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choroby wiencowej

Co determinuje ryzyko sercowo-naczyniowe? Czy istnieje idealny marker, ktory je okresla? Jak postepowac,

aby unikna¢ choroby wiericowej? Na te pytania podczas konferencji Top Medical Trends 2024 odpowiadat

prof. dr hab. n. med. Aleksander Prejbisz, kierownik Zaktadu Epidemiologii, Prewencji Choréb Ukltadu Krazenia i Promocji
Zdrowia Narodowego Instytutu Kardiologii, past prezes Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego.

Rozklad determinantéw ryzyka sercowo-naczy-
niowego jest inny u kazdej osoby: u niektorych
istotniejsze s3 uwarunkowania genetyczne, u in-
nych styl zycia czy srodowisko. Co wiecej, znacze-
nie réznych determinantéw zmienia si¢ w ciggu
zycia czlowieka. Na przyklad w przypadku cho-
roby wienicowej uwarunkowania genetyczne maja
najwieksze znaczenie w wieku 20-40 lat, nato-
miast po 70. roku zycia wystapienie tej choroby
jest rezultatem niezdrowego trybu zycia, a nie
gendw. Dlatego nie jest mozliwe wyodrebnienie
uniwersalnego markera ryzyka sercowo-naczy-
niowego. Przy szacowaniu tego ryzyka u pacjenta
nalezy wzig¢ pod uwage kilka réznych markerdw.

Otytos¢

Otylo$¢ - zaréwno mierzona wskaznikiem masy
ciala (body mass index - BMI), jak i obwodem
talii - jest markerem liniowo korelujacym z ry-
zykiem sercowo-naczyniowym i odgrywajacym
szczegllnie duzg role we wczesniejszych latach
zycia. W wieku starszym wieksze znaczenie maja
nastepstwa otylosci. Wykazano, ze zwigkszenie
BMI o 5 kg/m? wigze si¢ ze wzrostem ryzyka wy-
stapienia choroby wiencowej o 15 proc., migotania
przedsionkéw o 23 proc., udaru niedokrwiennego
mozgu o 36 proc., niewydolnosci serca o 41 proc.
i nadci$nienia tetniczego o 49 proc. [1].

- Dlatego rozpoczynajgc leczenie nadcisnienia
tetniczego u pacjenta z otytoscig oraz dobierajgc
leki na kazdym etapie terapii, powinnismy pa-
trzed réwniez na to, czy bedg one odpowiednie
dla osoby z otyltoscig i podwyzszonym ryzykiem
sercowo-naczyniowym. Leki hipotensyjne dzialajg
tak samo skutecznie u 0s6b z otyloscig i bez otylo-
sci — udowodniono to na przyktad dla schematu
terapii opartego na olmesartanie w polgczeniu
z amlodyping lub hydrochlorotiazydem (HCTZ),
a w drugim etapie na polgczeniu tych trzech sub-
stancji — mowil prof. Aleksander Prejbisz [2-4].

Wartosci cisnienia tetniczego

Stosunkowo fatwym do oceny markerem sg war-
todci cisnienia tetniczego (RR) w pomiarach do-
mowych.

- Musimy pamietac, ze wyniki catodobowej reje-
stracji cisnienia mogg nie by¢ dobrym markerem,

poniewaz odzwierciedlajg tylko jeden dzie#. Zde-
cydowanie wigkszg wartos¢ predykcyjng majg
dobrze wykonywane, regularne pomiary domowe
przez co najmniej 7 dni. Szczegélnie istotny jest
pomiar wykonywany przez pacjenta rano, przed
przyjeciem leku, bo daje informacje o skutecznosci
terapii. Waznym elementem w ocenie ryzyka ser-
cowo-naczyniowego jest takze wysokoS¢ cisnienia
tetniczego w nocy. Podwyzszone wartosci RR w go-
dzinach nocnych lepiej korelujg z powiktaniami
narzgdowymi i ryzykiem sercowo-naczyniowym
niz brak spadku RR w godzinach nocnych. Dlatego
wazna jest kontrola RR rozciggajgca sie na calg
dobe. Na przyktad w badaniu u pacjentow w wieku
powyzej 65 lat zastosowanie terapii skojarzonej
olmesartanem z HCTZ zwigzane bylto z efektem
hipotensyjnym rozciggajgcym sie na calg dobe -
podkreslat ekspert [5-7].
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Zaburzenia lipidowe

Kolejnym markerem ryzyka sercowo-naczynio-
wego jest stezenie cholesterolu nie-HDL, a wiec
nie tylko cholesterolu LDL, ale catej frakeji lipo-
protein aterogennych [8].

Dobrym markerem, bo ocenianym tylko raz w zy-
ciu, uwarunkowanym genetycznie, jest stezenie
lipoproteiny (a) [Lp(a)]. Samo stezenie Lp(a)
w zakresie 30-50 mg/dl (75-125 nmol/l) nieza-
leznie od innych czynnikéw ryzyka wskazuje na
umiarkowane ryzyko sercowo-naczyniowe, ste-
zenie Lp(a) powyzej 50 mg/dl (125 nmol/l) wigze
si¢ z duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym,
natomiast Lp(a) powyzej 180 mg/dl (450 nmol/l)
oznacza bardzo duze ryzyko sercowo-naczyniowe
[9]. Podwyzszone stezenie Lp(a) zwieksza (nie-
zaleznie od stezenia cholesterolu LDL zaréwno
wyjéciowego, jak i uzyskanego w trakcie leczenia)
ryzyko wystapienia: zawatu serca, miazdzycy tet-
nic wieficowych, udaru niedokrwiennego mozgu,
zwezenia tetnicy szyjnej, stenozy zastawki aortal-
nej, choroby tetnic obwodowych i niewydolnosci
serca oraz przedwczesnego Zgonu z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych i zgonu z jakiegokolwiek po-
wodu. Jak zatem nalezy postgpowac z pacjentem
z podwyzszonym stezeniem Lp(a)?

