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karakteristican bol u grudima (ili nelagodnost u gru-

dima) prouzrokovan ishemijom miokarda, ali bez
njegove nekroze, izazvan fizickim naporom ili emocional-
nim stresom. Bol prolazi posle nekoliko minuta odmoraiili
nitroglicerina datog sublingvalno. Anginozni bol najcescée
oznacava aterosklerotsko osteé¢enje koronarnih arterija,
ali se moze javiti i kod bolesnika sa aortnom stenozom,
hipertroficnom kardiomiopatijom ili hipertenzijom (obic-
no u 2 ili 3. stadijumu) bez ostecenja koronarnih arterija.

Stabilna angina pektoris je klinicki sindrom za koji je

1. Anamneza

Pazljivo uzeta anamneza ostaje kamen temeljac za di-
jagnozu angine pektoris. Pri uzimanju anamnestickih po-
dataka o bolu u grudima najvaznije je razluciti da li se radi
o bolu kardijalnog ili nekardijalnog porekla. Detaljan opis
bola podrazumeva 7 karakteristika: lokalizaciju, kvalitet,
trajanje, ucestalost, Sirenje, faktore koji ga provociraju i
faktore koji dovode do njegovog prestanka.?

Tabela 1. CCS klasifikacija angine pektoris

Bol u grudima moze biti klinicki klasifikovan u tri

grupe?:

1) Tipican ili definitivno angina

a) substernalna nelagodnost u grudima sa
karakteristicnim kvalitetima i trajanjem,

b) provocira se naporom ili emocionalnim stresom, i

¢) smanjuje se u odmoru ili na nitroglicerin.

2) Atipican ili verovatno angina — nelagodnost u
grudima sa 2 gore navedene tipi¢ne anginozne
karakteristike.

3) Nekardijalni bol u grudima — nelagodnost u
grudima sa 1 ili nijednom gore navedenom
tipicnom anginoznom karakteristikom

Radi boljeg i preciznijeg ocenjivanja teZine angino-
znih tegoba na osnovu anamnestickih podataka, Kanad-
sko kardiovaskularno udruzenje (CCS - Canadian Cardio-
vascular Society) dalo je klasifikaciju angine pektoris
koja je predstavljena u Tabeli 1.3

Klasa Nivo simptoma
Uobicajena fizicka aktivnost ne dovodi do pojave angine.

Klasa | . R . . . o . .y
Angina se javlja samo pri izrazitom ili brzom ili produzenom fizickom naporu.
Lako ograni¢enje uobicajene aktivnosti.
Angina se javlja prilikom hodanja ili brzog penjanja uz stepenice, hodanja uzbrdo ili usled

Klasa Il A . .. . - .
fizickog napora nakon jela, na hladnodi, na vetru, usled emotivnog stresa, ili samo unutar prvih
nekoliko sati posle budenja.
Znacajno ograni¢ena uobicajena fizicka aktivnost

Klasa lll Angina se javlja prilikom hoda jedan ili dva bloka* na ravnom ili prilikom penjanja stepenicama
jedan sprat normalnim korakom pri normalnih uslovima.

Klasa IV Nemoguénost obavljanja bilo koje fizicke aktivnosti bez pojave simptoma. ili angina u miru”

* Ekvivalent 100-200m

Principi dijagnostike stabilne angine pektoris opisani
su u posebnom tekstu Dijagnostika koronarne bolesti u
ovom broju ¢asopisa. Na Slici 1. je predstavljen samo
algoritam za inicijalnu procenu pacijenata sa klinickim
simptomima stabilne angine pektoris.

2.1. Ciljevi lecenja
1) Poboljsanje prognoze prevencijom pojave infarkta
i smrtnog ishoda

2) Smanjivanje ili nestanak simptoma

2.2. Opste preporuke i nefarmakoloski postupci

e Potrebno je informisati pacijenta i njegovu blizu
rodbinu o prirodi angine pektoris, i znacaju dijagnoze i
preporucljivih vidova lecenja.

e Dati savet o postupanju pri pojavi akutnog angino-
znog napada, npr. da miruje, o aktivnostima koje provo-
ciraju napad i upotrebi sublingvalnih nitrata za akutno
popustanje simptoma.

e Potrebno je informisati pacijenta o mogucim neZe-
ljenim efektima upotrbe nitrata i njihovoj adekvatnoj
preventivnoj upotrebi.

