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Stabilna angina pektoris - konzervativno ili
intervencijsko lijeËenje

Stable Angina Pectoris - Conservative or Intervention
Treatment
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Saæetak Danaπnja terapija acetilsalicilnom kiselinom i
statinima smanjuje mortalitet i morbiditet bolesnika i pobolj-
πava preæivljenje bolesnika s kroniËnom stabilnom anginom
pektoris i oËuvanom funkcijom lijeve klijetke. Druga antiangi-
nalna terapija (nitrati dugotrajnog djelovanja, beta-blokatori,
antagonisti kalcijevih kanala) smanjuje ili prevenira anginalne
simptome, ali nije dokazano da poboljπava preæivljenje. U
bolesnika s oslabljenom funkcijom lijeve klijetke nakon pre-
boljelog infarkta srca lijeËenje beta-blokatorima i ACE-inhi-
bitorima smanjuje mortalitet i rizik od ponovnog infarkta. In-
tervencijsko lijeËenje kroniËne stabilne angine pektoris, kako
invazivno kardioloπko tako i kardiokirurπko, znaËajno smanju-
ju simptomatologiju angine pektoris, prorjeuju uËestalost
reinfarkta i potrebu za ponovnom hospitalizacijom, ali ne utje-
Ëu na produljenje æivota.

KljuËne rijeËi: stabilna angina pektoris, lijeËenje

Summary The current medicament therapy with acetyl-
salicylic acid and statins lowers the mortality and morbidity of
patients and improves survival of patients with chronic stabile
angina pectoris and preserved function of the left ventricle.
The other anti-anginal medicament therapy (long activity nitra-
tes, beta-blockers, calcium channel antagonists) diminishes
or prevents anginal symptoms, but it has not been proven
that such therapy improves survival. In patients with weak-
ened left ventricle function after myocardial infarction treat-
ment with beta-blockers and ACE inhibitors reduces mortality
and the risk of repeated infarction. The intervention treatment
of chronic stable angina pectoris, both invasive cardiological
and cardiosurgical, significantly lessen the symptomatology of
angina pectoris, reduce the frequency of new infarctions and
the need for repeated hospitalization, but do not influence the
prolongation of life.
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Poznavanje patofiziologije i razvoja bolesti stabilne angi-
ne pektoris uvjet je dobrog pristupa njezinu lijeËenju. Lije-
Ëenje kroniËne stabilne angine pektoris obuhvaÊa kon-
zervativno i intervencijsko lijeËenje. Konzervativno lijeËe-
nje ima nekoliko aspekata: prepoznavanje i lijeËenje pri-
druæenih bolesti i stanja koja mogu izazvati ili pogorπati
napadaje angine pektoris, lijeËenje Ëimbenika rizika za
koronarnu bolest srca, primjenu opÊih i nefarmakoloπkih
mjera lijeËenja i farmakoloπko lijeËenje. Intervencijsko
lijeËenje obuhvaÊa invazivno kardioloπko lijeËenje teme-
ljeno na perkutanim kateterizacijskim mjerama ili kar-
diokirurπko lijeËenje. Individualni pristup lijeËenju sta-
bilne angine pektoris najbolji je put ostvarenja uËinko-
vitog lijeËenja i Ëesto zahtijeva kombinaciju veÊine ili svih

navedenih naËina lijeËenja. Od farmakoloπkih naËina li-
jeËenja dokazano je da acetilsalicilna kiselina i statini sma-
njuju mortalitet i morbiditet bolesnika s kroniËnom stabil-
nom anginom pektoris i oËuvanom funkcijom lijeve kli-
jetke. Druga medikamentna terapija, kao πto su nitrati,
beta-blokatori i kalcijevi antagonisti smanjuju simptome
angine pektoris i poveÊavaju razinu optereÊenja bez sim-
ptoma, ali njihov uËinak na preæivljenje nije dokazan. U bo-
lesnika s oslabljenom funkcijom lijeve klijetke nakon pre-
boljelog infarkta srca lijeËenje beta-blokatorima i ACE-in-
hibitorima smanjuje mortalitet i rizik od ponovnog infarkta.
Intervencijsko lijeËenje kroniËne stabilne angine pektoris,
kako invazivno kardioloπko tako i kardiokirurπko, znaËajno
smanjuju simtomatologiju angine pektoris, prorjeuju
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uËestalost reinfarkta i potrebu za ponovnom hospita-
lizacijom, ali ne utjeËu na produljenje æivota.

