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Inhibitory konwertazy a sartany
w terapil schorzen uktadu
Sercowo-naczyniowego

Streszczenie
Ukfad renina-angiotensyna (RAS) odgrywa istotna role
w patogenezie wielu choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego. Obecnie do najczesciej stosowanych
grup lekéw blokujacych RAS naleza inhibitory
konwertazy (ACEi) i antagonisci receptora dla
angiotensyny Il (ARB). Leki te wptywaja na ten sam
szlak, ale nie majg identycznego mechanizmu
dziatania. Wybér okreslonego preparatu moze by¢
uzalezniony od kontekstu klinicznego. W niniejszym
artykule przedstawiono przyczyny zréznicowanych
efektéw terapeutycznych oraz opisano potencjalne
konsekwencje tych réznic. Nastepnie zaprezentowano
wyniki wieloosrodkowych badan klinicznych i zalecenia
terapeutyczne czotowych miedzynarodowych
towarzystw naukowych w zakresie leczenia nadci$nienia
tetniczego, przewlektej niewydolnosci serca, choroby
niedokrwiennej serca i cukrzycy typu 2. W ostatniej
czes$ci podsumowano stanowiska gremiéw naukowych
na temat gwattownych zmian terapii choréb sercowo-
-naczyniowych w dobie pandemii COVID-19.

Stowa kluczowe
inhibitory konwertazy angiotensyny, antagonisci
receptora dla angiotensyny Il, nadcisnienie tetnicze,
przewlekta niewydolnos¢ serca, choroba niedokrwienna

serca, cukrzyca typu 2

Abstract
The renin-angiotensin system (RAS) is an essential
participant in the pathogenesis of several cardiovascular
diseases. Currently, the most commonly used drugs
affecting the RAS are angiotensin converting enzyme
inhibitors (ACEi) and angiotensin receptor blockers
(ARB). Their mechanisms of action are similar but not
identical. The choice of specific compound is often
based on clinical context. In the article, differences
in therapeutic effects have been shown. Afterwards,
a summary of results of clinical trials and therapeutic
recommendations of leading international scientific
societies, including arterial hypertension, chronic heart
failure, coronary artery disease, and type 2 diabetes
mellitus, have been presented. Finally, statements
published by international scientific societies regarding
abrupt changes in the treatment of cardiovascular
diseases during the COVID-19 pandemic have been
provided.

Key words
angiotensin converting enzyme inhibitors, angiotensin
receptor blockers, arterial hypertension, chronic heart
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Wstep

Uktad renina-angiotensyna (renin-angiotensin sys-
tem — RAS) jest kluczowym ogniwem w patofizjo-
logii wielu choréb uktadu sercowo-naczyniowego,
w tym nadci$nienia tetniczego, przewlektej niewy-
dolnosci serca i choroby niedokrwiennej serca. Po-
nadto odgrywa kluczowa role w progresji powiktan
cukrzycy typu 2, takich jak miazdzyca i przewlekfa
choroba nerek. Fizjologicznie zadaniem RAS jest
utrzymanie prawidtowej natremii i ci$nienia tetni-
czego [1]. W warunkach patologicznych dochodzi
jednak do nadmiernej aktywacji tego ukfadu, co
jest zwigzane z bezposrednim naczyniokurczacym
dziataniem angiotensyny Il na receptory AT-1 oraz
zwiekszeniem wydzielania aldosteronu prowadza-
cego do retencji sodu. Klinicznie manifestuje sie
to miedzy innymi wzrostem cis$nienia tetniczego.
W rzeczywistosci wzrost ci$nienia tetniczego jest
jedynie wierzchotkiem géry lodowej, gdyz nad-
mierne pobudzenie RAS odpowiada za remodeling
naczyn krwionosnych, prowadzac do progres;ji i de-
stabilizacji blaszek miazdzycowych, remodelingu
$ciany miesniowej komor i przedsionkéw serca, co
przektada sie na czestsze wystepowanie niewydol-
nosci serca, migotania przedsionkoéw, a finalnie na
zwiekszona umieralnos¢ sercowo-naczyniowa.

