śniejsze badania porównujące wyniki rewaskularyzacji wieńcowej,
szczególnie pomostowania aortalno-wieńcowego (CABG – corona-
ry artery bypass grafting) z leczeniem zachowawczym u pacjentów
z przewlekłą stabilną dławicą piersiową przeprowadzono w latach
70. i 80. ubiegłego wieku.81-83 Mimo istotnego postępu leczenia za-
chowawczego (zwłaszcza w zakresie leczenia antyagregacyjnego
i hipolipemizującego) oraz metod chirurgicznych (w tym wyko-
rzystania tętnicy piersiowej wewnętrznej) ogólne wnioski z tych
badań i analiz rejestrów ich uczestników wciąż są aktualne.
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Rycina 2. Przeżycie leczonych zachowawczo pacjentów z chorobą wieńcową w zależności od frakcji wyrzutowej i liczby zajętych naczyń
A – pacjenci z chorobą jedno-, dwu- i trójnaczyniową, w zależności od frakcji wyrzutowej; B – pacjenci z chorobą jednonaczyniową, w zależno-
ści od frakcji wyrzutowej; C – pacjenci z chorobą dwunaczyniową, w zależności od frakcji wyrzutowej; D – pacjenci z chorobą trójnaczyniową,
w zależności od frakcji wyrzutowej
Na podstawie Circulation,27 za zgodą Wolters Kluwer Health.
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Pomostowanie aortalno-wieńcowe zapewniało lepszą kontrolę ob-
jawów, jednak nie różniło się od leczenia zachowawczego pod
względem wskaźników przeżycia ani częstości zawałów mięśnia
sercowego. Wyjątkiem byli pacjenci przydzieleni do grupy wyso-
kiego ryzyka na podstawie: rozpoznanych zmian miażdżycowych
w pniu lewej tętnicy wieńcowej, choroby wielonaczyniowej z to-
warzyszącą dysfunkcją lewej komory, ciężkiej dławicy i prawdo-
podobnych zmian miażdżycowych w proksymalnym odcinku ga-
łęzi przedniej zstępującej lewej tętnicy wieńcowej w skojarzeniu
z chorobą wielonaczyniową.84-86 Rewaskularyzacja wydaje się za-
pewniać dłuższe przeżycie pacjentom z dławicą występującą po
zawale mięśnia sercowego. Rycina 3 obrazuje koncepcję „im więk-
sze ryzyko, tym większe korzyści”, opartą na danych z jedno-
ośrodkowego badania rejestrowego przeprowadzonego przez gru-
pę badawczą z Duke University.32

W kolejnych badaniach przeprowadzonych w latach 90. i po
2000 r. porównywano rewaskularyzację, a zwłaszcza przezskórną
angioplastykę balonową, z leczeniem zachowawczym u pacjentów
ze stabilną chorobą wieńcową. Zgodnie z najważniejszym wnio-

skiem z tych badań87-91 angioplastyka balonowa zapewnia lepszą
kontrolę objawów niż leczenie zachowawcze, jednak nie zapobie-
ga skuteczniej twardym punktom końcowym, takim jak zawał
mięśnia sercowego i zgon, nawet mimo częstego (do 50%) wyko-
nywania rewaskularyzacji w grupie pacjentów początkowo przy-
dzielonych do leczenia zachowawczego. Kolejne badania porów-
nujące leczenie zachowawcze z przezskórnymi interwencjami
wieńcowymi (PCI) z założeniem stentów także nie wykazały prze-
wagi którejś z tych metod, podobnie jak niedawna metaanaliza
podsumowująca ostatnie 20 lat badań oceniających skuteczność
PCI u pacjentów z przewlekłą chorobą wieńcową.80 Przewagę re-
waskularyzacji w zakresie prewencji zgonów i zawałów mięśnia
sercowego wykazano tylko w dwóch badaniach: ACIP (Asympto-
matic Cardiac Ischemia Pilot )92 oraz SWISSI-2 (Swiss Interven-
tional Study on Silent Ischemia Type II).93 Uczestniczyli w nich
pacjenci z niemym niedokrwieniem, po zawale mięśnia sercowe-
go, ze zmianami miażdżycowymi w pniu lewej tętnicy wieńcowej
i dysfunkcją lewej komory. Inna niedawno opublikowana meta-
analiza94 wykazała, że PCI skuteczniej zapobiega zgonom, była ona

Tabela 4. Przeżycie w grupach ryzyka w zależności od wyniku w skali Duke

Ryzyko 5-letnie przeżycie (%) 5-letnie przeżycie bez zawału mięśnia sercowego (%)

Małe (≥5) 97 93

Umiarkowane (–10 do 4) 91 86

Duże (≤ –11) 72 63

Tabela 5. Stratyfikacja ryzyka w oparciu o wyniki badań nieinwazyjnych

Duże ryzyko (umieralność roczna >3%)
Ciężka dysfunkcja spoczynkowa lewej komory (LVEF <35%)
Zły wynik w skali Duke (≤ –11)
Ciężka dysfunkcja wysiłkowa lewej komory (LVEF w czasie wysiłku <35%)
Znaczny ubytek perfuzji po obciążeniu (zwłaszcza w obrębie ściany przedniej)
Liczne umiarkowane ubytki perfuzji po obciążeniu
Duży, stały ubytek perfuzji i rozstrzeń lewej komory lub zwiększony wychwyt płucny talu 201
Indukowany obciążeniem umiarkowany ubytek perfuzji i rozstrzeń lewej komory lub zwiększony wychwyt płucny talu 201
Nieprawidłowości ruchomości ścian (w >2 segmentach) w echokardiografii po obciążeniu małą dawką dobutaminy

