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Wprowadzenie

Stabilna dtawica piersiowa jest zespotem objawGw
klinicznych, charakteryzujacym si¢ wystepowaniem
dolegliwo$ci bélowych w klatce piersiowej, promie-
niujacych do szczeki, barku, plecéw lub kofczyn
gbrnych, wywotanych wysitkiem lub stresem emo-
cjonalnym 1 ustepujgcych po odpoczynku lub zazy-
ciu nitrogliceryny. Mniej typowo bdl moze wystepo-
waé w nadbrzuszu. Zwykle ograniczamy ten termin
do przypadkéw niedokrwienia mig$nia sercowego,
aczkolwiek podobne objawy moga by¢ spowodowa-
ne przez choroby przelyku, ptuc lub Sciany klatki
piersiowej (neuralgie).

Powszechnos¢ wystepowania dtawicy rosnie gwat-
townie z wiekiem u obu plci i wynosi od 0,1-1%
u kobiet w wieku 45-54 lat do 10—15% u kobiet
w wieku 65—74 lat oraz od 2—5% u mezczyzn w wie-
ku 45-54 lat do 10-20% u mezczyzn w wie-
ku 65-74 lat. Szacuje si¢, ze w wickszosci krajow
europejskich na dlawice piersiowa cierpi od 20 tys.
do 40 tys. 0s6b na milion mieszkancéw.

Rozpoznanie

Doktadnie zebrany wywiad pozostaje nadal pod-
stawa prawidlowego rozpoznawania dlawicy piersio-
wej. W wiekszosci przypadkéw mozliwe jest posta-
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wienie diagnozy jedynie na podstawie wywiadu, acz-
kolwiek badanie podmiotowe oraz obiektywne ba-
dania sg niezbedne do potwierdzenia diagnozy oraz
stopnia nasilenia choroby. Ogdlny schemat postepo-
wania z chorym przedstawiono na ryc. 1.

Cechy bélu zwigzanego z niedokrwieniem mig-
$nia sercowego zostaly szeroko opisane i nalezy je
charakteryzowad, biorac pod uwage lokalizacje, cha-
rakter, czas trwania, stosunek do wysitku oraz inne
czynniki wywotujgce lub u§mierzajace bdl.

Lokalizacja i promieniowanie

Bél spowodowany niedokrwieniem mig$nia serco-
wego najczesciej jest umiejscowiony w klatce piersio-
wej, blisko mostka, ale moze by¢ takze odczuwany
w innej okolicy od nadbrzusza do zuchwy, pomiedzy
topatkami lub tez w ktérejkolwiek konczynie gérnej
az do nadgarstka i palcéw. Opisywany jest zwykle ja-
ko ucisk lub cigzkosé, czasem dtawienie, Sciskanie lub
pieczenie. Objawom bélowym moze towarzyszy¢ krot-
ki (spltycony) oddech, uczucie zmeczenia, ostabienia,
mdlosci, czkawka, niepokdj lub strach przed $miercia.

(Czas trwania

Bdl trwa kroétko, w wiekszosci przypadkéw czas
trwania nie przekracza 10 min, ale zwykle jest krot-
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spos6b postepowania
w ostrym zespole
wiehcowym

o

objawy niestabilnej
choroby wiencowej

A

podejrzenie choroby ptuc
\
RTG klatki piersiowej

podejrzenie niewydolnosci serca,
przebyty zawat serca,
nieprawidtowosci w EKG lub badaniu
klinicznym, nadcisnienie lub cukrzyca

jesli trzeba, skierowac chorego
na badanie umozliwiajace
postawienie innego
rozpoznania/leczenie

A ‘

ponowna ocena prawdopodobiefistwa niedokrwienia
jako przyczyny objawéw

brak dowodu na sercowg przyczyne objawdw

/

analiza rokowania na podstawie oceny klinicznej oraz badan nieinwazyjnych

™~

jesli rozpoznanie choroby wiericowej jest pewne, ale nie
oceniono dotychczas funkcji komor (klasa zalecen 1),

\ wykonac jg na tym etapie
niskie ryzyko ryzyko posrednie wysokie ryzyko
roczna $miertelnosé roczna $miertelnos¢ roczna smiertelnos¢
sercowo-naczyniowa <1% sercowo-naczyniowa 1-2% sercowo-naczyniowa >2%

koronarografia, jesli nie
wykonano jej do tej pory

anatomia wieficowa wysokiego

NIE . .
. - . ryzyka, rewaskularyzacja w takiej
< ——
oceni¢ odpowiedz na farmakoterapie konfiguracji korzystna?
TAK
/
jesli kontrola objawéw jest niezadowalajaca, rozwazy¢ mozliwosé rewaskularyzacja

rewaskularyzacji (PCI lub CABG)

Ryc. 1. Algorytm wstepnej oceny chorych z klinicznymi objawami diawicy (zrédto: Kardiologia Polska 2006; 64: 827)
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szy. Wazng cecha jest jego powiazanie z wysitkiem,
okreslonymi czynno$ciami lub stresem.

Stosunek do wysitku

Objawy zwykle nasilaja si¢ wraz ze zwigkszonym
wysitkiem, np. chodzeniem po schodach lub
pod wiatr, 1 zanikaja w ciagu kilku minut, kiedy wy-
sifek ulegnie zmniejszeniu.