Uktad renina-angiotensyna

Kluczowym punktem uchwytu wspotczesnej farma-
koterapii nadcisnienia tetniczego jest zahamowanie

RAS za pomoca lekéw blokujacych dziatanie enzy-
mu konwertujacego (angiotensin converting enzyme
inhibitor — ACEi) lub blokujacych receptory typu 1 dla
angiotensyny Il (angiotensin receptor blockers — ARB)
(ryc. 1 A). Pierwszymi lekami wprowadzonymi do
terapii w latach 70. XX wieku byty ACEi (kaptopryl),
natomiast ARB wprowadzono pdzniej (losartan
w latach 90. XX wieku) w celu zmniejszenia czestosci
wystepowania dziatan niepozadanych oraz zwiek-
szenia precyzji dziatania terapeutycznego poprzez
blokowanie wytacznie receptora dla angiotensyny Il.
Pdzniejsze doswiadczenia wykazaty jednak, ze
przesuniecie punktu uchwytu terapii w kierunku
receptora dla angiotensyny zamiast blokowania
enzymu konwertujacego przyniosto nieoczekiwa-
ne skutki. Podczas stosowania ACEi dochodzi do
wzrostu stezenia bradykininy i angiotensyny 1-7,
ktére fizjologicznie sg trawione przez konwertaze.
Zwiekszenie stezenia tych peptydéw we krwi odpo-
wiada za szereg dodatkowych korzystnych efektow
naczyniowych (ryc. 1 B). Z kolei podczas terapii za
pomocy ARB dochodzi do znacznego zwiekszenia
aktywnosci ACE i stezenia angiotensyny Il, ktéra nie
mogac pobudzi¢ zablokowanych receptoréw typu 1,
zaczyna pobudzac¢ pozostate podtypy receptoréw,
tj. 24 (ryc. 1 C). Pobudzenie receptoréw AT2, cho¢
w wiekszosci przypadkéw ma korzystne efekty, to
w szczeg6lnych sytuacjach, gdy stezenie angio-
tensyny Il jest bardzo wysokie, moze prowadzi¢ do
apoptozy komoérek srodbtonka oraz aktywowac
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Rycina 1. Schematyczne przedstawienie efektéw klinicznych dotyczacych uktadu renina-angiotensyna (A) oraz zmian
zachodzacych po zastosowaniu ACEi (B) i ARB (C), na podstawie [1, 2]
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Rycina 1. Cd. Schematyczne przedstawienie efektéw klinicznych dotyczacych uktadu renina—angiotensyna (A) oraz zmian
zachodzacych po zastosowaniu ACEi (B) i ARB (C), na podstawie [1, 2]

metaloproteinaze (MMP-1), odpowiadajaca za ero-
zje blaszek miazdzycowych i ich destabilizacje [2].

Podsumowanie wynikéw

badan klinicznych i zalecen
migdzynarodowych towarzystw
naukowych

W ostatnich latach opublikowano wiele wytycz-
nych dotyczacych leczenia nadcisnienia tetni-

czego, przewlektej niewydolnosci serca, choroby
niedokrwiennej serca, cukrzycy i przewlektej
niewydolnosci nerek. Wskazuja one na ugrunto-
wang pozycje w terapii lekéw blokujgcych RAS.
Ponizej przedstawiono podsumowanie zalecen
najwazniejszych towarzystw naukowych do-
tyczacych stosowania i preferencji w zakresie
wyboru lekéw, zwtaszcza w aspekcie choréb
wspétistniejacych.
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Nadcisnienie tetnicze