Patofiziologija stabilne angine
pektoris
Bolesnici s kroniËnom stabilnom anginom pektoris osje-
Êaju povremene prekordijske opresije i iznenadnu dis-
pneju (πto je ekvivalent anginoznom napadaju). Te su te-
gobe najËeπÊe izazvane optereÊenjem ili uzbuenjem, a
promptno prolaze na mirovanje ili na sublingvalnu primje-
nu nitroglicerina. Preduvjet nastanka angine pektoris je
hemodinamski znaËajno smanjenje koronarnog protoka
koje izaziva ishemiju miokarda i simptome angine pek-
toris. Simptomi su posljedica ishemijom izazvane dis-
funkcije lijeve klijetke zbog nemoguÊnosti koronarnog ar-
terijskog protoka da zadovolji potrebe miokarda za kisi-
kom koje su poveÊane u optereÊenju ili psihiËkom uzbu-
enju (1). UobiËajeno je miπljenje da je aterosklerozom
izazvano znaËajno suæenje jedne ili viπe koronarnih arte-
rija (viπe od 50% lumena æile) odgovorno za ishemiju
miokarda i anginalne simptome u bolesnika sa stabil-
nom anginom pektoris. Endotelna disfunkcija takoer
izaziva ishemiju miokarda mehanizmom paradoksalne
konstrikcije stenotiËnih koronarnih arterija za vrijeme op-
tereÊenja ili psihiËkog stresa (2).

Potrebno je napomenuti da takva suæenja ne moraju biti
odgovorni uzrok nastanka akutnoga koronarnog sindro-
ma (akutnog infarkta miokada, nestabilne angine pek-
toris ili nagle smrti). Koronarne arterije bolesnika sa sta-
bilnom anginom pektoris i u onih sa znaËajnim stenotiË-
nim promjenama na koronarnim arterijama najËeπÊe
imaju neopstrukcijske aterosklerotske plakove. Atero-
sklerotski plakovi mogu u razliËitim stupnjevima suziti
koronarnu krvnu æilu. Povrπinska erozija ili fisura atero-
sklerotskog plaka koja izaziva rupturu aterosklerotskog
plaka dogaa se neovisno o veliËini suæenja koronarne
krvne æile. Na trombogeni sadræaj aterosklerotskog plaka

44

Mijo Bergovec • Stabilna angina pektoris - konzervativno ili intervencijsko lijeËenje

MEDICUS 2003. Vol. 12, No. 1, 43 - 49

koji se nakon rupture nae na endotelu krvne æile dolazi
do superpozicije trombocita i konaËno do tromboze, πto
je uzrok akutnom koronarnom sindromu (slika 1). 

Ishemija miokarda bez anginalnih tegoba (“tiha ishemija
miokarda”) Ëesta je manifestacija koronarne bolesti sr-
ca u bolesnika sa stabilnom anginom pektoris (3). Neki
bolesnici sa stabilnom anginom pektoris imaju takoer
anginozne tegobe u mirovanju ili noÊu, koje takoer brzo
prolaze na nitroglicerin. Smatra se da takve napadaje
najËeπÊe izazivaju promjene u tonusu koronarnih arterija
zbog ranije opisane endotelne disfunkcije. 

U odreenim bolestima ili stanjima, kao πto su tireotok-
sikoza, znaËajna anemija, aortna stenoza, supraventri-
kularna tahikardija i pri manjoj fiziËkoj aktivnosti, pa Ëak
i u mirovanju, moæe doÊi do anginoznih simptoma zbog
poveÊanih potreba za potroπnjom kisika u tim stanjima. 

