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Czy przebyty ostry zesp6l wieficowy wplywa na postepowanie

w nadci$nieniu tetniczym?
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Autorzy pracy szukali odpowiedzi na
pytanie: czy ostry zesp6t wiencowy
przebiega inaczej u pacjentéw, u kté-
rych wczesdniej rozpoznawano nadcis-
nienie tetnicze? Nadcisnienie tetnicze
jest istotnym czynnikiem ryzyka choro-
by wiencowej i zgodnie z danymi
z badania INTERHEART [1] przektada sie
na 18-procentowe ryzyko populacyjne
wystapienia pierwszego zawatu serca. Ale mozna réwniez
s3dzi¢, ze nadci$nieniowa choroba serca (kardiomiopatia nad-
cisnieniowa), poprzez ilosciowe i jakosciowe zmiany w struk-
turach miesnia serca, modyfikuje bezposrednia i odlegta
odpowied? na niedokrwienie.

W komentowanej pracy autorzy dowodza, ze nadcis-
nienie tetnicze nie tylko zwieksza zagrozenie choroba wief-
cowa, ale takze jej powiktaniami. W badanej grupie u cho-
rych z nadcisnieniem tetniczym miazdzyca postepowata
szybciej, na co wskazuja mtodszy wiek w momencie
wystapienia zawatu serca, wieksza liczba krytycznych
zwezen tetnic wiedcowych, czesciej wystepujaca dysfunk-
cja skurczowa lewej komory i bardziej powiktany przebieg
kliniczny. Dowodem na zmiany w innych obszarach naczy-
niowych jest czeste wystepowanie tagodnej niewydolnosci
nerek w grupie STEMI-nadcisnienie. Dane z badania auto-
réw sa zbiezne z wynikami opublikowanej niedawno meta-
analizy, ktéra uwzglednita informacje z 17 badan obej-
mujacych tacznie 56 748 pacjentdéw z przebytym zawatem
serca. W badaniach z randomizacjg obecnosé nadcisnienia
tetniczego wigzata sie z wzrostem ryzyka wzglednego zgo-
nu ogdtem o 19% i zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
0 29%; w badaniach obserwacyjnych powyzsze wartosci
wynosity odpowiednio 46 i 54% [2]. W cytowanej meta-
analizie okres obserwacji pacjentéw siegat nawet 26 lat,
natomiast w pracy, gdzie uwzgledniano takze bezposred-
nig $miertelnos¢ wewnatrzszpitalna [3], nadcisnienie tetni-
cze wigzato sie ze zwiekszonym zagrozeniem, kt6re wracato
do wartosci stwierdzanych u pacjentéw bez nadcisnienia
po roku od przebytego zawatu. Mozna zatem przypuszczac,
ze skuteczna kontrola cisnienia tetniczego pozwala na efek-
tywne zmniejszenie ryzyka do wartosci wystepujacych
w populacji z prawidtowym cisnieniem. Podobng tendencje
opisali takze autorzy cytowanej powyzej metaanalizy [2].
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Wyniki badan zakonczonych w ostatnich kilku latach
nakazuja odmienne podejscie do wyboru leku i docelowych
wartosci cisnienia tetniczego u pacjentdéw z nadcisnieniem
tetniczym i choroba wieficowa. Zwracajg na ten fakt uwa-
ge autorzy opublikowanej niedawno (listopad 2009 r.) aktu-
alizacji wytycznych dotyczacych postepowania w nadcis-
nieniu tetniczym [4]. Po pierwsze, analiza post hoc danych
uzyskanych z badan klinicznych nie wskazuje, aby pacjen-
ci z rozpoznang chorobg wieficowa odnosili korzysci
z obnizania cisnienia tetniczego do wartosci ponizej
130/80 mmHg. Co wiecej, wyniki badania ONTARGET wyka-
zuja mozliwy wzrost ryzyka powiktan, jesli leki hipotensyj-
ne sa podawane osobom z poczatkowym cisnieniem nie-
przekraczajgcym 130/80 mmHg [5].

W aktualizacji wytycznych podkresla sie, aby unikac
podziatu lekéw hipotensyjnych na pierwszo-, drugo- i trze-
ciorzedowe, poniewaz najwazniejsza jest skuteczna kon-
trola cisnienia, ktéra zwykle wymaga politerapii. Czy istnie-
je jednak obowiazkowy lek hipotensyjny dla pacjenta po
przebytym ostrym zespole wienicowym? W ogromnej meta-
analizie, ktéra uwzglednita wyniki 147 badan klinicznych
z udziatem 958 tys. pacjentdéw z nadcisnieniem tetniczym
[6], u 0s6b z wczesniejszym rozpoznaniem choroby wien-
cowej beta-adrenolityki byty prawie dwukrotnie bardzie]
skuteczne w redukcji ryzyka przysztych powiktan wienco-
wych w poréwnaniu z innymi grupami lekéw hipotensyj-
nych (odpowiednio, redukcja ryzyka wzglednego 0 29 i 15%).
Przewaga beta-adrenolitykéw malata w miare uptywu cza-
su od przebytego ostrego zespotu wiencowego.