- Nie mamy jeszcze lekéw obnizajgcych stezenie
Lp(a), ktore moglibysmy przepisal pacjentowi,
dlatego ogromne znaczenie ma intensywna mody-
fikacja pozostatych czynnikow ryzyka — podkresla
prof. Aleksander Prejbisz.

Markery mniej oczywiste

Bardzo dobrym markerem ryzyka sercowo-
-naczyniowego jest stezenie hemoglobiny gli-
kowanej Alc, ktéra determinuje to ryzyko nie
tylko w cukrzycy [10]. Coraz czgéciej, szacujac
ryzyko sercowo-naczyniowe, uwzglednia sie
réowniez albuminurie, ktora pozwala na oce-
ne stanu obecnego (czyli stopnia uszkodze-
nia nerek i ukladu sercowo-naczyniowego),
perspektyw (czyli ryzyka progresji choroby
nerek i choréb sercowo-naczyniowych) oraz
skutecznosci zastosowanej terapii. Wiemy, ze
zmniejszajac albuminurig, zmniejszamy ryzyko
sercowo-naczyniowe. Wazne jest by stosowane
leki korzystnie wplywaly na ten parametr. Na

przyklad w badaniu ROADMAP lek hamujacy
uklad renina-angiotensyna, sartan — olmesar-
tan, zapobiegal rozwojowi albuminurii u cho-
rych z cukrzycg typu 2 [11-13]. Spoérdd anta-
gonistow wapnia wplyw na albuminuri¢ ma
lerkanidypina, dlatego w wytycznych Polskiego
Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego jest ona
preferowanym antagonistg wapnia u chorych
z nadci$nieniem i albuminurig - ze wzgledu na
dzialanie nefroprotekcyjne [14, 15].

Troponiny T lub I oraz NT-proBNP to kolejne
biomarkery przydatne w ocenie ryzyka serco-
wo-naczyniowego. Troponiny T lub I sg takze
wczesnymi markerami uszkodzenia serca, wy-
korzystywanymi do oceny pacjentow przed ope-
racjami niekardiologicznymi, a takze do oceny
ryzyka wystapienia powiklan leczenia onkolo-
gicznego. NT-proBNP pozwala natomiast dopre-
cyzowac oceng kardiologiczna pacjenta, a takze
ocen¢ przed operacjami niekardiologicznymi
i oceng ryzyka wystapienia powiklan leczenia
onkologicznego [16].

- Indeks zwapnien tetnic wiericowych to marker,
ktéry wzbudzit duzq radosé, ale dzis wiemy, ze
nawet jesli indeks ten wynosi 0, pacjent moze mie¢
spore blaszki miazdzycowe, ktdre nie sq zwapniafe.
Duzy zwigzek z ryzykiem sercowo-naczyniowym
wykazujg ponadto natozone na siebie indeks zwap-
nier tetnic wieticowych i stezenie Lp(a) - wyjaéniat
prof. Aleksander Prejbisz [17].

Nalezy pamietaé rowniez o zwiekszonej czgstotli-
wosci rytmu serca, ktora jest szczegdlnie wazna
upacjentéw nawczesnych etapach rozwoju nadcis-
nienia tetniczego, gdy zwigkszona jest aktywno$¢
uktadu wspolczulnego. Dlatego w odpowiedzi
na patomechanizm powstawania nadcisnienia
u pacjentéw z objawami krazenia hiperkinetycz-

KURIER

29

prof. Aleksander Prejbisz: Duzg
skutecznoscig u pacjentow z otyloscig
charakteryzuje si¢ schemat terapii
oparty na olmesartanie w polaczeniu
zamlodyping lub hydrochlorotiazydem,
aw drugim etapie na polgczeniu tych
trzech substancji

Pismiennictwo

menedzera zdrowia

nego, tachykardia i zaburzeniami rytmu serca,
szczegdlnie mlodych, zalecane jest stosowanie
B-adrenolitykow.

Inny marker na roznych etapach chorohy
— Pamietajmy, ze na kazdym etapie rozwoju miaz-
dzycy wybieramy trochg inne markery ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. Na samym poczgtku wazne
sqg wywiad rodzinny, czynniki genetyczne oraz
styl zycia. Nastgpnie bierzemy pod uwage markery
pozwalajgce na predykcje, jak szybko dojdzie do
rozwoju blaszek miazdzycowych, czyli stezenia
cholesterolu LDL i nie-HDL, Lp(a), hemoglobi-
ny glikowanej, wartosci cisnienia tetniczego, oty-
tos¢ i albuminurie. Na jeszcze poZniejszym etapie
uwzgledniamy markery wskazujgce na ryzyko
zwigzane z obecnoscig uszkodzen serca, czyli steze-
nia biatka zapalnego CRB, troponiny T/I oraz NT-
-proBNP - podsumowal prof. Aleksander Prejbisz.
Maria Kowalska
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