Leki blokujace sktadowe RAS stanowia obecnie
podstawe farmakoterapii nadcisnienia tetniczego.
Wszystkie dostepne preparaty z grupy ACEi i ARB sa
zarejestrowane do leczenia nadcisnienia tetniczego
i moga by¢ stosowane na pierwszym etapie terapii.
Zasadniczo uwaza sie, ze ACEi i ARB maja podobng
skuteczno$¢ oraz podobne wskazania. Jak jednak
pokazano powyzej, przedstawiajac punkt uchwy-
tu obu grup lekéw, mechanizm dziatania nie jest
tozsamy, co znajduje odzwierciedlenie w okreslo-
nych okolicznosciach klinicznych. W metaanalizie
26 badan klinicznych Savarese i wsp. [3] zaobser-
wowali, ze w grupie chorych z wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym i bez niewydolnosci serca
stosowanie ACEi wiazato sie z redukcja wystepo-
wania ztozonego sercowo-naczyniowego punktu
koncowego o 17%, natomiast w czasie stosowania
ARB ryzyko zmniejszato sie jedynie o 8%. Ponadto
ACEi, w przeciwienstwie do ARB, znamiennie zmniej-
szyty liczbe zawatdéw serca i zgonéw z dowolnej
przyczyny, a najwiekszy wptyw na redukcje zawatu
i zgonu z dowolnej przyczyny wykazano w grupie
przyjmujacej peryndopryl. Do podobnych wnio-
skow dotyczacych przewagi ACEi nad ARB w zakre-
sie umieralnosci ogolnej doszta grupa badaczy pod
kierownictwem van Vark. Stwierdzili oni, ze ACEi
zmniejszajg umieralno$¢ ogdlng o 10% (a o0 13%
w podgrupie leczonej peryndoprylem), natomiast
takiej poprawy nie odnotowano podczas leczenia
ARB [4]. Eksperci Polskiego Towarzystwa Nadcis-
nienia Tetniczego (PTNT) w wytycznych z 2019 .
jako przyczyne tych obserwacji wskazuja réznice
wynikajace przede wszystkim z ograniczenia de-
gradacji bradykininy, ktérej wieksza dostepnos¢
moze odpowiadac za korzystne efekty w prewencji
zdarzen sercowo-naczyniowych w przypadku ACEi
[5]. Polscy eksperci wskazujg na pierwszenstwo
stosowania ACEi przed ARB u pacjentéw z chorobg
niedokrwienna serca, niewydolnoscig serca oraz
powiktaniami sercowo-naczyniowymi i metabolicz-
nymi. Ponadto wedtug autoréw wytycznych PTNT
dane naukowe pozwalajg rekomendowac stosowa-
nie ACEi u chorych na miazdzyce koriczyn dolnych
oraz w leczeniu nadcisnienia tetniczego u chorych
po 80. roku zycia. Takich zalecen nie sformutowa-
no dla ARB. Warto w tym miejscu podkresli¢, ze
ACEi (klasa zalecen lla) wedtug zalecenh ACC/AHA sg
lekami pierwszego wyboru u chorych z towarzy-
szgcq albuminurig, a ARB poleca sie w sytuacji
nietolerancji ACEi lub ich nieskutecznosci (klasa
zalecen IIB) [6].

Powyzsze dane wskazujg, ze u chorych nieobcia-
zonych dodatkowymi czynnikami ryzyka sercowo-
-naczyniowego wyboér pomiedzy ACEi a ARB w te-
rapii nadcisnienia tetniczego bedzie réwnorzedny,
natomiast u chorych bardziej obcigzonych powinno
sie sktania¢ w kierunku ACEi. Nalezy pamieta¢, ze
w polskiej populacji chorych na nadcisnienie tet-
nicze ponad 60% pacjentéw zalicza sie do grupy
wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka sercowo-
-naczyniowego [7]. Zgodnie z aktualnymi wytycz-
nymi pacjenci kwalifikowani sg do grupy wysokiego
i bardzo wysokiego ryzyka na podstawie choréb
wspotistniejacych (takich jak cukrzyca, przewlekfa
choroba nerek od stadium 3 i oczywiscie choroba
sercowo-naczyniowa w wywiadzie) badz wspotwy-
stepowania modyfikowalnych i niemodyfikowal-
nych czynnikéw ryzyka (tab. 1) [5].

