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Streszczenie

Kolejna edycja kongresu American College of Cardiology 2018, ktéry miat miejsce w tym roku w dniach 10-12 marca
w Orlando, obfitowata w wiele waznych wynikow badan klinicznych dotyczacych prewencji oraz leczenia choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. Ponizej przedstawiamy subiektywny przeglad najciekawszych sposrad nich.

Stowa kluczowe: American College of Cardiology, ACC 2018, badania kliniczne

SECURE-PCI (Statins Evaluation in Coronary
Procedures and Revascularization)

Korzysci ptynace z plejotropowego dziatania statyn zostaty
wykazane w licznych wcze$niejszych badaniach. Niemniej
jednak jak dotychczas brakowato bezpoSrednich dowodow
na to, czy rutynowe stosowanie wysokich dawek statyny we
wczesnej fazie ostrego zespotu wiencowego (0ZW) wptywa
na rokowanie. W badaniu SECURE-PCI badacze podjeli sie
oceny bezpieczenstwa i skutecznoSci zastosowania atorwa-
statyny w wysokiej dawce (80 mg) podawanej pacjentom
we wczesnej fazie ostrych zespotow wiencowych (0ZW),
u ktérych planowano leczenie interwencyjne w czasie
najblizszych 7 dni [1]. Pacjenci z potwierdzonym rozpozna-
niem OZW zostali zrandomizowani 1:1 do grupy otrzymu-
jacej dwie wysokie, tadujgce dawki atorwastatyny (80 mg)
przed oraz 24 godziny po planowanej interwencji wiencowej
(n=2087) oraz do grupy otrzymujgcej placebo (n = 2104).
W obydwu grupach stosowano nastepnie atorwastatyne
w dawce 40 mg przez kolejne 30 dni. Ostatecznie do ba-
dania wtgczono 4191 pacjentéw o Srednim wieku 61,8 lat,
gtéwnie mezczyzn (74%). Wiekszos¢ pacjentow stanowili
chorzy z zawatem serca bez przetrwatego uniesienia od-
cinka ST (NSTEMI, non-ST segment elevation myocardial
infarction — 60%), w dalszej kolejnosci byli to pacjenci
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z zawatem z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST segment
elevation myocardial infarction — 25%) oraz chorzy z niesta-
bilng dtawica piersiowa (UA, unstable angina — 15%). Blisko
co trzeci chory (32%) chorowat na cukrzyce oraz stosowat
przewlekle statyne (29%). Z badania wytaczono pacjentow,
ktorzy w okresie 24h od decyzji o podaniu dawki tadujacej
statyny otrzymywali jakgkolwiek statyne w maksymalnej
dawce lub fibrat. Ostatecznie przezskérng interwencje
wiencowg wykonano u 65% pacjentéw, u 8% wykonano
pomostowanie aortalno-wieicowe, a pozostatych 27% cho-
rych skierowano do dalszego leczenia zachowawczego. Po
uptywie 30-dniowej obserwacji, jakg zaplanowano dla tego
badania, obydwie grupy nie réznity sie czestoScig wystepo-
wania pierwotnego, ztozonego punktu koncowego (zgon,
zawat serca, udar lub nieplanowana rewaskularyzacja;
statyna vs placebo: 6,2% vs 7,1%; p = 0,27). Smiertelnosé
catkowita (3,2% vs 3,3%; p = 0,84) oraz czestos¢ zawatow
serca (2,9% vs 3,7%; p = 0,18) nie rdznity sie istotnie miedzy
obydwiema grupami. Ponadto nie obserwowano réwniez
istotnych statystycznie roznic w zakresie czestosci wyste-
powania drugorzedowych punktéw koficowych miedzy gru-
pami (statyna vs placebo): udar (0,5% vs 0,5%; p = 0,85),
zakrzepica w stencie (0,3% vs 0,7%; p = 0,1). U zadnego
z pacjentéw nie obserwowano uszkodzenia watroby w okre-
sie obserwacji, natomiast 3 przypadki (0,1%) rabdomiolizy
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odnotowano w grupie placebo. Niemniej jednak analiza
podgrup wykazata, ze wsrdd chorych ktorych ostatecznie
poddano przezskérnemu leczeniu interwencyjnemu (PCl,
percutaneous coronary interventions) czestoS¢ wystepowa-
nia ztozonego punktu koncowego (6,0% vs 8,2%; p = 0,02)
oraz nowego zawatu serca (3,6% vs 5,2%; p = 0,04) byty
istotnie nizsze w grupie pacjentow, u ktérych zastosowano
wysoka dawke atorwastatyny. Wyniki prezentowanego ba-
dania wskazujg, ze rutynowe stosowanie dwoch wysokich
dawek atorwastatyny u wszystkich pacjentéw z 0ZW, u kt6-
rych planowane jest leczenie interwencyjne, nie zmniejsza
czestosci niekorzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych.
KorzySci z tego postepowania odnoszg jedynie chorzy,
u ktérych ostatecznie wykonano PCI. Biorgc pod uwage,
ze stezenia cholesterolu LDL (low density lipoproteins) pod
koniec obserwacji nie roznity sie istotnie miedzy grupami
(statyna vs placebo: 79,6 vs 75,8 mg/dl — obydwie grupy
otrzymywaty 40 mg atorwastatyny dziennie po wstepnym
podaniu dawki tadujgcej), a korzySci odnotowane w grupie
pacjentéw ostatecznie poddanych PCl zaobserwowano
wezesnie (juz podczas 30 dniowej obserwacji), wydaje sie,
ze mechanizm ochronny stosowania wysokich dawek statyn
u tych chorych jest prawdopodobnie plejotropowy.