Inne czynniki

Klasyczny objawem dlawicy jest takze zaostrze-
nie objaw6w po ciezkostrawnym positku lub poran-
nej toalecie. Nitraty podjezykowe najczesciej szyb-
ko tagodza objawy dlawicy.

Charakterystyka bolu niedfawicowego

Bl niedtawicowy nie ma charakterystycznych
cech dolegliwosci stenokardialnych opisanych powy-
zej. Moze obejmowac jedynie niewielkg czes$¢ lewe;
klatki piersiowej i utrzymywac si¢ nawet przez kilka
godzin lub nawet dni. Zwykle nie zmniejsza si¢
po zazyciu nitrogliceryny, a moze by¢ wywolany ba-
daniem palpacyjnym (w wypadku neuralgii miedzy-
zebrowych). W takich przypadkach nalezy braé
pod uwage przyczyny niekardiologiczne (tab. 1.12.).

Dla pacjentéw ze stabilng dtawicg sercowg po-
mocna jest klasyfikacja ciezkosci objawéw z zasto-
sowaniem klasyfikacji Canadian Cardiovascular So-

Tab. 1. Kliniczna klasyfikacja bélu w klatce piersiowe;

typowa dtawica (pewna)

ciety (tab. 3.). Alternatywne systemy klasyfikacji na-
silenia bélu dtawicowego, np. Duke Specific Activity
Index czy Seattle Angina Questionnaire, mozna stoso-
wacé w celu oceny ograniczenia czynno$ciowego pa-
cjenta, odpowiedzi na terapi¢, mogg one oferowac
takze wicksze mozliwosci prognostyczne.

Badania laboratoryjne

Zalecenia nie podajg, z jaka regularnoscig nalezy
wykonywa¢ badania laboratoryjne u chorych ze stabil-
ng diawica piersiowg. Zgodne opinie ekspertow suge-
ruja, by wykonywac je raz na rok, z wyjatkiem pacjen-
tow z bardzo wysokimi poziomami lipidéw lub glu-
kozy, u ktérych nalezy monitorowa¢ proces leczniczy
iu ktérych badania powinno si¢ wykonywac czesciej.
Badania laboratoryjne mogg by¢ pogrupowane
na te, ktére dostarczaja informacji zwiazanych
z mozliwymi przyczynami niedokrwienia, te ktdre
moga by¢ wykorzystane do ustalenia czynnikéw ry-
zyka sercowo-naczyniowego oraz te, ktére mogg by¢
uzyte do okreslenia rokowania (tab. 4.):
¢ hemoglobina oraz, gdy istnieje kliniczne podejrze-
nie zaburzenia czynnosci tarczycy, hormony tarczy-
cowe dostarczaja informacji zwigzanych z mozli-
wymi przyczynami niedokrwienia;

¢ morfologia krwi tacznie z okreSleniem liczby bia-
tych krwinek (WBC), podobnie jak hemoglobina,

moze dostarczac informacji prognostycznych;

wystepujg 3 z ponizszych sktadowych:

1) dyskomfort zamostkowy z charakterystycznymi wtasciwosciami oraz czasem trwania
2) wywotany wysitkiem lub stresem
3) ustepujacy po odpoczynku i/lub nitroglicerynie

atypowa dfawica (prawdopodobna)

niesercowy bol w klatce piersiowej

wystepujg dwie sktadowe z przedstawionych powyzej

wystepuje jedna skiadowa badz zadna z przedstawionych powyzej

Tab. 2. Inne niz stabilna dfawica piersiowa przyczyny bélu w klatce piersiowej (wg Barylski M, Banach M, Gaweda B. Farmakoterapia choroby

niedokrwiennej serca. Ogdlnopol Przegl Med 20065 8: 46-53)

Pochodzenie bélu Przyczyny
sercowo-naczyniowe

zotadkowo-przetykowe

rozwarstwienie aorty, zator tetnicy ptucnej, zapalenie osierdzia

refluks zotadkowo-przetykowy, skurcz przetyku, zapalenie przetyku, pekniecie

przetyku, przepuklina rozworu przetykowego, choroba wrzodowa zotgdka

oddechowe

miesniowo-szkieletowe

zapalenie ptuc, zapalenie optucnej, odma opfucnowa, odma srodpiersia

zapalenie czgsci chrzestnych zeber, ztamanie zeber, bole migéni miedzyzebrowych

lub obreczy barkowej, kompresyjne ztamania kregéw

psychogenne

inne
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bol o charakterze czynnosciowym

choroby drog zoéfciowych, ostre zapalenie trzustki, potpasiec
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Tab. 3. Klasyfikacja ciezko$ci dtawicy piersiowej wg Canadian Cardiovascular Society

klasa | Zwyczajna aktywnosc fizyczna (taka jak chodzenie po ptaskim terenie, wchodzenie po schodach)
nie wywotuje diawicy. Dtawica wystepuje przy wiekszym, gwaitowniejszym lub dfuzej trwajgcym
wysitku fizycznym zwigzanym z pracg lub rekreacja.

