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UU pacjentów z chorobą wieńcową możliwe 
są różne scenariusze rozwoju schorzenia. 
Jeśli po wystąpieniu pierwszych objawów 
choroby czynniki ryzyka są optymalnie 
kontrolowane, wprowadzone zostały zmia-
ny w stylu życia, właściwe leczenie w ra-
mach prewencji wtórnej [np. kwas acety-
losalicylowy (acetylsalicylic acid – ASA), 
sartany, inhibitory konwertazy angiotensy-
ny (angiotensin-converting-enzyme inhibi-
tors – ACEI)] oraz właściwa rewaskulary-
zacja, rokowania są dobre, a ryzyko zawału 
serca czy zgonu sercowo-naczyniowego jest 
mniejsze, nawet po wielu latach od rozpo-
znania choroby wieńcowej. Największe ry-
zyko dotyczy tych pacjentów, którzy mieli 
poczucie zdrowia i nie mieli świadomości 
choroby wieńcowej aż do momentu wystą-
pienia ostrego zespołu wieńcowego, który 
następnie przechodzi w przewlekły zespół 
wieńcowy, obarczony ryzykiem kolejnych 
incydentów. 

Wytyczne wskazują preferowane leki
– Ważne jest, że w zasadzie na każdym eta-
pie tzw. kontinuum sercowo-naczyniowego, 
czyli sekwencji zdarzeń patofizjologicznych 
prowadzących do chorób sercowo-naczy-
niowych, mamy możliwość skutecznej inter-
wencji poprzez zahamowanie nadmiernie 
zaktywowanego układu renina–angioten-
syna–aldosteron (renin–angiotensin–aldo-
sterone system – RAAS) i odwrócenia tego 
procesu, a przynajmniej spowolnienia nie-
korzystnej przebudowy zachodzącej w ukła-
dzie sercowo-naczyniowym. Jest bardzo 
wiele dowodów na to, że leki hamujące 
RAAS są korzystne u wszystkich pacjentów 
„sercowych”, czyli u wszystkich osób z cho-
robami serca. Ale ta grupa obejmuje różne 
leki, należące do różnych podgrup. Najwięk-
sza batalia o  to, która podgrupa wiedzie 
prym, toczy się pomiędzy ACEI a sartana-
mi. W przypadku pacjentów z udokumen-
towaną chorobą wieńcową muszę wskazać 
na preferencję wobec ACEI. Ta preferencja 
ma podłoże w postaci przesłanek patofizjo-
logicznych i danych z badań klinicznych 
– zaznaczył prof. Marcin Grabowski [1–3].

Jak zapobiegać remodelingowi    w chorobie wieńcowej  
– aktualny standard i nowe    perspektywy

KARDIOLOGIA

Podczas konferencji Top Medical Trends 2024 prof. dr hab. n. med. Marcin Grabowski z I Katedry i Kliniki Kardiologii 
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego przybliżył możliwości zapobiegania występowaniu powikłań sercowo- 
-naczyniowych, ich spowalniania i odwracania u pacjentów z wysokim wyjściowym ryzykiem sercowo-naczyniowym  
lub wręcz z rozpoznaną chorobą wieńcową. 

Wytyczne towarzystw naukowych mówią 
nie tylko o tym, którą podgrupę leków na-
leży wybrać dla danych chorych, lecz także 
którą substancję. Obowiązujące wytyczne 
Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tęt-
niczego wskazują, że dla pacjentów z nad-
ciśnieniem tętniczym i chorobą wieńcową 
preferowanymi lekami są perindopril, ra-
mipril i zofenopril [4].

Projekt SMILE
Wytyczne te są oparte na mocnych do-
wodach z badań klinicznych. Potwierdze-
niem skuteczności stosowania zofenoprilu 
u pacjentów ze świeżym zawałem serca 
są wyniki projektu o  akronimie SMILE 

