
Na wytyczne dotycz¹ce leczenia stabilnej choroby wieñcowej europejscy kardiolodzy czekali blisko dziesiêæ lat. W tym cza-

sie zrewolucjonizowa³a siê farmakoterapia tej jednostki chorobowej, odesz³y na plan dalszy tzw. hemodynamiczne leki wieñ-

cowe (azotany, antagoniœci wapnia, b-adrenolityki) wzros³a rola leków, o których wiemy, ¿e stabilizuj¹ blaszkê mia¿d¿ycow¹

(statyny, inhibitory konwertazy angiotensyny = inhibitory ACE). Niezachwiana pozosta³a jedynie rola leku antyagregacyjnego,

który ma otrzymywaæ ka¿dy pacjent ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹, w œciœle zdefiniowanej przez standardy dawce (kwas ace-

tylosalicylowy = ASA 75-150 mg/dobê).

W zakresie farmakoterapii stabilnej choroby wieñcowej wyró¿niono dwa niezale¿ne cele leczenia: leczenie nakie-

rowane na poprawê rokowania (przed³u¿enie ¿ycia, unikniêcie zawa³u serca i innych zdarzeñ sercowo-naczynio-

wych) oraz terapiê maj¹c¹ na celu poprawê jakoœci ¿ycia (leczenie objawowe). Dla obu tych celów leczenia

zaproponowano oddzielne standardy, zilustrowane w uproszczeniu na rycinie 1 oraz rycinie 2.

Przyjrzyjmy siê tym zaleceniom. Poprawê rokowania ma zapewniæ pacjentom stosowanie: ASA (ewentualnie zastêpczo

– klopidogrelu), statyny (we wzrastaj¹cych dawkach, ewentualnie w po³¹czeniu z nowym lekiem obni¿aj¹cym stê¿enie lipi-

dów – ezetimibem) oraz inhibitorów ACE. Jako czwarty lek mo¿na poleciæ b-adrenolityk, ale tylko u chorych po zawale ser-

ca lub ze wspó³istniej¹c¹ jego niewydolnoœci¹. Warto zwróciæ uwagê, ¿e takie sformu³owanie standardów zmniejszy³o

istotnie rolê b-adrenolityków w farmakoterapii stabilnej choroby wieñcowej. Ka¿dy pacjent bez przeciwwskazañ powi-

nien w tej jednostce chorobowej stosowaæ: ASA, statynê i inhibitor ACE, nie ka¿dy ma ju¿ wskazania do stosowania b-ad-

renolityków. Warto jeszcze dodaæ, ¿e spoœród inhibitorów ACE dostêpnych w Polsce, jedynie dwa maj¹ zarejestrowane

wskazania kliniczne w chorobie wieñcowej (perindopril, ramipril) i to one w³aœnie powinny byæ preferowane – w odpowied-

nich, udokumentowanych w randomizowanych badaniach klinicznych dawkach, wœród tej grupy pacjentów.
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W zakresie redukcji objawów wieñcowych (leczenie poprawiaj¹ce jakoœæ ¿ycia), postuluje siê stosowanie za-

równo dotychczas znanych leków wieñcowych (b-adrenolityki, d³ugodzia³aj¹ce azotany, antagoniœci wapnia =

calcium channel blockers, CCB), jak i leków zupe³nie nowych, dot¹d nie wymienianych w standardach: substan-

cji otwieraj¹cych kana³y potasowe (nikorandil) lub leków z nowej grupy „spowalniaczy rytmu w wêŸle zatoko-

wym” (iwabradyna), które dzia³aj¹ w mechanizmie blokowania nowoodkrytego pr¹du okreœlanego mianem If.

Spoœród tych leków warto zauwa¿yæ odmienny mechanizm potencjalnego dzia³ania przeciwniedokrwiennego.

O ile azotany, antagoniœci wapnia i nikorandil rozszerzaj¹ naczynia, b-adrenolityki i iwabradyna – zwalniaj¹ rytm

serca. Wiemy, ¿e wœród osób z chorob¹ wieñcow¹ najlepiej rokuj¹ te, u których obserwujemy czêstoœæ akcji ser-

ca < 60/minutê. W tym kontekœcie mo¿na sugerowaæ, ¿e leki zwalniaj¹ce czêstoœæ rytmu serca nie tylko popra-

wiaj¹ jakoœæ ¿ycia, ale byæ mo¿e, w przysz³oœci, zaliczone bêd¹ tak¿e do pierwszego algorytmu (leki

poprawiaj¹ce rokowanie). Spogl¹daj¹c „z lotu ptaka” na zalecenia opublikowane przez Europejskie Towarzys-

two Kardiologiczne w 2006 r. wyraŸnie widaæ, ¿e up³ynê³o sporo lat od poprzedniej edycji standardów. Bardzo

zmieni³y siê zasady leczenia choroby wieñcowej, a tak¿e pojawi³y siê w standardach a¿ trzy nowe leki (ezetimib,

iwabradyna, nikorandil).
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