klasa Il Niewielkie ograniczenie zwyczajnej aktywnosci fizycznej. Dtawica wystepuje przy szybkim chodzeniu
po ptaskim terenie lub szybkim wchodzeniu po schodach, przy wchodzeniu pod goére, przy
chodzeniu po ptaskim terenie lub wchodzeniu po schodach po positkach, gdy jest zimno, wieje
wiatr, pod wptywem stresu emocjonalnego lub tylko w ciagu kilku godzin po przebudzeniu, po
przejsciu >200 m po terenie ptaskim i przy wchodzeniu po schodach na wigcej niz jedno pietro
w normalnym tempie i w zwyktych warunkach.

klasa lll Znaczne ograniczenie zwyklej aktywnosci fizycznej. Dtawica wystepuje po przejsciu 100-200 m
po terenie ptaskim lub przy wchodzeniu po schodach na jedno pietro w normalnym tempie
i w zwyktych warunkach.

klasa IV Jakakolwiek aktywnos$¢ fizyczna wywotuje dfawice. Moze ona wystepowac w spoczynku

Tab. 4. Zalecenia dotyczace badan laboratoryjnych we wstepnej ocenie diagnostycznej dlawicy
Zalecenia dotyczgce badan laboratoryjnych we wstepnej ocenie diagnostycznej dtawicy

klasa | (u wszystkich pacjentéw)

1) profil lipidowy na czczo obejmujacy TC, LDL, HDL oraz triglicerydy
2) glikemia na czczo

3) petna morfologia krwi obejmujaca Hb i WBC

4) kreatynina

klasa | (jesli istniejg specjalne wskazania na podstawie oceny klinicznej)
1) wskazniki uszkodzenia migsnia sercowego, jesli wystepuje niestabilnos¢ kliniczna lub ostry zespot wiencowy
2) ocena funkcji tarczycy, jesli istniejg wskazania kliniczne

klasa IIA
1) doustny test tolerancji glukozy

klasa lIB
1) biatko C-reaktywne o wysokiej czutosci (hs-CRP)

2) lipoproteina (a), ApoA i ApoB

3) homocysteina

4) HbA1c (hemoglobina glikowana)

5) NT-BNP (N-koncowy peptyd natriuretyczny typu B)

Tab. 5. Zalecenia dotyczace wykonywania spoczynkowego EKG oraz okresowej kontroli u chorych z przewlekls stabilng diawica piersiowa
Zalecenia dotyczace wykonywania spoczynkowego EKG we wstepnej diagnostyce dtawicy

Klasa | (u wszystkich pacjentéow)
1) spoczynkowe EKG w okresie bezbolowym
2) spoczynkowe EKG podczas epizodu bélowego (jesli to mozliwe)

Zalecenia dotyczgce wykonywania spoczynkowego EKG w okresowej kontroli u chorych z przewlektg stabilng dfawica

Klasa llb
1) rutynowe, okresowe EKG przy braku zmiany klinicznej (poziom wiarygodnosci C)

» okreslenie st¢zenia kreatyniny (i ewentualnie mocz-  jest podwyzszone, nalezy postepowac raczej tak jak
nika) w surowicy stanowi prostg metode oceny funk-  u chorego z ostrym zespolem wienicowym (OZW);
cji nerek i jest zalecane we wstepnej ocenie u wszyst- badanie stezenia glukozy na czczo (a takze po ob-
kich pacjentéw z podejrzeniem dtawicy; cigzeniu glukoza i/lub HbAlc w zaleznosci

e troponina (T lub I) lub kinaza kreatynowa (frakcja ~ od wskazan) oraz profil lipidowy obejmujacy ozna-
sercowa lub tzw. CKMB mass) — badanie wykony-  czenie cholesterolu catkowitego (TC), lipoprotein
wane w przypadku podejrzenia niestabilnosci cho- o duzej gestosci (HDL), lipoprotein o niskiej ge-
roby niedokrwiennej serca, by wykluczy¢ uszkodze-  stosci (LDL) oraz triglicerydéw — w celu oceny ry-
nie mig$nia sercowego. Jesli stezenie tych markeréw — zyka i ewentualnych wskazan do leczenia.

przewodnik lekarza 1 7
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Tab. 6. Wytyczne wykonywania wysitkowego EKG u chorych ze stabilng dlawicg

Zalecenia dotyczace wysitkowego EKG we wstepnej ocenie diagnostycznej dtawicy

Klasa |

1) chorzy z objawami dtawicy oraz posrednim przedtestowym prawdopodobienstwem choroby wiencowej na podstawie
wieku, pici oraz objawéw, chyba ze sg niezdolni do wysitku lub w EKG wystepujg zmiany czynigce go niemozliwym

do oceny

Klasa llb

1) chorzy z >1 mm obnizeniem odcinka ST w spoczynkowym EKG lub przyjmujacy digoksyne
2) chorzy z niskim przedtestowym prawdopodobienstwem choroby wiericowej (<10%) na podstawie wieku, pici

oraz objawow

Zalecenia dotyczgce wysitkowego EKG w okresowej kontroli u pacjentow z przewlekta stabilng dfawica

Klasa llb

1) rutynowe, okresowe EKG wysitkowe przy braku zmian klinicznych

Inne badania laboratoryjne, obejmujace podfrak-
¢je cholesterolowe (ApoA oraz ApoB), homocystei-
ne, lipoproteine (a) (Lpa), wskazniki krzepliwosci
krwi oraz wskazniki zapalenia, np. biatko C-reak-
tywne o wysokiej czulosci (hs-CRP), byly obiektem
duzego zainteresowania w aspekcie ich przydatno-
$ci w ocenie ryzyka. Jednakze wskazniki zapalenia
zmieniaja si¢ w czasie i moga nie by¢ wiarygodnym
narzedziem oceny ryzyka w dtuzszym okresie.