(≤ 10 µg/kg/min) lub przy niskiej częstości rytmu serca (<120/min)
Cechy rozległego niedokrwienia w obciążeniowym badaniu echokardiograficznym

Ryzyko umiarkowane (umieralność roczna 1-3%)
Łagodna/umiarkowana dysfunkcja lewej komory w spoczynku (LVEF 35-49%)
Wynik w skali Duke świadczący o pośrednim ryzyku (–10 do 4)
Umiarkowany defekt perfuzji indukowany obciążeniem bez rozstrzeni lewej komory ani zwiększonego wychwytu płucnego talu 201
Ograniczone niedokrwienie indukowane obciążeniem w badaniu echokardiograficznym, z zaburzeniami ruchomości ścian tylko po

dużych dawkach dobutaminy w ≤ 2 segmentach
Ryzyko małe (umieralność roczna <1%)

Wynik w skali Duke świadczący o niskim ryzyku (≥5)
Brak ubytku perfuzji lub niewielki ubytek w spoczynku i po obciążeniu
Prawidłowa ruchomość ścian lub brak zmiany ograniczenia ruchomości po obciążeniu

LVEF (left ventricular ejection fraction) – frakcja wyrzutowa lewej komory
Na podstawie zaleceń American College of Cardiology/American Heart Association,11 za zgodą Wolters Kluwer Health.
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jednak obarczona błędami, spośród których najważniejszym by-
ło włączenie pacjentów po zawale mięśnia sercowego. Z prak-
tycznego punktu widzenia najistotniejsze są wyniki dwóch badań
porównujących optymalne leczenie zachowawcze z rewaskulary-
zacją u pacjentów z przewlekłą chorobą wieńcową: COURAGE78

oraz BARI-2D (Bypass Angioplasty Revascularization Investiga-
tion in Type 2 Diabetes).95

Do badania COURAGE włączono 2287 pacjentów z przynaj-
mniej jednym zwężeniem >70% w proksymalnym odcinku tętni-
cy nasierdziowej oraz cechami niedokrwienia miokardium w ba-
daniu obciążeniowym lub elektrokardiogramie spoczynkowym,
a także pacjentów ze zwężeniem ≥80% co najmniej jednej tętnicy
wieńcowej oraz klasycznymi objawami dławicy. W trwającej śred-
nio 4,6 roku obserwacji w badanych grupach nie stwierdzono
różnic pod względem częstości występowania piewszorzędowego
punktu końcowego, jakim była łączna częstość zgonów i niezakoń-
czonych zgonem zawałów mięśnia sercowego. W grupie poddanej
PCI stwierdzono niższą częstość bólów dławicowych, jednak nie-
istotną statystycznie po pięciu latach obserwacji, a także mniejszy
odsetek kolejnych zabiegów rewaskularyzacyjnych. W niedawno
opublikowanym badaniu BARI-2D95 uczestniczyło 2368 pacjen-
tów z cukrzycą typu 2 i chorobą wieńcową, przy czym u 82% wy-
stępowała łagodna lub umiarkowana dławica, a u 18% wynik ba-
dania obciążeniowego był dodatni. Badanie potwierdziło, że żadna
z metod (PCI, CABG, optymalne leczenie zachowawcze) nie za-
pewniała dłuższego przeżycia. W grupie chorych na cukrzycę

poddanych pomostowaniu aortalno-wieńcowemu (ale nie PCI)
stwierdzono istotnie mniej poważnych powikłań wieńcowych niż
w grupie osób stosujących leczenie zachowawcze, głównie za spra-
wą redukcji częstości zawałów mięśnia sercowego niezakończo-
nych zgonem. Przyczyną, dla której PCI nie zapobiega zgonom
i niezakończonym zgonem zawałom mięśnia sercowego, może
być fakt, że zaopatruje blaszkę miażdżycową odpowiadającą za ob-
jawy lub niedokrwienie, podczas gdy z licznych badań wynika, że
progresja choroby i związane z nią powikłania wieńcowe mogą być
skutkiem pęknięcia blaszek miażdżycowych w miejscach bez
istotnych hemodynamicznie zwężeń we wstępnej koronarografii.
Uświadamia nam to niemożność przewidywania, która z blaszek
miażdżycowych będzie czynnikiem sprawczym powikłania wień-
cowego.34 Coraz wyraźniej widać też, że optymalne leczenie zacho-
wawcze, obejmujące intensywną kontrolę czynników ryzyka i mo-
dyfikację stylu życia, może w dużym stopniu wpływać na funkcję
śródbłonka i stabilność blaszek miażdżycowych, zmniejszając ry-
zyko powikłań wieńcowych. Kluczowym elementem postępowa-
nia terapeutycznego jest prewencja wtórna – niezależnie od tego,
czy chory został poddany rewaskularyzacji, czy jest leczony zacho-
wawczo. Z omówionych badań wynika, że u wybranych pacjentów
ze stabilną chorobą wieńcową i niskim lub umiarkowanym ryzy-
kiem powikłań, u których przed randomizacją wykonano korona-
rografię, rozsądnym postępowaniem wstępnym jest leczenie za-
chowawcze z opcją rewaskularyzacji, jeśli nie poprawi się kontrola
objawów ani jakość życia. Wyniki badań potwierdzają zasadność
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Grupa VD 95% LAD
5-letnie

przeżycie (%)
Lepsze 

pomostowanie
Lepsze leczenie
zachowawcze

1 1 Nie 92 93

2 1 Tak 9 91 1

3 2 Nie 90 88

4 2 Tak 9 80 6
5 1 Tak 95% w odcinku

proksymalnym
89 83

2 Tak 95%

6 2 Tak 95% w odcinku
proksymalnym 89 79

3 Nie Tak

7 3 Tak Tak 88 73

8 3 Tak W odcinku
proksymalnym 86 67

9 3 Tak 95% w odcinku
proksymalnym

85 59

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5

Wskaźnik zagrożenia

5-letnie
przeżycie (%)