VEST (Vest Prevention
of Early Sudden Death Trial)

Kolejnym waznym badaniem w zakresie prewencji zapre-
zentowanym podczas kongresu byto badanie VEST (Vest
Prevention of Early Sudden Death Trial), ktére dotyczyto
stosowania kamizelki defibrylujgcej. Celem badania byta
ocena skutecznosci kamizelki [2] dla zmniejszenia ryzyka
nagtego zgonu sercowego wsrod pacjentdéw po przebytym
zawale serca (MI, myocardial infarction) z towarzyszacg
dysfunkcjg skurczowg lewej komory (frakcja wyrzutowa
lewej komory — left ventricular ejection fraction — LVEF
< 35%). Interwencja ta miata da¢ odpowiedz, czy swoistego
rodzaju terapia pomostowa w postaci kamizelki defibryla-
cyjnej pozwala uzyskaé korzysci kliniczne wsrod chorych
z dysfunkcjg skurczowg lewej komory we wczesnym okre-
sie pozawatowym, gdzie wedtug aktualnych wytycznych
implantacja kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable
cardioverter defibrillator) nie zalecana jest do czasu 40 dni
od wystgpienia zawatu serca. Okres ten jest bardzo newral-
gicznym czasem, ktory obarczony jest podwyzszonym ryzy-
kiem nagtego zgonu sercowego, niemniej jednak LVEF moze
ulec poprawie nawet w kilka miesiecy po MI. Pacjentow
po przebytym MI zrandomizowano w okresie tygodnia od
wypisu ze szpitala w stosunku 2:1 do grupy, ktora otrzymata
kamizelke defibrylacyjng oraz optymalne leczenie farma-
kologiczne (n = 1524) lub tylko optymalng farmakoterapie
(n=778). Do badania wtgczono chorych, u ktérych LVEF <
35% utrzymywata sie > 8 godzin od poczatku objawéw M,
lub przezskérnej interwencji wiefcowej (PCl, percutaneous