Badania nieinwazyjne

RTG Klatki piersiowej

RTG klatki piersiowej jest badaniem czesto wy-
konywanym podczas oceny pacjentéw z podejrze-
niem choroby serca. U chorych ze stabilng dtawica
piersiowag RTG klatki piersiowej nie dostarcza
szczegOlnych informaciji w zakresie rozpoznania czy
oszacowania ryzyka. Badanie powinno by¢ wykony-
wane jedynie u pacjentéw z podejrzeniem niewydol-
nosci serca, z wadg zastawkowg lub chorobg ptuc.

Spoczynkowe EKG

U wszystkich pacjentéw z podejrzeniem diawi-
cy piersiowej na podstawie objawéw nalezy wyko-
na¢ spoczynkowy elektrokardiogram 12-odprowa-
dzeniowy (EKG). Nalezy podkreslié, ze prawidlowe
spoczynkowe EKG obserwuje sie stosunkowo czesto
nawet u pacjentéw z zaostrzong dlawicg 1 zapis taki
nie wyklucza niedokrwienia. Tym niemniej spoczyn-
kowe EKG moze wykazywacl cechy choroby niedo-
krwiennej serca, np. przebyty zawal migs$nia serco-
wego. Badanie moze by¢ takze pomocne w diagno-
styce rdéznicowej, jeSli wykonane jest w czasie
dolegliwosci bélowych. Pozwala ono na wykrycie
dynamicznych zmian odcinka ST w trakcie niedo-
krwienia. EKG moze ponadto wykazywac inne nie-
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prawidlowosci, np. przerost lewej komory, bloki od-
nog, zespdl preekscytacii, zaburzenia rytmu lub
przewodnictwa (tab. 5.).

Wysitkowe EKG

Jest to badanie bardziej czute i swoiste niz EKG
spoczynkowe w wykrywaniu niedokrwienia mie$nia
sercowego, za$ z racji dostepnosci oraz kosztow le-
czenia jest badaniem z wyboru w rozpoznawaniu in-
dukowanego niedokrwienia u wigkszosci pacjentéw
z podejrzeniem stabilnej dlawicy. EKG wysitkowe
nie ma warto$ci diagnostycznej, gdy wystepuje blok
lewej odnogi, rytm z rozrusznika oraz zespot WPW
(Wolffa-Parkinsona-White’a). Ponadto wyniki fat-
szywie dodatnie sg czestsze u pacjentéw z nieprawi-
dowym spoczynkowym EKG z powodu przerostu
lewej komory, zaburzen elektrolitowych, zaburzen
przewodnictwa §rédkomorowego oraz przyjmowa-
nia preparatéw naparstnicy. Nalezy pamietad, ze wy-
sitkowe EKG jest takze mniej czule i swoiste u ko-
biet. Badanie nie powinno by¢ rutynowo wykony-
wane u pacjentéw z rozpoznang ciezka stenoza
aortalng lub kardiomiopatia przerostowa.

W ocenie testu nalezy wzig¢ pod uwage nie tyl-
ko zmiany w EKG, ale takze obciazenie, przyspie-
szenie czynnoS$ci serca, zachowanie si¢ ci$nienia
krwi, czynno$¢ serca w okresie powysitkowym oraz
wywiad kliniczny (tab. 6.).

Echokardiografia spoczynkowa

FEchokardiografia spoczynkowa jest przydatna
m.in. w wykrywaniu lub okreslaniu innych zaburzen,
jak choroba zastawkowa lub kardiomiopatia przero-
stowa. Z powoddw czysto diagnostycznych echo jest
przydatne u pacjentéw z klinicznie wykrytymi szme-
rami patologicznymi, wywiadem oraz zmianami
w EKG odpowiadajacymi kardiomiopatii przerosto-
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Tab. 7. Zalecenia dotyczace echokardiografii we wstepnej ocenie diagnostycznej dlawicy
Zalecenia dotyczgce echokardiografii we wstepnej ocenie diagnostycznej dtawicy

1) chorzy z nieprawidiosciami w osfuchiwaniu sugerujgcymi chorobe zastawkowa lub kardiomiopatie przerostowg

2) chorzy z podejrzeniem niewydolnosci serca

3) chorzy z przebytym zawatem miesnia sercowego

4) chorzy z LBBB, zatamkiem Q lub innymi istotnymi zmianami patologicznymi

Tab. 8. Wskazania do echo wysitkowego i scyntygrafii perfuzyjnej

Zalecenia dotyczgce stosowania obcigzenia wysitkiem fizycznym z technikami obrazowania
(echokardiografig lub scyntygrafig perfuzyjng) we wstepnej ocenie diagnostycznej dtawicy)

Klasa |

1) chorzy z nieprawidto$ciami w spoczynkowym EKG: blok lewej odnogi, obnizenie odcinka ST >1 mm, rytm z rozrusznika
lub zespdt WPW, uniemozliwiajgcymi wtasciwg interpretacje zmian w EKG podczas wysitku