Tijek i prognoza bolesti 
Godiπnja smrtnost bolesnika sa stabilnom anginom pek-
toris prema rezultatima ispitivanja iznosi 1,6% do 3,2%
(4). Prema jednoj studiji bolesnici s anamnezom prvih
anginalnih simptoma praÊeni su 15 mjeseci i naena je
smrtnost od 4%, nesmrtonosni infarkt miokarda 7%, a
samo je 11% bolesnika doæivjelo spontanu remisiju sim-
ptoma bolesti (5). Najvaænije odrednice prognoze u tih
bolesnika su funkcija lijeve klijetke u mirovanju te broj i
veliËina anatomskih promjena na koronarnim arterijama.
Bolesnici s anamnezom koja ne traje duæe od 5 godina,
a imaju normalan EKG u mirovanju i nisu preboljeli in-
farkt miokarda imaju godiπnji mortalitet ispod 2%. Uz
anamnezu dulju od 5 godina godiπnji mortalitet raste na
viπe od 5%, a u onih bolesnika koji imaju promjene na
deblu lijeve koronarne arterije, ili je bolest zahvatila sve
tri koronarne arterije godiπnji mortalitet je oko 10%, ili
joπ viπe ako postoji i loπa funkcija lijeve klijetke. Bolesni-
ci s patoloπkim EKG-om u mirovanju i s hipertenzijom
imaju mortalitet veÊi od 12% (6).

Slika 1. Promjene na krv-
nim æilama i na-
stanak ateroskle-
rotskog plaka
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LijeËenje stabilne angine pektoris
Smjernice za lijeËenje kroniËne stabilne angine pektoris
izdalo je Europsko kardioloπko druπtvo 1997. godine (7)
i AmeriËko kardioloπko druπtvo 1999. godine (8). Prije
nekoliko godina u literaturi je objavljeno RITA II istraæiva-
nje koje je istraæivalo odnos medikamentnog i interven-
cijskog lijeËenja bolesnika sa stabilnom anginom pek-
toris (9). U ovom radu ukratko su prikazani sadræaji tih
smjernica i rezultati neπto novije objavljenih studija.

Ciljevi lijeËenja
Ciljevi lijeËenja bolesnika sa stabilnom anginom pek-
toris su:

• prestanak ili smanjenje uËestalosti anginalnih napa-
daja te poveÊanje moguÊnosti fiziËkog napora bez an-
ginalnih simptoma

• prevencija ili smanjenje uËestalosti ozbiljnih negativ-
nih neæeljenih dogaaja kao posljedice fisure endotela
na aterosklerotskom plaku i rupture plaka: infarkta mi-
okarda, nestabilne angine pektoris ili nagle smrti iza-
zvane ishemijom.

U izboru izmeu viπe terapijskih moguÊnosti lijeËnik tre-
ba dati prednost onima za koje je dokazana prednost u
smanjenju rizika od mortaliteta i morbiditeta, kao i kom-
plikacija. PoËetna terapija stabilne angine pektoris saæe-
to je prikazana na tablici 1.

Kada je postavljena dijagnoza stabilne angine pektoris,
bolesnika treba uvjeriti da bolest ne mora imati brz tijek
i loπ ishod jer mnogi bolesnici æive mnogo godina uz raz-
mjerno male tegobe ako se pridræavaju savjeta lijeËnika.
Sve popratne bolesti koje mogu izazvati i pogorπati angi-
nalne tegobe valja lijeËiti, odnosno ukloniti. Modifikacija
naËina æivota, posebno prestanak puπenja, i lijeËenje
svih drugih Ëimbenika rizika za koronarnu bolest treba
biti jedan od najvaænijih zadataka bolesnika i lijeËnika
odmah na poËetku lijeËenja.

