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Ryzyko	  sercowo-‐naczyniowe	  

Czynniki	  genetyczne	   Styl	  życia	  

Palenie	  tytoniu	  

Aktywność	  fizyczna	  

Masa	  ciała	  

Dieta	  

Czynniki	  biorące	  bezpośrednio	  udział	  w	  patogenezie	  miażdżycy	  

Wykładniki	  oddziaływania	  czynników	  	  
biorących	  bezpośrednio	  udział	  w	  patogenezie	  miażdżycy	  
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Wykładniki	  oddziaływania	  czynników	  
biorących	  bezpośrednio	  udział	  w	  patogenezie	  miażdżycy	  

Które	  czynnik	  mają	  największy	  wpływ	  ?	  

Oznaczanie	  których	  wykładników	  jest	  
najbardziej	  przydatne	  ?	  



Ryzyko	  sercowo-‐naczyniowe	  
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Wykładniki	  oddziaływania	  czynników	  	  
biorących	  bezpośrednio	  udział	  w	  patogenezie	  miażdżycy	  

Które	  czynnik	  mają	  największy	  wpływ	  ?	  



Wpływ	  zmiany	  nasilenia	  czynników	  ryzyka	  	  
na	  zmniejszenie	  zgonów	  z	  powodu	  choroby	  wieńcowej	  

N	  Engl	  J	  Med	  2007	  
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Wpływ	  zmiany	  nasilenia	  czynników	  ryzyka	  	  
na	  zmniejszenie	  zgonów	  z	  powodu	  choroby	  wieńcowej	  -‐	  Polska	  

Bandosz	  P,	  O’Flaherty	  M,	  Drygas	  W	  i	  wsp.	  BMJ	  2012	  
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Udar	  mózgu	  
-‐	  10	  modyfikowalnych	  czynników	  ryzyka	  

§  	  Nadciśnienie	  tętnicze	  
§  	  Przyczyny	  kardiologiczne	  
§  	  Cukrzyca	  
§  	  Zaburzenia	  lipidowe	  
§  	  Otyłość	  brzuszna	  
§  	  Palenie	  tytoniu	  
§  	  Nieaktywny	  styl	  życia	  
§  	  Nieprawidłowa	  dieta	  	  
§  	  Nadmierne	  spożycie	  alkoholu	  
§  	  Czynniki	  psychologiczne	  
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Skuteczne	  leczenie	  farmakologiczne	  

Modyfikacja	  stylu	  życia	  



Zdrojweski	  T	  i	  wsp.	  Kardiologia	  Polska	  2015;	  73,	  10:	  958–961	  

Wiek	  
Płeć	  
	  
Palenie	  tytoniu	  
Ciśnienie	  tętnicze	  
Stężenie	  cholesterolu	  



Chorzy	  na	  cukrzycę	  typu	  2	  –	  cele	  terapii	   ESC	  	  
EASD	  
2019	  

Na	  podstawie:	  Cosenino	  F,	  Grant	  PJ,	  Aboyans	  V,	  et	  al.	  Eur	  Heart	  J.	  2019.	  ©A.Prejbisz,	  P.Dobrowolski,	  A.	  Januszewicz	  

HgbA1C	  (%)	   LDL	  (mg/dL[mmol/l])	  RR	  (mm	  Hg)	  

Zmniejszenie	  ryzyka	  sercowo-‐naczyniowego	  o	  75%	  



Chorzy	  na	  cukrzycę	  typu	  2	  –	  cele	  terapii	   ESC	  	  
EASD	  
2019	  

Na	  podstawie:	  Cosenino	  F,	  Grant	  PJ,	  Aboyans	  V,	  et	  al.	  Eur	  Heart	  J.	  2019.	  ©A.Prejbisz,	  P.Dobrowolski,	  A.	  Januszewicz	  

HgbA1C	  (%)	  

120-‐129/70-‐79	  

LDL	  (mg/dL[mmol/l])	  

<7	  

RR	  (mm	  Hg)	  

130-‐139/70-‐79	  
wiek	  podeszły	  

<70	  (<1,8)	  
ryzyko	  wysokie	  

<55	  (<1,4)	  
ryzyko	  bardzo	  wysokie	  

<6,5	  
rozważyć	  

<8	  /	  ≤9	  
wiek	  podeszły	  



Strategie	  zapobiegania	  wpływowi	  podwyższonych	  
wartości	  RR	  na	  ryzyko	  s-‐n	  