2) chorzy z niejednoznacznym wysitkowym EKG, ale wystarczajacg tolerancjg wysitku, u ktérych prawdopodobienstwo
wystgpienia choroby wiencowej nie jest wysokie oraz u ktérych rozpoznanie jest nadal kwestig watpliwg

Klasa lla

1) chorzy z wywiadem wczesniejszej rewaskularyzacji (angioplastyka — PCl lub pomostowanie aortalno-wiericowe — CABG),
u ktorych wazna jest lokalizacja niedokrwienia

jako alternatywa wobec wysitkowego EKG, w zaleznos$ci od dostepu do sprzgtu, kosztéw oraz personelu

jako alternatywa wobec wysitkowego EKG u pacjentéw z niskim przedtestowym prawdopodobieristwem choroby,

np. kobiety z atypowym bélem w klatce piersiowej

do oceny czynnosciowej przy srednio zaawansowanych zmianach w arteriografii

do lokalizacji niedokrwienia przy planowanej opcji rewaskularyzacji u pacjentéw po arteriografii

=

W N
= =

o b
- =

Tab. 9. Zalecania dotyczace wykonywania koronarografii u chorych ze stabilng dtawica
Zalecenia dotyczace arteriografii wiencowej do celéw ustalenia rozpoznania w stabilnej dtawicy

Klasa |

1) ciezka stabilna dfawica (klasa Il lub wyzsza wg klasyfikacji CCS), z wysokim prawdopodobienstwem choroby,
szczegolnie jesli objawy niewystarczajgco reagujg na leczenie farmakologiczne

2) osoby po zatrzymaniu krgzenia

3) chorzy z powaznymi arytmiami komorowymi

4) chorzy uprzednio leczeni za pomoca rewaskularyzacji miesnia sercowego (PCl, CABG), u ktérych nastapit wczesny
nawrdét dfawicy piersiowej o charakterze umiarkowanym lub ciezkim

Klasa lla

1) chorzy z niejednoznacznym rozpoznaniem w badaniu nieinwazyjnym lub ze sprzecznymi wynikami badania,
z umiarkowanym lub wysokim ryzykiem choroby wiencowej

2) chorzy z wysokim ryzykiem restenozy po angioplastyce naczyn wiencowych

wej, u chorych z przebytym zawalem miesnia serco- by, niejednoznaczny test czynno$ciowy (EKG wysit-
wego 1 objawami niewydolnosci serca (tab. 7.). kowe lub obcigzeniowe obrazowanie). Z wielu wzgle-

. L dé d tkim fi h) metody t
Obrazowe proby obciazeniowe 6w (przede wszystiim finansowych) metody te s3
obecnie traktowane jako cenne narzedzie do badania
Badania diagnostyczne chorych ze stabilng dia- § pje sg zalecane do rutynowej praktyki kliniczne;
wicg piersiowg uzupelniajg obrazowe préby obcig-
zeniowe, czyli echokardiografia obcigzeniowa oraz
scyntygrafia perfuzyjna. W jakich sytuacjach kli-
nicznych nalezy wykona¢ badania, ktére zostaty wy-

mienione w tab. 8.

w diagnostycznej ocenie stabilnej dtawicy piersiowe;.

Inwazyjne techniki oceniajgce anatomie
tetnic wiencowych

Arteriografia wiencowa
Tomografia komputerowa (CT) oraz rezonans

magnetyczny to nieinwazyine techniki oceniajace Poniewaz jest to domena wytacznie kardiologdw,

uwapnienie i anatomie tetnic wiencowych. U pacjen- oméwienie arteriografii wieficowej zostalo ograni-
téw wskazaniem do angiografii CT jest niskie —czone do przedstawienia wskazan do wykonania ba-
(<10%) przedtestowe prawdopodobienstwo choro-  dania (tab. 9.).
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Ryc. 2. Rozpowszechnienie nadwagi i otylosci wsréd kobiet
i mezczyzn w Polsce (wg raportu NATPOL III Plus —
www.natpol.pl)

Leczenie
Cel leczenia

Poprawa rokowania

Zapobieganie zawalowi mig$nia sercowego oraz
zgonowi w chorobie niedokrwiennej serca polega
przede wszystkim na zmniejszeniu czgstosci ostrych
incydentéw zakrzepowych oraz ryzyka rozwoju nie-
wydolnosci lewokomorowej. Zmiana stylu zycia oraz
farmakoterapia odgrywajg zasadniczg role w mody-
fikowaniu procesu miazdzycowego oraz stabilizuja
blaszke miazdzycowa. Dziatania takie moga zatrzy-
macé progresje, a nawet spowodowac regresj¢ zmian
miazdzycowych.

Minimalizacja lub zniesienie objawow

Zmiana stylu zycia, leki oraz rewaskularyzacja
serca (farmakologiczna lub inwazyjna) sa zasadni-
czymi czynnikami w minimalizacji lub znoszeniu
objawdéw dlawicy, co istotnie wplywa na poprawe ja-
kosci zycia chorych ze stabilng dlawicg piersiowa.

