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The commentary. Vascular age — new horizons of vasoprotection

in clinical practice
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W artykule doc. Agnieszka Kaplon-Cieslicka
i lek. Agata Tyminska omawiajg, znane od czasu
ukazania sie ostatnich dwoch wydan europejskich
wytycznych dotyczacych prewencji, zagadnienie

21

~wieku naczyn” — czasami przedstawiane w litera-
turze przedmiotu jako ,wiek serca”. O ile to pierw-
sze sformulowanie jest zapewne duzo bardziej
uzasadnione merytorycznie (w koficu mowa tutaj
o czynnikach ryzyka miazdzycy, choroby dotyka-
jacej wszystkich naczyf, a nie selektywnie naczyn
wieficowych w sercu), o tyle to drugie ma lepszy
,PR”, marketingowo przemawia lepiej do naszych
pacjentéw, wywoluje silniejsze emocje, by¢ moze
wtérnie — wieksza zapamietywalnos¢ tego, co trze-
ba zrobi¢, by odmlodzi¢ serce, a nie jakie$ tam ,na-
czynia” (Miej serce i patrzaj w serce — powiedziatby
nasz narodowy wieszcz 200 lat temu).

Nam, kardiologom, wypada jednak nie holdowac
jedynie sercu, ale popatrze¢ na rozwdj miazdzycy
szerzejikompleksowo, zgodnie z maksyma, ze czlo-
wiek jest na tyle stary, na ile stare sq jego tetnice. Po
tym wstepie chciatbym przedstawic pie¢ argumen-
tow, ktore moim zdaniem decyduja o tym, ze warto
rozpowszechnié¢ i w codziennej praktyce stosowac
pojecie WIEK NACZYN.

Czucie i wiara silniej mowig do mnie niz medrca szkietko i oko
Miej serce i patrzaj w serce

Adam Mickiewicz, ,Romantycznos¢”, 1822

ARGUMENT PIERWSZY

WIEK NACZYN przemawia do wyobrazni pa-
cjentdw lepiej niz pojecie ryzyka sercowo-naczy-
niowego, poniewaz okreslanie tego ryzyka staje sie
coraz bardziej skomplikowane.

Ryzyko sercowo-naczyniowe i jego ocena to
rzeczywiscie standard postepowania lekarskiego
pozwalajacy nie tylko na stratyfikacje ryzyka w sze-
rokiej populacji, lecz takze prawidlowe zastosowa-
nie konkretnych elementéw postepowania w dane;
grupie ryzyka sercowo-naczyniowego. Ryzyko ser-
cowo-naczyniowe staje sie kategorig coraz bardziej
skomplikowang, jak chocby to, ogtoszone pod koniec
2018 roku przez Sekcje Farmakoterapii Sercowo-Na-
czyniowej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(SFSN PTK), wyodrebniajace piec¢ kategorii ryzyka
w odniesieniu do celow leczenia hipolipemizujacego
(tab. 1).

Tak pogtebiona stratyfikacja ryzyka sprzyja la-
twiejszym, praktyczniejszym rekomendacjom co
doleczenia dla ordynujacych je lekarzy, co ukazano
w tabeli 2 podpowiadajacej, jaki schemat leczenia hi-
polipemizujacego nalezy wdrozy¢ u pacjenta. Sche-
mat ten jest obecnie dyskutowany jako jeden z moz-
liwych do zaproponowania w opracowywanych
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Tabela 1. Przyktadowa kategoryzacja ryzyka sercowo-naczyniowego i zalezna od niej, postulowana

docelowa wartosé cholesterolu frakcji lipoprotein o niskiej gestosci (LDL-C low-density lipoproteins
cholesterol) (na podstawie [1])

Kategoriaryzyka Stan chorobowy, wystepowanie czynnikéw ryzyka lub 10-letnie Cel leczenia —

ryzyko w skali Pol-SCORE

stezenie LDL-C

skularyzacjach

Ekstremalnie w wielonaczyniowej chorobie wiencowej)
wysokie

czynnikami ryzyka

(<1,4 mmol/l)