Rycina 3. Pięcioletnie przeżycie w zależności od ciężkości i lokalizacji zmian w tętnicach wieńcowych oraz skorygowane wskaźniki zagroże-
nia dla pomostowania aortalno-wieńcowego i leczenia zachowawczego. 95% = 95% zwężenie tętnicy wieńcowej; LAD (left anterior descending
artery) – gałąź przednia zstępująca lewej tętnicy wieńcowej; VD – liczba zajętych naczyń.
Na podstawie J Thorac Cardiovasc Surg,32 za zgodą Elsevier.
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zaleceń. Pojawia się natomiast pytanie o optymalne wykorzysta-
nie rewaskularyzacji wieńcowych (zwłaszcza metodą PCI).

Będąca częścią badania COURAGE analiza wyników badań
izotopowych96 wykazała, że zakres niedokrwienia znacząco wpły-
wa na długoterminowe rokowanie (ryc. 4).97-99 Przezskórna inter-
wencja wieńcowa zmniejszała niedokrwienie widoczne w izotopo-
wym badaniu perfuzji skuteczniej niż optymalne leczenie
zachowawcze (redukcja wyrażona w procentach), a w grupie pa-
cjentów, u których niedokrwienie obejmowało mniejsze obszary,
rzadziej dochodziło do zgonu lub zawału mięśnia sercowego.
U takich pacjentów niedokrwienie można traktować jako czynnik
nakazujący intensywniejsze postępowanie, nie jest to jednak
sprzeczne z wnioskami badania COURAGE. Dane sugerują, że re-
waskularyzacja żywotnego mięśnia sercowego u pacjentów z dys-
funkcją lewej komory i objawami zastoinowej niewydolności ser-
ca może poprawiać przeżycie,100 ale korzyści te nie zostały
udowodnione; rozstrzygające mogą być wyniki badania STICH
(Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure).101

Nie wszystkie istotne w ocenie wzrokowej duże zwężenia ma-
ją znaczenie hemodynamicznie. W niedawno przeprowadzonym
małym badaniu wykazano, że celowana rewaskularyzacja popra-
wia obiektywne wskaźniki hemodynamiczne.102 W tym badaniu
PCI dokonywana w oparciu o frakcyjną rezerwę przepływu (FFR
– fractional flow reserve) (<0,80) okazała się zapewniać dłuższy czas
do zawału mięśnia sercowego lub rewaskularyzacji niż PCI pod
kontrolą koronarografii. Z kolei dzięki przezskórnej interwencji
wieńcowej u pacjentów ze zmianami stenotycznymi, ale prawidło-
wą FFR (≥0,75), osiągnięto krótszy okres wolny od powikłań
wieńcowych.103

Podsumowując, rewaskularyzacja nie jest wskazana u pacjen-
tów bez objawów niedokrwienia, ponieważ dostępne metody dia-
gnostyczne nie pozwalają wskazać zmian, które w przyszłości wy-
wołają zawał mięśnia sercowego lub spowodują zgon. Ważnym
polem badań jest poszukiwanie tzw. wrażliwych blaszek miażdży-

cowych, czyli takich, w których w odległej przyszłości dojdzie do
pęknięcia lub owrzodzenia powodującego zawał mięśnia sercowe-
go. Ich identyfikacja może całkowicie zmienić zasady diagnosty-
ki i leczenia choroby wieńcowej.

Analiza wyników COURAGE i innych badań nasuwa pytanie,
czy rewaskularyzacje wieńcowe, zwłaszcza metodą PCI, nie są
stosowane zbyt często. W Stanach Zjednoczonych tylko u 44,5%
pacjentów przeprowadza się nieinwazyjne badania obciążeniowe
przed wykonaniem PCI, przy czym wskaźnik ten jest istotnie
zróżnicowany regionalnie (22-71%).17 W Wielkiej Brytanii sytu-
acja wygląda podobnie – badania obciążeniowe przed PCI wyko-
nuje się u 43% pacjentów.18 W USA obserwuje się również duże
różnice pod względem częstości wykonywania rewaskularyzacji,
np. na Florydzie wykonuje się ich o 83% więcej niż w Oregonie.
Na częstość rewaskularyzacji wpływa rasa (zmienność 28%) i czę-
stość cewnikowania serca (zmienność 68%), która z kolei zależy
od częstości hospitalizacji z powodu choroby wieńcowej oraz
liczby kardiochirurgów i lekarzy zabiegowych w danym regio-
nie.104 Nawet do 43% zabiegów PCI u pacjentów ze stabilną cho-
robą wieńcową jest nieuzasadnionych.105 Innym problemem jest
zbyt rzadkie wykonywanie koronarografii (57-71%), PCI (34%)
i CABG (26%) w stanach, w których zabiegi te są klinicznie
wskazane; w populacji, w której mimo wskazań klinicznych nie
wykonano rewaskularyzacji, odnotowuje się większą częstość
powikłań wieńcowych.106,107 W Wielkiej Brytanii koronarografię
wykonuje się zbyt rzadko u osób w podeszłym wieku, kobiet,
osób pochodzenia południowoazjatyckiego oraz osób z obszarów,
na których dostęp do procedury jest utrudniony.108 Wskaźnik
właściwego CABG w północnej części Nowej Anglii w 2008 r.
wynosił 87,7%.109