Olsen	  MH	  i	  wsp.	  Lancet	  2016	  
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Strategie	  zapobiegania	  wpływowi	  podwyższonych	  
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Olsen	  MH	  i	  wsp.	  Lancet	  2016	  
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Strategie	  zapobiegania	  wpływowi	  podwyższonych	  
wartości	  RR	  na	  ryzyko	  s-‐n	  

Olsen	  MH	  i	  wsp.	  Lancet	  2016	  
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Korzyść	  -‐	  czas	  ↑	  

Korzyść	  -‐	  progresja	  choroby	  ↑	  



	  
Związek	  pomiędzy	  wielkością	  obniżenia	  ciśnienia	  tętniczego	  
a	  zmniejszeniem	  ryzyka	  udaru	  mózgu	  

Obniżenie	  skurczowego	  RR	  (mm	  Hg)	  
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Lawes	  CM	  i	  wsp.	  Stroke	  2004	  



Rozpoczynanie	  terapii	  nadciśnienia	  tętniczego	  



Rozpoczynanie	  terapii	  nadciśnienia	  tętniczego	  

Williams	  B,	  Mancia	  G,	  Spiering	  W	  i	  wsp.	  2018	  ESC/ESH	  Guidelines	  for	  the	  
management	  	  of	  arterial	  hypertension.	  Eur	  Heart	  J	  2018;	  39:	  3021-‐3104	  

Wysokie	  
prawidłowe	  RR	  

Rozważyć	  leczenie	  u	  
chorych	  	  

b	  wysokiego	  ryzyka	  
z	  ChSN,	  zwłaszcza	  	  

z	  ChW	  

Modyfikacja	  stylu	  życia	  

ESC	  
ESH	  
2018	  

130-‐139/85-‐89	  

Stopień	  1	   Stopień	  2	   Stopień	  3	  



Rozpoczynanie	  terapii	  nadciśnienia	  tętniczego	  

Williams	  B,	  Mancia	  G,	  Spiering	  W	  i	  wsp.	  2018	  ESC/ESH	  Guidelines	  for	  the	  
management	  	  of	  arterial	  hypertension.	  Eur	  Heart	  J	  2018;	  39:	  3021-‐3104	  

Wysokie	  
prawidłowe	  RR	  

Modyfikacja	  stylu	  życia	  

ESC	  
ESH	  
2018	  

Stopień	  1	  

140-‐159/90-‐99	  

Stopień	  2	   Stopień	  3	  

Wysokie/bwysokie	  
ryzyko,	  TOD,	  PChN	  –	  

natychmiast	  

pozostali	  po	  3-‐6	  
miesiącach	  



Rozpoczynanie	  terapii	  nadciśnienia	  tętniczego	  

Williams	  B,	  Mancia	  G,	  Spiering	  W	  i	  wsp.	  2018	  ESC/ESH	  Guidelines	  for	  the	  
management	  	  of	  arterial	  hypertension.	  Eur	  Heart	  J	  2018;	  39:	  3021-‐3104	  

Wysokie	  
prawidłowe	  RR	  

Modyfikacja	  stylu	  życia	  

ESC	  
ESH	  
2018	  

Stopień	  1	   Stopień	  2	  

160-‐179/100-‐109	  

Stopień	  3	  

160-‐179/100-‐109	  

Natychmiast	  

3	  miesiące	  na	  uzyskanie	  docelowego	  RR	  



Wartości	  docelowe	  ciśnienia	  tętniczego	  



Nowe	  wartości	  docelowe	  ciśnienia	  tętniczego	  

Williams	  B,	  Mancia	  G,	  Spiering	  W	  i	  wsp.	  2018	  ESC/ESH	  Guidelines	  for	  the	  
management	  	  of	  arterial	  hypertension.	  Eur	  Heart	  J	  2018;	  39:	  3021-‐3104	  

ESC	  
ESH	  
2018	  

Wiek	  
(lata)	  