prowadzonego od 1995 r. do 2012 r., w któ-
rego skład wchodziły cztery badania kli-
niczne: SMILE (z udziałem 1556 chorych, 
w którym porównywano zofenopril vs pla-
cebo), SMILE-2 (1024 chorych – zofeno-
pril vs lizynopril), SMILE-3 ISCHAEMIA 
(349 chorych – zofenopril vs placebo) 
oraz SMILE-4 (716 chorych – zofenopril 
vs ramipril). Wyniki tych badań pokaza-
ły, że stosowanie ACEI poprawia roko-
wanie u pacjentów z chorobą wieńcową, 
włącznie z wydłużeniem życia i korzyst-
nym wpływem na śmiertelność całkowitą 
[5]. Ponadto ACEI u pacjentów z chorobą 
wieńcową jest również lekiem przeciwnie-
dokrwiennym, ograniczającym częstość 
występowania dławicy i  bólów wieńco-
wych, wydłużającym dystans pomiędzy 
kolejnymi zdarzeniami niedokrwiennymi 
oraz redukującym częstość konieczności 
rewaskularyzacji [6]. W ramach projek-
tu SMILE przeprowadzono także badanie 
porównawcze head-to-head (SMILE-4), 
w którym zestawiono skuteczność zastoso-
wania zofenoprilu w połączeniu z ASA oraz 
ramiprilu w połączeniu z ASA u chorych ze 
świeżym zawałem serca i dysfunkcją lewej 
komory. Wyniki wypadły na korzyść zofe-
noprilu: w grupie zofenoprilu odnotowano 
30-procentową redukcję skumulowanego 
ryzyka wystąpienia złożonego punktu koń-
cowego (tj. częstości hospitalizacji i zgonów 
z przyczyn sercowo-naczyniowych) w cią-
gu 1 roku w porównaniu z ramiprilem [7]. 
Co ciekawe, przedłużona obserwacja wyka-
zała wydłużony korzystny efekt stosowania 
zofenoprilu [8].
– Co jest takiego szczególnego w cząsteczce 
zofenoprilu, że lek ten wykazuje tak ko-
rzystne działanie? Być może to zasługa do-
datkowej grupy sulfhydrylowej (-SH), która 
odpowiada za działanie antyoksydacyjne 
– zastanawiał się prof. Marcin Grabowski.

Leczenie objawowe zespołów 
wieńcowych
U pacjentów ze stabilnymi i przewlekłymi 
zespołami wieńcowymi duże znaczenie ma 
leczenie objawowe. Scenariusze kliniczne 

tego leczenia i wybór leku przeciwdławi-
cowego zależą przede wszystkim od tego, 
jakie pacjent ma tętno w momencie oceny. 
Warto pamiętać, że przyspieszona akcja 
serca (czyli spoczynkowa wartość powyżej 
80 uderzeń na minutę) jest nie tylko czyn-
nikiem ryzyka sercowo-naczyniowego, lecz 
także celem terapeutycznym samym w so-
bie, bo wiemy, że skuteczne zwolnienie akcji 
serca u pacjenta z chorobą wieńcową i nad-
ciśnieniem tętniczym poprawia jego ro-
kowania [9]. Znajduje to odzwierciedlenie 
w wytycznych, które rekomendują wybiera-
nie u pacjenta z nadciśnieniem tętniczym 
i  tachykardią lub zwiększoną częstością 
rytmu serca leku z grupy β-adrenolityków, 
z preferencją β-adrenolityków wazodyla-
tacyjnych i wybitnie kardioselektywnych. 
Lekiem spełniającym oba te kryteria jest 
nebiwolol, wykazujący dodatkowe wła-
ściwości naczyniorozszerzające [10]. Po-
dwójne działanie farmakologiczne nebi-
wololu jest spowodowane tym, że jest to 
racemat dwóch enancjomerów: SRRR ne-
biwololu (d-nebiwolol) i RSSS nebiwololu 
(l-nebiwolol) [11]. Na dużą skuteczność 
tego leku zwracały uwagę już wytyczne 
Europejskiego Towarzystwa Nadciśnienia 
Tętniczego i Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego (European Society of 
Hypertension/European Society of Car-
diology – ESH/ESC) dotyczące leczenia 
nadciśnienia tętniczego z 2007 r. W wy-
tycznych ESH/ESC z 2013 r. podkreślono, 
że nebiwolol nie pogarsza tolerancji glu-
kozy w porównaniu z placebo oraz w po-
łączeniu z hydrochlorotiazydem, co może 
być obserwowane w  przypadku innych 
β-adrenolityków.