Preferowana metoda rewaskularyzacji
U pacjentów z chorobą wieńcową stosuje się najczęściej dwie me-
tody rewaskularyzacji: pomostowanie aortalno-wieńcowe (CABG,
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Rycina 4. Porównanie rewaskularyzacji z leczeniem zachowawczym w zależności od odsetka niedokrwionego miokardium
Na podstawie Circulation,99 za zgodą Wolters Kluwer Health.
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wprowadzone w 1968 r.) i przezskórne interwencje wieńcowe
(PCI), w tym przezskórną angioplastykę balonową (od 1977 r.) oraz
stentowanie z użyciem stentów metalowych (BMS – bare metal
stents, od 1995 r.) lub stentów powlekanych (DES – drug-eluting
stents, od 2003 r.). W 2006 r. w Stanach Zjednoczonych PCI wyko-
nano u ok. 1,3 mln pacjentów, w tym u 91% z nich wszczepiono
stent, przy czym stenty powlekane stanowiły >70%;1 CABG wy-
konano u 253 tys. pacjentów. Średni koszt PCI wynosił 48 tys. do-
larów, natomiast CABG – 100 tys. dolarów.1 W przeprowadzonym
w Olmsted County w Minnesocie populacyjnym badaniu obser-
wacyjnym wykazano, że wykorzystanie rewaskularyzacji w latach
1990-2004 zwiększyło się o 24%, jednak trendy wykorzystania
poszczególnych procedur wyraźnie się różniły – częstość wykony-
wania PCI zwiększyła się o 69%, natomiast częstość wykonywania
CABG początkowo była stała, a następnie zmniejszyła się o 33%.110

W ciągu ostatnich 30 lat przeprowadzono liczne badania w ce-
lu ustalenia optymalnej metody rewaskularyzacji w przewlekłej
stabilnej chorobie wieńcowej. Porównywano angioplastykę balo-
nową z wszczepieniem stentów metalowych, stenty metalowe ze
stentami powlekanymi, angioplastykę balonową z pomostowa-
niem aortalno-wieńcowym oraz stenty metalowe z pomostowa-
niem aortalno-wieńcowym. Nie stwierdzono różnic pod względem
częstości zgonów lub niezakończonych zgonem zawałów mięśnia
sercowego po zastosowaniu tych metod.80,111 Użycie stentów me-
talowych (BMS) zmniejszyło częstość restenoz i ponownych inter-
wencji wieńcowych w porównaniu z samą angioplastyką balono-
wą.112 Stenty uwalniające leki (DES) zmniejszają o 30-70% częstość
restenozy w stencie i konieczność ponownych rewaskularyzacji
w porównaniu ze stentami metalowymi, ale nie wydłużają przeży-
cia ani nie zmniejszają ryzyka zawału mięśnia sercowego w okre-
sie 4-letniej obserwacji od implantacji.113 Stenty metalowe nie
różnią się od powlekanych pod względem częstości wczesnej
(≤1 miesiąca) i późnej (>1 miesiąca do <1 roku) zakrzepicy
w stencie, jednak wszczepianie stentów powlekanych wiąże się
z niewielkim wzrostem częstości bardzo późnej (>1 roku) za-
krzepicy w stencie (co jednak nie wiąże się ze zwiększoną umie-
ralnością czy częstością zawałów mięśnia sercowego).114

Pacjenci z chorobą wielonaczyniową, u których wykonano
CABG, rzadziej wymagają dodatkowych rewaskularyzacji niż pa-
cjenci poddani PCI.111,115 Nie wykazano jednak, by wiązało się to
z poprawą przeżycia, z wyjątkiem chorych na cukrzycę uczestni-
ków badania BARI.116 Niedawne metaanalizy przyniosły sprzecz-
ne wnioski co do wydłużenia przeżycia u chorych na cukrzy-
cę.111,115 Wyniki długotrwałej obserwacji uczestników 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, wykażą, czy obserwowana w ba-
daniu BARI przewaga pomostowania aortalno-wieńcowego u cho-
rych na cukrzycę jest wciąż aktualna. Metaanaliza czterech najważ-
niejszych badań porównujących PCI z założeniem stentu
metalowego oraz CABG (ERACI-II [Argentine Randomized Trial

of Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty Versus Co-
ronary Artery Bypass Surgery in Multivessel Disease],117 Stent of
Surgery,118 ARTS [Arterial Revascularization Therapy Study]
oraz MASS-II [Medicine, Angioplasty, or Surgery Study-II]120)
także wykazała, że obie metody charakteryzuje podobne bezpie-
czeństwo długoterminowe, jednak w grupie z wszczepionym sten-
tem metalowym częściej konieczna jest rewaskularyzacja.121 Ana-
liza rejestru stanu Nowy Jork zawierającego dane 60 tys. pacjentów
wykazała błąd selekcji faworyzujący CABG u pacjentów z grupy
wyższego ryzyka, brak różnic w zakresie nieskorygowanych
wskaźników przeżycia między grupami leczonych stentowaniem
i pomostowaniem aortalno-wieńcowym, ale istotną różnicę po
korekcji wyników o czynniki ryzyka u pacjentów z chorobą dwu-
naczyniową przebiegającą ze zwężeniem proksymalnego odcinka
gałęzi przedniej zstępującej lewej tętnicy wieńcowej.122 Obserwa-
cje te podkreślają, jak ważna jest ocena kliniczna w wyborze opty-
malnej metody leczenia. Należy mieć świadomość, że badania
mogą być obarczone błędem selekcji, co wpływa na wiarygodność
wyników, ponieważ w takim przypadku populacja uczestników ba-
dania różni się od populacji ogólnej.123