Skurczowe	  RR	  (mm	  Hg)	   Rozkurczowe	  RR	  
(mm	  Hg)	  Ogólna	  

populacja	   +	  cukrzyca	   +	  CAD	   +	  przebyty	  
udar/TIA	   +	  PChN	  

18-‐65	  

	  
	  

65-‐79	  

≥80	  

120-‐129	  

130-‐139	  

130-‐139	  



Nowe	  wartości	  docelowe	  ciśnienia	  tętniczego	  

Williams	  B,	  Mancia	  G,	  Spiering	  W	  i	  wsp.	  2018	  ESC/ESH	  Guidelines	  for	  the	  
management	  	  of	  arterial	  hypertension.	  Eur	  Heart	  J	  2018;	  39:	  3021-‐3104	  

ESC	  
ESH	  
2018	  

Wiek	  
(lata)	  

Skurczowe	  RR	  (mm	  Hg)	   Rozkurczowe	  RR	  
(mm	  Hg)	  Ogólna	  

populacja	   +	  cukrzyca	   +	  CAD	   +	  przebyty	  
udar/TIA	   +	  PChN	  

18-‐65	  

	  
	  

65-‐79	  

≥80	  

70-‐79	  



Nowe	  wartości	  docelowe	  ciśnienia	  tętniczego	  

Williams	  B,	  Mancia	  G,	  Spiering	  W	  i	  wsp.	  2018	  ESC/ESH	  Guidelines	  for	  the	  
management	  	  of	  arterial	  hypertension.	  Eur	  Heart	  J	  2018;	  39:	  3021-‐3104	  

ESC	  
ESH	  
2018	  

Wiek	  
(lata)	  

Skurczowe	  RR	  (mm	  Hg)	   Rozkurczowe	  RR	  
(mm	  Hg)	  Ogólna	  

populacja	   +	  cukrzyca	   +	  CAD	   +	  przebyty	  
udar/TIA	   +	  PChN	  

18-‐65	  

	  
	  

65-‐79	  

≥80	  

120-‐129	  

70-‐79	  

130-‐139	  

130-‐139	  

130	  
<80	  



ESC	  
ESH	  
2018	  

Williams	  B,	  i	  wsp.	  2018	  ESC/ESH	  	  
Koncepcja	  graficzzna	  –	  ITEM	  &	  PD,	  AP,	  AJ	  

Podstawowa	  strategia	  terapii	  NT	  
	  
NT	  niepowikłane,	  większość	  chorych	  z	  powikłaniami	  narząd,	  cukrzycą,	  po	  udarze	  i	  z	  ch.	  tętnic	  obw.	  



ESC	  
ESH	  
2018	  

Williams	  B,	  i	  wsp.	  2018	  ESC/ESH	  	  
Koncepcja	  graficzzna	  –	  ITEM	  &	  PD,	  AP,	  AJ	  

Podstawowa	  strategia	  terapii	  NT	  
	  
NT	  niepowikłane,	  większość	  chorych	  z	  powikłaniami	  narząd,	  cukrzycą,	  po	  udarze	  i	  z	  ch.	  tętnic	  obw.	  



Podstawowa	  strategia	  terapii	  NT	  
	  
NT	  niepowikłane,	  większość	  chorych	  z	  powikłaniami	  narząd,	  cukrzycą,	  po	  udarze	  i	  z	  ch.	  tętnic	  obw.	  

ESC	  
ESH	  
2018	  



Miejsce	  beta-‐adrenolityków	  w	  terapii	  NT	  



Miejsce	  beta-‐adrenolityków	  w	  terapii	  NT	   ESC	  
ESH	  
2018	  

Williams	  B,	  Mancia	  G,	  Spiering	  W	  i	  wsp.	  2018	  ESC/ESH	  Guidelines	  for	  the	  
management	  	  of	  arterial	  hypertension.	  Eur	  Heart	  J	  2018;	  39:	  3021-‐3104	  

Beta-‐adrenolityki	  	  
–	  rozważ	  na	  każdym	  etapie	  leczenia,	  w	  przypadku	  wskazania	  do	  stosowania,	  
np.	  niewydolność	  serca,	  dusznica,	  po	  zawale	  serca,	  migotanie	  przedsionków,	  
lub	  młodsze	  kobiety	  w	  lub	  planujące	  ciążę	  