Za postizanje cilja smanjenja uËestalosti i jaËine anginal-
nih simptoma i ishemije miokarda postoji nekoliko mo-
guÊnosti. UobiËajena prva moguÊnost su antianginalni
lijekovi: nitrati, beta-blokatori i antagonisti kalcijevih ka-
nala. Revaskularizacijske moguÊnosti su invazivno
kardioloπke i kardiokirurπke. Perkutana dilatacija koronar-
ne arterije balonom s postavljanjem ili bez postavljanja
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stenta je u velikom porastu u industrijski razvijenim ze-
mljama i zemljama u razvoju u cijelom svijetu. Kardio-
kirurπka intervencija na koronarnim arterijama, najËeπÊe
operacije koronarnih premoπtenja, Ëini se da postaje te-
rapija izbora samo za odreene skupine bolesnika sa
stabilnom anginom pektoris (10). 

LijeËenje angine pektoris za koje se
smatra da produljuje æivot i
prevenira nastanak akutnog
infarkta miokarda, nestabilne
angine ili nagle smrti

Prestanak puπenja cigareta

Puπenje je i dalje jedan od najsnaænijih Ëimbenika rizika
za nastanak koronarne bolesti srca za sve æivotne dobi, a
kardiovaskularne bolesti dogaaju se sve viπe u mlaih
puπaËa, posebno u mlaih æena (11). Prestanak puπenja
cigareta smanjuje rizik od mortaliteta od koronarne bole-
sti za 50% u prvoj godini, a nakon pete do desete godine
od prestanka puπenja rizik od koronarnog mortaliteta je
kao u nepuπaËa (12). Prestanak puπenja moæe takoer
poveÊati razinu fiziËkog optereÊenja u bolesnika sa sta-
bilnom anginom pektoris. Transdermalni nikotin i neki
novi lijekovi (bupropion) pokazali su se vrlo uËinkovitima
u puπaËa koji snagom volje nisu mogli prestati puπiti.

Lijekovi
Farmakoterapijske moguÊnosti usmjerene prevenciji
smrti i infarkta miokarda ukljuËuju antiagregacijsko i hi-
polipemijsko lijeËenje. Smanjenje ishemije i anginalnih
tegoba bolesnika ukljuËuje terapiju beta-blokatorima, an-
tagonistima kalcijevih kanala i nitratima produljenog dje-
lovanja.

Acetilsalicilna kiselina

Acetilsalicilna kiselina (Andol® 100, PLIVA) smanjuje inci-
denciju smrti i akutnog infarkta srca u bolesnika sa sta-
bilnom anginom pektoris. U metaanalizi 300 studija s vi-
πe od 140.000 bolesnika potvrena je profilaktiËka korist
od acetilsalicilne kiselineu muπkaraca i æena s anginom
pektoris, preboljelim infarktom ili moædanim udarom ili
nakon operacija koronarnog premoπtenja (13). U ©ved-
skoj studiji na bolesnicima sa stabilnom anginom pek-
toris naen je koristan uËinak acetilsalicilne kiseline s
redukcijom rizika od nagle smrti i infarkta miokarda za
34% i s apsolutnom redukcijom od 12 naglih smrti na
1000 lijeËenih bolesnika u 50-mjeseËnom praÊenju (14).
Radi toga preporuËuje se svim bolesnicima sa stabilnom
anginom pektoris uzimati acetilsalicilnu kiselinu u dozi od
75 do 325 mg na dan.

Tablica 1. “ABECEDA” poËetne terapije za lijeËenje stabilne angine
pektoris

A - acetilsalicilna kiselina i antianginalna terapija

B - beta-blokatori i kontrola krvnog tlaka

C - cigarete: prestanak puπenja i lijeËenje hiperkolesterolemije

D - lijeËenje dijabetesa i dijeta

E - edukacija bolesnika i dnevna fiziËka aktivnost



Tablica 2. Medikamentna terapija bolesnika sa stabilnom anginom 
pektoris

1. Bolesnici sa stabilnom anginom pektoris trebaju biti lije-
Ëeni acetilsalicilnom kiselinom.

2. U sluËaju intolerancije na acetilsalicilnu kiselinu ili alergi-
je potrebno je razmisliti o uvoenju terapije klopidogrelom
ili tiklopidinom.