Kontakt osoba: Jelena Stepanovi¢, Klinika za kardiologiju, Klinicki centar Srbije, Koste Todorovi¢ 8, 11000 Beograd, Srbija,
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Algoritam za pocCetnu evaluaciju pacijenata
sa klinickim simptomom stabilne angine pectoris

AKS Klini¢ka evaluacija Suspektne pluéne
algorltam Anamneza i fizikalni pregled bolesti
EKG ¢
Laboratorljskl testovi
Rtg pluca
Nestabllnl sindrom 4

Procena |shemije
Test fizickim opterec¢enjem
ili stres eho imaging
Ili farmakoloski stres imaging

Ponovna procena
Pozvati se na istrazivanja i/ ili
diferencijalne dijagnoze

)

Ponovna procena verovatnoce ishemije
kao uzroka simptoma

Nema dokaza sréanog
uzroka simptoma

v

Suspektna sréana incuficijencija,

Prethodni IM, abnormalan EKG

ili klini¢ko ispitivanje hipertenzije
ili DM

l

Ehokardiografija
(ili MR) za procenu strukturne
i funkcionalne abnormalnosti

Evaluacija prognoze na bazi klinicke evaluacije i neinvazivnih testova

Ako je dijagnoza KB sigurna ali
procena ventrikularne funkcije nije vec
uradena za Class 1 indikacija onda proceniti
ventrikularnu funkciju u ovom stadijumu

v
Nizak rizik Intermedijarni rizik Visok risk
godisnji KV mortalitet godisnji KV mortalitet godisnji KV mortalitet
<1% 1-2 % >2%

< <

Medikamentna terapija
+

Koronarna arteriografija
Zavisno od teZine simptoma
i klinicke procene

Koronarna l

arteriografija ako nije
prethodno uradena

Medikamentna terapija

Evaluacija odgovora na
medikamentnu terapiju

L

Medikamentna terapija
+
Koronarna arteriografija
radi kompletne stratifikacije rizika i
procene potrebe za
revaskularizacijom

+

Koronarna anatomija visokog
rizika uz o¢ekivanu dobit od
revascularizacije?

NE

DA

Ukohko;e kontrola simptoma nezadovoljavajuca,
razmotriti moguénost revaskularizacije (PCl ili CABG)

Modifikovano prema ESC preporukama za stabilnu anginu:
Fox K, et al. Eur Heart J 2006;27:1341-81,

¢ Potrebno je informisati pacijenta da u slucaju tra-
janja simptoma >10-20 minuta nakon mirovanja i/ili ne
popustanja simptoma na sublingvalne nitrate, potrazi
medicinsku pomod.

e Savetovati pacijenta da prestane pusiti cigarete.

e Predloziti pacijentu mediteransku dijetu, gde je u
osnovi unos povréa, voca, ribe i piletine. Ukoliko je paci-
jent gojazan, potrebna je redukcija telesne tezine.

e Umereni unos alkohola moze biti koristan, ali je
prekomerni unos Stetan.

Revaskularizacija
(PCl ili CABG)

PCI — Perkutana koronarna intervencija,
CABG — Koronarni arterijski by-pass

e Preporucuje se unos ribljeg ulja bogatog omega-3
masnim kiselinama (n-3 polinezasi¢ene kiseline) najma-
nje jednom nedeljno.

e Savetovati fizicku aktivnost u skladu sa zdravstenim
stanjem pacijenta.

e Modifikovana ,Sifra” Evropskog udruzenja kardio-
loga za sekundarnu prevenciju glasi: 0-3-5-120-4-2-0,
gde je razlika u odnosu na primarnu prevenciju na nesto
nizim vrednostima krvnog pritiska, ukupnog i LDL hole-
sterola.
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¢ Adekvatno lecenje pridruzenih oboljenja, poput
diabetesa i hipertenzije. Kod pacijenata sa udruzenim
diabetesom i/ili oboljenjem bubrega, odrzavati arterijski
krvni pritisak <130/80 mmHg. LeCenje vise faktora (mul-
tifactor intervention) kod pacijenata sa diabetesom
moze znacajno smanjiti kako kardiovaskularne tako i
druge diabetske komplikacije.

e Potrebno je korigovati anemiju ili hipertireozu u
slu€aju njihove pojave.

e Seksualna aktivnost moZe dovoditi do anginoznih
napada. Korisno je uzimanje nitroglicerina pre seksual-
ne akivnosti. Osobe sa koronarnom boles¢u mogu bez-
bedno koristiti inhibitore fosfodiesteraze (sildenafil, ta-
dafil ili vardenafil), dok se ne preporucuje kod osoba na
terapiji dugodelujuéim nitratima.