Stan po wielokrotnych incydentach sercowo-naczyniowych i/lub rewa-

Przezskoérne stentowanie pnia gtéwnego lewej tetnicy wiencowej lub/i
wielonaczyniowa choroba wiencowa (kompleksowa angioplastyka

Miazdzyca uogolniona — wielu tozysk naczyniowych z dodatkowymi

Progresja choroby sercowo-naczyniowej o podtozu miazdzycowym
u pacjentéw, u ktérych osiaggnieto i stale utrzymywano LDL-C < 55 mg/d|

< 35 mg/dl
(< 0,9 mmol/l)

LDL-C < 70 mg/dl (<1,8 mmol/l)

nych lub obwodowych
Stan po rewaskularyzacji
Ryzyko w skali Pol-SCORE > 20%

Bardzo
wysokie

wiekszg liczbg czynnikéw ryzyka
Hipercholesterolemia rodzinna

Progresja choroby uktadu sercowo-naczyniowego o podfozu
miazdzycowym u pacjentow, u ktoérych osiggnieto i stale utrzymywano

Rozpoznany ostry zesp6t wiencowy, choroba tetnic wiehcowych, szyj-

Cukrzyca lub przewlekta choroba nerek w 3./4. stadium z jednym lub

Wywiad przedwczesnej choroby uktadu sercowo-naczyniowego o pod-
tozu miazdzycowym (w wieku < 55 lat u mezczyzn i < 65 lat u kobiet)
Rozpoznana choroba uktadu sercowo-naczyniowego u chorych

na cukrzyce lub pacjentéw z przewlekig chorobg nerek w 3./4. stadium

< 55 mg/di
(< 1,4 mmol/l)

czynnikow ryzyka

= 2 czynniki ryzyka i ryzyko w skali Pol-SCORE 10-20%
Cukrzyca lub przewlekta choroba nerek w 3./4. stadium bez innych

Umiarkowane

< 2 czynniki ryzyka i ryzyko w skali Pol-SCORE < 10%

< 100 mg/dl
(< 2,6 mmol/l)

m Bez dodatkowych czynnikéw ryzyka

SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation

przez Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego
wytycznych, ktérych opublikowanie zapowiadano
na maj 2019 roku.

Stratyfikacja ryzyka staje sie wiec coraz bardziej
skomplikowana, adresowana jest bowiem do lekarzy
majacych za zadanie podja¢ wlasciwa, zindywidu-
alizowana decyzje terapeutyczng, a coraz bardziej
zlozone strategie stratyfikacji moga sie w przysztos-
ci okaza¢ swoistym ,zlotym $rodkiem” pomiedzy
prostym postrzeganiem epidemiologicznym duzych
grup pacjentéw (np. krytykowana juz dzisiaj pre-
wencja pierwotna i wtérna) a hastami medycyny
catkowicie spersonalizowanej. Medycyna, wbrew
apologetom obu wspomnianych hasel, nie znosi
bowiem skrajnodci.

< 115 mg/dl
(< 3,0 mmol/l)

Skoro jednak systemy stratyfikacji ryzyka staja
sie coraz bardziej zlozone, to mozliwos¢ ich nieczaso-
chionnego wytlumaczenia pacjentom bedzie malata.
Potrzebne beda zatem proste, usystematyzowane
tabele ze swoistym surogatem wszystkich punktow
koficowych — takim idealnym surogatem jest WIEK
NACZYN.

ARGUMENT DRUGI

WIEK NACZYN jako surogat (zamiennik) punk-
tu koficowego przemawia do pacjenta bardziej niz
ryzyko zgonu czy zdarzenia sercowo-naczyniowe-
go, poniewaz fatwiej go sobie wyobrazic.