3. Svim bolesnicima sa simptomatskom koronarnom bolesti
treba biti preporuËen sublingvalni nitroglicerol za lijeËenje
akutnih anginalnih simptoma.

4. Bolesnici koji imaju stabilnu anginu pektoris trebaju biti
lijeËeni beta-blokatorima (ako ne postoje specifiËne
kontraindikacije). Bolesnike treba upozoriti da naglo ne
smanjuju ili ne prekidaju terapiju beta-blokatorima.
Bolesnike koji ne podnose beta-blokatore, a nemaju zna-
kove zatajenja lijeve klijetke, treba lijeËiti dugodjelujuÊim
blokatorima kalcijevih kanala dihidropiridinske skupine ili
nitratima produljenog djelovanja.

5. Nitrati produljenog djelovanja mogu se uzimati kao
zadovoljavajuÊa monoterapija tako da se izbjegne stvara-
nje tolerancije na nitrate (vremenski ekscentriËnim uzima-
njem lijeka).

6. U sluËaju nezadovoljavajuÊe monoterapije moæe se uzi-
mati dvojna antianginalna terapija tako da se beta-bloka-
torima dodaje izosorbid mononitrat ili dugodjelujuÊi
dihidropiridinski antagonist kalcija. Nema dokaza da bi
trojna antianginalna terapija imala prednosti pred dvojnom
terapijom.

Tiklopidin i klopidogrel

Dva novija lijeka, tiklopidin i klopidogrel, takoer poput
acteilsalicilne kiseline djeluju antiagregacijski na trom-
bocite. Danas se pri stabilnoj angini pektoris prepo-
ruËuje upotreba tiklopidina ili klopidogrela u bolesnika
koji su alergiËni na acetilsalicilnu kiselinu ili je zbog
kojeg drugog razloga ne podnose. Klopidogrel ima rjee
nuspojave od tiklopidina.

Statini za lijeËenje hiperlipidemije
Hipolipemijsko lijeËenje, posebno statinima (Statex®, PLI-
VA), smanjuje koronarni mortalitet i morbiditet u bole-
snika s utvrenom koronarnom bolesti i hiperlipidemijom.
Viπe velikih kliniËkih ispitivanja pokazalo je znaËajnu re-
dukciju progresije bolesti i neæeljenih kardiovaskularnih
dogaanja u bolesnika s poviπenim vrijednostima ukup-
nog kolesterola i LDL-kolesterola. Ti pozitivni uËinci poka-
zali su se i u muπkaraca i u æena, kao i u osoba starije
æivotne dobi. LijeËenje statinima (Statex®, PLIVA), stoga,
predstavlja racionalan i uËinkovit terapijski pristup bole-
snicima sa stabilnom anginom pektoris (7, 8, 15).

LijeËenje hipertenzije
Bolesnici s anginom pektoris i hipertenzijom trebaju ima-
ti vrijednosti sistoliËkog krvnoga tlaka ispod 140 mmHg,
a dijastoliËkog ispod 90 mmHg (16). Metaanaliza viπe
studija s viπe od 15.000 u bolesnika s hipertenzijom,
starijih od 59 godina pokazuje redukciju svih uzroka smr-
ti za 12%, redukciju moædanog udara za 30% i redukciju
koronarnog mortaliteta za 25% (17). U podskupinama
ovih studija u bolesnika s hipertenzijom i stabilnom angi-
nom pektoris ispravno kontroliran i lijeËen krvni tlak utje-
Ëe na smanjenje mortaliteta tih bolesnika. U bolesnika s
dijabetesom ciljne vrijednosti krvnog tlaka trebaju biti
niæe od 125/85 mmHg. U bolesnika s oπteÊenjem bu-
breæne funkcije ciljne vrijednosti krvnog tlaka trebaju biti
niæe od 130/85 mmHg (16).

Hormonska nadomjesna terapija

Rizik od kardiovaskularnih bolesti u æena u porastu je na-
kon menopauze. U nekoliko manjih studija pokazala se
korist estrogenske terapije u smanjenju serumskih lipi-
da. Ipak, u velikoj, nedavno objavljenoj HERS studiji nije
naen povoljan uËinak hormonske nadomjesne terapije
u sekundarnoj prevenciji kardiovaskularnih bolesti (18). 