2018	  ESH/ESC	  
Aktualna	  definicja	  opornego	  NT	  

Zaleca	  się	  rozpoznawanie	  opornego	  nadciśnienia	  tętniczego	  w	  przypadku	  gdy:	  
	  	  
odpowiedni	  schemat	  terapeutyczny,	  który	  powinien	  typowo	  uwzględniać	  IKA/sartan	  +	  
AW	  +	  D	  iazydowy/iazydopodobny	  w	  optymalnych	  dawkach	  (lub	  najlepiej	  tolerowanych)	  
nie	  doprowadził	  do	  obniżenia	  ciśnienia	  tętniczego	  do	  wartości	  <140	  i/lub	  <90	  mm	  Hg;	  	  
	  
i	  
nieprawidłowa	  kontrola	  została	  potwierdzona	  w	  ABPM/pomiarach	  domowych;	  	  
	  
i	  
po	  wykluczeniu	  różnych	  przyczyn	  rzekomej	  oporności	  (zwłaszcza	  nieprzestrzegania	  
zaleceń)	  i	  nadciśnienia	  tętniczego	  wtórnego.	  

Williams,	  Mancia	  i	  wsp.	  J	  Hypertens	  2018;	  

NT	  oporne	  	  -‐	  nowa	  wyodrębniona	  kategoria	  NT!	  	  



Leczenie	  farmakologiczne	  opornego	  NT	  

1	  

Skojarzenie	  
A	  +	  C	  +	  D	  

2	  

Weryfikacja	  
stopnia	  stosowania	  
się	  do	  zaleceń	  

3	  

Addiion	  	  
of	  the	  4th-‐line	  
anihypertensive	  
agent	  

Williams,	  Mancia	  i	  wsp.	  	  J	  Hypertens	  2018;	  



Leczenie	  farmakologiczne	  opornego	  NT	  

1	  

Skojarzenie	  
A	  +	  C	  +	  D	  

2	  

Weryfikacja	  
stopnia	  stosowania	  
się	  do	  zaleceń	  

3	  

Dołączenie	  4	  leku	  
hipotensyjnego	  

Williams,	  Mancia	  i	  wsp.	  J	  Hypertens	  2018;	  



Wytyczne	  ESH/ESC	  2018	  
Nadciśnienie	  tętnicze	  oporne	  

Zalecane	  leczenie	  opornego	  nadciśnienia	  tętniczego	  

Dołączenie	  spironolaktonu	  w	  małej	  dawce	  
1/A	  

Lub	  dołączenie	  kolejnego	  diuretyku	  w	  przypadku	  nietolerancji	  
spironolaktonu,	  eplerenonu,	  amiloridu,	  większej	  dawki	  diuretyku	  
iazydowego/iazydopodobnego,	  lub	  diuretyku	  pętlowego	  

1/B	  

Lub	  dołączenie	  doksazosyny	  lub	  bisoprolu.	  
1/B	  

Williams,	  Mancia	  i	  wsp.	  J	  Hypertens	  2018;	  



Badanie	  PATHWAY-‐2	  –	  oporne	  NT	  
	  
-‐	  spironolakton	  vs	  placebo,	  bisoprolol,	  doksazosyna	  

Williams	  B	  i	  wsp.	  Lancet.	  2015	  	  



Wytyczne	  ESH/ESC	  2018	  
Nadciśnienie	  tętnicze	  oporne	  

Zalecane	  leczenie	  opornego	  nadciśnienia	  tętniczego	  

Dołączenie	  spironolaktonu	  w	  małej	  dawce	  
1/A	  

Lub	  dołączenie	  kolejnego	  diuretyku	  w	  przypadku	  nietolerancji	  
spironolaktonu,	  eplerenonu,	  amiloridu,	  większej	  dawki	  diuretyku	  
iazydowego/iazydopodobnego,	  lub	  diuretyku	  pętlowego	  

1/B	  

Lub	  dołączenie	  doksazosyny	  lub	  bisoprolu.	  
1/B	  

Williams,	  Mancia	  i	  wsp.	  J	  Hypertens	  2018;	  