Ryzyko sercowo-naczyniowe moze by¢ przed-
stawiane jako ryzyko zgonu (systemy europejskie,
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Tabela 2. Przyktad praktycznych wskazéwek dla lekarza odnosnie do wyboru terapii hipolipemizujgcej w za-

leznosci od przyporzgdkowanej kategorii ryzyka sercowo-naczyniowego (propozycja autorska poddana pod
rozwage w wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego, 2019, w opracowaniu)

Kategoria ryzyka
ryzyko w skali Pol-SCORE

Stan chorobowy, wystepowanie czynnikéw ryzyka lub 10-letnie

Cel leczenia —
stezenie LDL-C

statyna w duzej dawce
ezetimib
inhibitor PCSK9

Ekstremalnie
wysokie

< 35 mg/dl
(< 0,9 mmol/l)

Bardzo
wysokie

statyna w duzej dawce
ezetimib

< 55 mg/dl
(< 1,4 mmol/l)

statyna w umiarkowanej/duzej dawce
ezetimib

Umiarkowane statyna w umiarkowanej/duzej dawce

< 100 mg/dl
(< 2,6 mmol/l)

m statyna w matej dawce

SCORE — Systematic COronary Risk Evaluation; LDL-C (low-density lipoproteins cholesterol) — cholesterol frakcji lipoprotein o niskiej gestosci;

< 115 mg/dl
(< 3,0 mmol/l)

PCSKO9 (proprotein convertase subtilisin/kexin type 9) — konwertaza proproteinowej subtilizyny/keksyny typu 9

Euro-SCORE/Pol-SCORE) albo ryzyko zdarzenia
sercowo-naczyniowego (systemy amerykanskie,
np. system stratyfikacji ryzyka Framingham). O ile
te pierwsze systemy w Europie tradycyjnie bardziej
podobaja sie kardiologom, o tyle za tymi drugimi
opowiadaja sie miedzy innymi specjalisci leczenia
nadci$nienia tetniczego. Nic dziwnego, poniewaz
im nizsze populacyjne ryzyko leczonej grupy (np.
pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym), tym trudniej
0 ,uzbieranie” adekwatnej liczby przepowiadanych
tak zwanych twardych punktow koficowych (za-
waléw serca, udaréw moézgu, zgonéw z przyczyn
miazdzycowych) — adekwatnej, a wiec takiej, jaka
wplywalaby na wyobraznie pacjenta. Jeszcze trud-
niejsze w przypadku samych zgonéw sercowo-na-
czyniowych jest powiedzenie pacjentowi, ze ryzyko
Zgonu sercowo-naczyniowego w ciagu najblizszych
10 lat w jego przypadku wynosi na przykiad 2%;
niespecjalnie zrobi to wrazenie na osobie chorej, nie
sprzyja dlugotrwalej z nig wspodtpracy, jak rowniez
ugruntowaniu w niej przekonania o koniecznosci
przewlektego leczenia hipotensyjnego czy hipolipe-
mizujacego. Dlatego, pozostawiajac w tyle odwiecz-
ne zmagania wyznawcow europejskich skal SCORE
(Systematic COronary Risk Evaluation) z wyznawcami
skali Framingham, warto jeszcze raz zaproponowac
system zupelnie inny — system stratyfikacji okresla-
jacy WIEK NACZYN. Wydaje sie, ze mozna zapropo-
nowac nawet swoisty ranking, ktéry odpowiadatby

na pytanie: Ktdre z pojec stosowanych przez lekarza moze
w najwiekszym stopniu dotyczyé wlasnie mnie? Taki ran-
king komentator widzialby tak, jak przedstawiono
to narycinie 1.

ARGUMENT TRZECI

WIEK NACZYN nabiera szczegolnego znacze-
nia we wspélczesnej epidemiologii i prewencji,
gdyz lepiej rozumiemy pojecie tadunku danego
czynnika ryzyka (iloczynu natezenia czynnika ry-
zyka i czasu ekspozycji na to natezenie).

Wyniki badan ostatnich lat dowiodly, ze wiek
biologiczny moze by¢ wazniejszy niz kalendarzo-
wy. Jak podkreélajg autorki artykulu, w 2012 roku
w wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology)
dotyczacych prewencji sercowo-naczyniowej po
raz pierwszy wprowadzono pojecie ,wiek ryzyka
sercowo-naczyniowego” (inaczej: wiek ryzyka,
wiek serca, wiek naczyn [vascular age]), sposrod
ktérych to terminéw, namawiatbym jeszcze raz do
stosowania okre$lenia WIEK NACZYN, ewentual-
nie WIEK SERCA [2]. W kolejnej wersji dokumentu
z 2016 roku utrzymano zalecenie dotyczace oceny
wieku naczyn [3].