ACE-inhibitori 

Inhibitori angiotenzin-konvertirajuÊeg enzima (Cilazil®,
PLIVA; Enazil®, PLIVA) poboljπavaju preæivljenje bolesnika
sa zatajenjem srca i zbog toga su indicirani u bolesnika
s tako smanjenom funkcijom lijeve klijetke i stabilnom
anginom pektoris (19, 20). U bolesnika s dobrom funkci-
jom lijeve klijetke i stabilnom anginom pektoris ACE-inhi-
bitori nisu πire ispitivani. 
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Beta-blokatori
Beta-blokatori spadaju u temeljnu terapiju lijeËenja sta-
bilne angine pektoris. Pored svojeg antiishemijskog dje-
lovanja, ovi lijekovi su uËinkoviti i u lijeËenju hipertenzije
i aritmija. Studije su pokazale da ispitivani beta-bloka-
tori: karvedilol (Carvetrend®, PLIVA), metoprolol i biso-
prolol, smanjuju mortalitet i reinfarkt u bolesnika s pre-
boljelim infarktom miokarda te smanjuju mortalitet u
bolesnika sa zatajivanjem srca (21, 22, 23). Meutim za
lijeËenje izolirane, stabilne angine pektoris (bez pret-
hodnog preboljelog infarkta miokarda ili bez miokardne
disfunkcije) dolaze u obzir praktiËki svi beta-blokatori
bez izraæenije intrinziËke simpatikomimetske aktivnosti.

Antianginalna i antiishemijska
terapija
Tri su skupine lijekova koji se opÊenito upotrebljavaju s
ciljem smanjivanja uËestalosti i jaËine anginalnih simp-
toma i miokardijske ishemije. To su nitrati, antagonisti
kalcija i beta-blokatori (tablica 2).

Nitrati
Nitrati ponajprije smanjuju miokardijsku potrebu za kisi-
kom redukcijom venskog dotoka. Ovi lijekovi takoer di-
latiraju stenotiËne koronarne arterije i poveÊavaju suben-
dokardijski protok krvi u ishemiËna podruËja (24). OpÊe-
nito je prihvaÊeno da je za lijeËenje akutnih simptoma



angine pektoris potrebno uzeti nitroglicerol (gliceriltrini-
trat) sublingvalno u dozi 0,3 do 0,6 mg. Terapijski uËi-
nak nastaje vrlo brzo (unutar 2 minute), a doza se moæe
viπekratno ponoviti u razmaku od nekoliko minuta. U bo-
lesnika koji ne mogu uzimati nitroglicerol, najËeπÊe zbog
velikih nuspojava, moæe se sublingvalno uzeti i 10 mg ni-
fedipina (Nifedipin, PLIVA). U prevenciji daljnih napadaja
daju se nitrati s produæenim djelovanjem oralno ili trans-
dermalno. NajËeπÊe se primjenjuje izosorbid mononitrat
ili dinitrat (Tinidil®, PLIVA). Zbog izazivanja tolerancije na
lijek, za koju su odgovorni staniËni receptori, potrebno je
voditi raËuna o dnevnom razdoblju “bez lijeka” u kojem
Êe doÊi do brzog oporavka receptora. 

U prevenciji anginoznih napadaja osim nitrata s produ-
ljenim djelovanjem upotrebljava se i molsidomim koji
djeluje na smanjenje volumnog optereÊenja, πto smanju-
je srËani rad i potrebu za kisikom.