2.3. Farmakolosko lecenje simptoma i ishemije

U zavisnosti od simptoma, funkcionalne i anatomske
sloZzenosti, stabilna angina pektoris se moze leciti medi-
kamentnom terapijom i/ili revaskularizacijom.

Lekovi koji smanjuju potrebu miokarda za kiseoni-
kom i/ili povecavaju protok krvi kroz ishemijske regione
mogu dovesti do smanjenja simptoma angine pectoris i
znakova ishemije (takode i ,silent” ishemije). Naj¢esée
koris¢eni antianginozni lekovi su beta blokatori, kalci-
jumski antagonisti i organski nitrati (Tabela 2a, 2b);
mogu se koristiti i lekovi koji otvaraju K-kanale. U skorije
vreme su postali dostupni i inhibitori sinusnog ¢vora, a
mogu se koristiti i metabolicki agensi®.

Tabela 2b.

Algoritam za farmakoloske leCenje stabilne angine pektoris
Miva dokaza
Prognoza  Simptomi

frthctraine] st ot LU su Blingvainl I bukain iy s | 8

Tabela 2a.
Lekovi za smanjenje simptoma i ishemije
Lek Dejstvo Komentar Preporuke
Kratko- -Sublingvalna primena Ic
delujudi nitati | venodilatacija, - Profilaksa u odredenim
tdijastolnog punjenja, situacijama
—1 smanjen intrakardijani
DLth?—delLuum priisak, + subendokardna }Ora\n‘e ili transdermalne 1C
nitrat perfuzija ormulaci e
- Potreba za periodom bez nitrata
Beta-blokatori | ‘potreba za kiseanikom -manje nezeljenih dejstava I A
usled frekvence koriSéenjem B1-receptor
Lkontraktiinosti selektivnih lekova
Lkrvnog pritiska -Doza se titrira prema simptomima
i frekvenci
-Dokazano smanjuje udestalost
simptoma i poboljSava toleranciju
fizitkog napora
- Moze dovesti do pogorsanja
vazospasiicne angine
Antagonisti - Heterogena klasa - Dokazano smanjuju ufestalost simptoma i 1A
kalcijumskit _ Sisternska i poholigavaju toleranciju fiziskag napara
kanala vazodilatacija usled inhibicije - Podjednakn efikasni kao beta-blokator
ulaska kalcijuma kroz L-tip kanala | - Pogebing efikasni kod vazaspastitne angine
-verapamil | diltiazem takode
smanjuju kantraktiinost miokarda
-SF i AV sprovodenje
dihidropiriding koji su vise
Lekowi koiji g ﬁﬁJE F'lyg\uumske kanale - Pokazano da nikorandil smanjuje ugestalost | [ C
otvaraju - Vazodilatatorni efekti kao nitrati smitnog ishoda, IM i hospitalizacija zbog
kalijumske kanale angine u jednoj veliko] RCT uz ostalu terapiju
- Misu dostupni u svim zemljama
Inhibitori sinusnag | - Smanjuju sréanu frekvencu - Pokazano je da je ivabradin efik asan o laB
gvara direktnom inhibicijom If kanala u smanjenju simptoma kao i beta-blokator (U
sinusnorn Ewory Jednoj randomizovanoj klinickoj studiji._ali
ima i SHIFT studija)
Metabolicki -Relativno povesavaju koriséenje -Ograniten hemodinamski efekat b B
ayEnsl glukoze u adnosu na metabolizam | Trimetazidin nije dostupan u svim zemljama
masnih kiselina -Ranolazin jod nije registrovan u Evropi

}

Aspiin 75-150mg ‘ A
T

rognoze (e alergija nia aspiring
Statin +/ tirirstl dozu kako bi se postiola A
cilina wrednost holesterola Promena statin, il szetmib uz nie
— i doze satina, i zamena BIC
kartrindikovan altemativnim hipelipemicma
| ACE inhibitor kod dokazane KVB ‘ AB
A A

Beta-blokator posle 1M
Beta blokator ne pre-IM

Netolerantan (nprzsmon ii
kontrindikewan B A

- Kaldjumski antagonist ili duge-delujuéi nitrat il AR
W et il CEmo L em lekawi koji otvaraju K kanale il f inhibitar
optimizacie doze
Ledene 5 | Nausp\as‘na kontrola simptoma
cijem Dodati kalc jumski antagonist i cugo- nakon opimizaciie doze
ethtanjania delujuci nitrat !
[simptona

Netolarsntan | 72mena sltematimom padklasom
Kalsijumsih antagansita il duga-
delujuéim ritratom

| Razmatriti pogodnost 7a revaskulsrizaciu ’-7Neusvesna kontrola simptoma terzpiom sa 2 lska
nakon optimizadie doze

Kombinaciia nitrata i
kalcijumskih antagonista il
sy Kekanale

Neuspedna kamtrola simptoma nakan BiC

optimizacije doze

Ciljevi medikamentne terapije su otklanjanje ili sma-
njenje anginoznih tegoba i poboljSanje prognoze.