Niedawno opublikowano wyniki badania SYNTAX, w którym
uczestniczyli pacjenci wcześniej nieleczeni, z chorobą pnia lewej
tętnicy wieńcowej lub chorobą trójnaczyniową. Przydzielono ich
losowo do zgodnego z aktualną wiedzą leczenia za pomocą CABG
lub PCI ze wszczepieniem stentu powlekanego.124 Po 12 miesią-
cach obserwacji w obu grupach nie stwierdzono różnic pod wzglę-
dem występowania złożonego punktu końcowego (zgon, zawał
mięśnia sercowego, udar), jednak u pacjentów w grupie PCI czę-
ściej konieczna była dodatkowa rewaskularyzacja (ryc. 5, A-C).
W grupie CABG częściej występowały udary, prawdopodobnie
z powodu rzadziej prowadzonego leczenia antyagregacyjnego. Ba-
dacze wykorzystali skalę SYNTAX – narzędzie służące do oceny
złożoności zmian w tętnicach wieńcowych na podstawie obrazu
koronarograficznego. Skala ta jest sumą punktów przydzielanych
osobno dla każdej zmiany widocznej w każdym z 16 segmentów
drzewa wieńcowego, zwężającej o >50% światło naczynia o śred-
nicy >1,5 mm. Skala SYNTAX może być wykorzystywana do
wskazania pacjentów z grupy niskiego lub pośredniego ryzyka,
u których PCI będzie przynajmniej równie skuteczne jak CABG.
Z kolei u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka ocenianego na
podstawie skali SYNTAX wykazano mniejszą częstość powikłań
sercowych i naczyniowo-mózgowych, gdy byli leczeni za pomocą
rewaskularyzacji chirurgicznej, a nie przezskórnej (ryc. 5, D-F).
Z ostatecznym wnioskiem co do wyników badania SYNTAX trze-
ba poczekać na opublikowanie rezultatów 5-letniej obserwacji.

Wybór metody rewaskularyzacji zależy więc od charakterysty-
ki angiograficznej zmian powodujących niedokrwienie, dysfunk-
cji lewej komory, chorób współistniejących i przeciwwskazań do
operacji, prawdopodobieństwa technicznego sukcesu przezskórnej
interwencji wieńcowej, oczekiwań co do jakości życia oraz prefe-
rencji pacjenta. Do zalet PCI należy mniejsza inwazyjność, moż-
liwość wykonania bez znieczulenia ogólnego, mniejsza częstość
powikłań po zabiegu i krótszy czas hospitalizacji. Do zalet
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pomostowania aortalno-wieńcowego należy m.in. możliwość uzy-
skania pełnej rewaskularyzacji dzięki ominięciu nie tylko przewle-
kłych niedrożności i złożonych zmian miażdżycowych zwężają-
cych światło naczynia, ale także zmian, które dopiero za jakiś czas
spowodują zwężenie, czyli przyszłych blaszek sprawczych, co
zmniejsza ryzyko, że w przyszłości konieczne będą dodatkowe za-
biegi rewaskularyzacyjne (ryc. 6).125 Trzeba jednak pamiętać, że
CABG wiąże się z większą częstością powikłań w okresie poope-

racyjnym (w tym udarów), dłuższym czasem hospitalizacji i wol-
niejszym powrotem do normalnej aktywności (nawet do 6 tygo-
dni). Pomostowanie aortalno-wieńcowe jest dziś często preferowa-
ną metodą rewaskularyzacji u pacjentów z grupy dużego ryzyka
z istotnymi zmianami w pniu lewej tętnicy wieńcowej, z chorobą
trójnaczyniową lub dwunaczyniową i istotnym zajęciem gałęzi
przedniej zstępującej lewej tętnicy wieńcowej (zwłaszcza w odcin-
ku proksymalnym) oraz dysfunkcją lewej komory, zwłaszcza przy
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Rycina 5. Wyniki badania SYNTAX (Synergy Between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery) w zależności od grupy badanej i wyniku w skali
SYNTAX. A – zgon z dowolnej przyczyny, udar lub zawał mięśnia sercowego; B – konieczność rewaskularyzacji w czasie późniejszej obserwacji;
C – MACCE (poważny incydent sercowy lub naczyniowo-mózgowy; major adverse cardiac or cerebrovascular event); D – niski wynik w skali
SYNTAX; E – pośredni wynik w skali SYNTAX; F – wysoki wynik w skali SYNTAX. CABG – pomostowanie aortalno-wieńcowe; PCI – przezskór-
na interwencja wieńcowa.
Na podstawie N Eng J Med,124 za zgodą. Copyright ©2009 Massachusetts Medical Society. Wszelkie prawa zastrzeżone.
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współistniejącej cukrzycy.76,126 Coraz więcej danych wskazuje, że
PCI może być alternatywą dla CABG u niektórych pacjentów
z miażdżycą pnia lewej tętnicy wieńcowej, zwłaszcza ze zmiana-
mi w okolicy ujścia.127 Pomostowanie aortalno-wieńcowe jest czę-
sto preferowane u pacjentów z przewlekłymi niedrożnościami
i licznymi złożonymi blaszkami miażdżycowymi (klasy C).126

Większość pacjentów wymagających rewaskularyzacji, u których
morfologia zmian umożliwia wykonanie przezskórnej interwen-
cji wieńcowej i którzy nie spełniają wyżej wymienionych kryte-
riów, jest leczona za pomocą PCI. Jeśli planuje się PCI, zwykle pre-
ferowane są stenty powlekane z uwagi na mniejszą częstość
restenozy w stencie oraz rewaskularyzacji docelowej zmiany.
Wszczepienie stentu metalowego może być jednak metodą lecze-
nia z wyboru w przypadku pacjentów, u których długotrwałe po-
dwójne leczenie antyagregacyjne może stanowić problem (z powo-
du ryzyka krwawienia lub kosztów). Wskazania do wykonania PCI
bądź CABG zmieniają się w miarę postępu technologicznego.

