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owe, datowane na poczatek 2011 roku zalecenia American

Heart Association oraz American Stroke Association! dotyczg-
ce profilaktyki wtornej po udarze niedokrwiennym moézgu lub
przejSciowym niedokrwieniu mézgu (TIA — transient ischemic
attack) stanowig aktualizacj¢ zalecen z 2006 r.

Przebyty udar mézgu oraz TIA s3 silnymi czynnikami ryzy-
ka wystgpienia kolejnych epizodéw niedokrwiennych i nawet
bardzo pomyslny wynik terapii ostrej fazy udaru nie zwalnia
z obowigzku prowadzenia intensywnego leczenia zwigzanego
z prewencjg wtorng. Poniewaz nie sposob skomentowac wszyst-
kich kwestii rozpatrywanych w wytycznych, skoncentruje si¢ na
kilku zagadnieniach, z ktérymi w praktyce klinicznej spotykamy
si¢ najczescie;j.

Autorzy zalecen ponownie zwracajg uwage na konieczno$¢
starannego leczenia nadci$nienia t¢tniczego, ktore jest jednym
z najwazniejszych czynnikoéw ryzyka udaru. Wiasciwa terapia
zmniejsza ryzyko powtérnego udaru o 30-40%. Wtorne leczenie
prewencyjne nalezy zacza¢ po uplywie 24 godzin od wystapienia
udaru. Autorzy wytycznych zalecaja stopniowe zmniejszanie ci-
$nienia tetniczego, a jego docelowe wartoSci powinny by¢ dobie-
rane indywidualnie. Warto jednak zauwazy¢, ze redukcja ciSnie-
nia skurczowego i rozkurczowego juz o 10/5 mmHg przynosi
wymierne korzySci profilaktyczne. Jezeli to mozliwe, nalezy dazy¢
do osiggniecia ci$nienia tetniczego <120/80 mmHg. Nalezy zazna-
czy¢, ze zalecenie to dotyczy profilaktyki wtornej, natomiast po-
stepowanie w ostrej fazie udaru jest zagadnieniem bardziej zlozo-
nym i zostalo oméwione w zaleceniach dotyczacych wczesnego
postepowania terapeutycznego w udarze.?
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Dotychczas nie wykazano istotnej przewagi zadnego z lekow
przeciwnadci$nieniowych w profilaktyce udaru. Rozsagdnym po-
stgpowaniem wydaje si¢ stosowanie samych lekoéw moczoped-
nych lub w skojarzeniu z inhibitorem ACE, o ile nie ma wskazan
do zastosowania innych lekéw przeciwnadcisnieniowych.
W zaleceniach podkreslono réwniez konieczno$¢ leczenia niefar-
makologicznego (zmniejszenie nadwagi, zmiana nawykow zywie-
niowych, odpowiednia aktywnos¢ fizyczna). U pacjentow, ktorzy
wczeSniej nie stosowali statyn, nalezy wiaczy¢ leki z tej grupy.
Wazng role odgrywa tez redukcja stezenia cholesterolu frakcji
LDL do <100 mg/dl, a u 0s6b z udarem miazdzycowym nawet do
<70 mg/dl lub tez o 50% w stosunku do wartosci sprzed udaru
— dotyczy to pacjentdéw bez rozpoznanej choroby wienicowej.
W przypadku wystgpowania tej choroby nalezy kierowac si¢ wy-
tycznymi NCEP III (National Cholesterol Education Program
Adult Treatment Panel III).> Autorzy formutujac powyzsze zale-
cenie, probowali uwzglednié wszystkie, nie zawsze spojne, wyni-
ki badan o r6znej metodologii, dlatego troche skomplikowali do-
tychczasowe wytyczne. Mozna mie¢ bowiem watpliwosci, czy
redukowac stezenie cholesterolu LDL o 50% w stosunku do war-
tosci sprzed udaru (jesli sg one znane), czy dazy¢ do jego zmniej-
szenia <70 mg/dl (udar miazdzycowy) lub <100 mg/dl (inna etio-
logia). W wytycznych z 2006 r. wskazywano, ze u 0séb z udarem
miazdzycowym lub chorobg wieficowg docelowe stezenie choleste-
rolu LDL powinno wynosi¢ <100 mg/dl, a u oséb kwalifikowa-
nych do grupy bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego
<70 mg/dl. Obecne zalecenia opierajg si¢ na wynikach duzych ba-
dan (gtéwnie SPARCL [Stroke Prevention by Aggressive Reduc-
tion in Cholesterol Levels]), w ktorych wykazano, ze terapia sta-
tynami prowadzaca do redukeji st¢zenia cholesterolu LDL 0 >50%
wigze si¢ z 31% zmniejszeniem ryzyka wszystkich rodzajow uda-
ru oraz z 33% redukcja ryzyka wystapienia powtérnego udaru
niedokrwiennego, bez istotnego zwiekszenia ryzyka wystapienia
udaru krwotocznego.* Nadal nie ustalono, jak duzg korzys$c¢ z le-
czenia statynami odnoszg chorzy z chorobg wieficows i jednocze-
$nie udarem w wywiadzie, dlatego autorzy omawianego dokumen-
tu odsytajg do wytycznych NCEP II1.