Navedeni algoritam pokazuje da lekovi koji modifiku-
ju bolest prevenirajudi infarkt miokarda i smrt su: aspi-
rin, statini, ACE inhibitori/blokatori angiotenzinskih re-
ceptora, beta blokatori za bolesnike sa prebolelim infar-
ktom miokarda i/ili disfunkcijom leve komore.

A lekovi koji smanjuju anginozne tegobe i redukuju
ishemiju su: beta blokatori, kalcijumski antagosnisti i ni-
trati.

Ishemija miokarda javlja se usled disbalansa u snab-
devanju miokarda kiseonikom i njegovim potrebama
koje su definisane tzv. duplim proizvodom (sréana fre-
kvenca x sistolni krvni pritisak). |z tog razloga, svi antian-
ginozni lekovi su usmereni na smanjenje potrosnje kise-
onika od strane miokarda (smanjenjem srcane frekven-
ce i/ili krvnog pritiska: beta-blokatori, nedihidropiridin-
ski kalcijumski antagonisti, svi antihipertenzivi, vazodila-
tatori). Kod terapije vazospasti¢ne angine (Prinzmetal)
bitni su i vazodilatatori (dugo i kratkodelujuci nitrati i
kalcijumski antagonisti).

Na progresiju koronarne ateroskleroze, koja je u stva-
ri proces aterotromboze, a samim tim i na simptome, a
Sto je joS vaznije, na prognozu, esencijalno deluju slede-
¢e grupe lekova: statini, antiagregacioni lekovi (prevas-
hodno aspirin), ACE inhibitori i beta-blokatori.

COURAGE studija* je obuhvatila 2287 randomizova-
nih pacijenata sa poznatom znacajnom koronarnom bo-
les¢u i dokazanom miokardnom ishemijom koji su bili
samo na optimalnoj medikamentnoj terapiji (OMT) ili
OMT+PCI. Nakon 4.6 godina pracenja (medijana vreme-
na pracenja), nije bilo znacajne razlike medu grupama
OMT i OMT+PCI za kumulativnu smrtnost i nefatalni in-
farkt miokarda (18.5% vs. 19.0%, HR 1.05,CI 0.87-1.27;
p=0.62); MI (2.5% vs. 13.2%, HR 1.13, Cl 0.87-1.43;
p=0.33), mozdni udar (20% vs. 19.5%, HR 1.05, CI 0.87-
1.27; p=0.62) ili hospitalizaciji usled pojave nestabilne
angine (11.8%vs. 12.4%, HR 1.07, Cl 0.84-1.37; p=0.56)

Autori ove studije’ su zakljucili da kod pacijenata sa
stabilnom anginom pektoris inicijalna PCl terapija ne
smanjuje rizik od smrtnog ishoda, infarkta miokarda ili
teskih kardiovaskularnih dogadaja kada se pridoda opti-
malnom medikamentnom lecenju.
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2.4. Uticaj postojanja ishemije na prognozu

Tokom proteklih 20 godina uocen je negativni uticaj do-
kazane ishemije na klinicki ishod (smtni ishod, infarkt mio-
karda, AKS, pojava angine). Kod simptomatskih pacijenata
bez dokazane ishemije miokarda ili sa vrlo malo dokaza koji
govore u prilog ishemije, ne postoji prognosticka korist od
revaskularizacije, dok kod asimptomatskih pacijenata sa
znacajnom ishemijom miokarda ta korist postoji.

U maloj nuklearnoj sub-studiji COURAGE studije (u
kojoj nije pokazano bolje ukupno prezivljavanje pacije-
nata lecenih PCl u odnosu na medikamentno lecenje)
koja je obuhvatila nesto vise od 300 pacijenata, 100 pa-
cijenata sa >10% ishemijskog miokarda je imalo manji
rizik od smrtog ishoda ili infarkta miokarda koji su imalii
revaskularizaciju.®

2.5. Revaskularizacija miokarda kod stabilne angine
pektoris

Glavne indikacije za revaskularizaciju kod stabilne an-
gine pektoris su odrzavanje simptoma uprkos medika-
mentnom lecenju i/ili sa ciljem poboljsanja prognoze.