Pacjenci i ich bliscy partnerzy powinni by¢ szcze-
gbtowo poinformowani o charakterze choroby, jaka
jest dtawica piersiowa, o standardach postepowania
1 mozliwych powiktaniach choroby. Chorym nalezy
zaleca¢ unikanie aktywnosci prowokujacej dtawice
oraz stosowanie podjezykowych nitratéw w celu
szybkiego ztagodzenia objawdéw. Nalezy ich takze
poinformowa¢ o potrzebie zapobiegania wystapie-
niu spadku ci$nienia tetniczego (tzw. hipotonii) po-
przez przyjmowanie pozycji siedzgcej podczas sto-
sowania nitratéw oraz innych niepozadanych efek-
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téw, szczegdlnie boléw glowy. Pacjentom nalezy

szczegdlnie zwrocic uwage na konieczno$¢ wezwa-

nia pomocy medycznej, jesli dfawica utrzymuje sie
> 10-20 min po odpoczynku i/lub nie ustepuje
po przyjeciu nitratéw podjezykowych.

Lekarz powinien takze zachecad chorego
do zmian stylu zycia (poprzez redukcje czynnikéw
ryzyka), co moze miec istotny wplyw na rokowanie.
Wyrézniamy dwa rodzaje czynnikdw ryzyka: mody-
fikowalne 1 niemodyfikowalne:

e czynniki modyfikowalne to te, na ktére mamy
wplyw, czyli dieta, aktywno$¢ fizyczna, masa ciata,
stosowanie uzywek (gtéwnie palenie tytoniu) oraz
wlasciwe leczenie nadci$nienia tetniczego, cukrzy-
cy 1 zaburzen lipidowych;

» czynniki niemodyfikowalne to czynniki genetyczne
odpowiedzialne m.in. za wystapienie nadci$nienia
tetniczego, cukrzycy typu 1, zaburzen gospodarki
lipidowej, niewydolnosci nerek i innych choréb
prowadzacych do szybkiego rozwoju miazdzycy
1jej powiktan. Ze wzgledu na fakt, ze nie jeste$my
w stanie wplynaé na ich wystapienie, lekarze wraz
z chorymi powinni wszystkimi dostepnymi $rod-
kami sprobowa¢ modyfikowa¢ ich przebieg i zmi-
nimalizowac¢ niekorzystny wplyw na organizm.

Palenie tytoniu nalezy pacjentom odradzaé, zas
powinno sie polecaé stosowanie diety $rédziemno-
morskiej, z warzywami, owocami, rybami oraz dro-
biem jako podstawg zywienia. Intensywno$¢ potrzeb-
nych zmian dietetycznych moze wynika¢ ze stezenia
cholesterolu catkowitego i cholesterolu LLDL oraz in-
nych nieprawidtowosci lipidowych. Osoby z nadwa-
ga (wg raportu NATPOL III Plus nadwaga i oty-
1o$¢ wystepuja az u 53% oséb w populacji polskie;
— ryc. 2.) powinny zastosowa¢ diete redukujaca ma-
se ciata. Alkohol w umiarkowanych ilosciach moze
by¢ korzystny, ale nadmierna konsumpcja jest szko-
dliwa, gdyz nasila rozwdj miazdzycy, wywotujac za-
burzenia rytmu, a w przypadku wieloletniego duze-
go spozycia — kardiomiopatie poalkoholowa. Oleje
rybne bogate w kwasy tluszczowe omega-3 (n-3 wie-
lonienasycone kwasy ttuszczowe) sg bardzo pomocne
w redukgcji hipertriglicerydemii oraz, jak pokazujg
badania, moga zmniejszaé ryzyko naglej $mierci
u pacjentéw ze $wiezym zawalem mie$nia sercowe-
go. Zalecane jest spozywanie ryb przynajmniej raz
w tygodniu. Witaminowa suplementacja antyoksy-
dantéw lub innych witamin nie jest zalecana.

Wszystkim chorym nalezy zalecaé aktywno$¢ fi-
zyczng, poniewaz moze ona zwicksza¢ tolerancje wysit-
ku, redukowac objawy 1 ma korzystny wplyw na mase
ciata, lipidy, ci$nienie krwi, tolerancje glukozy oraz
wrazliwo$¢ na insuline. Podczas gdy rola stresu w pa-
togenezie choroby wieficowe;j jest kontrowersyjna, nie



zalecenia

ma watpliwosci, ze czynniki psychologiczne odgrywa-
ja wazng role w wywolywaniu napadéw dtawicy. Po-
nadto czesto juz samo rozpoznanie dlawicy prowadzi
do duzego niepokoju u chorego. Dlatego tak wazna
role odgrywa rozmowa z chorym oraz szczegotowe
poinformowanie go o charakterze choroby.

Choroby wspdtistniejace, takie jak cukrzyca i nad-
ci$nienie, takze wymagaja wlasciwego postgpowania.
Nalezy zwrdci¢ uwage, ze ostatni raport dotyczacy
prewencji choroby sercowo-naczyniowej wskazuje
warto$¢ graniczna, przy ktérej nalezy rozpoczad far-
makologiczne leczenie nadci$nienia — 130/85 mmHg
w grupie pacjentéw z rozpoznang chorobg wiefico-
wa. Jest to szczegdlnie wazne, poniewaz wg raportu
NATPOL III Plus tylko w 12% populacji polskiej
nadcisnienie tetnicze jest leczone skutecznie (ryc. 3.).