coronary intervention) lub > 48 godzin od pomostowania
aortalno wiencowego (CABG, coronary artery bypass graft).
Z badania wykluczono migdzy innymi chorych z wczesniej
wszczepionym ICD, istotng wadg zastawkowa, przewlekle
dializowanych, pacjentki w cigzy oraz chorych z rozmiarem
klatki zbyt duzym/matym aby dopasowaé optymalny roz-
miar kamizelki defibrylacyjnej. Okres obserwacji klinicznej
wynosit 90 dni. Srednia wieku wtaczonych do badania pa-
cjentéw wynosita 61 lat, a wiekszo$é stanowili mezczyzni
(73%). Co czwarty wigczony do badania chory (25%) przebyt
przynajmniej jeden MI, a Srednia LVEF w momencie wta-
czenia wynosita 28%. Podczas hospitalizacji zwigzanej z Ml
84% chorych zostato poddanych PCI, u 8% zastosowano
leczenie trombolityczne, a u 1% wykonano CABG. Grupa
ta byta obarczona dos¢ duzym ryzykiem, poniewaz w trak-
cie hospitalizacji zwigzanej z MI do zatrzymania krazenia
w mechanizmie migotania komér doszto u 10% chorych,
jak rowniez u 10% pacjentéw wystapit wstrzas kardiogen-
ny. Sredni czas noszenia kamizelki defibrylacyjnej wynosit
14,1 godziny/dobe. Adekwatne interwencje kamizelki miaty
miejsce u 1,4% pacjentdw z grupy interwencyjnej, nieade-
kwatne u 0,6%, natomiast 4,6% chorych samych przerwato
proces interwencji kamizelki. Pierwszorzedowy ztozony
punkt kofAcowy w postaci nagtego zgonu sercowego lub
zgonu z powodu arytmii komorowych nie réznit sig istotnie
miedzy grupg poddang interwencji, a grupg kontrolng (1,6%
vs 2,4%; p = 0,18). W zakresie drugorzedowych punktow
koncowych obserwowano istotna redukcje Smiertelnosci
catkowitej w grupie, ktdra otrzymata kamizelke (3,1% vs
4,9%; p = 0,04) — w szczegblnosci ryzyko to byto nizsze
w zakresie zgonu spowodowanego udarem niedokrwiennym
OUN (0% vs 0,5%; p = 0,01). Niemniej jednak czestosé
nagtego zgonu sercowego nie réznita sie w obydwu gru-
pach. Samo stosowanie kamizelki nie wptywato istotnie na
czestosé rehospitalizacji chorych z jakiejkolwiek przyczyny
(31% vs 33%; p = 0,51), czy tez rehospitalizacji z przyczyn
sercowo-naczyniowych (22% vs 22%; p = 0,81). Wyniki
tego badania wskazuja, ze rutynowe stosowanie kamizelki
defibrylacyjnej nie zmniejszyto czestosci nagtego zgonu
sercowego w okresie 90 dni u chorych z umiarkowang
i ciezkg dysfunkcjg skurczowg lewej komory w bezposred-
nim okresie pozawatowym. Obserwacja ta jest obarczona
ograniczeniami samego badania, jakie mogty mie¢ istotny
wptyw na brak pozytywnego pierwszorzedowego punktu
koncowego, wérod ktdrych w pierwszej kolejnoSci nalezy
wymienic jak sie wydaje nieoptymalny stopien wspotpracy
pacjentow. Sam Sredni czas noszenia kamizelki w grupie
poddanej interwencji wynosit nieco ponad 14 godzin na
dobe w czasie catego okresu obserwacji (poczgtkowo
Srednio 18 godzin/dobe, a w 90 dobie obserwacji Srednio
12 godzin/dobe), a w momencie zakonczenia obserwacji
potowa pacjentéw potwierdzita przedwczesne zdjecie kami-
zelki. Ponadto sam proces rekrutacji pacjentéw do badania
trwat prawie 10 lat, przez co jednoznaczne dowody na temat
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skutecznosci kamizelki mogly zostaé rozmyte, przez zmiany
jakie dokonaty sie w tym czasie w metodach leczenia oraz
prewencji. Nie mozna jednak pomina¢ faktu (nie catkiem
wyjasnionego) zmniejszenia Smiertelnosci catkowitej w gru-
pie korzystajgcej z kamizelki. Mozna przypuszczaé zatem,
ze w pewnej grupie chorych stosowanie kamizelki defibry-
lacyjnej moze by¢ uzasadnione. Szczegblnie interesujgce
wydaja sie by¢ przyszte analizy dotyczace stratyfikacji ryzyka
w badanej grupie, ktore mogg wskazac profil pacjenta,
ktory mogtby odniesé najwieksza korzys¢ z jej noszenia (np.
chorzy po nagltym zatrzymaniu krazenia, z ciezkg dysfunkcjg
skurczowg lewej komory, arytmiami komorowymi w trakcie
hospitalizacji itp.) [2]. Jako wspotbadaczom godzi sie nam
rowniez przypomnieé o polskim pacjencie, uratowanym
w ramach udziatu w opisywanym badaniu [3].

