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WYKAZ SKROTOW I AKRONIMOW STOSO-
WANYCH W PRACY
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1. WPROWADZENIE

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego, ktore rozwijaja si¢ w przebiegu
przewlektego procesu miazdzycowego, pozostaja glowna przyczyng przedwcze-
snych zgondéw nie tylko w Europie, ale rowniez i na $wiecie. Postep wiedzy
w zakresie rozumienia patogenezy miazdzycy, doswiadczenie kliniczne, nowocze-
sne metody diagnostyczne i terapeutyczne ciagle nie sa wystarczajaco skuteczne,
by radykalnie zapobiec temu zjawisku. Poszukiwanie i wdrazanie skutecznych
programoéw prewencyjnych chorob uktadu sercowo-naczyniowego, opartych na
wynikach badan naukowych, moze w istotny sposob wplyna¢ na zmniejszenie
wskaznikoéw umieralnosci. Dziatania prewencyjne wsrod osob szczeg6lnie zagro-
zonych rozwojem miazdzycy oraz osob z subkliniczng postacig choroby uktadu
sercowo-naczyniowego sa kluczowe dla poprawy ich rokowania.

Zatem poszukiwanie metod diagnostycznych, ktdre precyzyjnie identyfikuja
osoby z duzym ryzykiem wystgpienia choréb uktadu sercowo-naczyniowego lub
wykrywaja subkliniczne postaci choroby, pozostaje waznym i ciagle aktualnym
zagadnieniem.

1.1. Czynniki ryzyka chorob ukladu sercowo-naczyniowego

Termin ,,czynnik ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego” odnosi si¢ do
parametru, na podstawie ktorego mozna przewidzie¢ wystgpienie incydentu ser-
cowo-naczyniowego w przyszto$ci. Po raz pierwszy czynniki ryzyka choroby
wiencowej zostaly opisane przez W.B. Kannela i wspotpracownikéw w 1961 roku
na podstawie badania Framingham Heart Study [62]. Z roku na rok powigksza si¢
grupa znanych czynnikow ryzyka chorob sercowo-naczyniowych, obecnie obej-
muje ona blisko 300 czynnikoéw ryzyka CVD. Obok niemodyfikowalnych czynni-
kéw ryzyka CVD, takich jak: wiek, pte¢ czy uwarunkowania genetyczne, mozemy
wyr6zni¢ kilka grup modyfikowalnych czynnikéw ryzyka CVD, w tym: psycho-
spoleczne, behawioralne isomatyczne. Do psychospotecznych czynnikow zali-
czamy: niski status spoleczno-ekonomiczny, izolacj¢ spoteczng i mate wsparcie
spoteczne, stres w pracy i w zyciu rodzinnym, depresje, lek, wrogos¢ i gniew oraz
osobowo$¢ typu D. Grupa czynnikow behawioralnych obejmuje natomiast palenie
tytoniu, zwyczaje zywieniowe, aktywnos¢ fizyczna, spozycie alkoholu, zaburzenia
snu. W grupie czynnikéw somatycznych wyrézniamy miedzy innymi nadci$nienie
tetnicze, zaburzenia lipidowe, cukrzyce, nadwage, otylo$¢, zespot metaboliczny.
Grupa czynnikow psychospotecznych w zasadniczy sposob determinuje zachowa-
nia zdrowotne, co wywiera istotny wpltyw na rozwoj i stopien nasilenia czynnikow
somatycznych.

W ostatnich latach wykryto wiele nowych czynnikow ryzyka CVD, jednak do
istotnych z perspektywy oceny ryzyka sercowo-naczyniowego naleza biomarkery
zapalne (hs-CRP, fibrynogen) oraz biomarkery zakrzepowe (homocysteina, fosfo-
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lipaza A2 zwigzana z lipoproteinami (LpPLA2) [99]. Uwzglednienie biomarkeréw
w ocenie ogolnego ryzyka CVD ma w znaczacy sposob poprawi¢ przewidywanie
wystepowania powiktan sercowo-naczyniowych, jednak istnieje konieczno$¢ po-
nownego zdefiniowania populacji pacjentow, ktora odniostaby najwigksze korzy-
sci zich stosowania, szczegélnie we wczesnym okresie prewencji pierwotne;.
Uwzgledniajac fakt, ze nowe metody maja stale niejednoznaczng pozycje
W ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego, ocena tradycyjnych czynnikéw ryzyka
CVD stanowi cel zasadniczy. Badanie INTERHEART wykazato, ze takie czynni-
ki ryzyka CVD, jak palenie tytoniu, dyslipidemia, cukrzyca i otylos¢ odpowiadaja
za 80% ryzyka wystapienia pierwszego zawalu serca, a jezeli wezmie si¢ pod
uwagge kolejne czynniki, do ktérych naleza: nawyki zywieniowe (spozycie warzyw
i owocow), aktywnos¢ fizyczna oraz czynniki psychospoleczne, to warto$¢ ta ro-
$nie do ponad 90% [148]. Osiagnetaby ona wyzszy poziom po uwzglednieniu
wieku i plci, czego nie ujeto w konstrukcji badania INTERHEART.

1.1.1. Przeglad wybranych czynnikow ryzyka chorob ukla-
du sercowo-naczyniowego

1.1.1.1. Czynniki genetyczne

Badania genetyczne jednoznacznie dowodza dziedzicznosci chorob uktadu
krazenia zwigzanych z miazdzyca, jak réwniez ich czynnikow ryzyka. Wiekszos¢
chorob uktadu krazenia ma podloze wielogenowe i zalezy zaréwno od czynnikow
dziedzicznych, jak i srodowiskowych [70]. Stwierdzono obecnos¢ dziedzicznych,
wielogenowych komponent czynnikéw ryzyka CVD oraz subklinicznych stadiow
chordéb uktadu sercowo-naczyniowego [97]. Osiggnigcie to bylo mozliwe dzigki
badaniom asocjacyjnym catego genomu, polegajacych na ocenie duzego zestawu
wariantow genetycznych u chorych i zdrowych oséb w populacji w celu okresle-
nia, ktore z tych wariantow maja zwiazek z dana chorobg [76]. Badania asocjacyj-
ne calego genomu stanowig zrédto informacji na temat szlakéw biologicznych
lezacych u podtoza przyczyn powszechnych chorob uktadu krazenia [94]. Lepsze
rozumienie patofizjologii uktadu krazenia, ktore osiagnieto dzieki odkryciom ge-
netycznym, stwarza nowe mozliwosci. Wykorzystanie tej wiedzy do przewidywa-
nia ryzyka CVD oraz zapobiegania i leczenia chorob jest aktualnie na wczesnym
etapie i wymaga dalszych badan [94].

Obecna wiedza jednoznacznie dowodzi, ze rodzinne wystgpowanie chorob ser-
cowo-naczyniowych o wczesnym poczatku stanowi odrebny czynnik ryzyka CVD
iprzy wspoOtwystgpowaniu innych czynnikow ryzyka identyfikuje chorych
o wyzszym ryzyku sercowo-naczyniowym. Zgodnie z zaleceniami ,,Europejskich
wytycznych dotyczacych zapobiegania chorobom serca i naczyn w praktyce kli-
nicznej na 2012 rok” wystepowanie chordb o etiologii miazdzycowej iich gtow-
nych czynnikéw ryzyka CVD powinno by¢ systematycznie oceniane u krewnych
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pierwszego stopnia kazdego pacjenta, u ktorego taka choroba wystgpita w wieku
ponizej 55 lat u mezezyzn i ponizej 65 lat u kobiet [99].

1.1.1.2. Wiek i ple¢

Wiek iple¢ to niezalezne czynniki ryzyka CVD, ktore naleza do podstawo-
wych parametréw branych pod uwage podczas jego stratyfikacji. Wiek jedno-
znacznie wyznacza dlugos¢ ekspozycji na znane i nieznane czynniki ryzyka CVD,
przy czym bardziej zaawansowany wiek oraz pte¢ meska zwigkszajg to ryzyko
[22].

Choroba wiencowa jest najwazniejsza pojedyncza przyczyng zgonow zarGwno
mezezyzn, jak ikobiet [102]. Czesto$¢ zawatlu serca wyraznie wzrasta wraz
z wiekiem, a kobiety sg mniej predysponowane do jego wystgpienia niz mezczyz-
ni w kazdym wieku (r6znica pomiedzy ptciami wynosi prawie 9-10 lat). Blisko 5-
krotnie wigcej mezczyzn do 65 roku zycia doznaje zawatu serca, co koreluje
z proporcjonalnie wigksza $miertelnoscia u mezezyzn. Roznica
w zachorowalnosci i1 $miertelnosci migdzy mezczyznami a kobietami maleje wraz
z wiekiem, lecz nawet pomiedzy 75 a 80 rokiem zycia czgstos¢ ta jest prawie 2
razy wigksza u me¢zczyzn.

Roznice miedzy mezczyznami 1ikobietami w zakresie ryzyka sercowo-
naczyniowego sg istotnie mniejsze w grupie chorych na cukrzyce typu 2, co thu-
maczy si¢ bardziej niekorzystnym wpltywem na kobiety licznych patologicznych
zaburzen wystepujacych w cukrzycy. Wieksze wzgledne ryzyko zgonu z przyczyn
serowo-naczyniowych w grupie osob z nowo wykryta cukrzyca typu 2 wystepuje
u kobiet niz u mezczyzn [26].

Obserwuje si¢ rowniez rdznice w czestosci wystepowania udaru mozgu
w zaleznosci od plci, mimo Ze czynniki ryzyka sg podobne - do 65 roku zycia udar
moézgu wystepuje 2-krotnie czesciej u mgzezyzn niz u kobiet [13].

1.1.1.3. Psychospoleczne czynniki ryzyka

Niski status spoteczno-ekonomiczny, brak wsparcia spotecznego, stres w pracy
i w zyciu rodzinnym, depresja, lek, wrogos$¢ oraz osobowos¢ typu D przyczyniaja
si¢ do wzrostu ryzyka rozwoju chorob sercowo-naczyniowych, negatywnie wpty-
waja na przebieg kliniczny chordb oraz pogarszaja rokowanie [99]. Powyzsze
czynniki utrudniajg ponadto realizacj¢ zalecen lekarskich i podejmowanie wysit-
kéw w celu poprawy stylu zycia. Na podstawie przeprowadzonych metaanaliz
wykazano, ze kliniczna depresja i lek stanowia niezalezne czynniki ryzyka zapa-
dalnosci na chorob¢ wiencowa oraz niekorzystnie wpltywaja na rokowanie
w chorobie wiencowej [90].

Mechanizm wptywu czynnikéw psychospolecznych na ryzyko CVD jest zto-
zony i ciagle pozostaje w sferze badan naukowych. Aktualnie wiadomo, ze kon-
cowy negatywny efekt dziatania tych czynnikow odbywa si¢ na poziomie $rod-
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btonka, powodujac jego dysfunkcje, dochodzi rowniez do uaktywnienia procesow
zapalnych 1izaburzenia rownowagi w ukladzie krzepnigcia i fibrynolizy, co
w konsekwencji sprzyja akceleracji procesu miazdzycowego [102].

1.1.1.4. Palenie tytoniu

Palenie tytoniu zostato uznane przez WHO za chorobe przewlekta, wywotang
uzaleznieniem od nikotyny. W dymie tytoniowym zawartych jest okoto 4 000
zwigzkow chemicznych. Nikotyna, substancja wdychana w czasie palenia tytoniu,
to jedna z najsilniejszych substancji uzalezniajacych. Wplywa na prace wigkszosci
narzadoéw organizmu, poza tym ma dziatanie pobudzajace i przeciwlekowe.

Wiasciwe uzaleznienie nastepuje w okresie kilku lat od rozpoczgcia palenia ty-
toniu. Szkodliwe sg wszystkie rodzaje papieroséw, zard6wno palenie fajki, jak
i zucie tytoniu. Palenie tytoniu jest jednym z gtéwnych i najbardziej rozpowszech-
nionych znanych czynnikéw ryzyka wielu choréb. Ryzyko zwigzane z paleniem
zalezy gtownie od ilosci wypalanego tytoniu dziennie oraz czasu trwania natogu
[109]. Natog palenia tytoniu silniej zwigksza ryzyko rozwoju nowotworu ptuc
i przewlektej obturacyjnej choroby pluc w poréwnaniu do ryzyka rozwoju chordb
ukladu sercowo-naczyniowego. Wsrdd palaczy tytoniu obserwuje si¢ wigcej zgo-
néw z powodu chordb serca niz ptuc, co wynika z wigkszej czgstosci wystgpowa-
nia chordb uktadu sercowo-naczyniowego [60]. Ryzyko wystapienia chordb ser-
cowo-naczyniowych wynikajace z palenia tytoniu istotnie wzrasta przy wspoiwy-
stegpowaniu innych czynnikow ryzyka, takich jak: cukrzyca, otylos¢, dyslipidemia
i nadci$nienie tetnicze. Wykazano bezspornie, ze bierne palenie tytoniu réwniez
niesie za sobg szkodliwe skutki. U biernego palacza tytoniu zwigkszone jest ryzy-
ko wystgpienia choroby wiencowej [113]. Oszacowano, ze mieszkanie z osobg
palaca tyton podnosi ryzyko miazdzycy naczyn wiencowych o okoto 30% [69].

W przesztosci palili tyton gtéwnie mezczyzni, obecnie obserwuje si¢ zrowna-
nie liczby palgcych kobiet zliczbg palacych mezczyzn. Ryzyko zwigzane
z paleniem tytoniu jest wicksze w grupie kobiet niz w grupie mezczyzn [85]. Po-
mimo spadku w ciagu 25 lat liczby oso6b oddajacych si¢ temu natogowi codzien-
nie, palenie tytoniu w Polsce pozostaje nadal istotnym problemem spotecznym —
obecnie odsetek palacych kazdego dnia wynosi 27% wg danych zbadania
NATPOL 2011 [149]. Badanie to wykazato, ze w okresie ostatnich 10 lat nastapit
spadek liczby palacych tyton w Polsce o 7%, przy czym odsetek palacych kobiet
zmniejszyt si¢ jedynie o 3%, a palacych mezczyzn o 12%. Wedlug danych GUS
72009 roku najwiecej pala osoby w wieku 40-49 lat, natomiast $rednia liczba
wypalanych papieroséw przez mezczyzne to okoto 18, a przez kobiete okoto 14
sztuk dziennie. Dane wskazuja rowniez na fakt, ze w Polsce czgsto mamy do czy-
nienia z silnym uzaleznieniem od nikotyny.

Zaprzestanie palenia tytoniu jest najbardziej skutecznym ze wszystkich zacho-
wan prewencyjnych u pacjentow z chorobami sercowo-naczyniowymi, co prowa-
dzi do znacznej iszybkiej redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego. Dowody
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z randomizowanych prob klinicznych wskazujg na korzysci wynikajace z rezy-
gnacji z palenia tytoniu. Dowiedziono, Ze ryzyko chorob sercowo-naczyniowych u
bytych palaczy zbliza sie¢ w ciggu 10-15 lat do ryzyka osob niepalacych, ale nigdy
si¢ z nim catkowicie nie zrownuje [54, 83]. W metaanalizie 20 badan, ktére doty-
czyly zaprzestania palenia papierosow po zawale migsnia sercowego wykazano,
ze ryzyko zgonu osob, ktore zaprzestaly palenia papierosow w poréwnaniu do
osob, ktore nadal pala papierosy jest znacznie nizsze i dotyczy obu plci. Zaobser-
wowano rowniez istotne zmniejszenie chorobowosci w ciagu pierwszych 6 mie-
sigcy po przebytym zawale migsnia sercowego [19]. W konsekwencji nalezy bez-
spornie stwierdzi¢, ze zaprzestanie palenia tytoniu stanowi potencjalnie najko-
rzystniejsze dziatanie podejmowane w ramach prewencji wtornej [115].

1.1.1.5. Masa ciala

Podstawowymi parametrami oceniajagcymi calkowita mase¢ ciata sg pomiary
wagi ciata, wzrostu oraz obwodow talii i bioder. W celu zdefiniowania kategorii
masy ciata powszechnie stosuje si¢ wskaznik masy ciata BMI (Body Mass Index).
Ryzyko chordéb sercowo-naczyniowych koreluje z wartoscig BMI. Otytos¢ wiaze
si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zgonu w przebiegu chordb sercowo-naczyniowych.
Badania potwierdzaja dodatnig liniowa zalezno$¢ migdzy wartosciag BMI a umie-
ralno$cia og6lng [9, 151]. Rownoczesénie obserwuje sie, ze niska masa ciala nie
jest czynnikiem chronigcym przed chorobami sercowo-naczyniowymi, a moze
nawet wigza¢ si¢ ze zwigkszong chorobowos$cig i umieralno$cia z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych [68].

W ostatnich latach zostaly przedstawione wyniki dwoch duzych metaanaliz
prospektywnych populacyjnych badan obserwacyjnych z oceng klinicznych wyni-
kow leczenia, w ktorych wykazano, ze dla kazdej z tych metaanaliz optymalna
warto$§¢ BMI jest rozna. W metaanalizie Prospective Studies Colaboration stwier-
dzono najmniejsza umieralno$¢ w przypadku BMI w zakresie 22,5-25 kg/m?
[143], natomiast z nowszej metaanalizy wynika, Zze najnizszg umieralnoscig ce-
chowata si¢ grupa osob znadwaga [38]. Rozbiezne wyniki badan dotyczacych
wartosci BMI moga w pewnym stopniu wynika¢ z przyczyn metodologicznych,
poniewaz wskaznik masy ciala nie okres§la bezposrednio wartosci masy tkanki
tluszczowej, a tym bardziej sposobu jej rozmieszczenia, co moze wyjasnia¢ fakt,
ze umiarkowanie podwyzszona wartos¢ BMI nie ma istotnego wplywu na ryzyko
sercowo-naczyniowe. Na podstawie miedzy innymi takich watpliwosci powstala
hipoteza, ze rozmieszczenie tkanki thuszczowej moze mie¢ wigksze lub zblizone
znaczenie dla ryzyka sercowo-naczyniowego, jak masa ciata, co potwierdzaja
badania naukowe, wskazujac jednoczesnie, ze najwigksze ryzyko wiaze si¢
z lokalizacja tkanki thuszczowej w jamie brzusznej, tj. otyloscig brzuszna.

Otylos¢ stata si¢ we wspotczesnym $wiecie jednym z najpowazniejszych pro-
bleméw zdrowotnych i zostata okreslona epidemia obecnych czasow. Przyczyne
dynamicznego zwigkszania si¢ liczby 0sob otytych stanowi zaburzenie réwnowagi
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migdzy iloscig spozywanych kalorii a ich zuzytkowaniem. Opisany stan to wynik
zwigkszonego spozycia pokarméw wysokoenergetycznych przy réwnoczesnym
zmniejszeniu aktywnosci fizycznej. Skuteczne dziatania prewencyjne w otytosci
muszg by¢ oparte na zdrowej diecie i regularnej aktywnosci fizycznej.

Obecnie obserwuje si¢ pozytywny trend spadku zachorowan z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych zwigzany z ograniczeniem palenia tytoniu i poprawa kontroli
innych czynnikéw ryzyka CVD. Przewiduje si¢ jednak, ze ten korzystny efekt
moze by¢ w przysztosci zniwelowany wpltywem otylosci i zwigzanych z nig pato-
logii [134]. Wyniki badania NATPOL 2011 pokazaty niekorzystng tendencje
wzrostu czestosci wystgpowania nadwagi i otytosci w populacji 0séb dorostych
w Polsce. Liczba 0s6b otylych w wieku 18-79 lat wynosi 6,5 mln, co stanowi 22%
populacji. Wykazano, ze w okresie ostatnich 10 lat liczba otytych me¢zczyzn wzro-
sta 0 5%, oznacza to, ze prawie co czwarty me¢zczyzna w Polsce jest otyly [149].