2018	  ESH/ESC	  
Aktualna	  definicja	  opornego	  NT	  

Zaleca	  się	  rozpoznawanie	  opornego	  nadciśnienia	  tętniczego	  w	  przypadku	  gdy:	  
	  	  
odpowiedni	  schemat	  terapeutyczny,	  który	  powinien	  typowo	  uwzględniać	  IKA/sartan	  +	  
AW	  +	  D	  iazydowy/iazydopodobny	  w	  optymalnych	  dawkach	  (lub	  najlepiej	  tolerowanych)	  
nie	  doprowadził	  do	  obniżenia	  ciśnienia	  tętniczego	  do	  wartości	  <140	  i/lub	  <90	  mm	  Hg;	  	  
	  
i	  
nieprawidłowa	  kontrola	  została	  potwierdzona	  w	  ABPM/pomiarach	  domowych;	  	  
	  
i	  
po	  wykluczeniu	  różnych	  przyczyn	  rzekomej	  oporności	  (zwłaszcza	  nieprzestrzegania	  
zaleceń)	  i	  nadciśnienia	  tętniczego	  wtórnego.	  

Williams,	  Mancia	  i	  wsp.	  J	  Hypertens	  2018;	  

NT	  oporne	  	  -‐	  nowa	  wyodrębniona	  kategoria	  NT!	  	  



Optymalne	  oddziaływanie	  na	  ryzyko	  s-‐n	  

Zdrowa	  
dieta	  

Niepalenie	  
tytoniu	  

Zmniejszenie	  
masy	  
ciała	  

Kontrola	  
RR	  

Kontrola	  
LDL	  

Kontrola	  
stężenia	  
glukozy	  

Aktywność	  
fizyczna	  



Eur	  Heart	  J	  2013	  



Chorzy	  na	  cukrzycę	  typu	  2	  –	  cele	  terapii	   ESC	  	  
EASD	  
2019	  

Na	  podstawie:	  Cosenino	  F,	  Grant	  PJ,	  Aboyans	  V,	  et	  al.	  Eur	  Heart	  J.	  2019.	  ©A.Prejbisz,	  P.Dobrowolski,	  A.	  Januszewicz	  

HgbA1C	  (%)	  

120-‐129/70-‐79	  

LDL	  (mg/dL[mmol/l])	  

<7	  

RR	  (mm	  Hg)	  

130-‐139/70-‐79	  
wiek	  podeszły	  

<70	  (<1,8)	  
ryzyko	  wysokie	  

<55	  (<1,4)	  
ryzyko	  bardzo	  wysokie	  

<6,5	  
rozważyć	  

<8	  /	  ≤9	  
wiek	  podeszły	  



Leczenie	  hipoglikemizujące	  –	  chorzy	  nieleczeni	   ESC	  	  
EASD	  
2019	  

Na	  podstawie:	  Cosenino	  F,	  Grant	  PJ,	  Aboyans	  V,	  et	  al.	  Eur	  Heart	  J.	  2019.	  ©A.Prejbisz,	  P.Dobrowolski,	  A.	  Januszewicz	  

HgbA1C	  (%)	  
Rozpoczęcie	  leczenia	  

monoterapia	   Leczenie	  skojarzone	   Intensyfikacja	  terapii	  

Choroba	  układu	  s-‐n	  na	  
podłożu	  miażdżycy	  
	  
lub	  b.	  wysokie	  ryzyko	  s-‐n	  

Inhibitor	  SGLT2	  
(flozyna)	  

lub	  
Agonista	  GLP-‐1	  

(o	  udowodnionym	  ↓	  ryzyka	  s-‐n)	  

Metormina	  

Flozyna	  lub	  aGLP-‐1	  
(o	  udowodnionym	  ↓	  ryzyka	  s-‐n)	  

	  

DPP-‐4i	  	  
(u	  chorych	  bez	  aGLP-‐1)	  

	  