ODYSSEY OUTCOMES

(Evaluation of Cardiovascular Outcomes
After an Acute Coronary Syndrome During
Treatment With Alirocumab)

Inhibitory PCSK9 (inhibitory konwertazy subtylizyna/
/keksyna 9) stanowiag nowg alternatywe intensyfikacji
leczenia hipolipemizujacego, szczegdlnie wsrdd chorych,
u ktorych osiggniecie celdéw terapeutycznych w zakresie
kontroli lipidogramu standardowymi schematami leczenia
nie jest mozliwe. Celem omawianego badania byta ocena
bezpieczenstwa oraz skutecznosci stosowania alirokumabu
w poréwnaniu do placebo wsréd chorych z ostrym zespotem
wieficowym (OZW), ktérzy otrzymywali wczesniej intensyw-
ng statytonoterapie lub maksymalng tolerowalng dawke
statyny. Do badania wtgczono chorych, ktorzy w okresie
1-12 miesiecy przebyli 0ZW, a u ktorych po okresie 2-16
tygodniowej intensywnej lub maksymalnej tolerowalnej
statynoterapii (atorwastatyna lub rosuwastatyna) nie osiag-
nieto celéw farmakoterapii (poziom frakcji LDL cholesterolu
> 70 mg/dl, cholesterol nie-HDL-C > 100 mg/dI lub apoli-
poproteiny B > 80 mg/dl). Wiekszo$¢ pacjentéw zostata za-
kwalifikowana do badania z uwagi na nieoptymalny poziom
frakcji LDL cholesterolu (> 70 mg/dl). Chorych, po wstepnej
fazie intensywnej statynoterapii randomizowano do grupy
otrzymujgcej alirokumab raz na 2 tygodnie (n = 9462) lub
placebo (n = 9462). Dawka alirokumabu podawanego
podskérnie zawierata sie w przedziale 75-160 mg, tak aby
uzyska¢ wartosci frakcji lipoprotein niskiej gestosci (LDL)
mieszczgca sie w zakresie 25-50 mg/dl, jednak nie mniej
niz 15 mg/dl. Sredni wiek wiaczonych do badania pacjen-
téw wynosit 58 lat, 75% stanowili mezczyZni. Mediana czasu
od wystgpienia OZW do momentu witgczenia do badania
wynosita 2,6 miesigca. Wiekszos¢é wiaczonych do badania
pacjentéw poddano zabiegom rewaskularyzacji w trakcie
przebytego wczesniej incydentu wiencowego (72%). Sredni
wyjéciowe poziomy LDL w momencie wtgczenia do badani
wynosit 87mg/dl, przy 89% pacjentdw stosujgcych wysoka

dawke atorwastatyny/rosuwastatyny oraz 3% pacjentow
leczonych ezetymibem. W trakcie Sredniego okresu obser-
wacji wynoszgcego blisko 3 lata pierwszorzedowy, ztozony
punkt kofAcowy (zgon, zawat serca lub udar niedokrwienny
oSrodkowego uktadu nerwowego) obserwowano istotnie
rzadziej w grupie otrzymujgcej alirokumab (10,3% vs
11,9%; p < 0,001). Ponadto w grupie poddanej interwencji
obserwowano istotnie nizsza $miertelno$¢ ogding (3,5% vs
4,1%, p = 0,026) oraz mniej chorych z tej grupy wymagato
nieplanowanej rewaskularyzacji (7,7% vs 8,8%, p = 0,009).
Ponadto analizy ,post-hoc” przy stratyfikacji ryzyka pa-
cjentéw ocenianej na podstawie stezenia frakcji LDL cho-
lesterolu wykazaty, ze najwieksze korzySci ze stosowania
alirokumabu obserwowano u 0s6b z wyjsciowym poziomem
LDL > 100 mg/dl, gdzie bezwzgledne zmniejszenie Smiertel-
nosci ogolnej wynosito 1,7%, a bezwzgledne zmniejszenie
czestosci pierwszorzedowego ztozonego punktu koncowego
wynosito 3,4%, przy jednoczesnym braku istotnych réznic
w czestosci opisywanych punktow koficowych u pacjentow
z wyjsciowym stezeniem LDL cholesterolu < 100 mg/dl.