1.1.1.6. Aktywnos¢ fizyczna

Regularna aktywnos$¢ fizyczna iaerobowy trening wysitkowy powoduja
zmniejszenie ryzyka smiertelnosci i nieprowadzacych do zgonu incydentow wien-
cowych uzdrowych o0s6b, uoséb zczynnikami ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych i pacjentow z chorobg serca w szerokim przedziale wieku. Zwigk-
szenie aktywnosci fizycznej jest bardzo wazng niefarmakologiczng metoda pier-
wotnej 1 wtornej prewencji choréb sercowo-naczyniowych [91]. Wysilek fizyczny
korzystnie wptywa na szereg uznanych czynnikow ryzyka CVD - modyfikujac je
dziata przeciwmiazdzycowo. W jednej z metaanaliz wykazano, Ze trening wysit-
kowy stanowigcy sktadowa programu rehabilitacji kardiologicznej wiaze sie
z redukcjg ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych u chorych z chorobg
wiencowa o 26% [137]. Systematyczna aktywnos¢ fizyczna, dzigki wielu korzyst-
nym efektom, dziala protekcyjne na uktad sercowo-naczyniowy i jej promowanie
ma zasadnicze znaczenie prewencyjne.

1.1.1.7. Zwyczaje zywieniowe

Znaczenie roznych typow diet i poszczegdlnych kategorii zywnosci dla ryzyka
wystapienia CVD mozna cze$ciowo oceni¢ poprzez ich wplyw na czynniki ryzyka
CVD. Do najwazniejszych czynnikow ryzyka CVD zwigzanych z dietg naleza:
otylos¢, cukrzyca, nadci$nienie tetnicze oraz nieprawidlowy profil lipidowy. Nie-
watpliwie jednak protekcyjny efekt dziatania wiasciwej diety wykracza poza ko-
rzystny jej wplyw na czynniki ryzyka CVD.

Wigkszos¢ dowodow dotyczacych zaleznosci migdzy nawykami zywieniowy-
mi a ryzykiem wystepowania CVD oparta jest na badaniach obserwacyjnych.
Aktualnie coraz wigcej badan koncentruje si¢ nie na wptywie pojedynczych pro-
duktow na ryzyko wystgpienia CVD, ale analizuje oddziatywanie na to ryzyko
calych diet. Przyktadem moze by¢ ocena wptywu diety $rédziemnomorskiej, kto-
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rej gtowne sktadniki to owoce, warzywa, ryby, rosliny straczkowe, produkty pel-
noziarniste, oliwa oraz umiarkowane spozycie alkoholu (w tym gléwnie wina),
male spozycie miegsa i produktow mlecznych. W przeprowadzonej metaanalizie
wykazano, ze konsekwentne przestrzeganie powyzszej diety wiaze si¢ z redukcja
zapadalnosci na choroby sercowo-naczyniowe iobnizeniem umieralnosci
z powodu choréb sercowo-naczyniowych o 10% oraz zmniejszeniem umieralno$ci
ogolnej o 8% [131].

Dotychczasowa wiedza jednoznacznie potwierdza, ze modyfikacja nawykow
zywieniowych, zdrowe produkty Zywnosciowe oraz zrdéznicowana i zbilansowana
dieta stanowig integralng sktadowa prewencji choréb sercowo-naczyniowych.

1.1.1.8. Dyslipidemia

Dyslipidemia nalezy do najbardziej rozpowszechnionych modyfikowalnych
czynnikow ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego. W badaniu NATPOL
2011 stwierdzono, ze czegsto$¢ wystepowania hipercholesterolemii w populacji
0s6b dorostych w wieku 18-79 lat wyniosta 61%, co odpowiada liczbie okoto
18 mIn Polakow. W grupie tej leczonych byto 14% pacjentow, w tym 8% sku-
tecznie. Dodatkowo stwierdzono hipertriglicerydemi¢ u 30% badanych oraz niskie
stezenie HDL-cholesterolu u 16,5% badanych [149]. W badaniu INTERHEART
wykazano, ze zaburzenia lipidowe odpowiadaja za okoto 50% populacyjnego
ryzyka wystgpienia zawalu serca [148]. Badania naukowe dostarczaja jedno-
znacznych dowoddéw na korzysci wynikajace zleczenia hipolipemizujgcego
u 0so6b z wysokim ryzykiem CVD, a leczenie statynami skutecznie poprawia ro-
kowanie pacjentdw z chorobami sercowo-naczyniowymi o etiologii miazdzycowej
W prewencji pierwotnej i wtornej.

Cele terapeutyczne dotyczace leczenia dyslipidemii sg ustalone w oparciu
o wyniki licznych badan epidemiologicznych i klinicznych, w ktérych wykazano,
ze glowny lipidowy czynnik ryzyka stanowi LDL-cholesterol, a jego redukcja
powoduje spadek ryzyka CVD. Taka zalezno$¢ potwierdza metaanaliza Choleste-
rol Treatment Trialist (CTT) Collaborators, ktora objeta 27 badan z udziatem oko-
fo 170 000 pacjentow. Spadek stezenia LDL-cholesterolu o kazdy 1 mmol/l po-
woduje redukcje 0 22% $miertelnosci i chorobowosci z powodu chorob sercowo-
naczyniowych. Obnizenie st¢zenia LDL-cholesterolu do warto$ci ponizej
1,8 mmol/l (70 mg/dl) lub o co najmniej 50% w stosunku do stezenia wyjsciowe-
go koreluje znajmniejszym ryzykiem ponownych incydentow sercowo-
naczyniowych w prewencji wtornej [82].

Hipertriglicerydemia stanowi istotny niezalezny czynnik ryzyka CVD, a steze-
nie trojglicerydéw powyzej 1,7 mmol/l (150 mg/dl) dodatkowo zwigksza to ryzy-
ko. Nie istniejg wystarczajace dowody wynikajace z badan klinicznych, na pod-
stawie ktorych mozna okresli¢ docelowe stezenie trojglicerydow. HDL-cholesterol
jest frakcja lipidow dziatajaca antyaterogennie w mechanizmie zwrotnego trans-
portu cholesterolu z makrofagdw $ciany tetnicy do watroby oraz efektu antyoksy-
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dacyjnego na lipoproteiny o matej gestosci - LDL. Niskie stgzenie HDL-
cholesterolu, tj. ponizej 1,0 mmol/l (40 mg/dl) u m¢zczyzn 1 ponizej 1,2 mmol/l
(45 mg/dl) u kobiet, uznaje si¢ za wskaznik zwiekszonego ryzyka CVD, ale wyni-
ki badan nie precyzuja jednoznacznie docelowych wartosci stezen tego markera.
Wspotwystepowanie podwyzszonego stezenia trojglicerydow i matych, gestych
bardzo aterogennych czasteczek LDL oraz obnizonego stezenia HDL-cholesterolu
stwierdzane jest bardzo czgsto w grupie pacjentoéw duzego ryzyka CVD, pacjen-
tow z cukrzyca typu 2, przewlekla niewydolnoscig nerek, otyloScig brzuszna,
opornoscig na insuling oraz u osob charakteryzujacych sie niskg aktywnoscig fi-
zyczna i okresla si¢ je mianem dyslipidemii aterogennej [17, 36].

1.1.1.9. Cukrzyca

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze liczba chorujacych na cukrzyce w 2011
roku w grupie wiekowej miedzy 20 a 79 rokiem zycia wynosita 651 min w skali
swiatowej. Liczba Europejczykow chorych na cukrzyce osiagneta 52,5 min (8,1%
populacji), a u 63 min Europejczykow stwierdzono nietolerancje glukozy. Cze-
sto$¢ wystepowania cukrzycy wyraznie wzrasta z wiekiem. U o0sob ponizej 60
roku zycia cukrzyce stwierdza si¢ w 10% przypadkow, w wieku 60-69 lat w 10-
20% przypadkow, w wieku powyzej 70 lat w 15-20% przypadkéw. Wg badania
NATPOL 2011 w Polsce zwigksza si¢ liczba 0s6b chorujacych na cukrzyce oraz
zagrozonych cukrzyca, co jest efektem wzrostu liczby oséb z nadwagg oraz oty-
lych. Dane ze wspomnianego badania wskazujg rowniez, ze na cukrzyce choruje
1,6 mln Polakow, co stanowi 5% populacji w wieku 18-79 lat [149].

»Buropejskie wytyczne dotyczace zapobiegania chorobom serca inaczyn
w praktyce klinicznej na 2012 rok” rekomenduja, aby chorych na cukrzyce,
u ktorych wystepuje co najmniej jeden dodatkowy czynnik ryzyka CVD lub po-
wiktanie narzagdowe, kwalifikowa¢ do grupy bardzo duzego ryzyka CVD, a pozo-
statych chorych na cukrzyce kwalifikowaé do grupy duzego ryzyka CVD [101].

Istotnym klinicznie zagadnieniem jest bezobjawowy przebieg choroby wien-
cowej u przewazajacej czgsci chorych na cukrzyceg. Ocenia sig, ze okoto 60% za-
waléw miegsnia sercowego u chorych na cukrzyce ma przebieg bezobjawowy
[142]. Na podstawie nieinwazyjnej diagnostyki kardiologicznej nieme niedo-
krwienie mie$nia sercowego mozna wykry¢ u 20-35% chorych na cukrzyce,
u ktorych wystepuja inne czynniki ryzyka CVD. U 35-70% chorych na cukrzyce,
u ktérych stwierdzono nieme niedokrwienie migsnia sercowego, obecne sg istotne
zwezenia tetnic wiencowych w angiografii [119]. Stwierdzenie niemego niedo-
krwienia mig¢$nia sercowego i1 bezobjawowych zwezen t¢tnic wiencowych stanowi
dopehienie szacowania ryzyka sercowo-naczyniowego u chorych na cukrzyce
[24]. Wykazano, ze obrazowanie stopnia uwapnienia tetnic wiencowych metoda
tomografii komputerowej ma istotnie wicksze znaczenie prognostyczne
w odniesieniu do niemego niedokrwienia mig$nia sercowego i wczesnych powi-
ktan w poréwnaniu do tradycyjnych czynnikow ryzyka CVD w grupie chorych na



Wprowadzenie 17

cukrzyce. Ponadto stopien uwapnienia tetnic wiehcowych i scyntygrafia perfuzyj-
na migsnia sercowego synergistycznie wptywajg na precyzyjniejsze krotkotermi-
nowe przewidywanie wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych u chorych na
cukrzyce [5].

Cukrzyca jest czgstym czynnikiem ryzyka CVD wystepujacym u chorych
z NSTEMI i dotyczy 20-30% chorych. Zblizony odsetek chorych z NSTEMI ma
nieprawidtowq tolerancj¢ glukozy [7]. W grupie chorych z NSTEMI ryzyko zgonu
u chorych na cukrzyce jest dwukrotnie wyzsze niz u chorych bez cukrzycy, gorsze
rokowanie majag roéwniez pacjenci zupo$ledzong tolerancja  glukozy
i nieprawidlowa glikemig na czczo, ale lepsze niz chorzy z rozpoznana cukrzyca.
Na podstawie badan z wykorzystaniem tomografii komputerowe;j i ultrasonografii
wewngtrznaczyniowej stwierdzono, ze wuchorych na cukrzyce miazdzyca
w naczyniach wiencowych jest bardziej zaawansowana i zwykle rozsiana, blaszki
miazdzycowe charakteryzuja si¢ wigkszg objetoscig i dlugoscia, sg silniej uwap-
nione, a zawarto$¢ martwiczego rdzenia lipidowego jest wigksza, co powoduje, ze
taka blaszka wykazuje wigksza sktonnos¢ do niestabilnosci i powstania erozji lub
peknigeia. Wspotistnienie cukrzycy ichoroby wiencowej powoduje trzykrotnie
wyzszg w przypadku mezczyzn, a pigciokrotnie wyzsza w przypadku kobiet
$miertelno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych w poréwnaniu do osob bez cu-
krzycy [84].

1.1.1.10. NadciS$nienie tetnicze

W populacji ogélnej czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego oceniana
jest na okoto 30-35% i wyraznie wzrasta wraz z wiekiem. Szacuje si¢, ze w Polsce
na nadci$nienie te¢tnicze choruje okoto 10,5 min oséb. W badaniu NATPOL 2011
stwierdzono, ze choroba ta dotyczy 32% Polakéw w wieku 18-79 lat (mg¢zczyzn
w 35%, kobiet w 29%) [149]. Zdecydowanie czgsciej choruja mezczyzni niz ko-
biety, przy czym réznica ta zmniejsza si¢ w szostej dekadzie zycia — w wieku
podesztym choroba ta czgsciej dotyczy kobiet.

Dowody z wielu badan epidemiologicznych wskazuja, ze podwyzszone cisnie-
nie tgtnicze jest czynnikiem ryzyka choroby wiencowej, niewydolno$ci serca,
choroby naczyniowo-moézgowej, choroby tetnic obwodowych, niewydolnosci
nerek, migotania przedsionkow oraz wiaze si¢ ze zwigkszong zapadalno$ciag na
otgpienie. Ryzyko zgonu pacjentéw z nadci$nieniem te¢tniczym z powodu udaru
moézgu, jak rowniez w przebiegu choroby wiencowej, zwigksza si¢ liniowo juz od
wartosci skurczowego cisnienia tetniczego rownego 115 mmHg i rozkurczowego
rownego 75 mmHg [72]. W badaniu INTERHEART wykazano, ze nadcis$nienie
tetnicze odpowiada za okolo 25% populacyjnego ryzyka zawalu migénia sercowe-
go. Zalezno$¢ miedzy nadci$nieniem tetniczym a chorobowos$cia i Smiertelno$cia
jest modyfikowana wspotwystepujacymi czynnikami ryzyka CVD [148].
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1.1.2. Zdrowy styl zycia

Na podstawie aktualnej wiedzy popartej wieloletnimi badaniami naukowymi,
zdrowy styl zycia mozna zdefiniowaé przestrzeganiem nastgpujacych zasad:
zdrowe zwyczaje zywieniowe, odpowiednia zbilansowana dieta, brak nadwagi,
aktywno$¢ fizyczna, niepalenie tytoniu, unikanie stresu oraz prawidlowa warto$¢
cisnienia tetniczego ponizej 140/90 mmHg, prawidlowy metabolizm glukozy
i stezenie cholesterolu ponizej 190 mg/dl.

W jednym z badan naukowych, ktérego wyniki ogloszono w 2012 roku, prze-
prowadzono obserwacje grupy zdrowych kobiet i mgzczyzn w wieku 18-30 lat
($rednia wieku 25 lat) w celu oceny wptywu prozdrowotnych cech stylu zycia na
utrzymanie niskiego profilu ryzyka sercowo-naczyniowego w okresie 20 lat. Au-
torzy badania do prozdrowotnych cech stylu zycia zaliczyli: BMI ponizej 25
kg/m’, niepalenie tytoniu, zdrowe zywienie, aktywno$¢ fizyczna i brak lub ograni-
czenie spozycia alkoholu, a za profil niskiego ryzyka CVD przyjeli stezenie chole-
sterolu ponizej 5,2 mmol/l, niepalenie tytoniu, brak cukrzycy i przebytego zawatu
migsénia sercowego. W grupie osob z brakiem lub jedng cechg prozdrowotnego
stylu zycia niskie ryzyko CVD wystgpowato u 3% badanych i odpowiednio: przy
dwoch cechach - 14,6%, trzech - 29,5%, czterech - 39,2%, pigciu - 60,7% bada-
nych. Rezultaty jednoznacznie pokazuja korzysci z prozdrowotnego stylu zycia
przestrzeganego od mtodosci [75].

Wiele wynikow innych badan potwierdza, ze im bardziej optymalny profil ry-
zyka jest osiggany, tym mniejsze ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych w kazdej
grupie wiekowej. Stanowi to poparcie tezy, ze zdrowy styl Zycia stanowi najwaz-
niejszy czynnik profilaktyki pierwotnej. Rownie wazna jest profilaktyka wtorna
rekomendowana u 0s6b z rozpoznang chorobg sercowo-naczyniowa. Modyfikacja
zdiagnozowanych czynnikow ryzyka CVD w korzystny sposob wplywa na dalszy
przebieg choroby oraz zmniejsza czegsto$¢ powiklan sercowo-naczyniowych.
W badaniu opublikowanym przez P. Bandosza i wspotautorow przedstawiono, ze
w roku 2005 w grupie wiekowej 25-74 stwierdzono o 26 200 zgondéw wienco-
wych mniej w poréwnaniu do roku 1991. W 37% redukcja zalezata od leczenia, a
az w 54% od modyfikacji czynnikoéw ryzyka CVD [6].

1.2. Powiklania miazdzycy tetnic

Zaawansowane zmiany miazdzycowe tetnic wystgpuja wcezesniej i czgsdcie]
u 0s6b z czynnikami ryzyka CVD. Kolejne etapy rozwoju miazdzycy tetnic trwaja
z reguly wiele lat, a u osoby dotknietej chorobg czesto nie wystgpuja zadne obja-
wy. W momencie, gdy wzrastajaca blaszka miazdzycowa przekracza objgtosc
tetnicy, nastepuje jej ekspansja w kierunku $wiatta naczynia, czego konsekwencja
jest zwezenie naczynia. Ograniczenie przeptywu w warunkach zwigkszonego
zapotrzebowania moze wystapi¢ przy zmianach zawezajacych naczynie powyzej
60%. Na tym etapie miazdzyca tetnic moze sta¢ si¢ chorobg objawowa. Postepu-
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jace zwezenie w koncowym efekcie moze doprowadzi¢ do zamknigcia przeptywu
krwi w naczyniu tetniczym.

Uwzgledniajac uogodlniony charakter procesu miazdzycowego, potwierdzenie
jego obecnosci w jednym regionie naczyniowym powinno wskazywaé na ko-
niecznos¢ kontroli innych obszaréw typowego wystgpowania zmian miazdzyco-
wych. Takie postgpowanie diagnostyczne oraz wdrozenie leczenia na odpowied-
nio wczesnym etapie potencjalnie moze zapobiec wystgpieniu nieprzewidzianych
zdarzen i poprawi¢ rokowanie chorego. Zajecie przez zmiany miazdzycowe przy-
najmniej dwoch regionéw naczyniowych definiuje si¢ jako miazdzyce wieloogni-
skowa. Chorzy z miazdzyca w wielu regionach naczyniowych maja gorsze roko-
wanie niz chorzy z miazdzyca w obrebie tylko jednego regionu [3]. Istotny odse-
tek pacjentow z rozpoznang chorobg wiencowg ma chorobe naczyn mézgowych,
chorobe tetnic konczyn dolnych lub obie te choroby wspotwystepuja [133].
Szczegolnie jest to zauwazalne w grupie starszych pacjentow, u ktorych stwierdza
si¢ patologie w tych trzech regionach naczyniowych. Prawie potowa pacjentow
zmiazdzyca tetnic konczyn dolnych umiera zpowodu powiktan sercowo-
naczyniowych. Smiertelno$¢ w tej grupie rosnie prawie 4-krotnie po roku od roz-
poznania w stosunku do grupy pacjentdw bez miazdzycy tetnic konczyn dolnych
[67].

Aktywny proces miazdzycowy wystepujacy w obrebie naczyn wiencowych
w konsekwencji doprowadza do rozwoju choroby wiencowej. Pekniecie lub erozja
blaszki miazdzycowej prowadzi do nagltego pogorszenia przeplywu wiencowego
i niestabilnego okresu choroby, ktory moze dawac tylko krotkotrwata destabiliza-
cje z przejsSciowym nasileniem dolegliwosci lub wywotaé ostry zespot wiencowy
z istotnym klinicznie zagrozeniem. Ostre zespoly wiencowe nie sg w wigkszosci
przypadkéw spowodowane zwezeniem tetnicy znacznego stopnia, ale obecno$cia
blaszek miazdzycowych, ktore nie ograniczaja istotnie przeplywu wiencowego
[86]. Krytyczne zwe¢zenie tetnicy cechuje si¢ wickszym prawdopodobienstwem
wywolania zawalu migsnia sercowego, jednak czestos¢ ich wystgpowania jest
niewielka w stosunku do znacznie przewazajacej czestosci wystepowania zwezen
niekrytycznych, dlatego zmiany niekrytyczne odpowiadaja za wigksza liczbe za-
waléw migsnia sercowego.

