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Jak obnizyc¢ ryzyko sercowo-naczyniowe?
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Pacjenci z potwierdzong miazdzy-
ca naleza do grupy najwyzszego ryzyka
incydentéw sercowo-naczyniowych.
Obowiazujace wytyczne wskazuja na
konieczno$¢ podjecia dziatan, ktére
maja doprowadzi¢ do korekcji zabu-
rzen lipidowych, skutecznej kontroli
glikemii czy normalizacji podwyzszone-
go cisnienia tetniczego. Co istotne, dla
tej populacji pacjentéw nie maja zasto-
sowania powszechnie znane skale ryzyka, takie jak np. SCORE.
Badania uwzgledniajace nowe czynniki ryzyka miazdzycy
nie tylko poglebiaja wiedze o jej patogenezie, ale takze mogg
poméc w stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego u chorych
najbardziej obcigzonych. Praca Kabtak-Ziembickiej i wsp. [1]
stanowi niewatpliwie wazny przyczynek do tematu.

Na uwage zastuguje przede wszystkim pierwszy wniosek
— mianowicie, ze najistotniejszym niezaleznym czynnikiem
ryzyka niekorzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych u pa-
cjentdéw z wielopoziomowa miazdzyca jest lokalizacja stwier-
dzanych zmian, przy czym — co niezwykle istotne — prze-
prowadzone procedury rewaskularyzacyjne nie zmniejszaja
go. Najbardziej obciazeni okazali sie pacjenci z miazdzyca
tetnic szyjnych. Potwierdzenie znalazta takze obserwacja, ze
im wiecej obszaréw naczyniowych jest dotknietych istotng
miazdzyca, tym gorsze rokowanie. Wiecej zdarzen niepoza-
danych wystapifo u 0séb z cukrzyca, wyzszymi stezeniami
LDL, NT-proBNP czy TNFa. Takze grubos¢ kompleksu inti-
ma-media tetnic szyjnych (CIMT) byta niezaleznym czynni-
kiem ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych, dopoki do
modelu statystycznego nie witaczono lokalizacji dotknietych
miazdzyca obszaréw naczyniowych. Kliniczna wartos¢ CIMT
jako zastepczego markera ryzyka sercowo-naczyniowego
zostata wykazana w wielu pracach, a kontrolne badania moz-
na wykorzysta¢ do monitorowania terapii przeciwmiazdzy-
cowej, cho¢ przewage moga mie¢ techniki pozwalajace na
pomiar powierzchni lub objetosci blaszki, gdyz wartosci CIMT
sq istotnie zalezne nie tylko od modyfikowalnych czynnikow
ryzyka (palenie tytoniu, cukrzyca, stezenie LDL), ale takze od
wieku i wartosci ci$nienia tetniczego, a ponadto blaszka szyb-
ciej zwieksza swoja powierzchnie niz grubosc¢ [2]. Jednak przy
wszystkich ograniczeniach CIMT odzwierciedla skumulowa-
ne dziatanie czynnikéw ryzyka, a jej pomiar jest wartoscio-
wym testem nie tylko do identyfikacji wczesnych etapow
miazdzycy, ale takze do oceny rokowania u 0s6b z potwier-
dzong chorobg [3]. Czy moze miec to proste przetfozenie na

praktyke? Warto chyba wspomnie¢ o badaniu, w ktérym
wykazano, ze intensywna farmakoterapia: statyna + ezeti-
mib + niacyna lub fibrat, inhibitor ACE lub ARB, optymalna
kontrola ci$nienia tetniczego, a takze metformina lub piogli-
tazon przy hiperinsulinemii na czczo, u pacjentéw, u ktérych
mimo klasycznego leczenia po roku stwierdzono progresje
bezobjawowej blaszki w tetnicy szyjnej, zaowocowata istot-
nym zmniejszeniem ryzyka nie tylko udaru, ale i zawatu ser-
ca [4]. Autorzy tej pracy konkluduja, ze pacjenci z miazdzyca
tetnic szyjnych (nawet bezobjawowa) moga wymagac inten-
sywniejszej farmakoterapii, by zmniejszy¢ catkowite ryzyko
sercowo-naczyniowe.

Na zakoriczenie tego komentarza tyzka dziegciu bedzie
jednak przytoczenie wynikéw badania PURE, przedstawio-
nego podczas ostatniego Kongresu ESC w Paryzu [5]. Jak sie
okazato, wsréd oséb po przebytym zawale serca i/lub uda-
rze moézgu leki przeciwptytkowe stosuje jedynie 25,3% pa-
cjentéw, beta-adrenolityki —17,4%, inhibitory ACE lub ARB
—19,5%, a statyny — tylko 14,6%. Nic dziwnego, ze wyni-
ki te okreslono jako ,globalng tragedie”, a ten porazajacy
rezultat zalezat nie tylko od wysokosci dochodu narodowe-
go czy poziomu wyksztatcenia badanych oséb, ale takze od
zamieszkania pacjenta na obszarach rolniczych i wynikaja-
cej z tego gorszej dostepnosci do opieki medycznej. Czy
taka jest prawda o prewencji wtérnej AD 20112
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