Chorych ze wspdtistniejacg cukrzycg (wg raportu
NATPOL III Plus rozpowszechnienie cukrzycy
w Polsce wynosi 5,6%) i/lub chorobami nerek nalezy
leczy¢ w celu osiagniecia ci$nienia tetniczego krwi
o warto$ciach mniejszych niz 130/80 mmHg. Cu-
krzyca jest istotnym czynnikiem ryzyka powiklan ser-
cowo-naczyniowych, dlatego w tej grupie chorych na-
lezy szczegdlnie zwrdcié uwage na dobrg kontrole gli-
kemii 1 inne wystepujace czynniki ryzyka.
Wieloczynnikowa interwencja u chorych z cukrzyca
moze istotnie zmniejszy¢ ryzyko wystapienia zarow-
no powiktan sercowo-naczyniowych, jak i innych po-
wiklan zwigzanych z cukrzyca.

Farmakologiczne leczenie stabilnej dtawicy
piersiowe
Standardy leczenia stabilnej dtawicy piersiowej po-

wstaly na podstawie analizy wynikéw wielu zakon-
czonych badan klinicznych, przeprowadzonych zgod-

‘ wykryte
niewykryte nieleczone
33% 10%

leczone leczone
skuteczni7/ \nieskutecznie
12% 45%

Ryc. 3. Skuteczno$¢ leczenia nadci$nienia tetniczego w Polsce
(wg raportu NATPOL III Plus — www.natpol.pl)

nie z zasadami EBM (Evidence Based Medicine). Le-
karz pierwszego kontaktu nie ma obowiazku zna¢ ich
wszystkich, jest to domena kardiologéw. Dla lekarza
poz najwazniejsza jest znajomo$¢ lekdw pierwszego
rzutu, stosowanych zaréwno w celu poprawy roko-
wania, jak 1jakos$ci zycia (poprzez redukcije objawdw)

chorych ze stabilng dtawica piersiowg (tab. 10.1 11.).

Nalezy jednak zwrécié szczegdlng uwage na zmiany

standardéw leczenia w aktualnych wytycznych w po-

réwnania z poprzednimi rekomendacjami:

o leki przeciwkrzepliwe 1 statyny to leczenie pierw-
szego rzutu u kazdego chorego ze stabilng dtawi-
ca plersiows;

* w aktualnych wytycznych znacznie wzroslo znacznie
inhibitoréw konwertazy angiotensyny (ACEI) zaréw-
no ze wzgledu na poprawe rokowania, jak i ich wha-
Sciwosci kardioprotekcyjne; zalecenia opieraja sie
na wnioskach z dostepnych duzych randomizowa-
nych badan klinicznych w populacji pacjentéw ze sta-
bilng chorobg wieficowa — HOPE, EUROPA i PE-
ACE. Ramipryl w badaniu HOPE oraz perin-
dopryl w badaniu EUROPA udowodnity swoja sku-

Tab. 10. Zalecenia leczenia farmakologicznego w celu poprawy rokowania pacjentéw ze stabilng dfawica piersiowa

Zalecenia leczenia farmakologicznego w celu poprawy rokowania pacjentéw ze stabilng dtawicg piersiowg

Klasa |

1) aspiryna w dawce 75 mg dziennie u wszystkich pacjentéw bez okreslonych przeciwwskazan (tzn. aktywne krwawienie
z przewodu pokarmowego, uczulenia na aspiryne lub wczesniejsza nietolerancja leku) (poziom wiarygodnosci A)

2) leczenie statyng u wszystkich pacjentéw z chorobg wierncowsg (poziom wiarygodnosci A)

3) leczenie inhibitorem konwertazy angiotensyny (ACEI) u pacjentéw z dodatkowymi wskazaniami do stosowania tej grupy
lekow, takimi jak nadcisnienie, niewydolnosé serca, chorzy przed zawatem migsnia sercowego z dysfunkcjg

lewokomorowa lub cukrzycg (poziom wiarygodnosci A)

4) doustne leczenie beta-blokerami u pacjentéw po zawale migsnia sercowego lub z niewydolnoscig serca (poziom

wiarygodnosci A)

Klasa lla

1) leczenie inhibitorem ACE u wszystkich pacjentéw z dtawicg i rozpoznang chorobg wiericowg (poziom wiarygodnosci B)

2) klopidogrel jako alternatywny czynnik przeciwptytkowy u pacjentéw ze stabilng dtawica, ktérzy nie moga przyjmowac
aspiryny, np. z powodu uczulenia na aspiryne (poziom wiarygodnosci B)

3) wysokie dawki statyn u pacjentow z grupy wysokiego ryzyka (rocznie 2% zgonow z przyczyn sercowo-naczyniowych)

(poziom wiarygodnosci B)

Klasa llb

1) leczenie fibratami u pacjentéw z niskim stezeniem cholesterolu HDL oraz wysokim poziomem triglicerydéw, u ktérych
wystepuije cukrzyca lub zespot metaboliczny (poziom wiarygodnosci B)
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Tab. 11. Zalecenia leczenia farmakologicznego, ktérego celem jest ustapienie objawéw i/lub zmniejszenie niedokrwienia u pacjentéw

ze stabilng dlawica piersiowa

Zalecenia leczenia farmakologicznego, ktorego celem jest ustgpienie objawow i/lub zmniejszenie niedokrwienia
u pacjentéw ze stabilng dtawicg piersiowg