Choroba wiencowa to aktualnie najczestsza pojedyncza przyczyna zgonow na
swiecie. Wedlug danych WHO ponad 7 mln os6b umiera rocznie z powodu cho-
roby wiencowej, co stanowi 12,8% wszystkich zgonow. Czesto§¢ zawatow mig-
$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI) w ostatnich latach spada, jed-
noczes$nie obserwuje si¢ wzrost czestosci zawatldw migsnia sercowego bez unie-
sienia odcinka ST (NSTEMI) [115]. Pacjenci po przebytym STEMI charakteryzu-
ja si¢ duzym ryzykiem zaréwno ponownych zdarzen sercowo-naczyniowych, jak i
zgonu. Smiertelno$¢ szpitalna w przebiegu STEMI jest wyzsza (7%) niz
w przebiegu NSTEMI (3%-5%). W okresie 6 miesiecy po incydencie odsetek
zgondéw osigga ten sam poziom (okoto 12%), po 4 latach $miertelno$¢ w grupie
chorych po NSTEMI jest dwukrotnie wicksza [138]. Wiek jest jednym
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z najwazniejszych czynnikow ryzyka NSTEMI, za istotnie wazny uwaza si¢ row-
niez cukrzycg.

Zmiana miazdzycowa jest gtowna przyczyna zwezenia lub niedroznosci tetnic
szyjnych. Ryzyko wystapienia udaru moézgu u chorego ze zwezeniem tetnicy szyj-
nej ponizej 75% w ciagu roku wynosi okoto 1,7%, a gdy zwezenie osiggnie war-
to$¢ powyzej 75%, ryzyko to wzrasta w ciggu roku do 5,5% [115].

Wystepowanie miazdzycy tetnic konczyn dolnych (LEAD) Scisle koreluje
z wiekiem i czynnikiem ryzyka, jakim jest natég palenia tytoniu. Negatywny
wplyw tego drugiego jest silniejszy w przypadku LEAD w poréwnaniu do choro-
by wiencowej [53]. Palenie tytoniu zwieksza ryzyko wystapienia LEAD od 2 do 6
razy, a u osob z objawowa postacig LEAD zwieksza ryzyko amputacji konczyny
dolnej [39]. Najcigzsza posta¢ LEAD stanowi krytyczne niedokrwienie konczyn,
odsetek amputacji w tym stadium choroby dotyczy 5% do 20% przypadkow. Kry-
tyczne niedokrwienie konczyn jest wskaznikiem uogélnionego nasilenia procesu
miazdzycowego 1 wiaze si¢ z trzykrotnie wyzszym ryzykiem wystapienia zawatu
mie$nia sercowego, udaru moézgu izgonu zprzyczyn sercowo-naczyniowych
W poréwnaniu z pacjentami z chromaniem przestankowym [92].

Udziat procesu miazdzycowego w rozwoju tetniaka aorty ma najwigksze zna-
czenie w przypadku tetniakow aorty brzusznej. U osob palacych papierosy ryzyko
wystapienia tetniaka aorty brzusznej wzrasta kilkukrotnie, z kolei szybkos¢ po-
wiekszania si¢ tetniaka wzrasta dwukrotnie w poréwnaniu z osobami bez natogu
[34]. Tetniak aorty brzusznej wspotistnieje u 5% chorych z chorobg wiencowa
iu 10% chorych z miazdzyca te¢tnic konczyn dolnych. Jego rozpoznanie wigze si¢
ryzykiem CVD rownowaznym ryzyku choroby wiencowe;.

1.3. Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

Ryzyko sercowo-naczyniowe oznacza prawdopodobienstwo wystapienia
$miertelnych incydentéw sercowo-naczyniowych u danej osoby w okreslonym
przedziale czasu. Na podstawie badan naukowych dowiedziono, ze wspotwyste-
powanie wielu czynnikéw ryzyka CVD wzmacnia wzajemnie swoj negatywny
wplyw na rokowanie 1 w rezultacie catkowite ryzyko jest wicksze od sumy wpty-
wu poszczegolnych czynnikow.

Okreslenie  $miertelnosci  w przebiegu choréb  sercowo-naczyniowych
w oparciu o taczny wptyw czynnikow ryzyka CVD jest zagadnieniem ztozonym,
ale stanowi podstawe do podejmowania wiasciwych decyzji terapeutycznych
i dziatan profilaktycznych w oparciu o dowody naukowe. Pacjenci z objawowa
choroba sercowo-naczyniowa maja podwyzszone ryzyko zdarzen sercowo-
naczyniowych, dlatego wymagajg dziatan prewencyjnych i terapeutycznych
w celu skutecznej modyfikacji czynnikow ryzyka CVD. Grupa os6b wymagajaca
szczegodlnej uwagi lekarskiej obejmuje osoby z czynnikami ryzyka CVD, ale bez
objawow klinicznych choroby z grupy choréb sercowo-naczyniowych. Prioryte-
towym dziataniem w$rod osob ztej grupy jest ocena ryzyka CVD w oparciu
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o odpowiednig skale ryzyka. Precyzyjna identyfikacja zagrozenia zdarzeniem
sercowo-naczyniowym okresla podstawy do wdrozenia odpowiednich dziatan
profilaktycznych.

Do tej pory opublikowano kilka tablic do oceny ryzyka. Aktualne wytyczne
ESC/ESH rekomenduja oceng ryzyka sercowo-naczyniowego przy uzyciu modelu
Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) opracowanego w 2003 roku na
podstawie 12 europejskich badan kohortowych. Obejmowaty one 205 178 0so6b,
u ktorych wstepnej oceny dokonano w latach 1970-1988, okoto 3 mln osobolat
obserwacji i 7 934 $miertelnych zdarzen z przyczyn sercowo-naczyniowych [2].
Tablice SCORE pozwalaja oszacowac¢ ryzyko wystapienia zgonu z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych w ciaggu 10 lat na podstawie wieku, ptci, natogu palenia pa-
pierosow, stezenia cholesterolu calkowitego oraz wartosci skurczowego ci$nienia
tetniczego. Opracowano dwa zestawy tablic dla krajow malego i duzego ryzyka
sercowo-naczyniowego. Aktualnie model SCORE umozliwia przystosowanie
tablic dla poszczeg6lnych krajow. System oceny ryzyka SCORE daje mozliwos¢
wyznaczenia ryzyka zgonu w okresie 10 lat wytacznie w grupie osob bez rozpo-
znanej choroby sercowo-naczyniowej. Umozliwia on réowniez ocen¢ ryzyka
wzglednego przez pordOwnanie otrzymanej wartosci z ryzykiem odnoszacym si¢
do osoby w tej samej grupie wiekowej, ale bez czynnikow ryzyka CVD (wiek
ryzyka sercowo-naczyniowego), pokazuje wjaki sposob zwieksza sie ryzyko
w czasie. Tabela systemu ryzyka SCORE przedstawia réwniez efekt, jaki przynosi
zmiana kategorii ryzyka po zalecanej modyfikacji czynnikow ryzyka CVD. Elek-
troniczna, interaktywna wersja tablic SCORE funkcjonuje jako HeartScore, obec-
na jej wersja uwzglednia w ocenie ryzyka roéwniez wpltyw stezenia HDL-
cholesterolu.

Aktualne ,,Europejskie wytyczne dotyczace zapobiegania chorobom serca
i naczyn w praktyce klinicznej na 2012 rok” wyrdzniaja 4 kategorie ryzyka serco-
wo-naczyniowego: ryzyko bardzo duze, duze, umiarkowane i mate [98]. Zalicze-
nie pacjenta do odpowiedniej grupy ryzyka opiera si¢ na potwierdzeniu rozpozna-
nia choroby z grupy chorob sercowo-naczyniowych, a w przypadku osob bezob-
jawowych na ocenie nasilenia wartosci poszczegdlnego czynnika ryzyka CVD lub
na wyliczeniu wartosci 10-letniego ryzyka zgonu z powodu CVD za pomocg skali
SCORE. Kwalifikacja pacjenta do odpowiedniej grupy ryzyka CVD w codziennej
praktyce daje mozliwos¢ podejmowania wilasciwych dziatan profilaktycznych,
obejmujacych modyfikacj¢ stylu zycia, a w uzasadnionych przypadkach rozpo-
czecie farmakoterapii.

1.4. Grupa umiarkowanego ryzyka chorob ukladu sercowo-
naczyniowego

W licznej grupie umiarkowanego ryzyka CVD, do ktorej naleza pacjenci
w $rednim wieku, ryzyko wystapienia zdarzen sercowo-naczyniowych nie jest dla
wszystkich takie samo. Czg$¢ grupy stanowig osoby zchorobg sercowo-
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naczyniows, ale bez jawnych klinicznie objawdéw choroby. Szczegoélne znaczenie
w grupie umiarkowanego ryzyka CVD ma wykrywanie osob z bezobjawowymi
zmianami chorobowymi. Wykazanie wiekszego ryzyka daje podstawy do reklasy-
fikacji do wyzszej grupy ryzyka CVD, taczy si¢ z wdrozeniem dziatan profilak-
tycznych i terapeutycznych przewidzianych dla tej grupy ryzyka i w efekcie sprzy-
ja poprawie rokowania u danego pacjenta. Istnieje wiele nieujetych w skali ryzyka
SCORE czynnikow, ktére mogg mie¢ potencjalnie znaczenie w rokowaniu
u danego pacjenta zawyzajac jego ryzyko, co niewatpliwie uzasadnia potrzebe
zindywidualizowanej oceny ryzyka sercowo-naczyniowego kazdego pacjenta. Do
czynnikow o stabiej udokumentowanym znaczeniu, ktérych wspotwystepowanie
podwyzsza ryzyko CVD obliczone na podstawie skali SCORE, naleza: obnizona
aktywnos¢ fizyczna, siedzacy tryb zycia, otylo$¢ centralna, niski status socjoeko-
nomiczny, przynaleznos¢ do niektorych grup etnicznych, cukrzyca, obnizone ste-
zenie HDL-cholesterolu, zwigkszone st¢zenie trojglicerydéw, fibrynogenu, apoli-
poproteiny B (apoB) i lipoproteiny (a) [Lp(a)], zwickszone stezenie CRP oznacza-
nego metoda o duzej czutosci (hs-CRP) oraz rodzinne wystgpowanie chorob ser-
cowo-naczyniowych o wczesnym poczatku [98].

Metody obrazowe, takie jak: ultrasonograficzna ocena tetnic szyjnych, tomo-
grafia komputerowa zoceng stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych, ocena
wskaznika kostka-ramie, ocena zwezen naczyn wiencowych przy pomocy MRI
moga by¢ przydatne w diagnozowaniu bezobjawowych zmian miazdzycowych,
ale rola i korzysci, jak roéwniez zasadno$¢ rozpowszechniania tych metod w ocenie
ryzyka CVD wymagaja dalszych badan i potwierdzen naukowych.

1.5. Rola nieinwazyjnych badan obrazowych
w grupie umiarkowanego ryzyka chorob ukladu sercowo-
naczyniowego

Aktualne ,,Europejskie wytyczne dotyczace zapobiegania chorobom serca
inaczyn w praktyce klinicznej na 2012 rok” w celu wykrycia bezobjawowych
zmian miazdzycowych rekomenduja rozwazenie zastosowania w grupie pacjen-
tow z umiarkowanym ryzykiem CVD nastgpujacych badan: badanie ultrasonogra-
ficzne tetnic szyjnych, wskaznik kostka-ramie itomografia komputerowa serca
z oceng zwapnien w tetnicach wiencowych [100].

Wskaznik kostka-rami¢ (ABI) jest ilorazem cisnienia skurczowego zmierzone-
go na stopie do cisnienia skurczowego zmierzonego na ramieniu. U osob zdro-
wych warto§¢ ABI wynosi powyzej 1,0, osoby ze zwezeniami tetnic konczyn dol-
nych majg warto$§¢ ABI ponizej 0,9. Czuto$¢ badania szacuje si¢ na 79% a swoi-
stos¢ na 96% [74]. Badanie to nalezy do podstawowych, nieinwazyjnych
i powtarzalnych testoéw stosowanych w wykrywaniu LEAD. W grupie pacjentow
ponizej 55 roku zycia warto$¢ ABI ponizej 0,9 stwierdza si¢ u 12% do 27% bada-
nych [100]. Wartos¢ ponizej normy ABI zwigksza ryzyko wystepowania choréb
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sercowo-naczyniowych. Wykazanie zmian miazdzycowych w zakresie tetnic ob-
wodowych na podstawie wyniku ABI ponizej 0,9 u bezobjawowych pacjentow
z grupy umiarkowanego ryzyka CVD jest podstawg zmiany kategorii grupy ryzy-
ka CVD na wyzsza.

U o0s6b bezobjawowych z grupy umiarkowanego ryzyka CVD klasyfikacje
grupy ryzyka moze zmieni¢ wynik nieinwazyjnego badania, jakim jest ultrasono-
grafia tetnic szyjnych. Stwierdzenie w tym badaniu warto$ci tacznej grubosci blo-
ny wewngtrznej i srodkowej (IMT) powyzej 0,9 mm lub/i blaszki miazdzycowe;j
swiadczy o zwigkszonym ryzyku sercowo-naczyniowym [95].

1.5.1. Nieinwazyjne metody oceny zwapnien t¢tnic wienco-
wych

Tomografia komputerowa stanowi bardzo uzyteczng metode do wykrywania
zwapnien w naczyniach wiencowych, ktérych obecnos¢ potwierdza aktywny pro-
ces miazdzycowy. Zdrowe naczynie wiencowe nie ma zwapnien, nie jest to jednak
réwnoznaczne z faktem, ze w tym naczyniu nie toczy si¢ proces miazdzycowy na
etapie, w ktorym istnieja jeszcze blaszki miazdzycowe nieuwapnione. W miaz-
dzycy jako procesie przewleklym i postepujagcym moga jednoczasowo wystepo-
wac w roznych tetnicach wiencowych lub w obrgbie tej samej tetnicy wiencowej
blaszki miazdzycowe w r6znym stadium rozwoju - od tak zwanych blaszek miaz-
dzycowych "migkkich" bez zwapnien, charakteryzujacych si¢ duza potencjalng
sktonnos$cig do erozji i pgknig¢ (nieuwidaczniane w badaniu tomograficznym) do
blaszek miazdzycowych zorganizowanych ze zwapnieniami, ktorych sktonnos¢ do
erozji i peknie¢ wydaje si¢ by¢ mniejsza, ale ostatecznie nie jest w pelni naukowo
okreslona [118]. Wspotwystepowanie blaszek miazdzycowych w roznym stadium
rozwoju potwierdza znaczenie wykrytych w tomografii komputerowej serca
zwapnien w tetnicach w rokowaniu pacjenta. Badanie tomografii komputerowe;j
serca obrazuje lokalizacj¢ wszystkich zwapnien w obregbie tgtnic wiencowych,
ogniskowy remodeling naczynia powodowany zwapnieniem, jednak nie dostarcza
zadnych informacji dotyczacych szerokosci $wiatla tetnicy w miejscu zlokalizo-
wanego zwapnienia. Zwapnienia tetnic wiencowych widoczne w tomografii kom-
puterowej potwierdzaja obecnos¢ procesu miazdzycowego, ale nie pozwalajg oce-
ni¢ stopnia zagrozenia ostrym incydentem wiencowym, dlatego stwierdzenie ich
obecnosci nalezy traktowa¢ w kategorii czynnika ryzyka powiklan sercowo-
naczyniowych.

1.5.1.1. Diagnostyka zwapnien tetnic wiencowych metoda tomografii
komputerowej klatki piersiowej - skala Agatstona, wskaznik objeto-
Sci, wskaznik masy

Do diagnostyki zwapnien w naczyniach wiencowych uzywane sa dwie pod-
stawowe metody tomograficzne: tomografia komputerowa wigzki elektronowe;j
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(EBCT) iwielorzedowa tomografia komputerowa (MDCT). Badania naukowe
potwierdzaja, ze pomiary wskaznika zwapnien naczyn wiencowych (CS) doko-
nywane metodami EBCT i MDCT dostarczaja wartosciowych danych w celu
oceny ryzyka sercowo-naczyniowego [10, 123, 132]. Zgodno$¢ w ocenie wskaz-
nika zwapnien tetnic wiencowych (CS) tymi metodami nie jest pelna, rdznice
pozyskanych warto$ci mogg wynosi¢ od 17% do 32% [8].

W latach 90. XX wieku obrazowanie uwapnienia tetnic wiencowych opierato
si¢ glownie na metodzie EBCT. Dzigki ogromnemu postgpowi technicznemu de-
kade pdzniej uznano za rownowazng metod¢ w diagnostyce zwapnien w tetnicach
wiencowych wielorzedowa tomografie komputerowa (MDCT). Wskutek po-
wszechnej dostepnosci MDCT stanowi aktualnie podstawowa metode obrazowa-
nia zwapnien w tetnicach wiencowych. Oznaczenie wskaznika zwapnien nie wy-
maga podania srodka kontrastowego i dawka promieniowania konieczna do bada-
nia nie jest duza, co wigze si¢ z niewielkim narazeniem pacjenta. Zwapnienia oce-
nia si¢ wizualnie, a specjalne oprogramowanie wylicza ich ilo$¢, gestosc
i objetos¢. Zwapnienie identyfikuje si¢ w wielorzedowej tomografii komputerowe;
jako obszar przynajmniej trzech przylegajacych do siebie pikseli o powierzchni
nie mniejszej niz 1 mm” i gestosci rownej lub wickszej od 130 j.H. (jednostka
Hounsfielda).