Alternatywne metody leczenia opornej dławicy
U niektórych pacjentów objawy dławicowe nie ustępują mimo
optymalnego leczenia zachowawczego i nie zawsze można wów-
czas wykonać rewaskularyzację. Jedną z możliwości leczenia jest
w takiej sytuacji stymulacja rdzenia kręgowego polegająca na wsz-
czepieniu elektrody do przestrzeni podtwardówkowej na poziomie
C7-T1. Elektroda stymuluje nerwy rdzeniowe nieprzewodzące
bólu, zmniejszając dopływający do mózgu sygnał z aksonów prze-
wodzących ból (teoria bramkowania). Wykazano, że stymulacja

rdzenia kręgowego zmniejsza częstość dławicy nawet o 80%,
zmniejsza jej ciężkość według skali Canadian Cardiovascular So-
ciety (CCS) i poprawia jakość życia.128 W jednym badaniu wyka-
zano, że w grupie pacjentów z oporną na leczenie dławicą stymu-
lacja rdzenia kręgowego nie ustępowała metodzie pomostowania
aortalno-wieńcowego pod względem poprawy jakości życia i 5-let-
niego przeżycia.129 Konieczne są dalsze badania nad tą metodą.

Kolejną metodą leczenia opornej dławicy jest rozszerzona ze-
wnętrzna kontrapulsacja. Polega na nałożeniu na kończyny dol-
ne szeregu opasek, które zostają napełnione sprężonym powie-
trzem w określonej sekwencji (od dystalnych do proksymalnych)
w okresie rozkurczu, co powoduje napływ krwi z powrotem do ser-
ca. Metodę tę stosuje się w formie 35 trwających godzinę sesji te-
rapeutycznych w ciągu 7 tygodni. Uważa się, że zmniejsza ona za-
potrzebowanie mięśnia sercowego na tlen, poprawia perfuzję
miokardium i funkcję śródbłonka.130 Metoda ta zmniejsza również
częstość napadów dławicy lub jej ciężkość według skali CCS na-
wet u 80% pacjentów, wydłuża czas od wysiłku do niedokrwienia,
poprawia jakość życia u pacjentów z objawową chorobą wieńcową
i jest dobrze tolerowana.131

Jeszcze inną metodą leczenia opornej dławicy jest transmiokar-
dialna rewaskularyzacja laserowa, polegająca na wytworzeniu ma-
łych kanałów łączących powierzchnię nasierdziową z wsierdzio-
wą (za pomocą lasera, z dostępu chirurgicznego). Mechanizm
działania laseroterapii nie został do końca wyjaśniony, a liczne ba-
dania z randomizacją nie wykazały, by metoda ta wydłużała prze-
życie. Jest ona rzadko stosowana, a brak widocznego efektu
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Rycina 6. Rewaskularyzacja za pomocą pomostowania aortalno-wieńcowego obejmująca blaszki miażdżycowe mogące powodować w przy-
szłości powikłania. PCI – przezskórna interwencja wieńcowa.
Na podstawie Lancet,125 za zgodą Elsevier. Copyright ©2006.
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w zakresie przeżycia podkreśla, jak istotną rolę w zwalczaniu ob-
jawów dławicy odgrywa w tej technice efekt placebo.132

Trwają badania nad wewnątrzmiokardialnym wstrzyknięciem
komórek macierzystych szpiku kostnego jako nową opcją tera-
peutyczną u pacjentów z przewlekłym niedokrwieniem, u któ-
rych nie można wykonać rewaskularyzacji. W metodzie tej w ob-
szar miokardium objęty niedokrwieniem wstrzykuje się
jednojądrowe komórki macierzyste CD34+ uzyskiwane ze szpiku
kostnego pobranego z grzebienia biodrowego lub za pomocą leu-
koferezy (po podaniu czynnika stymulującego tworzenie kolonii
granulocytów).133,134 W małym badaniu z randomizacją i kontrolą
placebo wykazano, że metoda ta jest bezpieczna i wiąże się z umiar-
kowaną, ale statystycznie istotną poprawą perfuzji miokardium,
frakcji wyrzutowej lewej komory, wydolności wysiłkowej i klasy
CCS. Metoda ta nie wyszła jeszcze poza fazę eksperymentu medycz-
nego i wymaga dalszych badań oceniających rezultaty w dłuższej
perspektywie oraz wpływ na powikłania choroby wieńcowej
i umieralność.

Wnioski
Każdy pacjent ze stabilną chorobą wieńcową wymaga wszech-
stronnego i intensywnego zwalczania czynników ryzyka. U więk-
szości osób z przewlekłą stabilną dławicą piersiową właściwym po-
stępowaniem i podstawą terapii jest początkowe leczenie
zachowawcze. Rewaskularyzację należy rozważyć u pacjentów z utrzy-
mującymi się objawami, ogólnie obciążonych niedokrwieniem

czy nietolerujących leków. Przed koronarografią należy potwier-
dzić niedokrwienie za pomocą nieinwazyjnych badań obciążenio-
wych. U pacjentów poddawanych koronarografii, u których nie
wykonano wcześniej nieinwazyjnego badania obciążeniowego,
decyzje dotyczące rewaskularyzacji można podjąć na podstawie
frakcyjnej rezerwy przepływu (FFR), jednak użycie tej metody wy-
maga odpowiedniego doświadczenia i nie jest ona powszechnie
stosowana w pracowniach hemodynamiki. Rewaskularyzacja me-
todą PCI lub CABG jest bardzo skuteczną metodą leczenia cho-
roby wieńcowej, jednak tylko wówczas, gdy uda się za jej pomo-
cą zaopatrzyć zmiany istotne hemodynamicznie, czyli wywołujące
niedokrwienie. Wybór metody rewaskularyzacji zależy od charak-
terystyki angiograficznej zmian miażdżycowych wywołujących
niedokrwienie, dysfunkcji lewej komory, chorób współistnieją-
cych, przeciwwskazań do zabiegu chirurgicznego oraz prawdopo-
dobieństwa sukcesu technicznego. Ostateczna decyzja na temat
postępowania musi uwzględniać zasady medycyny opartej na do-
wodach, jak również preferencje pacjenta i oczekiwania co do ja-
kości życia.