Wpływ na ciśnienie centralne
– W ostatnich latach szukamy takich leków 
wśród β-adrenolityków, które obniżają nie 
tylko ciśnienie obwodowe, lecz także ciśnie-
nie centralne w aorcie. U pacjenta może 
bowiem występować istotna różnica między 
wartościami ciśnienia tętniczego w aorcie 
wstępującej a  ciśnieniem mierzonym na 
ramieniu, na którym najczęściej dokonuje 

prof. Marcin Grabowski: 
W przypadku pacjentów 
z udokumentowaną chorobą 
wieńcową muszę wskazać na 
preferencję wobec ACEI. Ta 
preferencja ma podłoże w postaci 
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się rutynowego pomiaru. Różnica między 
wartością ciśnienia skurczowego i ciśnienia 
tętna w aorcie wstępującej a ich wartościa-
mi w tętnicach obwodowych może wynosić 
nawet dwadzieścia kilka milimetrów słu-
pa rtęci. Dlatego tak istotne jest działanie 
leku zarówno na ciśnienie obwodowe, jak 
i ciśnienie centralne – i  takiego działania 
możemy się spodziewać po nebiwololu – 
przekonywał ekspert.

Leczenie przedłużone po ostrym 
zespole wieńcowym
U pacjentów z ostrym zespołem wieńco-
wym leczeniem ratującym życie jest an-
gioplastyka wieńcowa. Trzeba sobie jed-
nak zdawać sprawę, że zabieg ten wiąże się 
z „dewastacją” w obrębie naczynia wień-
cowego: zmiażdżeniem śródbłonka i od-
słonięciem blaszki miażdżycowej. Dlatego 
warto się zastanowić, czy u wybranych pa-
cjentów nie należy wydłużyć podwójnego 
leczenia przeciwpłytkowego. 
– U pacjentów po przebytym zawale należy 
przeprowadzić ocenę ryzyka wystąpienia 
zdarzeń niedokrwiennych. Duże ryzyko 

definiuje się jako rozsianą CAD wielona-
czyniową z ≥ 1 z wymienionych: cukrzyca 
wymagająca leczenia farmakologicznego, 
nawracający MI, PAD albo CKD z eGFR 
15–59 ml/min/1,73 m2. U pacjentów speł-
niających te kryteria należy rozważyć stoso-
wanie podwójnego leczenia przeciwpłytko-
wego jako terapii długoterminowej – mówił 
prof. Marcin Grabowski.

Personalizacja leczenia 
przeciwdławicowego
Jak pokazują badania, nawet do 30 proc. 
pacjentów po skutecznej pełnej rewaskula-
ryzacji w ciągu roku od przezskórnej inter-
wencji wieńcowej (percutaneous coronary 
interventions – PCI) doświadcza epizodów 
dławicy, co znacząco pogarsza jakość ich 
życia. Niemal 1/3 chorych już po miesiącu 
od zakończonego sukcesem zabiegu PCI 
ma nieprawidłowy wynik testu wysiłkowe-
go mimo potwierdzenia restenozy w sten-
cie jedynie u  8 proc. pacjentów i  braku 
istotnych chorób współistniejących [12, 
13]. Dlatego tak ważna jest indywiduali-
zacja leczenia przeciwdławicowego u tych 
chorych i dodawanie do standardowej te-
rapii leków drugiego rzutu. Takim nowym 
lekiem objawowym – przeciwdławicowym 
i przeciwniedokrwiennym – jest ranolazy-
na. To substancja działająca na poziomie 
komórkowym, w zakresie napływu jonów 
wapnia, mająca nie tylko udowodnione 
w badaniach klinicznych działanie prze-
ciwdławicowe, lecz także wykazująca po-
tencjalny efekt przeciwarytmiczny [14].

Maria Kowalska
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prof. Marcin Grabowski: Istotne jest 
działanie leku zarówno na ciśnienie 
obwodowe, jak i ciśnienie centralne 
– i takiego działania możemy się 
spodziewać po nebiwololu

Wytyczne Polskiego Towarzystwa 
Nadciśnienia Tętniczego wskazują, 
że dla pacjentów z nadciśnieniem 
tętniczym i chorobą wieńcową 
preferowanymi lekami są 
perindopril, ramipril i zofenopril
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