Beta-blokatori
Blokatori beta-adrenergiËkih receptora (Atenolol, PLIVA;
Carvetrend®, PLIVA; Trasicor® 80, PLIVA) smanjuju potre-
bu miokarda za kisikom tako πto smanjuju frekvenciju
srca, kontraktilnost miokarda i poviπenje krvnog tlaka
izazvano optereÊenjem (25). Ovi lijekovi takoer su uËin-
koviti antiishemijski lijekovi koji smanjuju ishemiju mio-
karda izazvanu optereÊenjem viπe nego drugi antian-
ginalni lijekovi (26). Beta-blokatori su se pokazali uËinko-
viti u dugotrajnoj prevenciji simptoma angine pektoris
bilo kao monoterapija ili u kombinaciji s drugim antiangi-
nalnim lijekovima. Bolesnike je potrebno upozoriti da bi
naglo smanjenje doze ili prekid terapije beta-blokatorima
mogao izazvati znaËajne nuspojave pa i infarkt srca.

Inhibitori (blokatori) kalcijskih kanala
(antagonisti kalcija)
Blokatori kalcijskih kanala djeluju ponajprije tako πto di-
latiraju koronarne arterije i smanjuju perifernu vaskularnu
rezistenciju. Antagonisti kalcija nedihidropiridinske skupi-
ne: verapamil (Isoptin®, PLIVA) i diltiazem (Diltiazem, PLI-
VA) djeluju inhibirajuÊe na sinoatrijski i atrioventrikularni
Ëvor i tako pored smanjivanja frekvencije srca, a i zbog
toga, takoer smanjuju miokardijsku potrebu za kisikom.
Studije su pokazale da su dugodjelujuÊi lijekovi obiju, di-
hidropiridinske i nedihidropiridinske, skupine blokatora
kalcijevih kanala sigurne i uËinkovite u lijeËenju i preven-
ciji anginalnih simptoma u bolesnika sa stabilnom an-
ginom pektoris (27). Viπe je studija dokazalo antiishe-
mijsku uËinkovitost amlodipina, diltiazema i verapamila
(28).

Intervencijsko lijeËenje stabilne
angine pektoris
Kada promjena naËina æivota i medikamentna terapija
ne dovedu do poboljπanja, potrebno je razmiπljati o inter-
vencijskom lijeËenju stabilne angine pektoris kojom se 47
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postiæe revaskularizacija miokarda. Revaskularizacija mi-
okarda postiæe se perkutanim koronarnim intervencijama
(PCI) - dilatacijom koronarne arterije (PTCA) i postavlja-
njem stenta ili kardiokirurπkim zahvatom - aortokoronar-
nim premoπtenjem. Intervencijskim zahvatima na koro-
narnim arterijama poveÊava se koronarni protok. 

Perkutane intervencije na koronarnim 

arterijama (PCI)
VeÊi broj studija pokazao je da PTCA, s postavljanjem ili
bez postavljanja stenta, prorjeuje i smanjuje anginalne
simptome u veÊine bolesnika te poveÊava veliËinu fiziË-
kog optereÊenja bolesnika bez pojave anginalnih simp-
toma. Ipak, uËestalost restenoza - u 20% do 30% sluËa-
jeva - i ponovna pojava anginalnih simptoma ostaje veliki
problem, posebno u bolesnika s dijabetesom. Problem
koji se povremeno javlja jest takoer akutna tromboza
stenta, zbog Ëega se danas prije i nakon postavljanja
stenta redovito daje izdaπna antitrombotska terapija
tienopiridinima (tiklopidin ili klopidogrel), a katkada i an-
tagonistima trombocitnih receptora glikoproteina IIb/IIIa.
Novije vrste stentova (koji otpuπtaju antibiotik ili citosta-
tik) znaËajno su smanjile uËestalost restenoza. 

U usporedbi s medikamentnom terapijom PTCA se po-
kazala uËinkovitijom u smanjenju uËestalosti anginalnih
simptoma u ranoj postintervencijskoj fazi, ali ta prednost
postupno s vremenom nestaje (29). U usporedbi s me-
dikamentnom antianginalnom terapijom perkutane inter-
vencije na koronarnim arterijama (PTCA i stent) ne sma-
njuju mortalitet ili uËestalost infarkta miokarda u
bolesnika sa stabilnom anginom pektoris (30).