Jednoczesnie coraz lepiej rozumiemy, ze ryzyko
sercowo-naczyniowe w odniesieniu na przykiad do
podwyzszonego stezenia cholesterolu frakcji LDL
zalezy nie tylko od jego bezwzglednej wartosci,
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Wiek Zachorowalnos¢
naczyn > sercowo-naczyniowa >
Zawat Udar

> serca > mobzgu >
Zgon Zgon z dowolnej

> sercowo-naczyniowy > przyczyny

Rycina 1. Hipotetyczny ranking poje¢ stosowanych
przez lekarza w rozmowie z pacjentem w prewencji
pierwotnej nieposiadajagcym wyksztatcenia medyczne-
go pokazujacy, ktére pojecie wydaje sie mu najblizsze
— najbardziej dotykajgce jego osoby, najtatwiejsze do
wyobrazenia w odniesieniu do swojego stanu zdrowia
i (lub) choroby (© by K.J. Filipiak, 2019)

lecz takze od czasu ekspozycji Sciany naczynia na
te podwyzszone wartosci (tzw. fadunek cholestero-
lu). W praktyce wazne jest zatem nie tylko to ,jak
wysokie jest stezenie cholesterolu frakcji LDL", lecz
takze ,jak dlugo byto takie wysokie”. Kazdy rok
leczenia statynami zmniejsza hipotetyczne ryzyko
w stosunku do przerwania takiego leczenia. Warto
zauwazy¢, ze podobny ,iloczyn” czynnika ryzyka
i czasu ekspozycji stosowaliSmy przez dziesiecio-
lecia w internie, okreslajac tak zwane paczkolata
w przypadku palenia papieroséw. W epoce, w kto-
rej coraz czeéciej bedziemy sie odwolywacé do tak
skwantyfikowanych czynnikéw ryzyka (por. ,fadu-
nek migotania przedsionkow”, ,tadunek cisnienia
tetniczego”), koncepcja starzenia sie naczyn pod
wplywem ekspozycji na te czynniki ryzyka (a wiec
de facto koncepcja WIEKU NACZYN) mie¢ bedzie
coraz wieksze znaczenie.

ARGUMENT CZWARTY

WIEK NACZYN ijego szybkie szacowanie w ga-
binecie lekarskim integruje podstawowe czynniki
ryzyka (wiek, pte¢, ciSnienie tetnicze, stezenie cho-
lesterolu, palenie papierosow).

WIEK NACZYN danej osoby obciazonej czyn-
nikami ryzyka odpowiada wiekowi metrykalne-
mu osoby tej samej pici, ale bez czynnikéw ryzy-
ka lub z idealnie kontrolowanymi czynnikami ry-
zyka. Oszacowania wieku serca mozna dokonac

z zastosowaniem specjalnie dedykowanych tabel,
wymienionych w zalaczniku internetowym przywo-
tywanego tutaj dokumentu — europejskich wytycz-
nych prewencyjnych ESC z 2016 roku [3].

Metoda ta umozliwia zwlaszcza identyfikacje
0s0b, ktére mimo niskiego lub umiarkowanego
10-letniego ryzyka bezwzglednego ocenionego za
pomoca ,zwyklej” skali SCORE sa zagrozone, przy
braku odpowiednich dzialan prewencyjnych, wysta-
pieniem zdarzenia sercowo-naczyniowego w poz-
niejszym okresie zycia (tzw. paradoks zielonych pol:
niby mam istotne czynniki ryzyka sercowo-naczy-
niowego, ale jestem na tyle mtody, ze ryzyko zda-
rzenia jest procentowo bardzo niskie).