Indikacije za primenu ne samo OMT vec¢ i revaskula-
rizacije (CABG ili PCI) date su u Tabeli 3.

U Tabeli 3. i 4. prikazane su preporuke o nacinu reva-
skularizacije kod bolesnika sa razli¢citom anatomskom
kompleksnoscu koronarne bolesti. Generalno uzevsi, sto
je anatomija koronarne bolesti kompleksnija (izrazeno
putem SYNTAX skora), to hirurska revaskularizacija mio-
karda ima vise prednosti u odnosu na PCI.

Tabela 3. Indikacije za revaskularizaciju kod stabilne angine pektoris ili ,,silent” ishemije’

Anatomski nalaz IBS

Prema prognozi | Stenoza glavnog stabla (LM) > 50%*

Svaka proksimalna stenoza LAD > 50%

2 KS ili 3KS uz ostetecenu funkciju LK*

Dokazano veliko podrucje ishemije (>10% LK)

Pojedinacna stenoza krvnog suda koja ostaje >50%*

1 KS bez stenoze proksimalne LAD i bez ishemije LK >10%

Prema

simptomima koja ne reagije na OMT

Svaka stenoza >50% sa simptomima angine ili ekvivalentom angine,

Dispneja / HSI i ishemija LK>10% / vijabilnost u zoni koja je
vaskularizovana suZzenom koronarnom arterijom >50%

Nema simptoma sa OMT

*sa dokumentovanom ishemijom ili FFR<0,80 za angiografski dijametar stenoze 50-90%

KS, krvni sud; LK, leva komora; HSI hroni¢na sr¢ana insuficijencija

Tabela 4. Indikacije za CABG vs. PCl kod stabilnih pacijenata sa promenama podesnim za obe procedure

i niskim rizikom hirurskog mortaliteta’

Anatomski nalaz IBS Favorizuje CABG | Favorizuje PCI
1 KSili 2 KS - bez proksimalne stenoze LAD llb C I C

1 KS ili 2 KS - proksimalna LAD 1A lla B

3 KSjec'ivnostavne lezije, potpuna funkcionalna revaskularizacija koja A lla B

se postize sa PCl, SINTAX score < 22

3 KS kompleksne lezije, nepotpuna revaskularizacija koja se postize A _
sa PCl, SINTAX score > 22

LM (izolovan ili 1 KS ostijum/proximalni segment) 1A lla B

LM (izolovan ili 1 KS distalna bifurkacija) 1A llb B

LM + 2 KS ili 3 KS, SINTAX skor < 32 1A Ilb B

LM + 2 KS ili 3 KS, SINTAX skor > 33 A

Meta-analiza sedam randomizovanih klinickih studi-
ja je jasno pokazala superiornost CABG-a u odnosu na
medikamentnu terapiju kod le¢enja odredenih podgru-
pa koronarnih bolesnika, sto i dalje predstavlja osnovu
savremene CABG terapije. Kod bolesnika sa bolescu
glavnog stabla i trosudovnom koronarnom boles¢u po-
kazano je bolje prezivljavanje nakon CABG, posebno ako
je zahvacden proksimalni segment LAD arterije. Korist je
bila veéa kod bolesnika sa tezim simptomima, pozitiv-

nim testom opterecenja pri malom stepenu optereéenja
i smanjenom funkcijom leve komore2.

Revaskularizacija lezija bez funkcionalnog znacaja, tj.
bez testom provocirane miokardne ishemije nije indiko-
vana. Druga indikacija za neinvazivno vizualizaciono is-
pitivanje pre revaskularizacije je otkrivanje vitalnog mi-
okarda kod bolesnika sa loSom funkcijom leve komore.
Bolesnici sa vitalnim ali disfunkcionalnim miokardom
imaju vedi rizik ako se ne revaskularizuju, dok bolesnici
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bez vitalnog miokarda nemaju poboljSanje nakon reva-
skularizacije.”

Prakti¢ni aspekti o le¢enju ovih bolesnika ukljucuju
njihovo potpuno informisanje o koristi i riziku od svake
metode lecenja. Npr, iako bolesnik ima klasi¢nu indika-
ciju za izvodenje CABG, potrebno je to prilagoditi poje-
dinim klini¢kim stanjima, poput starosnog doba ili zna-
¢ajnih pridruzenih komorbiditeta. Tabele 3 i 4 bi trebalo
da ¢ine osnovu preporuke od strane multidisciplinarnog
sréanog tima (eng. heart team) prilikom informisanja
bolesnika i dobijanja informisanog pristanka za izvode-
nje odredene procedure.”
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