W ocenie zwapnien tetnic wiencowych zaréwno w technice EBCT, jak
1 MDCT stosuje si¢ rozne skale i algorytmy. Najbardziej znang i najpowszechniej
stosowang jest skala Agatstona (Agatston score), wprowadzona w latach 90. XX
wieku w celu oceny zwapnien t¢tnic wiencowych w EBCT. Skala Agatstona pole-
ga na obliczeniu powierzchni wszystkich pikseli o gestosci powyzej 130 j.H. co 3
mm (grubo$¢ warstwy) i pomnozeniu jej przez wspotczynnik gestosci [1]. Ocenie
zwapnien poddaje si¢ kazda tetnice osobno, a otrzymane wyniki liczbowe nastep-
nie sumuje si¢ w celu uzyskania catkowitego wskaznika uwapnienia tetnic wien-
cowych. Wyzsza warto$¢ liczbowa oznacza wicksza ilos¢ zwapnien. Wg skali
Agatstona wyrdzniono cztery poziomy wartosci: CS rowny 0 - brak zwapnien, CS
miedzy 1-100 - mate zwapnienia, CS migdzy 101-400 - umiarkowane zwapnienia;
CS powyzej 400 - duze zwapnienia. Kategorie warto$ci stopnia uwapnienia tetnic
wiencowych wg Rumbergera i wspotpracownikdéw sg nastepujace: brak zwapnien
- CS réwny 0, minimalne zwapnienia - CS w zakresie 1-10, fagodne zwapnienia -
CS w zakresie 11-100, umiarkowane zwapnienia - CS w zakresie 101-400
1 zaawansowane zwapnienia - CS powyzej 400 [116]. Alternatywne metody oceny
zwapnien stanowig wskaznik objetosci 1 wskaznik masy. Wskaznik objetosci (Vo-
lume score) opiera si¢ na obliczeniu facznej objetosci wokseli (odpowiednik troj-
wymiarowego piksela) zawierajacych zwapnienia o gestosci powyzej 130 j.H.
[16]. Wskaznik masy (Mass score) to suma mas poszczegdlnych zwapnien
w tetnicach wyrazona w miligramach. W celu wykonania obliczen wskaznika
masy konieczne jest wyznaczenie wskaznika kalibracji uwzgledniajacego gestosc
budujacego zwapnienia hydroksyapatytu. Badania dowodza, ze wszystkie trzy
wskazniki: Agatstona, objetosci i masy sg ze sobg pordéwnywalne [117].
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Warto§¢ wskaznika zwapnien wyraza catkowite obcigzenie uktadu tetnic
wiencowych ,Jadunkiem” zwapnien, im obcigzenie wigksze, tym bardziej zaa-
wansowany proces miazdzycowy i tym wigksze zagrozenie powiktaniami wynika-
jacymi z takiego stanu. Wynik ujemny CS §wiadczy o bardzo niskim prawdopo-
dobienstwie obecnos$ci blaszek miazdzycowych (w tym blaszek niestabilnych), jak
rowniez o niskim prawdopodobienstwie zwezenia $wiatla tetnicy (negatywna
warto$¢ predykcyjna EBCT 95-99%) i wskazuje na mozliwos$¢ wystapienia zda-
rzenia wiencowego na poziomie 0,1% rocznie w okresie 2-5 lat. Wartos¢ CS po-
wyzej 100 w skali Agatstona wigze si¢ z ryzykiem wystapienia zdarzenia wien-
cowego wynoszacym powyzej 2% rocznie w ciggu 2-5 lat [130]. W oparciu
o analize duzych badan obserwacyjnych wykazano, ze wskaznik uwapnienia tetnic
wiencowych dostarcza dodatkowych, niezaleznych informacji dotyczacych prze-
widywania $miertelno$ci z wszystkich przyczyn w populacji bezobjawowych
pacjentow z czynnikami ryzyka CVD. Stwierdzono, ze przezywalnos¢ w ciggu 5
lat znaczaco pogarsza si¢ wraz ze wzrostem CS od 10 do powyzej 1000 w skali
Agatstona [125]. Aktualne dane naukowe dowodzg uzyteczno$ci oceny CS w celu
stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego, jednocze$nie wskazuja na populacje
pacjentdw bezobjawowych z umiarkowanym ryzykiem CVD, w ktorej ta metoda
moze mie¢ szczegdlne znaczenie prognostyczne [46]. Uwzglednienie wskaznika
zwapnien w stratyfikacji ryzyka CVD wgrupie bezobjawowych 0sob
z umiarkowanym ryzykiem CVD wiaze si¢ z przesunicciem do grupy wyzszego
lub nizszego ryzyka CVD. Analiza badan wskazuje, ze bezobjawowa populacja
pacjentdw z umiarkowanym ryzykiem CVD i wartoscig CS rowng lub wyzsza od
400 osiaga ryzyko sercowo-naczyniowe rownowazne grupie pacjentow z cukrzyca
lub zdiagnozowang miazdzycg obwodowsg [46]. Ostatnie badania sugeruja, ze
wartos¢ CS moze by¢ lepszym wskaznikiem predykcyjnym zdarzen sercowo-
naczyniowych niz inne znane wskazniki w populacji pacjentow z cukrzyca typu 2
bez wspdtistniejacych powiklan [5]. Wyniki przedstawione przez P. Greenlanda
i wspotautorow pokazuja, ze w grupie os6b z umiarkowanym ryzykiem w skali
Framingham i CS powyzej 300 wystepuje w ciagu roku 2,8% zdarzen wienco-
wych, a wskaznik dziesigcioletni wystepowania zdarzen wiencowych ksztaltuje
si¢ na poziomie 28%, dlatego osoby te powinny by¢ reklasyfikowane do grupy
duzego ryzyka CVD [49].

Aktualna wiedza dowodzi, ze CS jest niezaleznym i dodatkowym w stosunku
do tradycyjnych czynnikéw ryzyka CVD predyktorem zdarzen wiencowych oraz
uzasadnia mozliwos$¢ zastosowania tomografii komputerowej serca z oceng CS
w populacji bezobjawowych pacjentow z umiarkowanym ryzykiem CVD, co mo-
ze da¢ podstawy do reklasyfikacji do wyzszej grupy ryzyka CVD i wplyna¢ na
optymalizacje postgpowania prewencyjnego. Wartos¢ CS nie wptywa na decyzje
terapeutyczne w grupach pacjentéw z niskim i bardzo wysokim ryzykiem CVD
[46].
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1.5.1.2. Niskodawkowa tomografia komputerowa klatki piersiowej
(LDCT) - wizualna odcinkowa skala oceny stopnia uwapnienia tetnic
wiencowych

Ocena zwapnien w tetnicach wiencowych moze by¢ wykonana w oparciu
o metod¢ LDCT klatki piersiowej, co zwigzane jest ze znacznie mniejszym nara-
zeniem pacjenta na dawke promieniowania, ktorej warto$¢ §rednia to okoto 1,0-
1,5 mSv, podczas gdy standardowa tomografia komputerowa klatki piersiowej to
dawka rzedu 8 mSv. Rezultaty oceny stopnia uwapnienia tetnic wiencowych uzy-
skane na podstawie LDCT klatki piersiowej sg w znacznym stopniu zgodne z tymi
otrzymanymi na podstawie standardowej tomografii komputerowej serca, co
wskazuje na ich uzyteczno$¢ w stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego pa-
cjentdow, u ktorych zastosowano t¢ metod¢ w skriningu nowotworu ptuc [147].

LDCT Kklatki piersiowej umozliwia wyznaczenie stopnia uwapnienia tetnic
wiencowych w sposob uproszczony, polegajacy na wizualnej odcinkowej ocenie
zwapnien w tetnicach wiencowych. W metodzie tej kazdej z tetnic wiencowych
(pien lewej tetnicy wiencowej, gataz przednia zstgpujaca lewej tetnicy wiencowe;j,
galaz okalajagca lewej tetnicy wiencowej itgtnica wiencowa prawa) nastepuje
przypisanie kategorii nasilenia zwapnien (brak zwapnien, lagodne zwapnienia,
umiarkowane zwapnienia i duze zwapnienia — wyrazone odpowiednio cyfra: 0, 1,
2, 3). Za tagodne zmiany przyjmuje si¢ te, ktore wystepuja w zakresie 1/3 dtugosci
naczynia tetniczego, za umiarkowane te obejmujace wigcej niz 1/3, ale mniej niz
2/3 dtugos$ci naczynia, z kolei za duze uznaje si¢ zwapnienia obecne na wigcej niz
2/3 dlugosci naczynia (rycina 1, rycina 2). W oparciu o analiz¢ odcinkowg zwap-
nien stopien uwapnienia tgtnic wyrazony jest wartoscia CAC w zakresie 0-12
punktéw. Dowiedziono, ze wartosci te korelujg z warto§ciami wg skali Agatstona
(w zakresie wartosci 0-2 500) [127].
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Ryc. 1. Niskodawkowa tomografia komputerowa klatki piersiowej projekcja poprzeczna.
Widoczne odcinkowe zwapnienia w galezi okalajacej lewej tetnicy wiencowej

Fig. 1. Low-dose computed tomography (CT) scan of the chest, transverse projection.
Visible segmental calcifications in the left circumflex coronary artery
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Ryc. 2. Niskodawkowa tomografia komputerowa klatki piersiowej projekcja czotowa.
Widoczne odcinkowe zwapnienia w gatezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy
wiencowe;j

Fig. 2. Low-dose CT-scan of the chest, frontal projection. Visible segmental calcifica-
tions in the left anterior descending coronary artery

Stopien uwapnienia t¢tnic wiencowych wyznaczony metoda wizualnej odcin-
kowej oceny zwapnien w t¢tnicach wiencowych stanowi nowe zagadnienie, dlate-
go w pismiennictwie dostepne sa nieliczne publikacje. W 2010 roku ukazata sie
praca J. Shemesha i wspotautorow, ktorej celem byta analiza znaczenia stopnia
uwapnienia tetnic wiencowych, obliczanego powyzsza metoda, w przewidywaniu
$miertelno$ci z przyczyn sercowo-naczyniowych. Autorzy przeanalizowali war-
to$¢ CAC w grupie 8 782 os6b, u ktorych wykonano LDCT klatki piersiowej jako
badanie przesiewowe w kierunku wczesnego wykrywania nowotworu phuc.
W badaniu tym wykazano jednoznaczng zaleznos¢, ze wzrost wskaznika $miertel-
nosci z przyczyn sercowo-naczyniowych wigze si¢ ze wzrastajaca wartoscig CAC
wyznaczang metoda wizualnej odcinkowej oceny zwapnien w tetnicach wienco-
wych w LDCT klatki piersiowej [127]. W cytowanej pracy autorzy wskazuja, ze
warto$¢ CAC 4 lub powyzej 4 jest istotnym predyktorem zgondw z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych.
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LDCT Kklatki piersiowej jako metoda diagnostyczna charakteryzuje si¢ krotkim
czasem badania, tj. okoto 20 sekund oraz niskg dawka promieniowania. Co wigcej,
nie wymaga podawania zadnych $rodkow kontrastowych. Niewatpliwa zalete
metody stanowi mozliwos¢ pozyskiwania wartosci CAC w sposob uproszczony,
na podstawie wizualnej odcinkowej oceny zwapnien tetnic wiencowych. LDCT
klatki piersiowej z oceng wizualng odcinkowa zwapnien tetnic wiencowych sta-
nowi optymalne narzgdzie do badan przesiewowych w duzych grupach pacjentow
z czynnikami ryzyka chordb ukladu sercowo-naczyniowego.

1.6. Niskodawkowa tomografia komputerowa klatki
piersiowej — badanie przesiewowe

Podstawowym zalozeniem programéw badan przesiewowych jest wykorzysta-
nie dostgpnych metod diagnostycznych do oceny prawdopodobienstwa wystapie-
nia patologii u 0s6b klinicznie bezobjawowych, a warunkiem wprowadzenia ich
do powszechnej praktyki spelnienie wielu kryteriow. Po pierwsze, badanie prze-
siewowe powinno jednoznacznie wykrywac patologiec we wczesnym stadium cho-
roby lub co najmniej jeden zczynnikdow ryzyka jej wystapienia. Powinno by¢
réowniez mozliwe do przeprowadzenia, jak i bezpieczne dla 0s6b w nim uczestni-
czacych. Wazne tez, by uzyskana informacja byla przydatna do oceny oraz wpty-
wala na redukcje ryzyka zgonu w przysziosci, a przewidywane korzysci skriningu
byly we witasciwej korelacji koszty-efektywnos¢ [40].

Badanie przesiewowe moze by¢ wykorzystane do wykrywania choroby
w stadium subklinicznym w celu wczesnej prewencji. Efekt stanowi zwigkszenie
odsetka 0oséb wyleczonych, a tym samym zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu
danej choroby. Ponadto badanie przesiewowe moze postuzy¢ ocenie indywidual-
nych czynnikow ryzyka danej patologii. Tak oszacowany poziom ryzyka stanowi
rodzaj informacji dotyczacej rokowania pacjenta i podstawe dziatan profilaktycz-
nych. Warunkiem uzytecznos$ci kazdego badania przesiewowego w kierunku
okreslonej choroby lub identyfikacji czynnikoéw ryzyka jest odpowiednio wysoki
odsetek osob chorych w danej populacji. Dotychczasowe publikacje wskazuja, ze
zasadnicze kryteria badania przesiewowego moze spelni¢ metoda LDCT klatki
piersiowej w celu wykrycia nowotworu ptuca na wczesnym etapie [120, 121].
Wstepne badania podaja okoto 20% [139], a przewiduje si¢ znacznie wyzsze
zmnigjszenie $miertelnoSci po  zastosowaniu tej metody diagnostycznej
w populacji 0séb o okreslonych czynnikach ryzyka zachorowania na nowotwor
ptuc. Nalezy przypuszczaé, ze LDCT klatki piersiowej begdzie badaniem coraz
powszechniej stosowanym, dlatego istotne znaczenie ma uwzglgdnienie jej po-
dwojnej wartosci diagnostycznej polegajacej z jednej strony na wykrywaniu no-
wotworu pluc na wezesnym etapie, a z drugiej strony na dostarczaniu dodatko-
wych danych dotyczacych ryzyka sercowo-naczyniowego w populacji pacjentow
z wieloletnim wywiadem palenia tytoniu [80].
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Korzysci wynikajace z oceny stopnia uwapnienia tgtnic wiencowych najbar-
dziej moga uwidoczni¢ si¢ w populacji bezobjawowych 0s6b z grupy umiarkowa-
nego ryzyka CVD. Identyfikacja stopnia zaawansowania miejscowego procesu
miazdzycowego, wyrazona wskaznikiem uwapnienia tetnic wiencowych, stanowi
podstawe do reklasyfikacji pacjenta do grupy o nizszym ryzyku CVD lub grupy o
wyzszym ryzyku CVD i wiaze si¢ z weryfikacjg zatozen terapeutycznych w celu
prewencji chor6b uktadu sercowo-naczyniowego.
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2. UZASADNIENIE PODJECIA BADAN

W Polsce ina s$wiecie w ostatnich latach dokonat si¢ znaczny postep
w dziedzinie leczenia chordb sercowo-naczyniowych iich ostrych powiktan, jed-
nak wskazniki $§miertelnosci i chorobowosci stale pozostajg na wysokim poziomie,
co uzasadnia konieczno$¢ kontynuowania poszukiwan skutecznych programow
prewencyjnych, ktorych efekt uwarunkowany jest precyzyjng identyfikacja popu-
lacji pacjentéw szczegdlnie zagrozonych miazdzyca. Zagadnienie to jest wyjatko-
wo istotne inadal aktualne wobec danych statystycznych, ktore wskazuja, ze
w grupie osob umierajacych nagle z powodu choroby wiencowej az u 65% kobiet
1 50% mezezyzn nie wystepuja zadne poprzedzajace objawy kliniczne [42]. Wyse-
lekcjonowanie populacji pacjentow z toczacym si¢ procesem chorobowym, ale
bez klinicznych objawdw choroby stanowi podstawg do wdrozenia dziatan dia-
gnostycznych i terapeutycznych, ktorych oczekiwanym efektem moze by¢ spo-
wolnienie procesu chorobowego, zmniejszenie zagrozenia powiklaniami
i w rezultacie poprawa rokowania pacjenta.

Aktualnie nieliczne, dostgpne publikacje wskazuja, ze w celu stratyfikacji ry-
zyka CVD mozliwe jest zastosowanie metody obrazowej tomografii komputero-
wej klatki piersiowej z uzyciem niskiej dawki promieniowania i oceng wizualng
odcinkowg zwapnien tetnic wiencowych wyrazong wartoscia CAC. Zgodnie
z prognozowaniami metoda niskodawkowej tomografii komputerowej klatki pier-
siowej moze sta¢ si¢ badaniem przesiewowym do wczesnej diagnostyki nowotwo-
réw pluc, co stwarza jednoczesng mozliwos¢ pozyskania parametru CAC w duzej
grupie pacjentow. Dodatkowa, obiecujaca korzyscia na chwile obecna wydaje sie
mozliwos¢ wykorzystania pozyskanego parametru CAC w stratyfikacji ryzyka
CVD. Stanowi to interesujacg alternatywe, ale okreslenie rzeczywistego znaczenia
wartosci CAC w przewidywaniu zgondéw z wszystkich przyczyn, zgonow
Z przyczyn sercowo-naczyniowych, zdarzen sercowo-naczyniowych oraz znacze-
nia w reklasyfikacji w zakresie grup ryzyka CVD musi mie¢ poparcie w dalszych
badaniach. Uzasadnione jest zatem poszukiwanie kolejnych dowodow potwierdza-
jacych, ze metoda ta wiarygodnie definiuje grupg ryzyka CVD iwigze si¢
z optymalizacja zalecen prewencyjnych i terapeutycznych. Rzetelne wykazanie
warto$ci tej metody diagnostycznej da podstawy do zaakceptowania jej
w powszechnym klinicznym zastosowaniu.
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3. CEL PRACY

Cel pracy stanowi:

wykazanie, czy stopien uwapnienia te¢tnic wiencowych oceniany me-
toda niskodawkowej tomografii komputerowej jest czynnikiem pre-
dykcyjnym zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych i zdarzen ser-
cowo-naczyniowych nieprowadzacych do zgonu;

ustalenie, czy warto$¢ stopnia uwapnienia tgtnic wiencowych w grupie
pacjentdw z umiarkowanym ryzykiem sercowo-naczyniowym deter-
minuje decyzje o reklasyfikacji pacjentow do grupy matego Iub duze-
go ryzyka sercowo-naczyniowego;

przeprowadzenie analizy korelacji wartosci stopnia uwapnienia tetnic
wiencowych z poszczegdlnymi czynnikami ryzyka choréb uktadu ser-
COWO0-naczyniowego.
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4. MATERIAL Il METODY

Na potrzeby powstania pracy wykorzystano wyniki niskodawkowej tomografii
komputerowej klatki piersiowej uczestnikow Pomorskiego Pilotazowego Progra-
mu Badan Przesiewowych Raka Phuc, ktorego projekt, organizacja i koordynacja
prowadzona byta przez pracownikoéw Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej Gdan-
skiego Uniwersytetu Medycznego. Zrodlo finansowania tego programu badaw-
czego zapewnione zostalo przez Norweski Mechanizm Finansowy, Mechanizm
Finansowy Europejskiego Obszaru Gospodarczego, wsparcia udzielity rowniez
Islandia, Liechtenstein oraz Samorzad Wojewodztwa Pomorskiego.

Badania pacjentow w ramach programu odbywaty si¢ w okresie od lutego
2009 roku do 30 kwietnia 2011 roku. Program zrealizowano w grupie 0os6b wyso-
kiego ryzyka zachorowania na raka ptuc. Do uczestnictwa w programie upowaz-
nialo spehienie nastepujacych kryteriow: wiek 50-75 lat, wywiad palenia papiero-
sOW - przynajmniej jedna paczka dziennie przez 20 lat, nicobecnos¢ jawnych kli-
nicznie objawow nowotworu ptuc, nowotworowy wywiad rodzinny - palenie pa-
pierosow w ilosci przynajmniej jednej paczki papieroséw przez 10 lat. Osoby
z grupy wysokiego ryzyka zachorowania na raka phluc, zdecydowane do wzigcia
udziatu w programie, mogly rejestrowaé si¢ do niego za pomocg strony interneto-
wej lub bezptatnej infolinii.

Osoba, ktora spenita kryteria przystapienia do programu badawczego, zobo-
wigzana byla do wypelnienia kwestionariusza zgloszenia: imig, nazwisko, PESEL,
adres do korespondencji, telefon kontaktowy, jak rowniez podania wywiadu doty-
czacego nalogu palenia papierosdw oraz wyrazenia pisemnej zgody na uczestnic-
two w programie badawczym. Spelnienie powyzszych warunkow formalnych
upowazniatlo do wykonania badania tomograficznego klatki piersiowej
z zastosowaniem niskiej dawki promieniowania. Wykonywano je w 19 pracow-
niach tomografii komputerowej na terenie wojewodztwa pomorskiego. Wszystkie
badania LDCT klatki piersiowej oceniane bylty przez specjaliste radiologa w danej
pracowni tomograficznej, przypadki watpliwe przez grupe konsultantow
w Osrodku Koordynujacym GUMed. Wynik badania zawieral ocene migzszu
ptuc, a w przypadku stwierdzenia guzka/guzkow w miazszu pluc réwniez jego
charakterystyke, tj. liczbe, lokalizacje, wielkos¢, gestos¢, obecnos¢ zwapnien,
ksztalt, obrys, obecnos¢ powietrza oraz oceng grasicy, weztow chtonnych wneki,
weztow chtonnych $rddpiersia, oceng $ciany klatki piersiowej i odcinkowa ocene
zwapnien w naczyniach wiencowych wyrazona wartoscig CAC 0-12 punktdw.
Osoby zpozytywnym wynikiem badania tomograficznego konsultowano
w Poradni Chirurgii Klatki Piersiowej GUMed i monitorowano przez kolejne 12
miesigcy. Osobom, u ktérych wykryto zmiane patologiczng, zapewniono dalsza
diagnostyke oraz leczenie [120, 121].