Przewlekta niewydolnos¢ serca

Wspotczesna farmakoterapia przewlektej niewydol-
nosci serca, podobnie jak nadciénienia tetniczego,
opiera sie na stosowaniu lekéw blokujacych RAS.
Dowody z badan naukowych wskazuja na wieksze
korzysci kliniczne po stosowaniu ACEi. Metaanaliza
38 badan klinicznych wykonana przez Tai i wsp.
z 2017 r. pokazata, ze leki te zmniejszajg umieral-
nos¢ 0golng chorych na niewydolno$¢ serca o 11%,
a umieralno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych
0 14%. Ponadto zaobserwowano, ze u chorych na
wspdtistniejace nadcisnienie tetnicze i cukrzyce
typu 2 (bedace istotnymi czynnikami ryzyka roz-
woju niewydolnosci serca) stosowanie ACEi zmniej-
sza czesto$¢ progresji choroby serca w kierunku
jego niewydolnosci o 35% [8]. Takiego zwiazku nie
stwierdzono podczas terapii ARB. W najnowszych
opublikowanych wytycznych European Society of
Cardiology (ESC) na temat leczenia chorych na nie-
wydolnos¢ serca z 2016 r. ACEi otrzymaty najwyzszy
stopien zalecen klinicznych - 1A, natomiast ARB
uzyskaty klase IB i sugeruje sie ich stosowanie w sy-
tuacji nietolerancji ACEi [9, 10].

Stabilna choroba niedokrwienna serca
Dane na temat stosowania lekéw blokujgcych
RAS u pacjentéw z choroba niedokrwienng serca
wskazuja na redukcje zgondw z przyczyn sercowo-
-naczyniowych (o 17%), zawatéw serca niezakon-
czonych zgonem (o 17%) i udaréw mézgu (o 24%)
w trakcie leczenia ACEi [10]. W tej samej metaanali-
zie w przypadku ARB nie wykazano takiego efektu
klinicznego. Wytyczne leczenia przewlektych ze-
spotéw wiencowych, ktére zostaty wydane przez
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Tabela 1. Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego. Chorzy z podwyzszonym cisnieniem tetniczym i obecnoscia trzech lub
wiecej wymienionych czynnikéw sa klasyfikowani do grupy wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego [5]

Niemodyfikowalne

« pte¢ meska

- wiek (mezczyzni > 55 lat, kobiety > 65 lat)

« przedwczesna menopauza

« przedwczesna choroba uktadu krazenia w wywiadzie
rodzinnym (mezczyzni < 55. roku zycia,
kobiety < 65. roku zycia)

- nadcisnienie rozpoznane w mtodym wieku u rodzicéw
lub w wywiadzie rodzinnym

- palenie tytoniu - aktywne lub w przesztosci

« hipercholesterolemia

» hiperurykemia

» nadwaga i otytosc¢

- siedzacy tryb zycia

« czynniki psychospoteczne i socjoekonomiczne
- spoczynkowa akcja serca > 80/min

Modyfikowalne

ESC w 2019 r,, réwniez wskazuja na ACEi jako leki
preferowane wzgledem ARB w profilaktyce zda-
rzen sercowo-naczyniowych, z zastrzezeniem, ze
najwieksze korzysci z blokady RAS odnosza pacjen-
ci, u ktérych wspotistniejg nadcisnienie tetnicze,
przewlekta niewydolnos¢ serca lub cukrzyca (klasa
zalecen IA) [11]. Nalezy zwréci¢ uwage, ze w powyz-
szych zaleceniach wymienia sie peryndopryl i rami-
pryl jako leki o udokumentowanej skutecznosci na
podstawie badarh EUROPA i HOPE. Ponadto u cho-
rych ze stabilna chorobg niedokrwienng i globalnie
wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym wedtug
autoréw wytycznych nalezy rozwazy¢ stosowanie
innych ACEi (klasa zalecen IIA).