Klasa |

1) wigczy¢ krotko dziatajgcg nitrogliceryne w celu ustgpienia ostrych objawow oraz w celach profilaktycznych, stosowanie
sie do odpowiednich zalecen dotyczacych niniejszego leczenia (poziom wiarygodnosci B)

2) sprawdzi¢ efekt dziatania beta-1 blokeréw i stopniowo zwieksza¢ do osiggniecia petnej dawki; rozwazy¢ potrzebe
24-godzinnej ochrony przed niedokrwieniem (poziom wiarygodnosci A)

3) w przypadku nietolerancji beta-blokeréw lub stabej skutecznosci leczenia podjg¢ probe monoterapii z zastosowaniem
blokera kanatu wapniowego (poziom wiarygodnosci A), diugo dziatajagcego azotanu (poziom wiarygodnosci C) lub

nikorandilu (poziom wiarygodnosci C)

4) jesli monoterapia beta-blokerami jest niewystarczajgca, doda¢ pochodne dihydropirydynowe blokeréw kanatow

wapniowych (poziom wiarygodnosci B)

Klasa lla

1) w przypadku nietolerancji beta-blokeréw alternatywg jest iwabradyna — lek wybiérczo zwalniajgcy czesto$¢ akcji serca

(poziom wiarygodnosci B)

2) jesli monoterapia blokerami kanatéw wapniowych (CCB) lub tgczne leczenie jest nieskuteczne, zastgpi¢ CCB diugo
dziatajgcym nitratem lub nikorandilem. Nalezy zachowa¢ ostroznos¢, by unikngé powstania tolerancji na nitraty (poziom

wiarygodnosci C)

Klasa lib

1) leczenie metaboliczne mozna zastosowag, jesli jest dostepne, jako dodatek do gtéwnej terapii lub jako zamiennik
w sytuacji, kiedy standardowe leczenie nie jest tolerowane (poziom wiarygodnosci A)

teczno$¢ w zmniejszaniu ryzyka sercowo-naczynio-
wego, natomiast w badaniu PEACE nie potwierdzo-
no tej skutecznosci trandolaprylu. Dlatego wytyczne
rekomenduyjg stosowanie ACEI o potwierdzonej sku-
teczno$ci: perindoprylu 1 ramiprylu w odpowiednio
wysokich dawkach Zaleca si¢ je przede wszystkim
u chorych ze wspétistniejacym nadci$nieniem, niewy-
dolnoscig serca cukrzyca czy po zawale;

ew rekomendacjach ESC 2006 zwraca uwage
zmniejszenie znaczenia lekéw beta-adrenolitycz-
nych. Dotychczasowe badania nie potwierdzity bo-
wiem jednoznacznie ich istotnej roli w poprawie
rokowania, brak jest réwniez badan jednoznacznie
wskazujacych na ich wtasciwosci kardioprotekceyj-
ne w omawianej grupie chorych;

» wytyczne ESC 2006 sg przetomowe, jesli chodzi
o wprowadzenie nowych grup lekéw stosowanych
w celu redukeji objawéw klinicznych:

— leki otwierajgce kanaly potasowe (nikorandil)
charakteryzuja si¢ podwdjnym mechanizmem
dziatania, za pomocy reszty azotowej aktywujg
kanaly potasowe oraz wykazuja dziatanie po-
dobne do nitratéw;

— inhibitory pradu jonowego If dziatajace na po-
ziomie komérek wezta zatokowego (jedynym
dostepnym lekiem z tej grupy jest iwabradyna).
Iwabradyna specyficznie wigze si¢ z kanatem f
i selektywnie hamuje pad jonowy If, w efekcie
wybidrczo zwalniajac czestos¢ akgji serca zarow-
no w spoczynku, jak i podczas wysitku. Zacho-
wuje przy tym kurczliwo$¢ migénia serca 1 prze-
wodnictwo przedsionkowo-komorowe. Iwabra-
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dyna ma udowodniong skuteczno$¢ przeciwnie-
dokrwienng i przeciwdtawicowa; mozna jg stoso-
wac jako leczenie alternatywne u pacjentdw, kt6-
rzy nie toleruja beta-blokeréw lub maja przeciw-
skazania do ich stosowania;

—leki o dziataniu metabolicznym (trimetazydy-
na, ranolazyna) chronig przed niedokrwieniem,
dziatajac na poziomie komérkowym. Wykazu-
ja dziatanie przeciwdtawicowe. Mozna je sto-
sowa¢ w polaczeniu w innymi lekami o dziata-
niu hemodynamicznym, poniewaz ich podsta-
wowy efekt nie wynika ze zmniejszenia akcji
serca lub ci$nienia tetniczego.

Znajomos¢ aktualnych wytycznych postepowania
z chorymi ze stabilng dlawica piersiows jest warun-
kiem sine gua non dla wszystkich lekarzy, by umiejet-
nie prowadzi¢ swoich pacjentéw, a tym samym po-
prawia¢ ich rokowanie (poprzez zmniejszenie ryzyka
wystapienia incydentéw sercowo-naczyniowych) i to
co odczuwalne dla pacjentéw — jako$¢ ich zycia.
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