Wigcej uwagi poswigcono zespotowi metabolicznemu, ktory
rozpoznaje si¢ przy obecnosci minimum 3 z 5 kryteriéw, tj. obwod
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talii: mezczyZni >102 cm, kobiety >88 cm, stezenie triglicerydow
>150 mg/dl, cholesterolu frakcji HDL <40 mg/dl u mezczyzn
i <50 mg/dl u kobiet, ci$nienie tetnicze skurczowe >130 mmHg
lub rozkurczowe >85 mmHg i glikemia na czczo >100 mg/dl.
Zaznaczono, ze wskaznik chorobowosci na udar mézgu wsrod
0s6b z zespolem metabolicznym wynosi 40 do 50% (!), dlatego
w tej grupie konieczna jest modyfikacja stylu zycia i zmniejszenie
masy ciala poprzez diet¢ oraz ¢wiczenia fizyczne, a takze indywi-
dualne dobranie terapii farmakologicznej zaleznej od wystepuja-
cych czynnikéw ryzyka.

Podtrzymano zalecenie nakazujace zaprzestanie picia alkoholu
osobom, ktore go naduzywaja. Jednoczesnie dopuszcza si¢ spozy-
wanie malych jego dawek (2 standardowe jednostki alkoholu
dziennie dla me¢zczyzn i 1 dla kobiet [1 jednostka alkoholu=250 ml
piwa=125 ml wina=25 ml wodki]) z uwagi na potencjalne dziala-
nie chronigce przed udarem niedokrwiennym, przy czym nie za-
leca sie rozpoczynania picia alkoholu w celach profilaktycznych do-
tychczasowym abstynentom.

W wytycznych zachowano takze zalecenie dotyczace leczenia
operacyjnego zwezen tetnic szyjnych wewnetrznych wynoszacych
0d 70 do 99% po stronie objawowej. Nadal metoda pierwszego wy-
boru jest endarterektomia, powinno si¢ ja wykonywac tylko wte-
dy, gdy u danego operatora odsetek powiktan okolooperacyjnych
(rozumianych jako udar lub zgon) wynosi <6%. OczywiScie zale-
cenie to dotyczy chorych po TIA (idealni kandydaci do zabiegow)
oraz po udarze, w relatywnie dobrym stanie klinicznym. Zwykle
sg to chorzy, ktorych stan funkcjonalny w zmodyfikowanej skali
Rankina ocenia si¢ na 0-2 pkt. Natomiast przeprowadzenie opera-
¢ji, ktdra jest zabiegiem profilaktyki wtdrnej, u pacjentéw w ciez-
kim stanie, np. z porazeniem polowiczym (zwlaszcza z 4-5 pkt
w zmodyfikowanej skali Rankina), nie przyniesie poprawy, lecz
znacznie zwigkszy ryzyko zgonu z powodu powikian $rod-
i okotooperacyjnych.