Przedmiot analizy niniejszego badania stanowita odcinkowa ocena zwapnien
w naczyniach wiencowych wyrazona warto$cia CAC w zakresie 0-12 punktow,
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okreslona w niskodawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowej jako do-
datkowy parametr. Na prowadzenie badania uzyskano zgode Niezaleznej Komisji
Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycz-
nym - decyzja nr NKBBN/463/2013 z dnia 19.11.2013 r.

4.1. Populacja badana

LDCT klatki piersiowej z ocena wizualng stopnia uwapnienia tgtnic wienco-
wych wykonano u 8 626 osob. Badana grupa sktadata si¢ z 4 437 mezczyzn i 4
189 kobiet w wieku 50 lat i starszych, ktorzy aktualnie lub w przesztosci palili
papierosy. U osob, u ktérych ze wzgledu na zatozenia Pomorskiego Pilotazowego
Programu Badan Przesiewowych Raka Pluc LDCT klatki piersiowej przeprowa-
dzono wiecej niz jeden raz, w analizie badania uwzgledniono tylko wartos¢ CAC
Z oceny pierwszego jej wyniku.

Z calej populacji badanej wyodrebniono grupe 2 182 0séb (25,3%), ktdra sta-
nowily wszystkie osoby z wartosciag CAC 4-12 punktow (1 827 osob) oraz 355
0sOb wytypowanych statystycznie w sposob losowy z wartoscig CAC 0-3 punk-
tow. Z kazda osoba z tej grupy skontaktowano si¢ telefonicznie lub koresponden-
cyjnie (listownie) w okresie od 5 czerwca 2013 roku do 1 czerwca 2014 roku
w celu uzyskania nastepujacych danych:

e waga ciala,
WZrost,
obwdd pasa,
srednia warto$¢ ci$nienia tetniczego z okresu ostatnich 6 miesigcy,
wartosci stezen poszczegolnych frakeji lipidogramu (cholesterol cat-
kowity, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, tréjglicerydy) z okresu
ostatnich 36 miesigcy,
Zwyczaje Zywieniowe,
aktywnos¢ fizyczna,
nalog palenia papierosow,
wywiad rodzinnego wystgpowania chorob o etiologii miazdzycowej
u krewnych pierwszego stopnia,
e wywiad dotyczacy rozpoznanych choroéb, takich jak:
- choroba wiencowa,
- miazdzyca obwodowa (miazdzyca tetnic szyjnych, miazdzyca tet-
nic konczyn dolnych, tetniak aorty brzusznej),
- przebyty udar mézgu lub napad przemijajacego niedokrwienia
mozgu,
- przewlekta niewydolnos$¢ nerek,
- cukrzyca,
- dyslipidemia,
- nadci$nienie tetnicze,
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- choroba nowotworowa,
wywiad dotyczacy stosowane] przewleklej farmakoterapii,

o wywiad dotyczacy hospitalizacji zpowodu chordéb sercowo-
naczyniowych o etiologii miazdzycowej z okresu od daty badania to-
mograficznego do daty rozmowy telefoniczne;.

Na podstawie zebranych danych kazda z osob zakwalifikowano do jednej
z czterech grup ryzyka CVD. Bezposrednia kwalifikacja do danej grupy ryzyka
CVD dotyczyla 0sob ze zdiagnozowanymi chorobami z grupy choréb sercowo-
naczyniowych na tle miazdzycy lub znacznie zwickszonymi warto$ciami pojedyn-
czego czynnika ryzyka CVD. U pozostatych 0sob (zdrowych lub z pozoru zdro-
wych) przydzielenie do grupy ryzyka CVD przeprowadzono na podstawie warto-
$ci 10-letniego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, obliczonego za
pomoca elektronicznej aplikacji skali SCORE, tj. HeartScore.

4.2. Metoda

Metoda pozyskiwania danych analizowanych w badaniu przebiegata dwueta-
powo. W pierwszym etapie zgromadzono dane identyfikujace osobe (imig, nazwi-
sko, adres, telefon, PESEL) iinformacje dotyczace natogu palenia papieroséw
oraz dane z badania niskodawkowej tomografii komputerowej, w tym warto$¢
CAC. W pierwszej fazie drugiego etapu w Departamencie Ewidencji Panstwo-
wych Ministerstwa Spraw Wewnetrznych na podstawie weryfikacji dostarczonych
numeréw PESEL os6b badanej populacji ustalono na dzien 18 listopada 2013 r.
liczbe zgonow, a takze uzyskano date zgonu (Srednia okresu obserwacji wynosita
48 miesigcy). W drugiej fazie drugiego etapu na podstawie przeprowadzonej roz-
mowy telefonicznej (forma badania podmiotowego) lub odpowiedzi na przestang
ankiete listowa, zgromadzono dane dotyczace wytypowanej grupy 2 182 o0sob,
obejmujgce informacje w zakresie czynnikow ryzyka CVD, rozpoznanych choréb
sercowo-naczyniowych,  stosowanej farmakoterapii  izdarzen  sercowo-
naczyniowych, ktore wystapily w okresie obserwacji ($rednia okresu obserwacji
wynosita 47 miesigcy).

4.2.1. Niskodawkowa tomografia komputerowa klatki
piersiowej

4.2.1.1. Niskodawkowa tomografia komputerowa klatki piersiowej -
obrazowanie i ocena

Badanie LDCT klatki piersiowej wykonywano w pracowniach tomograficz-
nych przy uzyciu wielorzedowego skanera tomografii komputerowej
w warunkach ekspozycji 140 kV lub ponizej oraz przy 50 mAs lub ponizej. Uzy-
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skane obrazy obejmowaly zakres od szczytow pluc do ich podstawy przy poje-
dynczym, mozliwie najwigkszym wdechu. Czas skanowania wynosit okoto 20
sekund. W trakcie badania nie podawano zadnych $rodkéw kontrastowych. Sred-
nia dawka promieniowania wynosita okoto 1,0-1,5 mSv.

4.2.1.2. Wizualna odcinkowa skala oceny stopnia uwapnienia tetnic
wiencowych - metoda odcinkowej oceny zwapnien tetnic wiencowych

Na obrazie LDCT identyfikowano cztery tetnice wiencowe: pien lewej tetnicy
wiencowej, galaz przednig zstgpujaca lewej tetnicy wiencowej, gataz okalajaca
lewej tetnicy wiencowej i tetnice wiencowg prawa. Kazdej z wymienionych tetnic
przypisywano kategori¢ nasilenia zwapnien, ktore zostaly wyrazone odpowiednio
cyfra: brak zwapnien - cyfra 0, tagodne zwapnienia - 1, umiarkowane zwapnienia
- 2 iduze zwapnienia - 3. Za tagodne zmiany przyjeto te, ktore wystepowaty
w zakresie 1/3 dlugosci naczynia tetniczego, za umiarkowane te obejmujace wie-
cej niz 1/3, ale mniej niz 2/3 dlugosci naczynia i duze, gdy zwapnienia obecne
byty na wigcej niz 2/3 dlugosci naczynia. W oparciu o analize odcinkowa zwap-
nien stopien uwapnienia tetnic wyrazony byt wartoscig CAC w zakresie 0-12
punktow, na podstawie ktorej wyrdzniono cztery kategorie: 0, 1-3, 4-6, 7-12, ktore
poddano dalszej analizie. Podziat na cztery kategorie zaawansowania zmian daje
wyobrazenie o obciazeniu zwapnieniami uktadu tetnic wiencowych: brak zwap-
nien, fagodne nasilenie zwapnien, umiarkowane nasilenie zwapnien i duze nasile-
nie zwapnien.

4.2.2. Charakterystyka grupy badanej

4.2.2.1. Sposob pozyskania danych klinicznych

Podane przez uczestnikow badania dane teleadresowe oraz podpisana zgoda
(pisemna zgoda na badanie iprzetwarzanie danych osobowych uzyskana przy
rejestracji) upowazniaty do kontaktu z dang osobg. Osoba kontaktujaca si¢ zawsze
byt autor badania. Po uzyskaniu polaczenia telefonicznego zdana osoba
w poczatkowej fazie rozmowy nastepowalo przedstawienie osoby kontaktujacej
si¢ oraz tematu rozmowy, ktory miat zwigzek z Pomorskim Pilotazowym Bada-
niem Przesiewowym Raka Phluc. Nastepnie identyfikowano osobe za pomoca
imienia inazwiska, przeprowadzano weryfikacje na podstawie daty urodzenia
oraz przytaczano dat¢ badania. Istotnym elementem tej czgsci rozmowy byto uzy-
skanie potwierdzenia odbycia badania LDCT klatki piersiowej w danym dniu. Po
przeprowadzonej identyfikacji rozméwcy osoba kontaktujgca sie precyzyjnie
omawiala powod kontaktu z pacjentem, a nastgpnie zwracala si¢ z prosba
o udzielenie odpowiedzi na przygotowane pytania. Po otrzymaniu jednoznacznej
zgody przeprowadzano planowang rozmowe. Dane uzyskane na jej podstawie
nanoszono na indywidualny, przygotowany dla kazdej osoby formularz, a nastgp-



Material i metody 37

nie dolgczano do dokumentacji pracy badawczej. W przypadku jakichkolwiek
watpliwosci dotyczacych rzetelnosSci zaistnialej sytuacji, lezacych po stronie oso-
by, z ktoéra sie kontaktowano, rozméwce informowano o mozliwosci zweryfiko-
wania (osobiscie lub telefonicznie) danych osoby kontaktujacej sie, a takze kon-
tekstu i powodu kontaktu z pacjentem. W takich sytuacjach uzgadniano termin
ponownej rozmowy telefoniczne;j.

W przypadku nieaktualnego numeru telefonu przesytano danej osobie poczta
list zawierajacy prosbe o udzielenie odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie,
ankiete oraz zaadresowana i optacong koperte zwrotna.

4.2.2.2. Dane dotyczace wieku i plci

Dane dotyczace wieku i ptci ustalono na podstawie numeru PESEL. W 91
przypadkach stwierdzono niewtasciwy numer PESEL jako wynik oczywistej po-
mylki manualnej. Bledne numery PESEL skorygowano.

W analizie postuzono si¢ trzema kategoriami wieku: 50-59 rok zycia, 60-69
rok zycia, 70-79 rok zycia.

4.2.2.3. Dane dotyczace wybranych czynnikéw ryzyka chorob ukladu
sercowo-naczyniowego

4.2.2.3.1. Masa ciala

Na podstawie podanej wagi ciata (kg) 1 wzrostu (m) u kazdego pacjenta wyli-
czono wskaznik masy ciata BMI, dzielac mase¢ ciata w kilogramach przez wzrost
w metrach do kwadratu. Klasyfikacja masy ciala zostala przeprowadzona
w zaleznoséci od wskaznika masy ciala (BMI): prawidtowa mase ciata okresla
wartos¢ BMI w przedziale 18,5 do 24,9 kg/m’, nadwage wartos¢ BMI
w przedziale 25 do 29,9 kg/m’, otytos¢ wartos¢ BMI réwna 30 lub wyzsza od 30
kg/m”* oraz niedowagg — ponizej 18,5 kg/m”.

4.2.2.3.2. Obwadd pasa - wskaznik otylosci brzusznej

Na podstawie podanej warto$ci obwodu pasa sklasyfikowano osoby do dwoch
grup: obwod pasa prawidlowy i obwdd pasa powyzej normy (otylo$¢ brzuszna).
Za wskaznik otylosci brzusznej przyjeto obwodd pasa wiekszy lub réwny 102 cm
u mezezyzn i wigkszy lub rowny 88 cm u kobiet.

4.2.2.3.3. Nalog palenie papierosow
Na podstawie wywiadu ustalono dane dotyczace nalogu palenia papieroso6w na

dzien, w ktorym zostala wykonana LDCT klatki piersiowej. W grupie osob, ktore
zadeklarowaty palenie papieroséw na dzien badania, dane obejmowaty: liczbe lat
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palenia papieroséw oraz $rednig ilo$¢ papierosow wypalanych dziennie. Ustalono
dwie kategorie okreslajace liczbe wypalanych papieroséw dziennie: do 20 sztuk
dziennie i 21 lub powyzej sztuk dziennie. Wyznaczono trzy kategorie czasu trwa-
nia natogu palenia papierosow: ponizej 30 lat, 30-40 lat oraz 40 lub powyzej 40
lat. W grupie osob, ktore aktualnie nie pality papierosow, dane obejmowaty: liczbe
lat palenia papierosow, $rednig ilo§¢ papierosow wypalanych dziennie w okresie
trwania nalogu palenia papierosow oraz liczbe lat niepalenia papierosow, ktore
uptynety do daty badania.

Na podstawie zebranych danych wyliczono wskaznik paczko-lata, ktory jest
iloczynem liczby lat trwania nalogu palenia papierosoéw i ilosci wypalanych papie-
roséw dziennie w okresie trwania natogu podzielony przez 20. Uwzgledniajac
warto$¢ wskaznika paczko-lata wyznaczono trzy kategorie: ponizej 30, 30-60 oraz
60 lub powyzej 60.

4.2.2.3.4. Cukrzyca

Wywiad chorobowy potwierdzajacy wczesniejsze rozpoznanie cukrzycy typu 1
lub cukrzycy typu 2 istosowana terapia przeciwcukrzycowa byly podstawa do
uznania, ze osoba choruje na cukrzyce.

4.2.2.3.5. Nadci$nienie tetnicze

Wywiad potwierdzajacy wystepowanie wartosci cisnienia tetniczego powyzej
140/90 mmHg w wielokrotnych pomiarach lub wywiad przewleklego stosowania
leku/lekéw hipotensyjnych z powodu rozpoznanego wczesniej nadci$nienia tetni-
czego stanowil potwierdzenie rozpoznania nadci$nienia tetniczego u danej osoby.

4.2.2.3.6. Dyslipidemia

Dyslipidemi¢ rozpoznawano u wszystkich osob, ktore stosowaly przewlekts te-
rapi¢ lekami hipolipemizujacymi, okresowo przyjmowaly leki hipolipemizujace, a
terapia przerwana byla z niejasnych inieuzasadnionych powodow oraz u osoéb
nieleczonych, ktorych stezenia cholesterolu calkowitego, cholesterolu LDL
i trojglicerydow osiagaty wartosci powyzej normy. Za wartosci nieprawidlowe
stezen poszczegdlnych frakcji lipidogramu przyjeto: cholesterol catkowity - po-
wyzej 190 mg/dl, cholesterol LDL - powyzej 130 mg/dl, trojglicerydy - powyzej
150 mg/dl, cholesterol HDL ponizej 40 mg/dl u m¢zczyzn iponizej 45 mg/dl
u kobiet. Osobom, uktérych stezenie trojglicerydow wynosito powyzej
400 mg/dl, nie wyznaczono wartos$ci stezenia cholesterolu LDL. Analizie poddano
jeden lipidogram danej o soby z okresu ostatnich 36 miesiecy wykonywany ambu-
latoryjnie lub w ramach pobytu szpitalnego.

Dyslipidemi¢ rodzinng rozpoznawano w przypadku, gdy osoba miata wykona-
ne badania genetyczne potwierdzajace diagnoze.



Material i metody 39

4.2.2.3.7. Zdrowe zwyczaje zywieniowe

Jezeli uczestnik badania potwierdzal stosowanie zdrowej diety (scharaktery-
zowanej w nastgpujacy sposob: ograniczone spozycie thuszczéw zwierzecych,
produktow zywnosciowych przetworzonych, alkoholu, soli kuchennej oraz spo-
zywanie produktow naturalnych, btonnika pochodzacego z produktow petoziar-
nistych, ryb co najmniej 1 raz w tygodniu, 2-3 porcji warzyw i owocoéw dziennie),
klasyfikowano go jako osobg¢ ze zdrowymi zwyczajami Zywieniowymi.

4.2.2.3.8. Aktywnos¢ fizyczna

Kryterium uznania danej osoby za aktywng fizycznie stanowito przeznaczanie
2,5 do 5 godzin w tygodniu na aktywno$¢ fizyczng lub aerobowy trening wysit-
kowy o co najmniej umiarkowanej intensywnosci lub 1-2,5 godzin tygodniowo na
wysitek o duzej intensywnos$ci. Kwalifikacja aktywnosci fizycznej nastgpowata
w oparciu o informacj¢ dotyczaca jej rodzaju oraz regularnosci, przyktadowo:
aktywnos¢ fizyczna w zakresie wykonywania prac domowych, prac ogrodniczych
oraz wramach pracy zawodowej. Istotne znaczenie w klasyfikacji aktywnos$ci
fizycznej odegraly rowniez informacje dotyczace aktywnosci rekreacyjnej badz
sportowej. W tym celu w wywiadzie uwzgledniano pytania dotyczace czgstosci
i intensywnosci: spacerow, biegania, plywania, jazdy rowerem, gry w tenisa, ko-
rzystania z grupowych zaje¢ gimnastyki rekreacyjnej badz rehabilitacyjnej, udzia-
hu w grach zespotowych (pitka nozna, pitka siatkowa, koszykowka).

Osoby, ktore w wywiadzie udzielity informacji, ze nie podejmuja zadnej
z wyzej wymienionych rodzajow aktywnosci fizycznej lub innej istotnej aktywno-
sci fizycznej uznano za osoby nieaktywne fizycznie.

4.2.2.3.9. Wywiad rodzinny przedwczesnych zachorowan na choroby
ukladu sercowo-naczyniowego

Na podstawie wywiadu ustalano, czy ukrewnych pierwszego stopnia danej
osoby wystapity przedwczesne zachorowania na choroby ukladu sercowo-
naczyniowego na podtozu miazdzycy (u mezczyzn zachorowanie przed 55 rokiem
zycia, u kobiet przed 65 rokiem zycia). Wywiad uznawano za pozytywny
w przypadku potwierdzenia wystapienia przedwczesnych zachorowan u krewnych
pierwszego stopnia.

4.2.2.3.10. Przewlekla niewydolnos¢ nerek
Wywiad leczenia i kontroli nefrologicznej (w tym dializoterapii), stan po prze-

szczepie nerki oraz wartos¢ filtracji  klebuszkowej - GFR ponizej
59 ml/min/1,73 m* potwierdzaty rozpoznanie przewleklej niewydolnosci nerek.
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4.2.2.4. Dane dotyczace chorob ukladu sercowo-naczyniowego
na podlozu miazdzycy

4.2.2.4.1. Choroba wiencowa

Potwierdzenie rozpoznania choroby wiencowej stanowity nastgpujace dane
z wywiadu chorobowego:
e hospitalizacja w przebiegu ostrego zespotu wiencowego (STEMI,
NSTEMI, NZK, niestabilna dusznica bolesna),
e przebyta przezskorna interwencja wiencowa,
przebyte badanie koronarograficzne z obecnymi zmianami miazdzy-
cowymi w tetnicach wiencowych, zakwalifikowane do leczenia za-
chowawczego,
przebyty zabieg kardiochirurgiczny pomostowania tetnic wiencowych,
e dodatnia elektrokardiograficznie proba wysitkowa w przypadku oséb,
u ktérych diagnostyka byta w toku.

4.2.2.4.2. Udar mézgu

Przedstawienie w wywiadzie danych dotyczacych hospitalizacji w przebiegu
udaru niedokrwiennego moézgu lub udaru krwotocznego mozgu czy incydentu
przemijajacego niedokrwienia mozgu (TIA) stanowito podstawe do uznania roz-
poznania.