Badanie ODYSSEY Outcomes potwierdza, ze inhibitory
PCSK9 redukuja nie tylko poziom LDL, ale po badaniu
FOURIER jest drugim udawadniajgcym ich wptyw na twar-
de punkty koAcowe. Co szczegblnie istotne, badaniu tym
po raz pierwszy udowodniono skuteczno$é alirokumabu
na zmniejszenie Smiertelnosci ogdlnej, co mozna taczyé
z wtaczeniem pacjentdw o znacznie wyzszym ryzyku ser-
cowo-naczyniowym niz w badaniu FOURIER. Przyjmowanie
alirokumabu raz na 2 tygodnie wigzato sie z istotnie niz-
szym ryzykiem wystgpienia ztozonego punktu kohcowego
obejmujgcego zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych,
udar mézgu i zawat serca niezakofczony zgonem oraz
koniecznos$é hospitalizacji z powodu niestabilnej choroby
wiencowej i rewaskularyzacji wieficowej, u pacjentow po
wczesniej przebytym OZW. Niemniej jednak dostep do tej
terapii jest wcigz limitowany je wysokimi kosztami, a tego
typu podejScie wymaga szczegdtowej analizy farmakoeko-
nomicznej [4].

Prewencja kardiotoksycznosci
zwigzanej z terapig antracyklinami
oraz transtuzumabem u pacjentek
z rakiem piersi