W wielu przeprowadzonych dotad badaniach nie wykazano
w obserwacji diugotrwalej, by angioplastyka ze stentowaniem by-
ta skuteczniejsza od endarterektomii u pacjentow z objawowym
zwezeniem tgtnicy szyjnej wewnetrznej >70%. W niektorych ba-
daniach (np. CAVATAS [Carotid and Vertebral Artery Translumi-
nal Angioplasty Study]) ryzyko ponad 70% zwe¢zenia nawrotowe-
go po angioplastyce przekraczalo w S-letniej obserwacji nawet
36%, jeSli nie stosowano stentow, i 16,6%, gdy tetnice stentowano.’
Do restenoz po endarterektomii dochodzi rzadziej (w badaniu
CAVATAS 10,5%); zabiegi takie nie zamykaja tez drogi do angio-
plastyki ze stentowaniem w przypadku wystapienia zwezen nawro-
towych. Jest to wazne z klinicznego punktu widzenia, gdyz reste-
nozy wiazg sie z wiekszym ryzykiem wystgpienia wtérnego udaru
mézgu. Angioplastyke ze stentowaniem nadal zaleca sie w przy-
padkach, gdy istniejg przeciwwskazania do endarterektomii (zmia-
ny popromienne, przeciwwskazania do operacji naczyniowej itd.).
Moze jg wykonywac operator, u ktorego odsetek powiktan wyno-
si 4-6%. Zwezenia rzedu 50-69% takze mozna operowac, jednak po
indywidualnym rozwazeniu wskazan i tylko wtedy, gdy zabieg
wykonuje operator, u ktérego szacunkowy odsetek powikian wy-
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nosi <6%. Nie zaleca si¢ natomiast operowania zadng metodg zwe-
zen <50% oraz wykonywania pomostu naczyniowego u osob
z niedroznoscig tetnicy szyjnej wewnetrzne;j.

W wytycznych podkreslono koniecznos¢ szybkiego operowa-
nia chorych: jesli pozwala na to stan pacjenta, zabieg nalezy wy-
konaé w ciggu 2 tygodni od wystgpienia zespotu niedokrwienne-
go (w praktyce prawie zawsze jest to mozliwe u osob po TIA oraz
u czesci pacjentoéw w stabilnym stanie po matym udarze), w pozo-
statych przypadkach — do 6 tygodni od udaru.

W przypadku zwezen tetnic kregowych w pierwszej kolejnosci
zaleca si¢ optymalng terapi¢ polegajaca na stosowaniu lekéw an-
tyagregacyjnych, statyn i modyfikacji czynnikéw ryzyka, a przy
braku poprawy rozwazenie interwencji naczyniowej (operacyjnej
lub endowaskularnej). Autorzy zaznaczajg jednak, ze dotychczas
przeprowadzono dos¢ nieliczne obserwacje i nie wykazano w nich
przewagi leczenia zabiegowego nad zachowawczym. Kwestia ta
wymaga dalszych badan.

W stenozach t¢tnic wewnatrzczaszkowych (50-99%), ktére co-
raz czesciej rozpoznaje si¢ dzigki nowoczesnym metodom obrazo-
wania, takim jak ultrasonografia przezczaszkowa lub angiografia
metoda rezonansu magnetycznego (angio-MRI) lub tomografii
komputerowej (angio-TK), nalezy raczej stosowaé kwas acetylo-
salicylowy (w dawkach od 50 do 325 mg/24h) niz doustne leki
przeciwzakrzepowe (jak warfaryna). Zaleca si¢ takze utrzymywa-
nie ci$nienia t¢tniczego <140/90 mmHg, a stezenia cholesterolu
<200 mg/dl. Watpliwosci moze budzi¢ zwlaszcza zalecenie utrzy-
mywania ciSnienia w przedziale <140/90 mmHg ze wzgledu na
obawe zmniejszenia perfuzji mozgowej w obszarze unaczynienia
zwezonej tetnicy. W analizie statystycznej przeprowadzonych ba-
dan utrzymywanie wiasnie takiego ciSnienia t¢tniczego wigzato si¢
jednak ze znacznie mniejszym ryzykiem wystgpienia udaru.

Nie ustalono, jaka skuteczno$¢ ma angioplastyka ze stentowa-
niem tetnic wewnatrzczaszkowych, nie mozna jej wiec zalecac ru-
tynowo. Kwestie te nalezy ocenié¢ w kolejnych badaniach.