Cukrzyca typu 2
Chorzy na cukrzyce typu 2 cechuja sie zwykle wielo-
chorobowoscia. Cierpig oni jednoczesnie na za-
burzenia glikemiczne, lipidowe, nadcisnienie tet-
nicze. Schorzenia te prowadza do przyspieszenia
aterogenezy i powiktan naczyniowych. Z uwagi na
plejotropowe dziatania lekéw blokujacych RAS [12]
znalazty sie one jako jeden ze standardéw poste-
powania u chorych na cukrzyce z towarzyszacym
nadci$nieniem tetniczym i albuminuria opubliko-
wanych przez American Diabetes Association (ADA)
[13]. Warto przytoczy¢ metaanalize 13 badan kli-
nicznych Lv i wsp. [8], w ktérej poréwnano efekty
kliniczne ACEi i ARB pod wzgledem wptywu na
rokowanie chorych na cukrzyce z towarzyszacym
nadcisnieniem tetniczym. Wykazano w niej, ze ACEi
znamiennie ograniczajg umieralnos¢ ogdlng o 13%,
sercowo-naczyniowg o 19%, a czestos¢ zawatéw
serca o0 23%. W tej samej metaanalizie nie potwier-
dzono natomiast korzystnego wptywu ARB w tej
populacji chorych. Wytyczne Polskiego Towarzy-
stwa Diabetologicznego (PTD) [14] podaja ponadto
szczegotowe propozycje farmakoterapii chorych na
cukrzyce typu 2 zr6znymi chorobami wspotistnieja-
cymi. ARB i ACEi w wiekszosci wypadkow wymienia-
ne sa jako rbwnowazne rozwigzania, jednak autorzy
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wskazuja na szczegdélng role i pierwszenstwo ACEi
u 0séb po 55. roku zycia z licznymi obcigzeniami
kardiologicznymi (niezaleznie od wartosci wyjscio-
wego cisnienia tetniczego). U chorych na cukrzyce
i po zawale serca proponowane jest natomiast jed-
noczesne stosowanie ACEi i B-adrenolityku.

Terapie ztozone

W wytycznych ESC/ESH z 2018 r. [15] zaleca sie roz-
poczecie farmakoterapii nadcisnienia tetniczego za
pomoca dwéch lekéw, preferencyjnie konfekcjono-
wanych w jednej postaci farmaceutycznej (single
pill combination - SPC). ACEi i ARB znajduja sie
w grupie lekéw zalecanych do rozpoczecia zaréwno
monoterapii, jak i politerapii. Na pierwszym etapie
szczegdlnie poleca sie pofaczenie leku blokujacego
RAS z dihydropirydynowym blokerem kanatéw
wapniowych (np. amlodyping) lub tiazydopodob-
nym lekiem moczopednym (np. indapamidem). Na
drugim szczeblu terapii przeciwnadcisnieniowej
zaleca sie terapie potréjng za pomoca leku blokuja-
cego RAS, dihydropirydynowego blokera kanatéw
wapniowych i preferencyjnie tiazydopodobnego
leku moczopednego. Jak wspomniano powyzej,
przy wspétistnieniu choroby niedokrwiennej serca
i nadcisnienia tetniczego warto rozwazy¢ potacze-
nie B-adrenolityku z ACEi (preferencyjnie w postaci
SPC). W przypadku stosowania lekéw w postaci
SPC wazne jest, aby zalecany preparat miat duza
elastycznos¢ w doborze dawki kazdego ze sktad-
nikéw. Na tym etapie nalezy przypomnie¢, ze cho¢
u chorych z opornym lub ciezkim nadcisnieniem
tetniczym zaleca sie intensyfikacje oddziatywania
na RAS poprzez dodanie do terapii leku blokujace-
go receptory mineralokortykoidowe, to nie zaleca
sie tgczenia ACEi z ARB.