Dr Gersh jest członkiem komitetu doradczego Boston Scientific i właścicielem ak-
cji CV Therapeutics.
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Od ostatniej aktualizacji wytycznych European Society
of Cardiology (ESC) dotyczących przewlekłej choroby wień-

cowej upłynęły cztery lata. Przy obecnym tempie rozwoju wie-
dzy medycznej jest to okres dość długi, jednak w strategii po-
stępowania nie zaszły ostatnio zasadnicze zmiany. Największe
kontrowersje dotyczą wyboru pomiędzy farmakoterapią a rewa-
skularyzacją, jak również zasad kontroli nadciśnienia tętnicze-
go i jego preferowanych docelowych wartości podczas podawa-
nia leków hipotensyjnych.

Artykuł Cassara i wsp. stanowi użyteczne podsumowanie za-
sad rozpoznawania i leczenia przewlekłej choroby wieńcowej,
przedstawione jednak z perspektywy amerykańskiej, różniącej
się nieco od poglądów europejskich. Różnice dotyczą kwestii
szacowania ryzyka i rekomendowanych skal jego oceny, a tak-
że farmakoterapii (co wynika z różnic w dostępności leków).
Nieco odmienne są także preferencje diagnostyczne.

Biorąc pod uwagę stratyfikację ryzyka u pacjentów diagno-
zowanych w kierunku choroby wieńcowej, trzeba przypomnieć
o celowości jego wstępnej oceny z wykorzystaniem podstawo-
wych skal rokowniczych – Framingham lub SCORE (Systema-
tic Coronary Risk Evaluation). Skala SCORE ma szczególne zna-
czenie dla kardiologów europejskich, ponieważ została

opracowana na naszym kontynencie z uwzględnieniem profilu
zagrożenia pacjentów w krajach strefy niższego i wyższego ry-
zyka sercowo-naczyniowego. Polska należy do tej drugiej stre-
fy. Skala ta została też zoptymalizowana dla poszczególnych po-
pulacji, w tym polskiej. Zasadniczym walorem skali SCORE jest
możliwość liczbowego określenia ryzyka zgonu z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych w perspektywie dziesięcioletniej, jak rów-
nież wyliczenia jego zmiany zależnej od modyfikacji czynników
(np. zaprzestania palenia tytoniu). Znajomość wyjściowego
profilu ryzyka pozwala na wybór intensywności diagnostyki. Jest
to szczególnie użyteczne, gdy nie występują typowe objawy dła-
wicy, których znaczenie diagnostyczne według przywołanej
w artykule skali Diamonda i Forrestera (tab. 2. artykułu) jest
niepodważalne.

Warto podkreślić znaczenie oceny fizjologicznych konse-
kwencji zwężenia tętnic wieńcowych. Jest to szczególnie istot-
ne wobec łatwego dostępu do koronarografii – metody inwazyj-
nej oceny anatomii tętnic wieńcowych. W naszym kraju nie
rozpowszechniły się natomiast metody oceny czynnościowej,
np. oceny rezerwy przepływu wieńcowego. Wynika to przede
wszystkim z faktu, że NFZ nie refunduje tego badania, wyma-
gającego kosztownego, jednorazowego sprzętu. Prowadzi to do
pozornej poprawy jakości diagnostyki: zwiększa się liczba wy-
konywanych koronarografii i angioplastyk, jednak wyłonienie
pacjentów, którzy odniosą największe korzyści z tych procedur,
jest utrudnione. Problem ten nie dotyczy tylko naszego kraju;
dane amerykańskie potwierdzają, że czynnościowa ocena nie-
dokrwienia jest przeprowadzana średnio u około połowy pacjen-
tów (zróżnicowanie regionalne jest bardzo duże). W Polsce opty-
malnym rozwiązaniem jest staranna ocena nieinwazyjna przed
decyzją o skierowaniu na koronarografię. Warto podkreślić tu
rolę technik obrazowych. W USA dominuje nadal obrazowanie
mięśnia sercowego metodą SPECT, które wykonuje się dziesię-
ciokrotnie częściej niż w pozostałych częściach świata, w tym
w Europie. Jest to metoda trafna i znacznie tańsza od

Komentarz:
prof. dr hab. med.
Jarosław D. Kasprzak
II Katedra i Klinika Kardiologii
Uniwersytetu Medycznego
w Łodzi

058-078_pe_cassar:MpD 2010-10-28 16:31 Page 77

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


PRZEWLEKŁA CHOROBA WIEŃCOWA: DIAGNOSTYKA I POSTĘPOWANIE
VOL 19/NR 11/LISTOPAD 201078

K A R D I O L O G I A

nieselektywnej angiografii. Reszta świata preferuje techniki
echokardiografii obciążeniowej. Jest to uzasadnione nie tylko
równoważnością diagnostyczną, ale też szkodliwym działa-
niem promieniowania jonizującego. Chodzi tu o znaczący po-
pulacyjnie problem indukcji nowotworów złośliwych, szczegól-
nie u pacjentów młodszych, którzy przecież częściej należą do
grupy niskiego lub umiarkowanego ryzyka choroby wieńcowej.
Scyntygram, podobnie jak tomogram komputerowy, stanowi
obecnie ekwiwalent kilkuset radiogramów klatki piersiowej
i może spowodować nowotwór u 1:500-750 młodych doro-
słych poddawanych badaniu.1 Przewaga echokardiografii ob-
ciążeniowej pod względem bezpieczeństwa i kosztu badania
jest bezdyskusyjna; ponadto badanie to jest w całości refundo-
wane przez NFZ. Jego dostępność jest jednak niedostateczna
i bardzo zróżnicowana regionalnie.