Zbog navedenih razloga perkutani intervencijski zahvati
(PTCA i stent) indicirani su u bolesnika u kojih promjene
naËina æivota te antianginalna medikamentna terapija ni-
je uËinkovita. Bolesnici s uËestalim anginalnim simpto-
mima, kao i oni s izrazito pozitivnim testom optereÊenja,
glavni su kandidati za PTCA i stent. PTCA je preporuËena
za bolesnike s jednoæilnom, dvoæilnom ili troæilnom koro-
narnom bolesti, u bolesnika koji imaju normalnu funkci-
ju lijeve klijetke i anatomski prikladne lezije za kateter-
ske intevencije. 

Aortokoronarno premoπtenje
Pri kardiokirurπkom zahvatu na koronarnim arterijama
obiËno se kao premosnica upotrebljava vena safena ma-
gna, arteria mammaria interna, arteria radialis ili arteria
gastroepiploica te priπije na koronarnu arteriju distalno
od opstrukcije. Time se arterijska krv iz aorte dovodi u is-
hemijom zahvaÊeni miokard. Ovim zahvatom simptomi
angine pektoris nestaju u 70% do 80% bolesnika.

Meutim, operacijama aortokoronarnog premoπtenja u
odnosu na medikamentnu terapiju, prema rezultatima
usporedno dizajniranih randomiziranih studija, ne po-
stiæe se smanjenje mortaliteta niti uËestalosti infarkta
miokarda (29). U post hoc analizama tih studija naeno
je, ipak, da bolesnici sa znaËajnim suæenjem debla lijeve



znaËajnom koristi smanjenja simptoma i poveÊanja
preæivljenja.

NaËelno se moæe reÊi da bolesnici s dijabetesom nisu
prikladni za perkutane koronarne intervencije. Preæivlje-
nje bolesnika s dijabetesom veÊe je u onih koji su bili
podvrgnuti kirurπkom aortokoronarnom premoπtenju
nego u onih u kojih je uËinjena perkutana koronarna
dilatacija i potpornica ili stent (31).

Mnogi bolesnici koji su bili podvrgnuti operaciji premo-
πtenja nakon nekog vremena doæivljavaju pojavu ponov-
nih simptoma angine pektoris zbog daljnjeg razvoja ate-
rosklerotskog procesa bilo na nativnim arterijama bilo
na premosnicama. ImajuÊi u vidu da ni perkutane inter-
vencije ni kirurπki zahvati na koronarnim aretrijama ne
smanjuju smrtnost ni infarkt miokarda (osim, kako je
navedeno, u visokoriziËnih bolesnika), racionalno je prvo
zapoËeti s medikamentnom terapijom, a PCI i kirurπke
intervencije preporuËiti ako medikamentna terapija ne
bude uËinkovita.
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koronarne arterije ili bolesnici s viπeæilnom bolesti koro-
narnih arterija imaju bolje preæivljenje od onih koji su
lijeËeni medikamentnom terapijom.

U novije vrijeme ispitivano je lijeËenje s pomoÊu PCI u
usporedbi s kirurπkim lijeËenjem. Premda su obje meto-
de uËinkovite u smanjenju uËestalosti i intenziteta angi-
nalnih simptoma, potreba za novim perkutanim inter-
vencijama ili kirurπkom revaskularizacijom veÊa je u
bolesnika koji su bili podvrgnuti PCI.

Zbog navedenog moæe se zakljuËiti da je kirurπka revas-
kularizacija aortokoronarnim premoπtenjem preporuËena
za bolesnike sa znaËajnom stenozom debla lijeve koro-
narne arterije (stenoza viπe od 50% lumena arterije), ili
za bolesnike s viπeæilnom koronarnom bolesti. Kirurπki
zahvat preporuËen je takoer u bolesnika s dvoæilnom
bolesti sa zahvaÊenom proksimalnom stenozom prednje
silazne arterije i abnormalnom funkcijom lijeve klijetke
(znaËajno smanjenje istisne frakcije ispod 50%). U tih
je bolesnika kirurπka revaskularizacija povezana sa
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