Podobne zalecenia dotyczace rozpoczynania i kon-
tynuacji leczenia za pomoca terapii ztozonej (pre-
ferencyjnie SPC) zostaty przedstawione przez eks-
pertéw ACC/AHA w 2017 r. [16], PTNT w 2019 r. [5]
i International Society of Hypertension (ISH) w 2020 r.
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[17]. W wytycznych ISH szczeg6towo podano cechy
idealnej terapii hipotensyjnej. Jej wybor powinien
sie opiera¢ na korzystnych wynikach badan klinicz-
nych, leki powinny dziata¢ przez cata dobe i by¢
dogodnie dawkowane (preferencyjnie raz dzien-
nie). Ponadto wskazano, aby leczenie byto dobrze
tolerowane, przystepne cenowo i stosowane we
wiasciwych grupach docelowych. Sposréd lekow
blokujacych RAS korzystnymi wiasciwosciami far-
makokinetycznymi cechuje sie peryndopryl, kté-
rego okres péttrwania szacuje sie na 17 godzin, co
zapewnia stabilne stezenie leku przez caty dobe.
Stosujac preparaty ztozone (SPC), nalezy zwraca¢
uwage, aby wszystkie sktadniki potaczenia leko-
wego rozwijaty dziatanie w podobnym czasie i po-
krywaty dziataniem cata dobe (np. amlodypina
i indapamid). Jak wspomniano wczesniej, aktual-
nie zaleca sie rozpoczynanie terapii nadcisnienia
tetniczego od dwdch lekéw w matych dawkach,
co pozwala na kontrole cisnienia nawet u 60% pa-
cjentéw. Zwiekszajac dawki lub dodajac trzeci lek,
udaje sie uzyskac¢ prawidtowe wartosci cisnienia
tetniczego u kolejnych 20% leczonych. Wracajac do
koncepcji idealnej terapii hipotensyjnej — szczegdl-
nie polecane sa preparaty zawierajace dwa lub trzy
leki w jednej tabletce, ale o jak najwiekszej liczbie
dostepnych kombinacji dawek.

Paradoks sartandow

Przedstawiajac ACEi i ARB w kontekscie ich skutecz-
nosci, w wiekszosci wypadkéw zwraca sie uwage na
podobienstwo efektéw klinicznych. Pierwszenstwo
ACEi wynika z wiekszej liczby bardziej przekonuja-
cych badan ukazujacych korzysci z ich stosowania
w zakresie zdarzen sercowo-naczyniowych oraz
diuzszego doswiadczenia klinicznego z ta grupa
lekéw. Ponadto w literaturze mozna znalez¢ pojecie
sparadoksu sartanéw”. Dotyczy ono potencjalne-
go zwiekszenia czestosci wystepowania zawatéw
0 19% w poréwnaniu z amlodyping w grupie le-
czonej walsartanem, co przedstawiono w opu-
blikowanym w 2004 r. badaniu VALUE [18] oraz
CHARM-Alternative (0 52% wzgledem placebo) [19].
Od tego czasu rozpoczeta sie dyskusja na temat
wptywu ARB na przebieg choroby niedokrwiennej
serca i ewentualnego zwiekszania ryzyka incy-
dentéw sercowo-naczyniowych. Przeprowadzono
liczne badania i metaanalizy, ktére cho¢ juz nie
wskazywaty jednoznacznie na szkody zwigzane
ze stosowaniem ARB, to nie byty w stanie pokazac
korzysci z ich stosowania w prewencji zawatéow
serca [20]. Najnowsza metaanaliza, ktéra objeta

45 badan klinicznych (ponad 170 tys. chorych), tak-
Ze nie wykazata korzysci ze stosowania ARB w za-
kresie redukcji zawatow serca [21]. Potencjalny efekt
szkodliwy ARB przy wynikach badan niepokazuja-
cych jednoznacznie korzysci u chorych nazwano
sparadoksem sartanow”. Wsréd potencjalnych przy-
czyn tego zjawiska wymieniano miedzy innymi zbyt
mato liczne grupy lub zbyt ,skuteczny” aktywny
komparator. Nalezy jednak pamieta¢, ze moze mie¢
to takze zwigzek z odmiennym punktem uchwytu
wynikajacym z dziatania ACEi i ARB. Przejawia sie
to ograniczeniem dostepnosci bradykininy i sil-
niejszym pobudzeniem receptoréw AT2 oraz AT4,
ktérych dziatanie moze prowadzi¢ do destabilizacji
blaszki miazdzycowej [2].