Jak wiadomo, antracykliny nalezg do lekdw wysoce kar-
diotoksycznych, a efekt ten jest silnie zwigzany z taczng
ich podang dawka. Skuteczno$¢ réznego rodzaju strategii
prewencyjnych tych negatywnych skutkéw ubocznych,
w tym stosowania beta blokerdw, pozostaje wciaz niejasna.
Jednym z zaprezentowanych podczas kongresu badan doty-
czacych prewencji kardiotoksyczno$ci byto badanie CECCY
(Carvedilol Effect in Preventing Chemotherapy Induced
Cardiotoxicity). Dotyczyto ono oceny skutecznosci stoso-
wania karwedilolu w prewencji kardiomiopatii indukowanej
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antracyklinami. Kobiety z rakiem piersi bez ekspresji recep-
tora ludzkiego naskérkowego czynnika wzrostu 2 (HER-2,
human epidermal growth factor receptor 2 — negatywny
rak piersi), z zachowang funkcja skurczowg lewej komory,
poddawane chemioterapii opartej na antracyklinach (do-
ksorubicyna — dawka taczna 240 mg/m?) zostaty w oma-
wianym badaniu zrandomizowane do grupy otrzymujgcej
karwedilol (n = 96) lub placebo (n = 96). Dawka karwedilolu
byta stopniowa zwiekszana w przypadku jego dobrej tole-
rancji do dawki 2 x 25 mg. Obserwacje zaplanowano na
24 tygodnie, Sredni wiek badanych kobiet wynosit 51 lat,
sposrod ktorych 4% chorowato na cukrzyce. Z badania
wylaczono pacjentki poddawane wczesniej chemioterapii
lub radioterapii, z towarzyszacymi objawami niewydolnosci
serca, chorobg niedokrwienng serca, chorobami zastawko-
wymi (w stopniu przynajmniej umiarkowanym), przewlekle
stosujace inhibitory konwertazy angiotensyny, sartany lub
beta-bloker, jak réwniez kobiety z przeciwskazaniami do
stosowania beta-adrenolitykéw. Srednia dawka stosowane-
go karwedilolu wynosita 18,5 + 17,6 mg/dzien. Czestos¢
pierwszorzedowego punktu koncowego, w postaci prewen-
cji spadku frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF) o wiecej
niz 10% w czasie 6 miesiecznej obserwacji odnotowano
u zblizonego odsetka kobiet (karwedilol vs placebo: 14,5%
vs 13,5%; p = 1,0). W zakresie ocenianych drugorzedowych
punktéw koAcowych, stosowanie karwedilolu wigzato sie
z istotnie nizszym poziomem troponiny | w czasie obserwa-
¢ji (p=0,003), jak réwniez u pacjentek w grupie interwen-
cyjnej istotnie rzadziej odnotowywano dysfunkcje rozkur-
czowa lewej komory (28,5% vs 37,2%; p = 0,039). Srednie
wyjsciowe wartosci LVEF wynosity kolejno (karwedilol vs
placebo): 64,8 + 4,7% oraz 64,2 + 3,6%, a po 6 miesigcach
chemioterapii wynosity one kolejno 63,9 + 3,8% oraz 63,9
+ 3,8% — bez istotnych réznic miedzy grupami (p = 0,84).
Jest to najwieksze jak dotychczas badanie, skupiajace
sie na ocenie skutecznosci beta-blokerow w prewencji
kardiotoksyczno$ci indukowanej antracyklinami. Pomimo
braku udowodnionego pozytywnego wptywu prewencyjnego
karwedilolu na spadek frakcji wyrzutowej lewej komory
podczas stosowania antracyklin, istotna redukcja stezen
troponiny | oraz czestosci dysfunkcji rozkurczowej u 0sob je
stosujgcych nie podwazajg zasadnosci tego rodzaju terapii,
wskazujac na potencjalnie ptyngce z niej korzysci. Niemniej
jednak wydaje sie, ze badania obejmujace liczniejsza grupe
chorych, uwzgledniajace pacjentéw z wyjSciowo uposledzo-
ng funkcja skurczowg lewej komory, ktérzy to sa najbar-
dziej narazeni na potencjalne dziatanie kardiotoksyczne
pozwolg jednoznacznie odpowiedzieé na pytanie, czy ob-
serwowany w drugorzedowych punktach koncowych efekt
kardioprotekcyjne jest efektem rzeczywistym, wynikajgcym
z niedoszacowania liczebnoSci badanej grupy. Brak jednak
dtuzszego okresu obserwacji uniemozliwia jednoznaczng
ocene wptywu podwyzszonego stezenia troponin, czy tez
dysfunkcji rozkurczowej na wystgpienie w pézniejszym

okresie twardych punktéw koncowych w postaci wystapie-
nia jawnych klinicznie objawéw niewydolno$ci serca, czy
tez zmian w $miertelnoSci catkowitej.

Innym badaniem zaprezentowanym podczas kongresu
dotyczacym prewencji kardiotoksycznosci chemioterapii
stosowanej u kobiet z rakiem sutka, byto badanie porow-
nujgce skuteczno$¢ lisinoprylu, karwedilolu vs placebo,
w prewencji dysfunkcji skurczowej u pacjentek z rakiem
piersi leczonych trastuzumabem (przeciwciato monoklonal-
ne anty-HER2). W badaniu tym czesto$¢é obserwowanego
spadku LVEF o przynajmniej 10% wzgledem wartosci wyj-
Sciowych nie roznita sie istotnie w grupach otrzymujacych
lisinopryl (30%), karwedilol (29%) oraz placebo (32%).
Niemniej jednak w badaniu tym udowodniono, ze u chorych
stosujgcych jednoczesnie transtuzumab oraz antracykliny
stosowanie zaréwno lisinoprylu, jak i karwedilolu w sposéb
istotny redukowato czestos¢ wystapienia dysfunkcji skur-
czowej lewej komory (lisinopryl 37%, karwediolol 31% oraz
placebo 47%; p = 0,009) [5].