Integracja wszystkich pieciu czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego, per analogiam do znacznie
bardziej ,abstrakcyjnej dla pacjenta” skali Euro-
-SCORE czy Pol-SCORE, daje mozliwo$¢ szybkiego
zrozumienia, po co walczy¢ z czynnikamiryzykaico
mozna zrobi¢ z nadci$nieniem tetniczym, paleniem
papieroséw, stezeniem cholesterolu, aby ,odmlodzi¢
naczynia”, zmniejszy¢ WIEK NACZYN. Promowana
w europejskich wytycznych tabela jest prosta, nie
ma réznych wersji w zaleznosci od kraju, nie wyma-
ga kalibracji, nie tworzy nieporozumien i dyskusji,
ktora wersje SCORE nalezy stosowac. Pacjenta nie
interesuja naukowe dysputy nad kalibracjg, walida-
cja do polskich warunkéw czy innymi cechami sto-
sowanychiproponowanych skal szacowaniaryzyka
sercowo-naczyniowego (wspomniane medrca szkietko
i oko z motta niniejszego komentarza). Pacjent woli
uproszczong komunikacje, w ktérej WIEK SERCA
lub WIEK NACZYN lepiej do niego przemawia (czu-
cie i wiara silniej mowi do [Niego]).

ARGUMENT PIATY

Integralne podejscie do trzech najwazniejszych
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka poprzez
okreslanie WIEKU NACZYN wpisuje sie doskonale
w koncepcje ery SPC.

Karta WIEKU NACZYN jest przydatnym na-
rzedziem, umozliwiajacym dodatkowa, precyzyj-
niejsza stratyfikacje ryzyka rozwoju sercowo-na-
czyniowego w szerokiej populacji os6b, pozwala
tez tatwo zrozumie¢ pacjentowi, jak wazny jest
wplyw na wszystkie trzy modyfikowalne czynniki
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ryzyka sercowo-naczyniowego. Skoro mamy aktu-
alnie skuteczne i bezpieczne leki modyfikujace dwa
ztych trzech czynnikéw (nadci$nienie tetnicze oraz
hipercholesterolemieg), warto zgodnie z najnowszy-
mi wytycznymi rozwazy¢ stosowanie u takich cho-
rych POJEDYNCZEGO leku modyfikujacego WIEK
NACZYN. Lekiem takim jest polaczenie w jednej
tabletce (SPC, single-pill combination) leku hipotensyj-
nego i statyny. Era SPC — czasy, w ktdrych kolejne
towarzystwa naukowe w swoich rekomendacjach
beda zalecac takie wlasnie formy leczenia—idealnie
zbiega sie z koncepcja WIEKU SERCA.

O jakich SPC mowa? O SPC hybrydowych —
taczacych w sobie lek hipolipemizujacy z lekiem
hipotensyjnym. W przypadku statyny ma to by¢,
zgodnie ze wsp6lczesng wiedzg, atorwastatyna lub
rosuwastatyna, w przypadku leku hipotensyjne-
go — lek hamujacy uklad renina-angiotensyna-
—aldosteron lub od razu dwa leki hipotensyjne (lek
hamujacy uktad renina-angiotensyna-aldosteron
z diuretykiem lub z antagonista wapnia).

W praktyce w Polsce sg lub niebawem beda do-
stepne dwa takie nowoczesne polaczenia statyny
z lekiem hamujacym uklad renina-angiotensyna—
—aldosteron w charakterze hybrydowego SPC:

* walsartan z rosuwastatyna;

* perindopril z atorwastatyna,

* atakze dwa preparaty hybrydowych SPClaczacych
ze soba dwa leki hipotensyjne ze statyng, szcze-
golnie wazne w koncepcjirozpoczynania leczenia
nadci$nienia tetniczego od razu od dwdch lekéw,
co zalecaja wytyczne europejskie od 2018 roku:

* perindopril, amlodipina, atorwastatyna;

e perindopril, indapamid, rosuwastatyna.

Nalezy przypuszczag, ze tego typu preparatow
bedzie coraz wiecej, a potrzeba stosowania takich
wlasnie SPC pozostaje w zgodzie z promowaniem
idei WIEKU NACZYN, Q.E.A.D.
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