Insulina	  podstawowa	  
TZD	  

Pochodne	  SM	  
Wysokie	  ryzyko	  s-‐n	  

Umiarkowane	  ryzyko	  s-‐n	   Metofrmina	  

DPP-‐4i	  
lub	  aGLP-‐1	  
lub	  flozyna	  	  
lub	  TZD	  

flozyna/TZD	  
flozyna/TZD	  

aGLP-‐1/DPP-‐4i/TZD	  
flozyna/DPP-‐4i/aGLP-‐1	  

HgbA1C	  
>	  celu	  

HgbA1C	  
>	  celu	  

HgbA1C	  
>	  celu	  

HgbA1C	  
>	  celu	  



Leczenie	  hipoglikemizujące	  –	  flozyny	   ESC	  	  
EASD	  
2019	  

Na	  podstawie:	  Cosenino	  F,	  Grant	  PJ,	  Aboyans	  V,	  et	  al.	  Eur	  Heart	  J.	  2019.	  ©A.Prejbisz,	  P.Dobrowolski,	  A.	  Januszewicz	  

Rozpoznana	  choroba	  s-‐n	  /	  wysokie	  lub	  b.	  wysokie	  ryzyko	  s-‐n	  
-‐	  zalecane	  w	  celu	  zmniejszenia	  ryzyka	  s-‐n	  

Empagliflozyna	   Kanagliflozyna	   Dapagliflozyna	  

Rozpoznana	  choroba	  s-‐n	  
-‐	  zalecana	  w	  celu	  zmniejszenia	  ryzyka	  zgonu	  

Empagliflozyna	   Kanagliflozyna	   Dapagliflozyna	  

Zmniejszają	  ryzyko	  hospitalizacji	  z	  powodu	  niewydolności	  serca	  
-‐	  zalecane	  

Empagliflozyna	   Kanagliflozyna	   Dapagliflozyna	  



Leczenie	  hipoglikemizujące	  –	  flozyny	   ESC	  	  
EASD	  
2019	  

Na	  podstawie:	  Cosenino	  F,	  Grant	  PJ,	  Aboyans	  V,	  et	  al.	  Eur	  Heart	  J.	  2019.	  ©A.Prejbisz,	  P.Dobrowolski,	  A.	  Januszewicz	  

Zalecene	  u	  chorych	  z	  eGFR	  30	  do	  <90	  ml/min/1,73m2	  
z	  uwagi	  na	  niższe	  ryzyko	  zdarzeń	  związanych	  z	  nerkami	  

Empagliflozyna	   Kanagliflozyna	   Dapagliflozyna	  



Ryzyko	  sercowo-‐naczyniowe	  

Czynniki	  genetyczne	   Styl	  życia	  

Palenie	  tytoniu	  

Aktywność	  fizyczna	  

Masa	  ciała	  

Dieta	  

Czynniki	  biorące	  bezpośrednio	  udział	  w	  patogenezie	  miażdżycy	  

Wykładniki	  oddziaływania	  czynników	  	  
biorących	  bezpośrednio	  udział	  w	  patogenezie	  miażdżycy	  

Oznaczanie	  których	  wykładników	  jest	  
najbardziej	  przydatne	  ?	  



Jak	  bardziej	  szczegółowo	  określić	  
ryzyko	  sercowo-‐naczyniowe?	  

Wywiad	  stanów	  nadciśnieniowych	  związanych	  z	  ciążą	  



Hypertension.	  2010;56:166-‐171.)	  

14	  403	  kobiet,	  481	  kobiet	  z	  PE,	  266	  zgonów	  z	  przyczyn	  s-‐n,	  mediana	  obserwacji	  37	  lat	  

Stan	  przedrzucawkowy	  a	  ryzyko	  zgonu	  z	  przyczyn	  s-‐n	  
-‐	  Kaiser	  Permanente	  Health	  Plan	  in	  California	  

PE	  <	  34	  tygodniem	  

PE	  >	  34	  tygodnia	  
Bez	  stanu	  przedrzucawkowego	  



Jak	  bardziej	  szczegółowo	  określić	  
ryzyko	  sercowo-‐naczyniowe?	  

Ocena	  profilu	  i	  zmienności	  ciśnienia	  tętniczego	  



Gabinet	  

24h	  

24h	  

24h	  

Gabinet	  

Gabinet	  

Ryzyko	  sercowo-‐naczyniowe	  i	  ryzyko	  zgonu	  w	  zależności	  	  
od	  wysokości	  RR	  w	  pomiarach	  gabinetowych	  i	  ABPM	  



41	  badań	  –	  ocena	  powikłań	  narządowych	  

41	  badań	  –	  związek	  z	  ryzykiem	  sercowo-‐naczyniowym	  

Podwyższone	  wartości	  RR	  w	  godzinach	  nocnych	  istotniej	  

korelują	  z	  powikłaniami	  narządowymi	  i	  ryzykiem	  sercowo-‐

naczyniowym	  niż	  braku	  spadku	  RR	  w	  godzinach	  nocnych.	  