Sartany nie gorsze niz
ACEi (bezposrednie badania
poréwnawcze)

Niestety nie przeprowadzono zbyt wielu badan
klinicznych, w ktérych bezposrednio poréwnywano
ACEi z ARB. Analizy dostepnych wynikéw podjat sie
zespot Bangalore i wsp. [22]. Wskazali oni na duze
podobienstwo w zakresie skutecznosci obu grup
lekéw. Jednak wyniki badania ONTARGET, ktére
stanowito trzon populacji powyzszej metaanalizy,
pokazaty, ze telmisartan jest jedynie ,nie mniej
skuteczny” (non-inferiority) od stosowanego w dru-
gim ramieniu ramiprylu. Nie determinuje to jednak
réwnorzednosci obydwu preparatéw, natomiast
jest jednym z wymogéw koniecznych do rejestracji
lekéw [23]. Zatozenia badan non-inferiority dopusz-
czaja niewielkie ryzyko, ze oceniany lek bedzie
w rzeczywistosci nieznacznie gorszy. Dopiero ba-
dania, w ktérych sprawdza sie, czy nowy lek jest
lepszy (superiority trial), moga wykazac rzeczywista
réwnowaznos$¢ preparatéw [24]. Dlatego miedzy
innymi amerykanski Urzad ds. Zywnosci i Lekéw
(Food and Drug Administration — FDA) w decyzji re-
jestracyjnej zaproponowat stosowanie telmisartanu
w prewencji zdarzen sercowo-naczyniowych jako
leczenie drugiego rzutu u chorych nietolerujacych
ACEi [25].

COVID-19

Od ponad roku w Polsce borykamy sie z efektami
pandemii COVID-19, ktdra zbiera szczeg6lnie duze
zniwo wsroéd starszych pacjentéw obcigzonych
licznymi chorobami uktadu sercowo-naczynio-
wego. Z racji uczestnictwa ACE2 jako koreceptora
w infekcji SARS-CoV-2 pierwotnie obawiano sie,
czy zwiekszona $miertelnos¢ w tej grupie chorych
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nie ma zwiazku ze stosowaniem lekéw przeciw-
nadcisnieniowych blokujacych RAS. Te teoretycz-
ne podstawy nie znajduja jednak potwierdzenia
w wynikach badan, natomiast gwattowne zmiany
farmakoterapii wiaza sie z ryzykiem zwiekszenia
czestosci powiktan sercowo-naczyniowych. Prze-
prowadzone dotychczas badania wskazuja na po-
nad 2-krotnie podwyzszone ryzyko zgonu u cho-
rych na nadcisnienie tetnicze, zwtaszcza jesli nie
jest ono aktywnie leczone [26]. Z tego powodu ESC
wydato oswiadczenie, aby nie zamieniac przewlekle
stosowanego leczenia kardiologicznego z powodu
zakazenia COVID-19 [27]. Podobne wytyczne wy-
daty nastepnie takze AHA i ACC. Rekomendacje te
nabieraja szczegd6lnej wagi w dobie ograniczonego
dostepu do opieki zdrowotnej z powodu przekiero-
wania sit i srodkéw na walke z pandemig. W wybo-
rze terapii hipotensyjnej powinnismy sie kierowa¢
udokumentowang skutecznoscia, dostepnoscia
i elastycznoscig terapii. Szczeg6lne miejsce zajmuja
tu preparaty, ktére mozna stosowad raz dziennie,
zwlaszcza jako trzon terapii wielolekowej z wyko-
rzystaniem SPC.

Podsumowanie

Bezdyskusyjne jest stosowanie farmakologicznej
blokady RAS u pacjentéw z oméwionymi w niniej-
szym artykule schorzeniami uktadu sercowo-naczy-
niowego. Wybor pomiedzy ACEi a ARB nie jest jed-
nak catkowicie réwnowazny. Obydwie grupy lekéw
cechuja sie podobnym potencjatem hipotensyjnym,
ale przedstawione dane wydaja sie wskazywac na
wyzsza skutecznos¢ kliniczna i wieksza redukcje
zdarzen sercowo-naczyniowych w trakcie terapii
ACEi, zwtaszcza u chorych z wysokim ryzykiem,
w tym u oséb starszych. Moze to miec¢ zwiagzek
z dziataniami plejotropowymi wykraczajacymi poza
oddziatywanie na receptor AT1, do ktérych zalicza
sie wptyw na dostepnosc¢ bradykininy.
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