Nie zmienily si¢ wytyczne dotyczace leczenia profilaktyczne-
g0 pacjentéw z migotaniem przedsionkéw (napadowym i utrwa-
lonym), nadal jako terapie pierwszego wyboru zaleca si¢ leki prze-
ciwzakrzepowe. Jesli istniejg przeciwwskazania do stosowania
doustnych lekéw przeciwzakrzepowych w migotaniu przedsion-
kow, nalezy podawaé sam kwas acetylosalicylowy. W tej grupie
chorych nie powinno si¢ taczy¢ klopidogrelu z kwasem acetylosa-
licylowym z uwagi na ryzyko powiktan krwotocznych. Warto tez
zwroci¢ uwage na nowe zalecenie, wedlug ktorego jesli u pacjen-
téw z wysokim ryzykiem powtornego udaru (przebyty udar lub
TIA w ciagu ostatnich 3 miesigcy, 5-6 pkt w skali CHADS,, cho-
roba reumatyczna z uszkodzeniem zastawek lub stan po operacji
wszczepienia zastawkowej protezy mechanicznej) istnieje ko-
nieczno$¢ okresowego przerwania doustne;j terapii przeciwzakrze-
powej, nalezy wtedy podawac podskornie heparyne drobnocza-
steczkows, czyli stosowac terapie pomostows (bridging therapy).

Weiaz wiele watpliwosci budzi tez zagadnienie taczenia lekow
antyagregacyjnych u pacjentéw bez zatorowosci sercowopochod-
nej we wtornej profilaktyce udaru. Wedtug wytycznych w takich
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przypadkach takze nie nalezy faczy¢ kwasu acetylosalicylowego
z klopidogrelem, poniewaz przy takim postepowaniu ryzyko uda-
row krwotocznych (i innych krwawien, glownie z przewodu po-
karmowego) przewyzsza ochronne dziatanie tych lekow, jesli cho-
dzi o udar niedokrwienny.

Czesto spotykamy si¢ jednak z sytuacja, kiedy u pacjenta
oprocz profilaktyki udarowej nalezy prowadzi¢ profilaktyke lub le-
czenie ostrych zespolow wienicowych. Zalecenia kardiologiczne
obejmuja taczenie klopidogrelu i kwasu acetylosalicylowego
- niestety, autorzy wytycznych nie wypowiadajg si¢ jednoznacz-
nie, jak rozwigzac ten problem. Z przegladu pi$miennictwa moz-
na wywnioskowad, ze krotkie leczenie (do 3 miesiecy) dwoma le-
kami antyagregacyjnymi niewatpliwie jest korzystne dla chorych
z zespolami wieficowymi i nie zwigksza istotnie ryzyka udaru
krwotocznego. Diuzsze leczenie wymaga indywidualnej oceny
stanu pacjenta oraz ryzyka i korzysci takiej terapii, jednak z punk-
tu widzenia lekarza praktyka jest to trudne lub wrecz niemozliwe.
Przypuszczalnie dalsze badania pozwolg rozwigzac ten problem.

Podsumowujac, w profilaktyce wtornej udaru niedokrwienne-
go (z wyjatkiem udaréw o etiologii sercowopochodnej) autorzy wy-
tycznych na rowni dopuszczajg monoterapi¢ kwasem acetylosali-
cylowym w szerokim przedziale dawek od 50 do 325 mg/24h, jak
i klopidogrelem w dawce 75 mg/24h. Mozna takze stosowac sko-
jarzenie kwasu acetylosalicylowego w dawce 25 mg i dipirydamo-
lu w dawce 200 mg/2 x 24h — takie postepowanie jest jednak w Pol-
sce mniej popularne.

Nalezy tez zwr6ci¢ uwage na rekomendacje dotyczace osob
objawowych z droznym otworem owalnym i podejrzeniem zato-
rowosci paradoksalnej. Nie ma dowoddéw na wigkszg skutecznosé
doustnych lekow przeciwzakrzepowych w poréwnaniu z kwasem
acetylosalicylowym u takich pacjentéw, zatem terapia antyagre-
gacyjna wydaje si¢ racjonalnym wyborem. Warto dodac, ze w wy-
tycznych z 2006 r. zamykanie otworu owalnego bylo rezerwowa-
ne dla pacjentow, u ktorych dochodzito do nawrotéw zatorowosci
mozgowej mimo stosowania optymalnej terapii zachowawczej.
W aktualnych wytycznych, ktére opierajg si¢ na wysoce niejed-
noznacznych wynikach badan, stwierdzono tylko, ze brakuje
dostatecznych danych pozwalajgcych na sformulowanie zalece-
nia o zamykaniu otworu owalnego u pacjentéw z przebytym
udarem lub TIA.
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