Warto podkreślić, że wytyczne ESC z 2006 r. zalecają wy-
konywanie echokardiografii obciążeniowej nie tylko w celu
uzupełnienia niejednoznacznego wyniku testu wysiłkowego
EKG lub jako jego alternatywę w przypadku EKG utrudniające-
go interpretację zmian wysiłkowych. Istotną zmianę (chociaż
nadal niedostatecznie wykorzystywaną w praktyce) stanowi za-
lecenie klasy IIa uwzględniające zastosowanie echokardiogra-
fii obciążeniowej u każdego pacjenta jako alternatywy dla te-
stu wysiłkowego EKG, gdy tylko możliwości ośrodka i aspekty
ekonomiczne na to pozwalają (klasa dowodów B). Niepodwa-
żalna jest też dodatkowa wartość tego badania podczas kwa-
lifikacji do leczenia pacjentek z grupy niskiego ryzyka z nieswo-
istymi objawami, oceny istotności czynnościowej zmian
dostrzeżonych w angiografii, jak również podczas wyboru opty-
malnej strategii postępowania u pacjentów po uprzedniej rewa-
skularyzacji. Na zwiększenie roli precyzyjnej diagnostyki niein-
wazyjnej u pacjentów ze stabilną chorobą wieńcową można
jednak liczyć dopiero po przeprowadzeniu dużego badania kli-
nicznego, takiego jak prowadzone obecnie w USA badanie
ISCHEMIA (International Study of Comparative Health Effecti-
veness with Medical and Invasive Approaches). Próbę przywró-
cenia należnego znaczenia fizjologicznej, nieinwazyjnej ocenie
niedokrwienia miokardium stanowi również badanie COURA-
GE (Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and Aggres-
sive Drug Evaluation). Jego wyniki wskazują na celowość pra-
widłowej farmakoterapii przewlekłej dławicy u dobranych pod
kątem umiarkowanego poziomu ryzyka chorych. Warto podkre-
ślić, że po obu stronach Atlantyku zaleca się podobne leki po-
prawiające rokowanie u pacjentów z dławicą – kwas acetylo-
salicylowy, inhibitory ACE (sartany wykazują słabsze działanie
prewencyjne w zakresie powikłań wieńcowych i zostały słabiej

przebadane w leczeniu przewlekłej dławicy), statyny i β-adre-
nolityki (poprawiające rokowanie w podgrupie po zawale mię-
śnia sercowego). Ostatnie miesiące przyniosły nowe informa-
cje co do krzywej J określającej korzyści z obniżania ciśnienia
tętniczego u pacjentów z chorobą wieńcową i cukrzycą.

Wyniki badań ACCORD BP (Action to Control Cardiovascu-
lar Risk in Diabetes – Blood Pressure lowering arm) i subana-
lizy INVEST (International Verapamil SR-Trandolapril Study),
prezentowane wiosną tego roku na kongresie American Colle-
ge of Cardiology, podają w wątpliwość zasadność obniżania ci-
śnienia tętniczego <130/80 mmHg, wskazując, że nadmier-
ne obniżenie napędzającego przepływ wieńcowy ciśnienia
rozkurczowego może nasilać niedokrwienie i ryzyko wieńcowe.
Do czasu uzyskania nowych danych rozsądne wydaje się zatem
poprzestanie na standardowym celu terapii: <140/90 mmHg.

Warto zwrócić uwagę na różnice między prezentowaną
w pracy amerykańską strategią leczenia dławicy a wytycznymi
ESC. Najważniejszą z nich stanowi zalecenie stosowania w przy-
padku nietolerancji skutecznej dawki β-adrenolityków (tj. zwal-
niającej rytm serca optymalnie do 50-60 uderzeń na minutę)
leku hamującego rytm zatokowy w innym mechanizmie – iwa-
bradyny (zalecenie klasy IIa/B). Wspomniana w artykule Cassa-
ra ranolazyna, zaaprobowana przez FDA jako lek pierwszego rzu-
tu w terapii dławicy, jest w Polsce niedostępna. Jej działanie nie
różni się jednak zasadniczo od często w naszym kraju stosowa-
nej trimetazydyny, także zalecanej w wytycznych ESC jako al-
ternatywa dla terapii przeciwdławicowej lub jej uzupełnienie.

Co przyniesie przyszłość? Intensywnie badane są nowe me-
tody poprawiające jakość życia i rokowanie u pacjentów z oma-
wianej grupy. Wśród nowych koncepcji warto wspomnieć o pró-
bach wykorzystania komórek macierzystych w leczeniu
przewlekłej choroby wieńcowej, zwłaszcza z istotną niedo-
krwienną dysfunkcją lewej komory. Obiecującą metodą jest
CSWT (Cardiac Shock Wave Therapy), terapia opisywana ja-
ko sposób indukcji angiogenezy i zmniejszania niedokrwienia
przez stosowanie ultradźwięków o wysokiej energii, ogniskowa-
nych na niedokrwionej ścianie serca przez ścianę klatki pier-
siowej. Prawdziwą zmianę przynieść mogą jednak kolejne du-
że badania kliniczne, szczególnie wspomniane badanie
ISCHEMIA, które być może wykaże przewagę kwalifikacji cho-
rych z przewlekłą chorobą wieńcową na podstawie informacji
anatomicznej (angiogram) lub – w co piszący te słowa wierzy
– fizjologicznej oceny niedokrwienia.
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