4.2.2.4.3. Miazdzyca obwodowa

Potwierdzeniem miazdzycy tetnic szyjnych byla informacja zwywiadu
o wykonanym badaniu ultrasonograficznym technikg duplex, w ktorym stwier-
dzono obecnos¢ blaszek miazdzycowych w tetnicach szyjnych lub hospitalizacja
z powodu zabiegu rewaskularyzacji w obrebie tetnic szyjnych: endarterektomii
(CEA) lub stentowania tetnic szyjnych technika wewnatrznaczyniowa (CAS).
Analogicznie potwierdzenie miazdzycy tetnic konczyn dolnych stanowita infor-
macja zwywiadu o wykonanym badaniu ultrasonograficznym technika duplex
tetnic konczyn dolnych, w ktorym w obrebie tetnic uwidoczniono zmiany miaz-
dzycowe lub hospitalizacja z powodu rewaskularyzacji — leczenie wewnatrzna-
czyniowe albo operacja chirurgiczna pomostowania naczyniowego. Akceptowano
rozpoznanie tetniaka aorty brzusznej w przypadku wywiadu, ktory dostarczat da-
nych o wykonanym badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej lub innym, np.
tomografia komputerowa jamy brzusznej, na podstawie ktorych postawiono dia-
gnoze lub wywiad przebytej operacji chirurgicznej tetniaka aorty brzusznej badz
interwencji wewnatrznaczyniowej z wszczepieniem stentgraftu.
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4.2.2.5. Szacowanie ryzyka zgonu z powodu choréb ukladu sercowo-
naczyniowego na podstawie skali SCORE

W kazdym przypadku, w ktérym wywiad chorobowy i obecne czynniki ryzyka
CVD nie kwalifikowaty danej osoby bezposrednio do grupy ryzyka CVD, wyli-
czano 10-letnie ryzyko zgonu z powodu choréb sercowo-naczyniowych wg skali
SCORE, korzystajac z elektronicznej internetowej wersji skali SCORE - Heart-
Score - polska wersja (strona internetowa: www.heartscore.org). Elektroniczna
wersja HeartScore - polska wersja umozliwia obliczenie ryzyka na dowolnie wy-
brany dzien, przy czym konieczne jest podanie nastgpujacych danych: miesigc
i rok urodzenia, warto$¢ ci$nienia te¢tniczego, warto$¢ stezenia cholesterolu catko-
witego 1 okreslenie, czy osoba jest aktywnym palaczem czy aktualnie nie pali
papieroséw. Wartos¢ ryzyka dla kazdej osoby obliczono na dzien badania (data
badania niskodawkowej tomografii komputerowej), dane na temat palenia papie-
rosow dotyczyly dnia badania, warto$¢ cisnienia tetniczego byta $rednig z wielu
pomiaréw okresu obserwacji, a za wartos¢ stezenia cholesterolu catkowitego po-
shuzyt wynik z okresu 36 miesigcy przed kontrola.

4.2.2.6. Klasyfikacja os0b do grup ryzyka chorob ukladu sercowo-
naczyniowego

Kazda osoba na podstawie wywiadu chorobowego, rozpoznanych czynnikéw
ryzyka CVD lub obliczonej wartosci 10-letniego ryzyka zgonu z powodu chordb
sercowo-naczyniowych wg SCORE zostata zakwalifikowana do jednej z czterech
grup ryzyka CVD wg "Europejskich wytycznych dotyczacych zapobiegania cho-
robom serca i naczyn w praktyce klinicznej na 2012 rok".

Osobg przydzielano do grupy bardzo duzego ryzyka CVD w przypadku, gdy
spetniata dowolny z ponizszych warunkow:

e choroba wiencowa udokumentowana metodami inwazyjnymi lub nie-
inwazyjnymi, przebyty MI, ACS, rewaskularyzacja wiencowa (PCI,
CABQG),

e ultrasonograficzne obrazowanie blaszek miazdzycowych w tetnicach
szyjnych badz zabieg rewaskularyzacji tetniczej, choroba tetnic obwo-
dowych na tle miazdzycy,

e niedokrwienny udar moézgu,
cukrzyca (typu 1 lub 2) zjednym lub wieloma czynnikami ryzyka
CVD i/lub powiktaniami narzadowymi,

e ciezka przewlekta choroba nerek (GFR < 30 ml/min/1,73 m®),

e 10-letnie ryzyko zgonu z powodu CVD obliczone za pomoca skali
SCORE, wynoszace > 10%.

Z kolei do grupy duzego ryzyka CVD kwalifikowano osobe¢ spetniajaca do-
wolny z ponizszych warunkow:
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e znacznie zwickszone wartosci pojedynczych czynnikow ryzyka CVD,
np. rodzinne zaburzenia lipidowe lub cigzkie nadcisnienie tetnicze,

e cukrzyca (typu 1 lub 2) bez czynnikow ryzyka CVD ani powiktan na-
rzadowych,

e umiarkowana przewlekla choroba nerek (GFR 30—59 ml/min/1,73 m?),

e 10-letnie ryzyko zgonu z powodu CVD obliczone za pomoca skali
SCORE, wynoszace > 5%, ale < 10%.

Osoby, u ktoérych 10-letnie ryzyko zgonu z powodu CVD obliczone za pomoca
skali SCORE wyniosto > 1%, ale < 5%, zaliczono do grupy umiarkowanego ry-
zyka CVD, natomiast przy warto$ci tego ryzyka wynoszacej < 1% uczestnikow
kwalifikowano do grupy matego ryzyka CVD.

4.2.2.7. Zdarzenia sercowo-naczyniowe w okresie obserwacji

Potwierdzenie wystapienia zdarzenia sercowo-naczyniowego stanowily dane
o przebyciu hospitalizacji w okresie obserwacji (okres od daty badania do daty
kontroli, tj. rozmowy telefonicznej lub ankiety listowej z zataczong kartg informa-
cyjna pobytu szpitalnego). Klasyfikacja zdarzen sercowo-naczyniowych byta na-
stepujaca:
o zawal serca (STEMI/NSTEMI) leczony pierwotng przezskorng inter-
wencja wiencowa,
o zawal serca (STEMI/NSTEMI) leczony zachowawczo,
przezskorna interwencja wiencowa w przebiegu niestabilnej/stabilne;j
dlawicy piersiowej,
e chirurgiczne pomostowanie tetnic wiencowych w przebiegu niestabil-
nej/stabilnej dtawicy piersiowej,
udar niedokrwienny mozgu,
incydent przemijajacego niedokrwienia mozgu,
rewaskularyzacja (przeznaczyniowa lub chirurgiczna) tetnic szyjnych,
rewaskularyzacja (przeznaczyniowa lub chirurgiczna) tetnic konczyn
dolnych,
e leczenie chirurgiczne lub przeznaczyniowe tetniaka aorty brzusznej.

4.2.3. Zgony w populacji badanej

W Departamencie Ewidencji Panstwowych Ministerstwa Spraw Wewnetrz-
nych na podstawie weryfikacji dostarczonych numeréw PESEL o0sob badanej
populacji ustalono na dzien 18 listopada 2013 r. liczbe zgondw, a takze uzyskano
date zgonu. Gtowny Urzad Statystyczny Departament Informacji udostepnit in-
formacje dotyczace przyczyn zgonu w badanej populacji w zakresie trzech katego-
rii: zgony z powodu nowotworu ztosliwego, zgony z powodu chorob uktadu kra-
zenia oraz zgony zinnych przyczyn. W pierwszej kategorii znalazly si¢ zgony
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z powodu jednostki chorobowej z grupy C00-C97 wg Miedzynarodowej Staty-
stycznej Klasyfikacji Chorob i Problemoéw Zdrowotnych (ICD-10), w drugiej za$
zgony wskutek jednostki chorobowej z grupy 100-199 wg ICD-10.

4.2.4. Metody statystyczne

Podstawowy material obejmowat baze wynikéw badan i obserwacji od 8 626
0s0b, uczestnikow Pomorskiego Pilotazowego Programu Badan Przesiewowych
Raka Phuc, stanowiacych zgodnie z projektem badawczym populacje badana. Pro-
jekt zaktadal réwniez szczegdlowa analize grupy wszystkich oséb z populacji
badanej z warto$cig stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych rowna 4 lub powyzej 4
(n=1 827). Do grupy tej zostala dobrana grupa kontrolna sktadajaca si¢ z 0sob
z wartoscig CAC=0-3 (n=355). Grupg kontrolng wybrano sposrod 6 799 osob,
ktore spehity kryterium wartosci CAC, tj. wartos¢ CAC wynosita 0-3. W celu
wyboru grupy kontrolnej przeprowadzono dwa etapy losowan - w pierwszym
z populacji badanej (n=8 626) wybrano losowo grupe osob z wartoscia CAC=0-3
(n=6 799), a w drugim sposrod oséb z wartoscig CAC=0-3 wylosowano 355 oséb,
ktore wiaczono do badan jako grupg kontrolng dla 0sob z wartoscig CAC=4-12.

Liczebno$¢ grupy kontrolnej uwarunkowana byta parametrami ufnosci, precy-
zji 1 informacja a priori o wynikach pomiarowych. Obliczenia opieraty si¢ na wzo-
rach prowadzacych do konstrukcji przedziatow ufnosci Walda, to znaczy:

Pr(p € Wd(n), Wup(n)) = 0,95
gdzie Wd jest dolna, a Wup gorna granica przedziatu ufnosci Walda.
Stad otrzymano wzdr na liczebnos$¢ grupy kontrolnej:

> (M 1’96)2 +1
"= 25
Ufno$¢ ustalono na poziomie 0,95 zgodnie z obowigzujacymi standardami. Po-

zostale dwa parametry dobrano odpowiednio do analizowanego zagadnienia. Dla
precyzji wynoszacej 6 = 0,01 i M = 0,20 otrzymano liczebno$¢ proby wynoszaca
350 0sob (ostatecznie przyjeto warto$¢ nieco wieksza, tj. 355).

Sposrod grupy osob, ktore spetniaty kryteria prowadzonego projektu badaw-
czego (n=2 182), dla 1 813 o0s6b zgromadzono caly szereg szczegdtowych danych,
ktore podlegaty wielostronnym analizom statystycznym. W dalszej cze$ci pracy
grupe osob (n=1 813) wyloniong powyzsza metoda okreslono jako grupe badana.

Wielkos¢ populacji badanej (8 626 o0s6b) ustalono zgodnie z okre§lonymi za-
sadami. Na wstepie przyjeto zalozenie, ze glowng zmienng analizowang w pracy
byta informacja o zgonie. W dalszej kolejnos$ci oszacowano czgsto$¢ zgonow
w badanej populacji na poziomie 3-6%. Przyjeto, ze dtugos¢ 95% przedziatu utno-
sci Walda (CI — confidence interval) dla czgstosci wystgpienia zgonu nie powinna
przekraczac¢ 1% (oznacza to, ze blad estymacji nie przekroczy 0,5%). W zwiazku
z tym minimalna liczebno$¢ proby wynosita od 4 497 dla czgstosci zgonow 3% do
8 626 dla czgstosci zgondw 6%. W niniejszej pracy ze wzgledu na che¢ uzyskania
wysokiej rzetelnosci wynikow liczebno$¢ ta wynosita 8 626 pomiarow.
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Wielkos¢ proby dla badan szczegdtowych (1 813 osdb) osiagnigto na tych sa-
mych zasadach. Na podstawie wyliczenia liczebnosci proby w oparciu o 95%
przedziat ufnosci Walda, dla czestosci sukcesu dla zmiennych kategorialnych
w przyblizeniu wynoszaca 20% z dokladnoscig 2% uzyskano minimalng prébe
n=1 535 osob. Ze wzgledu na to, ze oszacowanie czgstosci sukcesu dotyczy roz-
nych zmiennych imoze by¢ wicksze niz 20%, przyjeto bezpieczng wielkos¢
n=1 813 osob.

Wstepna analiza deskryptywna uwidocznita, ze badane zmienne w wigkszosci
sa zmiennymi o niewielkiej liczbie wartosci 1 w konsekwencji nalezy je traktowac
jako zmienne jako$ciowe. Warunek ten spowodowat koniecznos¢ zastosowania do
nich procesu kategoryzacji. Wiele znich w pierwszym etapie traktowano jako
zmienne ciagle, ale wyniki uzyskane w takiej analizie byly dalekie od akcepto-
walnych. Utworzono zatem nowe zmienne (kategorialne), ktorych analiza pozwo-
lita na lepsze uwidocznienie prowadzonych proceséw badawczych.

W ramach analizy opisowej cech jakosciowych za miar¢ polozenia przyjeto
srednig 1pig¢ nieparametrycznych charakterystyk Tukey’a (minimum, kwantyl
25%, mediana, kwantyl 75% 1imaksimum). Statystyki te zaprezentowano
w formie wykresow skrzynkowych, ilustrujacych pordwnanie wystgpowania ana-
lizowanych wielkosci badawczych w wyroznionych podgrupach oséb. Jako ocene
rozrzutu przyjeto odchylenie standardowe i przedziaty ufnosci Walda.

Wyniki analiz jako$ciowych przedstawiono przy pomocy tablic kontyngencji
z zaznaczeniem odpowiedniego udziatu procentowego i ilosciowego. Do oszaco-
wania doktadnos$ci czestosci stosowano przedzialy ufnosci Walda. Wigkszos¢
tablic zostata zilustrowana wykresami stupkowymi. W odniesieniu do niektérych
wielkosci przedstawiono wynik estymacji Kaplana-Meyera w postaci krzywych
przezycia.

W zakresie procedur skutkujacych decyzjami opartymi na testach statystycz-
nych, zadbano o wypetnienie standardowych zalozen wymaganych w stosowaniu
wybranych testow statystycznych. Podstawowym problemem, ktory powstaje na
wstepie kazdych badan jest ustalenie losowego modelu statystycznego opisujace-
go wyniki badan obserwacyjnych. Na ogdt przyjmuje si¢ (zgodnie z Centralnym
Twierdzeniem Granicznym), ze zmienne podlegajace analizie maja rozktad Gaus-
sa. Niestety, przeprowadzona analiza statystyczna w postaci testu Kotmogorowa-
Smirnowa i testu chi kwadrat w stosunku do niemal wszystkich zmiennych (trak-
towanych jako ciggte) odrzuca przypuszczenie o normalnosci rozktadu (na pozio-
mie p<0,05). Wyniki testow Kotmogorowa Smirnowa ichi kwadrat nie zostaly
zamieszczone w pracy. Rowniez transformacje danych (przyktadowo transforma-
cja logarytmiczna — rozktad lognormalny) nie prowadzity do akceptacji rozktadu
normalnego. Obserwacja ta wymusila zastosowanie metod opartych na teorii te-
stow nieparametrycznych. W zwigzku z tym decyzja o r6znicy innych miar poto-
zenia byla podejmowana w oparciu otest U Manna-Whitneya (Wilcoxona).
W przypadku porownania badanej wielkosci w kilku grupach takze wykorzystano
testy U Manna-Whitneya (Wilcoxona) jako testy post-hoc.
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Zmienne jakosciowe poréwnywano na bazie dokladnego testu Fishera
(Fisher’s exact test) dla tablic o rozmiarze 2 na 2 lub testu chi-kwadrat dla tablic
o wigkszym wymiarze. Zadbano przy tym, by test chi kwadrat byl stosowany tyl-
ko w przypadku wystarczajacej liczby danych. Interpretacje wynikoéw analiz
zmiennych binarnych oparto z kolei na ocenie relatywnego ryzyka, ktore jednak
nie wystepowato w formie parametru, a w formie opisowej. Parametru ilorazu
szans (Odds ratio) nie obliczano i wystepowat on wylacznie w postaci niejawne;j
w ramach doktadnego testu Fisher’sa.

Jako regule przyjeto, by przy kazdej decyzji zaznaczyc¢ test, przy pomocy kto-
rego weryfikowano postawiona hipoteze bedaca podstawa decyzji oraz poziom
istotnosci odpowiadajacy btedowi pierwszego rodzaju dla tej hipotezy. Jako grani-
czy poziom przyjeto p=0,05 ijesli poziom istotnosci byt ponizej tej wartosci, to
podejmowano decyzje¢ o istotnosci analizowanej réznicy. Obliczenia wykonano
z uzyciem srodowiska obliczen statystycznych R 3.1.1. [4, 30].
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5. WYNIKI

5.1. Populacja badana

5.1.1. Wiek i pte¢ w populacji badanej

Populacja badana objeta 8 626 kobiet i mezczyzn w wieku od 50 do 79 lat
($rednia wieku 60 lat, SD=6 lat), przy czym liczba kobiet wynosita 4 189 (48,6%)
w wieku od 50 roku zycia do 77 roku zycia (srednia wieku 59 lat, SD= 6 lat), a
mezezyzn 4 437 (51,4%) w wieku od 50 roku zycia do 79 roku zycia (Srednia
wieku 60 lat, SD=6 lat).

Do celow analizy badana populacje podzielono na trzy grupy wiekowe: 50-59
rok zycia, 60-69 rok zycia i 70-79 rok zycia. Liczebno$¢ poszczegoélnych grup
wiekowych byla nastgpujaca: grupa wiekowa 50-59 rok zycia - 4 466 (51,8%)
0sob, grupa wieckowa 60-69 rok zycia - 3 462 (40,1%) osob i grupa wiekowa 70-
79 rok zycia - 698 (8,1%) osob.

5.1.2. Czas obserwacji populacji badanej

Czas obserwacji populacji badanej ustalony dla grupy 8 535 o0séb obejmowat
okres od daty wykonania badania LDCT klatki piersiowej do daty kontaktu telefo-
nicznego badz listowego lub daty urzedowej weryfikacji numeru PESEL co do
przezycia, wykonanej na dzien 18 listopada 2013 roku Iub do daty zgonu. Czas
obserwacji obliczono w miesigcach. Maksymalny czas obserwacji wynosit 67
miesiecy, a minimalny 1 miesigc, wyjatek stanowit jeden przypadek zgonu, ktory
wystapit przed uptywem pierwszego miesiaca. Srednia warto$¢ czasu obserwacji
wynosita 47,9 miesiecy, SD=7,6 miesigcy.

5.1.3. Stopien uwapnienia tetnic wiencowych w populacji
badanej
Stopien uwapnienia te¢tnic wiencowych (CAC) zostat oceniony w pierwszym

badaniu LDCT klatki piersiowej kazdego pacjenta i wyrazony wartoscig od 1 do
12 punktow. Rozktad wartosci CAC w populacji badanej przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Wystgpowanie 0séb z poszczegdlnymi warto$ciami stopnia uwapnienia tetnic
wiencowych (CAC) w populacji badane;j

Table 1. Absolute numbers and percentages of subjects with particular coronary artery
calcification (CAC) scores in the study population

Wartos¢ CAC | Liczba osob | Czestos¢ wystepowania (%)
CAC score No. subjects Percentage of subjects
CAC=0 4182 48,48
CAC=1 917 10,63
CAC=2 940 10,90
CAC=3 760 8,81
CAC=4 612 7,09
CAC=5 393 4,56
CAC=06 309 3,58
CAC=7 166 1,92
CAC=8 101 1,17
CAC=9 104 1,21
CAC=10 84 0,97
CAC=11 37 0,43
CAC=12 21 0,24
Razem / Total 8626 100,00%

(%) - czestos¢ wystepowania 0sOb z poszczegdlnymi wartosciami CAC w populacji badanej
(n=8 626); CAC - uwapnienie tetnic wiencowych



48 Sylwia Pisiak

Wyznaczono cztery grupy zakresu warto$ci stopnia uwapnienia tetnic wienco-
wych: CAC=0, CAC=1-3, CAC=4-6, CAC=7-12, ktore poddano dalszej analizie.
Liczebno$¢ i czgsto§¢ wystepowania osob w poszczegdlnych grupach wartosci
CAC w populacji badanej przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Wystepowanie grup wartosci stopnia uwapnienie tetnic wiencowych (CAC)
w populacji badanej

Table 2. Frequency rates for coronary artery calcification (CAC) score groups in the
study population

Grupa wartoS$ci

CAC CAC=0 CAC=1-3 CAC=4-6 | CAC=7-12

CAC score group

Populacja badana
(n=8 626)

4182 2617 1314 513
Study population (48,48%) (30,34%) (15,23%) (5,95%)
(n=8 626)

CAC - uwapnienie t¢tnic wiencowych

W populacji badanej czgstos¢ wystegpowania grup wartosci CAC w grupie ko-
biet (n=4 189) i w grupie mezczyzn (n=4 437) byla nastgpujaca: CAC=0
(n=4182) 59,6% vs 38%; CAC=1-3 (n=2 617) 27% vs 33,5%; CAC=4-6
(n=1314) 9,9% vs 20,3%; CAC=7-12 (n=513) 3,5% vs 8,2%.