Podwyższone	  nocne	  wartości	  RR	  vs.	  brak	  spadku	  nocnego	  



Jak	  bardziej	  szczegółowo	  określić	  
ryzyko	  sercowo-‐naczyniowe?	  

Badanie	  echokardiograficzne	  



Wytyczne	  ESC/ESH	  2018	  
	  
Wartość	  prognostyczna	  zmian	  poszczególnych	  wskaźników	  powikłań	  zależnych	  od	  NT	  

Williams	  B	  i	  wsp.	  Eur	  Heart	  J	  2018	  



Jak	  bardziej	  szczegółowo	  określić	  
ryzyko	  sercowo-‐naczyniowe?	  

Ocena	  albuminurii	  



Albuminuria	  –	  wczesny	  marker	  uszkodzenia	  naczyń	  

albuminuria	  
albuminuria	  

albumina	  

albumina	  
zdrowe	  naczynie	  

uszkodzenie	  naczyń	  

Naczynia	  mózgowe	  

Naczynia	  serca	  

Naczynia	  nerek	  



Lancet	  2010	  

Śmiertelność	  	  
ze	  wszystkich	  przyczyn	  

Śmiertelność	  	  
z	  przyczyn	  s-‐n	  

eGFR	   Albuminuria	  



Wytyczne	  ESC/ESH	  2018	  
	  
Wartość	  prognostyczna	  zmian	  poszczególnych	  wskaźników	  powikłań	  zależnych	  od	  NT	  

Williams	  B	  i	  wsp.	  Eur	  Heart	  J	  2018	  



Jak	  bardziej	  szczegółowo	  określić	  
ryzyko	  sercowo-‐naczyniowe?	  

Badanie	  ultrasongraficzne	  tętnic	  szyjnych/udowych	  

Ocena	  uwapnienia	  tętnic	  wieńcowych	  



Ocena	  ryzyka	  sercowo-‐naczyniowego	  –	  czynniki	  modyfikujące	  
u	  chorych	  niskiego	  i	  umiarkowanego	  ryzyka	  

ESC	  	  
EAS	  
2019	  

I	   IIa	   IIb	   III	  

Blaszki	  miażdżycowe	  
z	  szyjne	  /	  udowe	  (Doppler)	  

Uwapnienie	  	  
tętnic	  wieńcowych	  

Na	  podstawie:	  Mach	  F,	  Baigent	  C,	  Catapano	  AL,	  et	  al.	  Eur	  Heart	  J.	  2019.	  ©A.Prejbisz,	  P.Dobrowolski,	  A.	  Januszewicz	  

U	  wybranych	  osób	  z	  niskim/umiarkowanym	  ryzykiem	  sercowo-‐naczyniowym	  

Należy	  rozważyć	  ultrasonograficzną	  ocenę	  tętnicy	  szyjnej	  i/lub	  udowej	  w	  kierunku	  obecności	  blaszki/blaszek	  

miażdżycowych	   u	   chorych	   umiarkowanego	   i	   niskiego	   ryzyka	   sercowo-‐naczyniowego.	   Stwierdzenie	   blaszki	  

miażdżycowej	  jest	  czynnikiem	  modyfikującym	  ryzyko	  sercowo-‐naczyniowe	  (IIa)	  

Należy	   rozważyć	   ocenę	   zwapnień	   w	   tętnicach	   wieńcowych	   (CAC-‐	   coronary	   artery	   calcium)	   przy	   pomocy	  

tomografii	  komputerowej	  bez	  kontrastu	  u	  chorych	  umiarkowanego	  i	  niskiego	  ryzyka	  sercowo-‐naczyniowego.	  

Stwierdzenie	  podwyższonego	  CAC	  jest	  czynnikiem	  modyfikującym	  ryzyko	  sercowo-‐naczyniowe	  (IIb)	  