Wytyczne ESC dotyczace postepowania u pacjentéw
z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) z roku
2008 wsrdd preferowanych lekéw hipotensyjnych wymie-
niaja beta-adrenolityki, inhibitory ACE i sartany [7]. Czy dwie
ostatnie klasy mozna stosowac zamiennie? Podkresla sie, ze
wyniki kontrolowanych badan klinicznych wykazaty, ze nie-
ktére inhibitory ACE u pacjentéw z choroba wieficowa redu-
kuja ryzyko sercowo-naczyniowe w poréwnaniu z placebo
(perindopryl — badanie EUROPA, ramipryl — HOPE), czego nie
zaobserwowano w podobnym badaniu z telmisartanem
(TRANSCEND). Z drugiej strony, bezposrednie poréwnanie
ramiprylu i telmisartanu (badanie ONTARGET) nie wykazato
réznic pomiedzy tymi lekami, a wérdd chorych wtaczonych
do préby ponad 60% miato wczesniej rozpoznang chorobe
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wieficowa. W dokumencie z 16 pazdziernika 2009 r. amery-
kafska Agencja ds. Lekéw i Zywnosci (FDA) dopuszcza sto-
sowanie telmisartanu w tej grupie chorych w razie nietole-
rancji inhibitorow ACE [8]. Europejska Agencja ds. Oceny
Produktéw Leczniczych (EMEA) od 22 pazdziernika 2009 r.
za nowe wskazanie do stosowania telmisartanu uznaje
redukcje $miertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych
u pacjentéw z objawowa choroba uktadu krazenia na tle
miazdzycy, czyli z rozpoznaniem choroby wieficowej, udaru
lub choroby tetnic obwodowych, a takze cukrzycy
z powiktaniami narzadowymi [9].

W swojej pracy autorzy wykazali, ze u pacjentéw
z wczesniejszym wywiadem nadcisnienia tetniczego ostry
zesp6t wiehcowy z uniesieniem odcinka ST ma odmienny
przebieg kliniczny, a istotnym wyr6znikiem jest zwiekszo-
na $miertelnos¢ i chorobowosé¢. Warto jednak podkreslic,
ze istnieja dane, ktére dowodza, ze ryzyko przysztych
powiktah mozna zmniejszy¢ poprzez skuteczng terapie
hipotensyjna oparta na beta-adrenolitykach i lekach
hamujacych uktad renina-angiotensyna, a bezpieczne dla
chorego wartosci cisnienia tetniczego mieszcza sie w gra-
nicach 130-139/80-89 mmHg.

Pismiennictwo

1 Yusuf S, Hawken S, Ounpuu S, et al. Effect of potentially modifiable
risk factors associated with myocardial infarction in 52 countries (the
INTERHEART study): case-control study. Lancet 2004; 364: 937-52.

. Chen G, Hemmelgarn B, Alhaider S, et al. Meta-analysis of adverse
cardiovascular outcomes associated with antecedent hypertension
after myocardial infarction. Am J Cardiol 2009; 104: 141-7.

.Jonas M, Reicher-Reiss H, Boyko V, et al. Hospital and 1-year out-
come after acute myocardial infarction in patients with diabetes
mellitus and hypertension. / Hum Hypertens 2003; 17: 665-70.

4. Mancia G, Laurent S, Agabiti-Rosei E, et al. Reappraisal of European
guidelines on hypertension management: a European Society of
Hypertension Task Force document. J Hypertens 2009; 27: 2121-58.

. Zanchetti A, Mancia G, Black HR, et al. Facts and fallacies of blood
pressure control in recent trials: implications in the management
of patients with hypertension. J Hypertens 2009; 27: 673-9.

6. Law MR, Morris JK, Wald NJ. Use of blood pressure lowering drugs
in the prevention of cardiovascular disease: meta-analysis of 147
randomised trials in the context of expectations from prospective
epidemiological studies. BM/ 2009; 338: b1665.

Management of acute myocardial infarction in patients presenting

with persistent ST-segment elevation. The Task Force on the mana-

gement of ST-segment elevation acute myocardial infarction of the

European Society of Cardiology. Eur Heart J 2008; 29: 2909-45.

. http://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2009/
0208505025Ibl.pdf

. http://www.ema.europa.eu/pdfs/human/opinion/Micardis_67693409
en.pdf

N

w

wi

~

o)

Ne)

Kardiologia Polska 2010; 68: 2