Wykazano, ze grupa mezczyzn charakteryzowata si¢ istotnie wyzszg warto$cig
CAC w porownaniu do grupy kobiet (Test chi kwadrat, p<0,001). Najwyzsza gru-
pa warto§ci CAC=7-12 w grupie me¢zczyzn wystepowata 2,3 razy czesciej
w odniesieniu do grupy kobiet, a grupa wartosci CAC=4-6 wystgpowala w grupie
mezezyzn 2 razy czgsciej w stosunku do grupy kobiet. W populacji badanej cze-
stos¢ wystepowania kobiet byla wigksza tylko w grupie wartosci CAC=0,
w pozostatych grupach wartosci CAC przewazali me¢zczyzni.

W populacji badanej czgstos¢ wystepowania grup wartosci CAC w poszcze-
gblnych kategoriach wiekowych: wiek 50-59 (n=4 466), wiek 60-69 (n=3 462) i
wiek 70-79 (n=698) wynosita odpowiednio: CAC=0 (n=4 182) 59,2% vs 39,3%
vs 25,4%; CAC=1-3 (n=2 617) 28,5% vs 33% vs 28,9%; CAC=4-6 (n=1 314)
9,2% vs 19,9% vs 31%; CAC=7-12 (n=513) 3,2% vs 7,7%vs 14,8%.

Stwierdzono, ze kazda kolejna starsza grupa wiekowa charakteryzowata si¢
wyzszg warto$cig stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (Test chi kwadrat,
p<0,001). Czestos¢ wystgpowania wartosci CAC=0 byla 2,3 razy mniejsza
w grupie wiekowej 70-79 rok zycia w odniesieniu do grupy wiekowej 50-59 rok
zycia. Grupa wartosci CAC=7-12 wystgpowata 4,6 razy czesciej w grupie wieko-
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wej 70-79 rok zycia w poréwnaniu do grupy wiekowej 50-59 rok zycia i 1,9 razy
czesciej] w stosunku do grupy wiekowej 60-69 rok zycia. Grupa wartosci CAC=
4-6 charakteryzowata sie¢ wigksza czestoscig wystgpowania w kazdej kolejnej
starszej grupie wiekowej w poréwnaniu do poprzedniej grupy wiekowej. Prze-
prowadzona analiza wykazata, ze starszy wiek korelowal zwyzsza wartosciag
CAC.

Analizie poddano czestos¢ wystgpowania grup wartosci stopnia uwapnienia
tetnic wiencowych (CAC) w zaleznosci od grupy wiekowej i pici. Stwierdzono, ze
w kazdej grupie wiekowej kobiety charakteryzowaly sie wigksza czestoscia wy-
stepowania wartos§ci CAC=0. W kolejnej starszej grupie wiekowej zarowno wsrod
mezczyzn, jak 1 wsrod kobiet czgstos¢ wystepowania wartosci CAC=0 malata.
Czesto$¢ wystepowania najwyzszej grupy wartosci CAC=7-12 w grupie wiekowe;j
50-59 rok zycia i60-69 rok zycia w grupie kobiet byla 2,4 razy mniejsza
w porownaniu do grupy megzczyzn. W grupie wickowej 70-79 rok zycia réznica
w czestosci wystepowania grupy wartosci CAC=7-12 w grupie kobiet i me¢zczyzn
nie byla juz tak znaczaca. Zaobserwowano, ze poziomy wartosci czestosci wyste-
powania poszczegdlnych grup wartosci CAC byly zblizone w grupie mezczyzn
50-59 rok zycia i kobiet 60-69 rok zycia oraz w grupie mezczyzn 60-69 rok zycia
i kobiet 70-79 rok zycia. Przeprowadzona analiza pozwolita na stwierdzenie, ze
stopien uwapnienia tetnic wiencowych w danej kategorii wiekowej w grupie me¢z-
czyzn odpowiadal stopniu nasilenia uwapnienia tetnic wiencowych u okoto 10 lat
starszych kobiet (rycina 3).
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Ryc. 3. Czestos¢ wystgpowania grup wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych
(CAC) w zaleznosci od pici i kategorii wiekowej w populacji badanej (n=8 626)

Fig. 3. Frequency rates for coronary artery calcification (CAC) score groups in females
and males of different age subgroups in the study population (n=8626)

X axis: Age-sex subgroups; Y axi:Frequency rates for coronary artery calcification
(CAC) score groups

5.1.4. Zgony w populacji badanej

Obserwacje w odniesieniu do zgonéw oséb badanych zostaly zakonczone
w dniu 18 listopada 2013 roku.

Na podstawie weryfikacji numeru PESEL w populacji badanej 8 535 (98,9%)
stwierdzono 254 (3%) zgony. Powodem zgondéw u 129 (50,8%) osob byly przy-
czyny okreslone jako nowotworowe, u 78 (30,7%) 0sob zgon wystapit z przyczyn
okreslonych jako sercowo-naczyniowe, a w47 (18,5%) przypadkach zgonow
przyczyny okreslone zostaty jako inne. W grupie kobiet (n=4 142) nastapito 78
(1,9%) zgondéw, w grupie mezczyzn (n=4 393) 176 (4%) zgonow. Czestos¢ wy-
stepowania zgondw w grupie mezczyzn byta istotnie wyzsza w porownaniu do
czestosci wystgpowania zgonéw w grupie kobiet (Fisher’s exact test, p<0,001).
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Krzywa Kaplana-Meyera przedstawia zmienno$¢ czestosci zgonow w okresie
od przeprowadzonego badania LDCT Kklatki piersiowej do daty zgonu lub zakon-
czenia obserwacji w grupie kobiet i w grupie mezczyzn. W obu tych grupach roz-
ktad wystepowania zgonéw cechowal si¢ rownomiernoscia, czestos¢ wystepowa-
nia zgonow w grupie kobiet byta istotnie nizsza w porownaniu do grupy mezczyzn
(Fisher’s exact test, p<0,001) (rycina 4).

Estymatory Kaplana-Meyera rozkladu czasu wystapienia zgonu.
(Liczba danych =8535, Liczba zgonéw = 254).
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Ryc. 4. Zmiennos$¢ czgstosci zgondw w okresie od przeprowadzonego badania nisko-
dawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowej do zgonu lub zakonczenia
obserwacji ($rednia warto§¢ czasu obserwacji: 47,9 miesigcy, SD=7,6 miesi¢cy)
w grupie kobiet (n=4 142) i w grupie mezczyzn (n=4 393) w populacji badanej
(n=8 535)

Fig. 4. Variability of death rates over the period from low-dose CT-scan of the chest till
death or end of observation (mean duration of observation period: 47.9 months,
SD=7.6 months) in females (n=4142) and in males (n=4393) in the study popula-
tion (n=8535)

Graph title: Kaplan-Meyer estimators of distribution of time to death (Data from 8535
subjects; No. events = 254); X axis: Time (in months), Y axis: Probability [%] of death
by a given timepoint; Blue markers: Deaths among females; Red markers: Deaths
among males
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W populacji badanej w grupie wiekowej 50-59 (n=4 415) wystapito 76 zgonow
[1,72%, CI (1,38-2,15)], w grupie wickowej 60-69 (n=3 428) 139 zgondw [4,05%,
CI (3,44-4,77)] i w grupie wiekowej 70-79 (n=692) 39 zgonow [5,64%, CI (4,15-
7,61)].

Przeprowadzona analiza populacji badanej potwierdzita, ze czgstos¢ wystepo-
wania zgondw wzrastala wraz z wiekiem (Test chi kwadrat, p<0,001).

Poré6wnano czestos¢ wystepowania zgondw w grupach wartosci CAC
i wykazano, ze w kazdej kolejnej wyzszej grupie wartosci CAC czgstos¢ zgonow
wzrastata (Fisher’s exact test: CAC=0 vs CAC=1-3, p<0,022; CAC=1-3 vs
CAC=4-6, p<0,001; CAC=4-6 vs CAC=7-12, p<0,043). W grupie wartosci
CAC=7-12 czgstos¢ wystepowania zgondéw byla 2,8 razy wicksza w odniesieniu
do grupy warto$ci CAC=1-3 i4 razy wicksza w poréwnaniu do wartosci CAC=0
(tabela 3).

Tabela 3. Wystepowanie zgonow w zaleznosci od grupy wartosci stopnia uwapnienia
tetnic wiencowych (CAC) w okresie obserwacji w populacji badane;j

Table 3. Death rates by coronary artery calcification (CAC) scores over the observation
period in the study population

Grupa Zgony (%) Dolna granica Goérna granica
wacl;:(gm Deaths (%) przedzialu ufnosci | przedzialu ufnosci
Lower limit of con- | Upper limit of con-
CAC score fidence interval fidence interval
groups (n=254) (@) (CDH
CAC=0
(n=4 126) 78 (1,89) 1,52 2,35
CAC=1-3
(n=2 586) 71 (2,75) 2,18 3,45
CAC=4-6
(n=1311) 66 (5,03) 3,98 6,35
CAC=7-12
(n=512) 39 (7,62) 5,62 10,24

(%) - czestos¢ wystepowania zgondéw (n=254) w zaleznosci od grupy wartosci CAC w okresie
obserwacji (Srednia warto$¢ czasu obserwacji: 47,9 miesi¢cy, SD=7,6 miesi¢cy) w populacji bada-
nej (n=8 535); CAC - uwapnienie t¢tnic wiencowych; CI - przedziat ufnosci
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Analiza przezycia w zalezno$ci od grupy wartosci stopnia uwapnienia tgtnic
wiencowych (CAC) w okresie od przeprowadzonego badania LDCT klatki pier-
siowej do daty zgonu lub zakonczenia obserwacji (§rednia warto$¢ czasu obserwa-
cji: 47,9 miesiecy, SD=7,6 miesigcy) wykazala, ze przezycie w grupie wartosci
CAC=0 i w grupie wartosci CAC=1-3 w poczatkowym okresie obserwacji byto
porownywalne, ale juz okoto 20 miesigca nastgpit wzrost zgonow w grupie
warto$ci CAC=1-3. W grupie wartosci CAC=4-6 i w grupie wartosci CAC=7-12
w porownaniu do nizszych grup wartosci CAC istotny wzrost zgonow wystapit
juz po 3 miesigcach obserwacji, utrzymywat si¢ przez caty okres obserwcji i byt
duzo wyzszy w koncowej fazie obserwacji. Krzywa Kaplana-Meyera dla grupy
warto§ci CAC=7-12 wskazuje na najwyzszg czesto§¢ wystgpowania zgonoOw
w okresie obserwacji w badanej populacji, istotny wzrost zgonéw w stosunku do
gupy wartosci CAC=4-6 wystapit od okoto 11 miesigca obserwacji. Nalezy
zauwazy¢, ze roznica czg¢stosci zgondw w grupach wartosci CAC=0 i CAC=1-3
w odniesieniu do grup wartosci CAC=4-6 i CAC=7-12 po 53 miesigcach
obserwacji byla wyjatkowo duza (rycina 5).
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Estymatory Kaplana-Meyera rozkladu czasu wystapienia zgonu.
(Liczba danych =8535, Liczba zgonow = 254).
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Ryc. 5. Zmienno$¢ czestosci zgondéw w okresie od przeprowadzonego badania nisko-
dawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowej do zgonu lub zakonczenia
obserwacji ($rednia wartos¢ czasu obserwacji: 47,9 miesigcy, SD=7,6 miesigcy)
w zalezno$ci od grupy wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC)
w populacji badanej (n=8 535)

Fig. 5. Variability of death rates over the period from low-dose CT-scan of the chest till
death or end of observation (mean duration of observation period: 47.9, SD=7.6
months) for different coronary artery calcification (CAC) score groups in the
study population (n=8535)

Graph title: Kaplan-Meyer estimators of distribution of time of death (Data from 8535
subjects; No. events = 254); X axis: Time (in months); Y axis: Probability [%] of death
by a given timepoint

Wykazano, ze w grupie zgonow wartos¢ CAC byla wyzsza w poréwnaniu do
wartosci CAC w grupie osob, ktore przezyly (test Wilcoxona, W=777988,
p<0,001). W grupie zgondéw mediana wartosci CAC wynosila 2, a w grupie 0sob,
ktore przezyty mediana wynosita 1.

W grupie zgondéw przeprowadzono analiz¢ dotyczaca natogu palenia papiero-
sOw uwzgledniajac w niej takie cechy, jak: czas trwania natogu palenia papiero-
sow 1 wskaznik paczko-lata. W celu analizy parametru czasu trwania natogu pale-
nia papierosow podzielono go na trzy kategorie uwzgledniajace liczbe lat jego
trwania: ponizej 30 lat, 30-40 lat 1 40 lat lub powyzej 40 lat. Czas trwania natogu
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palenia papierosow w grupie zgondw byt istotnie dtuzszy w poréwnaniu do grupy
0sob, ktore przezyly (test Wilcoxona, W=749024, p<0,001), mediana wynosita 40
lat (Me=40), kwantyl pierwszy i trzeci odpowiednio Q25=30 lat i Q75=40 lat,
natomiast w grupie osob, ktére przezyly, mediana réwna byla 30 lat (Me=30),
kwantyl pierwszy i trzeci odpowiednio Q25=25 lat i Q75=40 lat.

Kolejny analizowany parametr opisujacy natég palenia papieroséw stanowit
wskaznik paczko-lata, ktorego warto$¢ to iloczyn $redniej dziennej liczby wypa-
lonych papierosoéw i liczby lat palenia papierosow podzielony przez 20. Dla po-
trzeb analizy ustalono trzy kategorie zakresu wartosci wskaznika paczko-lata:
ponizej 30, 30-60 i 60 lub powyzej 60. Rozktad wartosci wskaznika paczko-lata
w grupie zgondow charakteryzowat si¢ wyzszymi warto$ciami w poréwnaniu do
rozktadu wartosci wskaznika paczko-lata w grupie osob, ktore przezyly (test Wil-
coxona, W=735321, p<0,001). W grupie zgonéw mediana wskaznika paczko-lata
wynosita 40 (Me=40), kwantyl pierwszy i trzeci odpowiednio Q25=30 i Q75=50,
w grupie osob, ktore przezyly, mediana réwna byta 30 (Me=30), kwantyl pierwszy
i trzeci odpowiednio Q25=22,5 lat i Q75=40 lat.

Nastepnie poddano analizie grupe zgonow z uwzglednieniem ich przyczyny.
Czesto$¢ wystgpowania zgondw z przyczyn nowotworowych (n=129), przyczyn
sercowo-naczyniowych (n=78) i innych przyczyn (n=47) wynosila w grupie zgo-
now kobiet (n=78) odpowiednio 56,4% vs 28,2% vs 15,4%, a w grupie zgonow
mezcezyzn (n=176) odpowiednio 48,3% vs 31,8% vs 19,9%.

Grupa zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych i grupa zgondéw z przyczyn
nowotworowych nie roznity si¢ istotnie pod wzgledem wieku (Test chi kwadrat,
p=0,658).

Wykazano, ze w grupie zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych warto$¢
CAC byla istotnie wyzsza w porownaniu do wartosci CAC w grupie zgonow
z przyczyn nowotworowych i do wartosci CAC w grupie zgondéw z innych przy-
czyn (test Wilcoxona, W=6940 i1W=2762, p<0,001). W grupie zgonow
Z przyczyn sercowo-naczyniowych otrzymano najwyzszg mediang wartosci CAC,
wynosita ona 5 (Me=5), a wgrupie zgondw =z przyczyn nowotworowych
1w grupie zgondéw z innych przyczyn wynosita 2 (Me=2) (rycina 6).
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Ryc. 6. Warto$¢ stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC) w zaleznosci od przy-
czyny zgonu (n=254) w populacji badanej (n=8 535)

Fig. 6. Coronary artery calcification (CAC) scores among the deceased subjects
(n=254) by causes of death in the study population (n=8535)

X axis:Categories of causes of death, cardiovascular deaths (n=78) (yellow markers),
cancer deaths (n=129)(blue markers) and other causes of deaths(n=47)(green mark-
ers); Y axis: CAC score [Q25, 050, Q75]
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W grupie zgondéw z przyczyn sercowo-naczyniowych czesto$¢ wystepowania
wartosci CAC=7-12 byla 3 razy wigksza w porownaniu do grupy zgonow
z przyczyn nowotworowych. Rowniez grupa wartosci CAC=4-6 czgsciej wyste-
powala w grupie zgonow z przyczyn sercowo-naczyniowych. Nizsze grupy warto-
sci: CAC=0 iCAC=1-3 wystepowaly istotnie czeéciej w grupie zgondw
z przyczyn nowotworowych (Test chi kwadrat, p<0,001) (rycina 7).
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Ryc. 7. Czgsto$¢ wystepowania grup wartoSci stopnia uwapnienia te¢tnic wiencowych
(CAC) w grupie zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych (n=78) i w grupie
zgondw z przyczyn nowotworowych (n=129) w populacji badanej (n=8 535)

Fig. 7. Frequency rates for coronary artery calcification (CAC) score groups among
cardiovascular deaths (n=78) and cancer deaths (n=129) in the study population
(n=8535)

X axis: CAC score groups, each split into cardiovascular and cancer deaths categories;
Y axis: Frequency rates for coronary artery calcification (CAC) score groups (%), car-
diovascular deaths (n=78) (blue markers) and cancer deaths (n=129)(yellow markers)

W poszczegdlnych grupach wartosci CAC liczba i odsetek zgonow sercowo-
naczyniowych byt nastepujacy: CAC=0 (n=4 126) 17 (0,4%); CAC=1-3 (n=2 586)
9 (0,4%); CAC=4-6 (n=1 311) 27 (2,1%); CAC=7-12 (n=512) 25 (4,9%).

Analiza czestosci zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych w populacji ba-
danej potwierdzita niskg $miertelnos¢ w grupach wartosci CAC=0 i CAC=1-3.
Dla grupy wartosci CAC=4-6 zaobserwowano 6-krotny wzrost $miertelnosci
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w pordéwnaniu do grupy wartosci CAC=1-3 i 5-krotny wzrost w stosunku do gru-
py wartosci CAC=0. W grupie wartosci CAC=7-12 wykazano, ze wskaznik §mier-
telnosci byt 2,3 razy wiekszy w poréwnaniu do grupy wartosci CAC=4-6 oraz 14
razy wigkszy w odniesieniu do grupy wartosci CAC=1-3 (rycina 8).
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Ryc. 8. Czgstos¢ wystgpowania zgonow z przyczyn sercowo-naczyniowych (n=78)
i czesto$¢ wystepowania zgondw z przyczyn nowotworowych (n=129) w grupach
warto$ci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC) w populacji badanej (n=
8 535)

Fig. 8. Cardiovascular death rates (n=78) and cancer death rates (n=129) in coronary
artery calcification (CAC) score groups in the study population (n=8535)

X axis:Coronary artery calcification (CAC) score groups, Y axis: Death rates (n=254)
in coronary artery calcification (CAC) score groups (%) in the study population
(m=8535); Red marker: Cardiovascular deaths; Black marker: Cancer deaths

Analiza czestosci zgonéw w poszczegolnych warto$ciach stopnia uwapnienia
tetnic wiencowych potwierdzita, ze warto§¢ stopnia uwapnienia tetnic wienco-
wych, zktorg wigze si¢ istotny 3,6-krotny wzrost czgstosci zgondéw z przyczyn
sercowo-naczyniowych stanowita warto§¢ CAC=4 (czgsto$¢ zgonow: 0,27% dla
warto$ci CAC=3 10,98% dla wartosci CAC=4) (rycina 9). W grupie zgonow
z przyczyn nowotworowych nie stwierdzono zalezno$ci pomigdzy czgstoscig wy-
stegpowania zgonow i grupa wartosci CAC.
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Ryc. 9. Czestos¢ wystepowania zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych (n=78) i
zgondw z przyczyn nowotworowych (n=129) w poszczegolnych wartosciach
stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych (CAC) w populacji badanej (n=8 535)

Fig. 9. Cardiovascular death rates (n=78) and cancer death rates (n=129) for each

individual coronary artery calcification (CAC) score in the study population
(n=8535)

X axis:Coronary artery calcification (CAC) scores; Y axis: Death rates (n=254) in cor-
onary artery calcification (CAC) score groups (%) in the study population
(m=8535),Red marker: Cardiovascular deaths; Black marker: Cancer deaths

5.1.5. Nalog palenia papierosow jako czynnik ryzyka cho-
rob ukladu sercowo-naczyniowego w populacji badanej

Czynnik ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego, jaki stanowi natog pa-
lenia papieroséw w populacji badanej, poddano analizie uwzglgdniajac nastepuja-
ce parametry: aktywno$¢ palenia papieroséw na dzien badania, $rednia ilo$¢ sztuk
wypalanych papieroséw dziennie, liczba lat trwania nalogu palenia papierosow
oraz wskaznik paczko-lata.
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Na dzien badania palenie papieroséw zadeklarowaty 5 454 (63,2%) osoby,
w tym 2 772 (66,2%) kobiety i 2 682 (60,5%) mezczyzn; stwierdzono, ze czgsécie]
palily papierosy kobiety w porownaniu do mezczyzn (Fisher’s exact test,
p<0,001). Wyznaczono dwie kategorie ilosci sztuk wypalanych papieroséw dzien-
nie: 1-20 oraz 21 i wigcej. W grupie kobiet (n=4 189) odsetek kobiet palgcych
1-20 oraz 21 i wigcej sztuk papierosoOw dziennie wynosit odpowiednio 82,2% vs
17,8% , a w grupie mezczyzn odpowiednio 64,7% vs 35,3%. Stwierdzono, ze
mezezyzni wypalaja statystycznie istotnie wiecej sztuk papieroséw dziennie niz
kobiety. Mezczyzni 2 razy czgsciej niz kobiety palg 21 1 wigeej sztuk papierosow
dziennie (Fisher’s exact test, p<0,001).