Walka z nadcisnieniem... u fryzjera (Blood
Pressure Reduction in Black Barbershops)

Kolejnym badaniem, szczeg6lnie interesujacym ze wzgledu
na innowacyjne podejscie dotyczace przeniesienia miejsca
interwencji prozdrowotnej z gabinetu lekarskiego do salonu
fryzjerskiego, byto badanie Blood Pressure Reduction in
Black Barbershops. Do badania wtgczono 319 czarnosko-
rych klientéw zaktadéw fryzjerskich ze Zle kontrolowanym
ci$nieniem tetniczym (pomiary wykonywane w ramach
dziatalnosci salonu fryzjerskiego). Interwencja (n = 139)
polegata na comiesiecznej konsultacji z przeszkolonym
farmaceuta, ktory przepisywat leki hipotensyjne w ramach
zaktadu fryzjerskiego, z jednoczesnym pomiarem poziomu
elektrolitdw aparatem typu ,point-of-care”. Ramie kontrolne
(n = 180) obejmowato standardowa promocje zdrowego
trybu zycia oraz zalecenie wizyty u lekarza pierwszego kon-
taktu. Do badania wtgczono pacjentéw w wieku 35-79 lat,
bedacych regularnymi klientami zaktadu fryzjerskiego
(= 1 strzyzenie co 6 tygodni przez > 6 miesiecy), u ktorych
Srednie ci$nienie skurczowe mierzone w czasie dwéch
wizyty wynosito > 140 mm Hg. W grupie poddanej interwen-
cji w pierwszej kolejnosci przepisywano amlodypine oraz
irbesartan, w drugim rzucie dodawano indapamid, a przy
nieskutecznosci wezesSniejszych kombinacji dotagczano spi-
ronolakton. Wyjsciowo Srednie ciSnienie skurczowe wynosit
153 mm Hg w grupie poddanej interwencji oraz 155 mm Hg
w ramieniu poddanym standardowej terapii. Sredni wiek
wigczonych do badaniach chorych wyniést 54 lata, a 21%
pacjentow chorowato na cukrzyce. Pierwotnym punktem
koncowym ocenianym podczas 6 miesiecznej obserwacji
byta zmiana skurczowego ciSnienia tetniczego (SBP).
W grupie poddanej interwencji SBP ulegto redukcji Srednio
0 27,0 mm Hg, podczas gdy w grupie kontrolnej jedynie
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09,3 mm Hg (p < 0,001). Docelowe wartosci ci$nienia tet-
niczego (< 140/90 mm Hg) uzyskano u znacznie wyzszego
odsetka klientow poddanych interwencji (89,4% vs 32,3%;
p < 0,001), a efekt ten udato sie osiagnacé przy istotnie
wyzszej Sredniej ilosci stosowanych lekdw hipotensyjnych
(2,6 vs 1,4; p<0,001). Co szczegblnie warte podkreslenia,
nie obserwowano istotnych dziatai niepozgdanych takiej
strategii (w przypadku 3 pacjentéw doszto do odwracalnego
pogorszenia funkcji nerek, zwigzanego ze stosowaniem
indapamidu). Badanie to przedstawia skuteczno$é nowego

Abstract

modelu prewencji, przesunietej blizej codziennego zycia
populacji 0 umiarkowanie prozdrowotnym nastawieniu,
dokumentujac jednoznacznie efektywnosé interwencji
skierowanej na obnizenie ciSnienia tetniczego, potgczona
z promocja zdrowia oraz interwencja farmakologiczng, jed-
noczesnie potwierdzajac jej bezpieczenstwo. Wptyw takiej
strategii na czestoS¢ wystepowania odlegtych powiktan
nadci$nienia nie jest znany, jednak mozna przypuszczaé, ze
przy odpowiednim jej rozpowszechnieniu mogtaby wykazaé
wyzsza skutecznosé od podejsScia tradycyjnego [6].

Many important results of clinical trials on the prevention and treatment of cardiovascular diseases were announced
during the 67th Congress of the American College of Cardiology (ACC) which took place in Orlando on 10-12 March
2018. Below we present a subjective review of the most interesting studies.

Key words: American College of Cardiology, ACC 2018, clinical trials
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