Kolejny analizowany parametr stanowit czas trwania natogu palenia papiero-
sow. W grupie mezczyzn wynosit on srednio 33 lata, SD=9 lat (5 lat do 65 lat),
w grupie kobiet srednio 30 lat, SD=8 lat (5 lat do 60 lat).

Nastepng analizowang cechg natogu palenia papierosow byt wskaznik paczko-
lata, ktory obliczono dla wszystkich badanych. W grupie m¢zczyzn warto$¢ sred-
nia wskaznika paczko-lata wynosita 39, SD=20 (3,0 do 540,8), a w grupie kobiet
30, SD=13 (3,0 do 129,0).

W kolejnym etapie przeanalizowano parametry charakteryzujace natog palenia
papierosoOw w zaleznosci od stopnia uwapnienia tetnic wiencowych. W grupie
osob z wartoscig CAC=1-3 czas trwania natogu palenia papieroséw byt istotnie
dtuzszy w porownaniu do oséb zgrupy wartosci CAC=0 (test Wilcoxona,
W=4613212,00, p<0,001). Podobnie istotnie dluzszy czas trwania natogu palenia
papieroséw charakteryzowal osoby z grupy wartosci CAC=4-6 w poréwnaniu
z osobami z grupy warto$ci CAC=1-3 (test Wilcoxona, W=1460675,00, p<0,001).
Nie zaobserwowano roznicy w czasie trwania natogu palenia papieroséw pomie-
dzy grupg wartosci CAC=4-6 1 CAC=7-12 (test Wilcoxona, W=343631,50,
p=0,255). Stwierdzono, ze wyzsze wartoSci CAC korelowaly ze wzrostem czasu
trwania natogu palenia papierosoéw, ale wzrost ten nie byt liniowy. Dla grup war-
tosci CAC=4-6 i CAC=7-12 typowa byla stabilizacja dlugos$ci czasu trwania nato-
gu palenia papierosow (tabela 4).
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Tabela 4. Rozklad czasu trwania natogu palenia papieroséw w poszczegodlnych grupach
warto$ci stopnia uwapnienia tgtnic wiencowych (CAC) w populacji badanej

Table 4. Distribution of duration of smoking habit for different coronary artery calcifi-
cation (CAC) score groups in the study population

Czas trwa-
nia nalogu
palenia
pzfplerosow Srednia
(liczbalat) | N SD | Min | Q25 | Q50 | Q75 | Max
. Mean
Duration of

smoking
habit (in

years)

CAC=0 4182 | 2941 8,15 5 23 30 35 60
CAC=1-3 | 2617 | 31,74 8,45 5 25 30 40 59
CAC=4-6 | 1314 | 34,27 8,71 8 30 35 40 65
CAC=7-12 513 33,93 9,5 5 30 35 40 60

CAC - uwapnienie tetnic wiencowych; SD - odchylenie standardowe; Q50-mediana; Q25-
pierwszy kwantyl; Q75-trzeci kwantyl; populacja badana (n=8 626)

Wykazano, ze w grupie warto$ci CAC=1-3 wartos¢ wskaznika paczko-lata by-
fa istotnie wyzsza w porownaniu do grupy wartosci CAC=0 (test Wilcoxona,
W=4613212,00, p<0,001). Istotnic wyzsza byla wartos¢ wskaznika paczko-lata
w grupie wartosci CAC=4-6 w odniesieniu do grupy wartosci CAC=1-3 (test Wil-
coxona, W=1460675,00, p<0,001). Nie wykazano istotnej rdéznicy w wartosci
wskaznika paczko-lata w grupach CAC=4-6 iCAC=7-12 (test Wilcoxona,
W=345679,50, p=0,196). Stwierdzono, ze wzrost wartosci CAC wigzal si¢ ze
wzrostem warto$ci wskaznika paczko-lata, ale nie byt to wzrost liniowy. Dla grup
warto$ci CAC=4-6 i CAC=7-12 poziom wartosci wskaznika paczko-lata ksztatto-
wal sie na zblizonym, wysokim poziomie (tabela 5).
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Tabela 5. Rozktad wartosci wskaznika paczko-lata w poszczegdlnych grupach wartosci
CAC w populacji badanej

Table 5. Distribution of pack-years index for different coronary artery calcification
(CAC) score groups in the study population

Wskaznik
paczko-lata Srednia
N SD | Min | Q25 | Q50 | Q75 Max
Pack-year Mean
index

CAC=0 4182 | 32,13 17,02 3 22 30 37,5 | 540,75

CAC=1-3 2617 | 36,15 17,44 | 3 25 30 40 200

CAC=4-6 1314 | 3994 | 17,99 5 30 37,5 48 160

CAC=7-12 513 39,54 | 19,39 5 26,25 | 37 47 150

CAC - uwapnienie tetnic wiencowych; SD - odchylenie standardowe; QS50-mediana; Q25-
pierwszy kwantyl; Q75-trzeci kwantyl; populacja badana (n=8 626)

Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze natdég palenia papiero-
s6w charakteryzowany czasem jego trwania i wskaznikiem paczko-lata wiazat si¢
zpoziomem wartosci CAC. Wyzszy poziom wartosci CAC pozostawal
w koincydencji z wyzszym poziomem wartosci parametréw opisujacych natdg
palenia papieroséw. Zaobserwowano, ze dla grup wartosci: CAC=4-6 i CAC=7-12
nastepowata stabilizacja warto$ci czasu trwania nalogu palenia papierosow
1 wartosci wskaznika paczko-lata.
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5.2. Grupa badana

5.2.1. Charakterystyka grupy badanej

Grupa pacjentdw, ktora spehita zalozone kryteria zakwalifikowania do dalszej
analizy (CAC=4 lub powyzej 4), wynosita 1 827 (21,2%) os6b. Dodatkowo wyty-
powano losowo sposrod osob z wartosciag CAC=0-3 grupe 355 osob. Oznacza to,
ze tacznie poddano dalszej analizie grupe 2 182 (25,3%) oséb z calej populacji
badanej wynoszacej 8 626 0sob (rycina 10).

Populacja badana (8626 osob)

Eei

CAC=1-3 R
3
2617 (30,34%) N
é\
\
T
CAC=0 QP
4182 (48,48%) %

- grupa o0sdb, kidra spetnia kryteria analizy badawczej
2 182 0s6b (25,30% populacji badanej)

A - grupa osob z CAC=4-12: 1827 os6b

B+C - grupa osdéb wytypowanych statystycznie w sposdb losowy
z wartoscia CAC=0-3: 355 osob

CAC - stopien uwapnienia tetnic wiencowych

&

Ryc. 10. Prezentacja populacji badanej (n=8 626) i grupy osob, ktora spetnita kryteria
analizy badawczej (n=2 182)

Fig. 10. Presentation of the study population (n=8626) and the group of subjects who
met the criteria of the study analysis (n=2182)

Graph title: Study population (8626 subjects);A — group of subjects with CAC=4-12: 1
827 subjects; B+C— group of subjects selected in a statistically random manner with
CAC=0-3: 355 subjects; A+B+C — group of subjects who met the criteria of the study
analysis: 2182 subjects (25.30% of the study population; CAC - coronary artery calcifi-
cation
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Okres obserwacji grupy badanej obejmowat czas od daty wykonania badania
LDCT Kklatki piersiowej do daty kontaktu telefonicznego lub listowego. Sredni
czas obserwacji wynosit 47,4 miesiecy, SD=6 miesiecy (27-67 miesigcy).

5.2.2. Wyniki stosowanych metod pozyskania danych
w grupie badanej

Informacje dotyczace czynnikow ryzyka CVD irozpoznanych chordb serco-
wo-naczyniowych pozyskano droga osobistej rozmowy telefonicznej lub poprzez
przestanie ankiety listowej. Na podstawie rozmowy telefonicznej, ktora byta for-
ma badania podmiotowego, uzyskano dane od 1 694 (77,6%) o0sob sposrod wyty-
powanej grupy 2 182 oséb. Rozmowy telefonicznej odmoéwito 25 (1,2%) osdb. Na
podstawie ankiety listowej otrzymano dane od 119 (5,5%) osob. Skutecznosé
metody korespondencyjnej wyniosta 32,6% (wystano 365 ankiet listowych). Ana-
lizie ostatecznie poddano grupe 1 813 (83,1%) osob z wartoscia CAC od 0-12, od
ktorej uzyskano dane dotyczace czynnikow ryzyka CVD irozpoznanych choréb
z grupy chorob sercowo-naczyniowych oraz zaistnialych zdarzen sercowo-
naczyniowych w okresie obserwacji. Grupa osoéb poddana dalszej analizie, ktorg
w tresci niniejszej pracy okreslono jako "grupe badang" (n=1 813), stanowita 21%
"populacji badanej" (n=8 626 0s6b) (rycina 11).
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Populacja badana (8626 osob)

CAC=4-12
1827 (21,18%)

CAC=1-3
2617 (30,34%)

%)
0

.

25
1

i st
.

g

CAC=0
1182 (48,48%)

5 (0,1%)

78 (1.99%)
199

- GRUPA BADANA: 1813 osdb (21% populacji badanej)
(83,09% grupy osob, ktore spelnily kryteria analizy badawczej)
-zgony: 254 (3%)

- grupa 0s6b, od ktdrej nie uzyskano danych: 264

CAC - stopien uwapnienia tetnic wiencowych

Ryc. 11. Prezentacja populacji badanej (n=8 626) i grupy badanej (n=1 813)
Fig. 11. Presentation of the study population (n=8 626) and the study group (n=1 813)

Green grid area: STUDY GROUP: 1 813 subjects (21% of the study population and
83,09% of the subjects who met the criteria of the study analysis);Blue grid area:
Deaths: 254 (3%), Red grid area: Group of subjects from whom data were not obtained.
264; CAC - coronary artery calcification

5.2.3. Wiek i ple¢ w grupie badanej

Grupa badana 1 813 os6b skladata si¢ z 641 (35,4%) kobiet i 1 172 (64,6%)
mezezyzn w wieku od 50 do 79 roku zycia. Ogolna srednia wieku wynosita 62,4,
SD=6,2 lat, dla grupy kobiet 61,9 lat, SD=5,9 lat, a dla grupy mezczyzn 62,7,
SD=6,4 lat.
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5.2.4. Stopien uwapnienia tetnic wiencowych w grupie
badanej

Liczbe 0s6b w poszczegdlnych kategoriach wartosci stopnia uwapnienia tetnic
wiencowych przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Wystepowanie grup warto$ci stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych (CAC)
w grupie badanej

Table 6. Frequency rates for coronary artery calcification (CAC) score groups in the

study group
Grupa war- CAC=0 CAC=1-3 CAC=4-6 CAC=7-12
tosci CAC (n=4 182) (n=2 617) (n=1314) (n=513)
CAC score
group
Grupa bada- 199 151 1064 399
na (10,98%) (8,33%) (58,69%) (22,01%)
Study group 4,76% 5,77% 80,97% 77,78%
(%)

(%) - czestos¢é wystepowania grup wartosci CAC w grupie badanej (n=1 813); (%) - czgstos¢
wystepowania 0s0b z danej grupy wartosci CAC w grupie badanej (n=1 813); CAC - uwapnienie
tetnic wiencowych

Analogicznie do populacji badanej w grupie badanej analizie poddano czgstos¢
wystepowania grup wartosci CAC w zaleznosci od ptci. W grupie kobiet (n=641) i
w grupie me¢zcezyzn (n=1 172) odsetek kolejnych grup wartosci CAC wynosit
odpowiednio: CAC=0 (n=199) 20,1% vs 6%; CAC=1-3 (n=151) 10% vs 7,4%;
CAC=4-6 (n=1 064) 52,4% vs 62,1%; CAC=7-12 (n=399) 17,5% vs 24,5%.

Wykazano, ze w grupie badanej mezczyzni charakteryzowali si¢ istotnie wyz-
sza wartoscig CAC (Test chi kwadrat, p<0,001). Czgsto$¢ wystgpowania grupy
wartosci CAC=0 w grupie kobiet byta 3,4 razy wigksza w porownaniu do grupy
mezezyzn.

W kolejnych grupach wiekowych: 50-59 (n=634), 60-69 (n=884) i 70-79
(n=295) czestos¢ wystepowania poszczegolnych grup wartosci CAC byta nastgpu-
jaca: CAC=0 (n=199) 18,6% vs 8% vs 3,4%; CAC=1-3 (n=151) 12% vs 6,9% vs
4,8%; CAC=4-6 (n=1 064) 52,8% vs 61,9% vs 61,7%; CAC=7-12 (n=399) 16,6%
vs 23,2% vs 30,2%.
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Wykazano, ze starsze grupy wieckowe cechowaty si¢ istotnie wyzsza wartoscia
CAC (test chi kwadrat, p<0,001). Czgsto$¢ wystgpowania grupy wartosci CAC=0
w grupie wiekowej 50-59 rok zycia byta 5,5 razy wieksza niz w grupie wiekowej
70-79 rok zycia i 2,3 razy wigksza niz w grupie wiekowej 60-69 rok zycia. Czg-
sto$§¢ wystepowania grupy wartosci CAC=7-12 zwigkszata si¢ w kazdej kolejnej
starszej grupie wiekowej w porownaniu do poprzedniej ibyta najwicksza
W najstarszej grupie wickowe;.

5.2.5. Czynniki ryzyka chorob ukladu sercowo-
naczyniowego w grupie badanej

W grupie badanej przeanalizowano nastepujace czynniki ryzyka chorob uktadu
sercowo-naczyniowego: natdg palenia papieroséw, masa cialta wg wskaznika
BMI, wskaznik otytosci brzusznej — obwod pasa, dyslipidemia, nadcisnienie t¢tni-
cze, cukrzyca typu 2, aktywnosc¢ fizyczna, zdrowe zwyczaje zywieniowe, wywiad
rodzinny wczesnego wystepowania chorob sercowo-naczyniowych oraz wyste-
powanie przewlektej niewydolno$ci nerek.

W grupie badanej wykazano, ze poziom palenia papierosow charakteryzowany
czasem trwania natogu oraz wskaznikiem paczko-lata odpowiadat poziomowi
palenia papieroséw w populacji badanej. W grupie badanej stwierdzono nastepu-
jace kategorie masy ciata wg BMI: niedowage u 19 (1%) osob, prawidlowa mase
ciata u 483 (26,6%) o0sob, w tym u 272 (23,2%) mgzczyzn i u 211 (32,9%) kobiet,
nadwagg u 830 (45,8%) 0s6b, w tym u 579 (49%) mezezyzn i u 251 (39%) kobiet,
otytos$¢ u 481 (26,5%) osob, w tym u 311 (26,5%) mezczyzn i 170 (26,5%) kobiet.
Obwod pasa jako parametr otytosci brzusznej rozpatrywano w dwoch kategoriach:
obwdd pasa prawidlowy i powyzej normy. Wartosci prawidtowe stwierdzono
ul205 (66,5%) osob, wartosci powyzej normy u 608 (33,5%) osob. Dyslipide-
mia, obok natogu palenia papierosow, byla najczesciej stwierdzanym czynnikiem
ryzyka CVD w grupie badanej 1 dotyczyta 1 709 (94,3%) 0sob. Zaobserwowano 6
przypadkow dyslipidemii rodzinnej, ktorych nie uwzgledniono w dalszej analizie
ze wzgledu na niska liczebno$¢ grupy. W grupie badanej znalazto sie 1 290
(71,2%) 0s6b z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym. Ustalono, ze na cukrzyce
chorowato 417 (23%) 0sob, przy czym cukrzyca typu 1 wystepowata u4 (1%)
0sob, a typu 2 u413 (99%) osob. Analizie poddano grupe chorych na cukrzyce
typu 2. Grupe chorych na cukrzyce typu 1 wykluczono z dalszej analizy z powodu
niskiej liczebnosci grupy. Osob, ktore spetniaty zatozone w badaniu kryteria uzna-
nia za osobg aktywna fizycznie, bylo 1 514 (83,5%). W grupie badanej zdrowe
zwyczaje zywieniowe stosowaly 1 593 (87,9%) osoby. Pozytywny wywiad ro-
dzinny wczesnego wystepowania chordb sercowo-naczyniowych na tle miazdzycy
posiadato 586 (32,3%) osob. W grupie badanej przewlekta niewydolnos¢ nerek
rozpoznano u 24 (1,3%) osob, w tym 7 (29,2%) kobiet i 17 (70,8%) mezczyzn. U
wszystkich chorych z niewydolno$cig przewlekta nerek warto§¢ GFR wynosita
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ponizej 30 ml/min/1,73 m?, stanowilo to podstawe do zakwalifikowania kazdego
z tych chorych do grupy bardzo duzego ryzyka CVD.

Charakterystyka grupy badanej uwzgledniajagca wystepowanie czynnikow ry-
zyka CVD wsrdd kobiet i me¢zczyzn zostala przedstawiona w tabeli 7.

Tabela 7. Wystepowanie czynnikéw ryzyka CVD w grupie badane;j

Table 7. Frequency rates for CVD risk factors in the study group

Czynnik ryzyka choroéb Grupa badana Kobiety Mezczyzni
ukladu sercowo-naczyniowego; (%) Study group Females Males
Cardiovascular disease risk factor (n=1 813) (n=641) (n=1172)
Test chi kwadrat, p-Value
Kategorie masy ciala wg BMI .
Body weight categories by BMI (Test chi kwadrat, p<0,001)
Prawidlowa masa ciala
Normal body weight 483 211 (43,69%) 272 (56,31%)
BMI = 18,5-24,9; 26,64% 32,92% 23.21%
(%)
Radwaga | Ouenweight 830 251 (30,24%) | 579 (69,76%)
(%) 7 45,78% 39,16% 49,40%
gﬁ'l"i/ g{f‘”’” 481 170 (35,34%) 311 (64,66%)
%) =T 26,53% 26,52% 26,54%
0
Wskaznik otylo$ci brzusznej -
obwod pasa (Test chi kwadrat, p<0,001)
Abdominal obesity index —
waist circumference
Obwéd pasa = norma / normal; 1205 366 (30,37%) 839 (69,63%)
(%) 66,46% 57,10% 71,59%
Obwdd pasa = powyzej normy 608 275 (45,23%) 333 (54,77%)
above normal,
(%) ’ 33,54% 42,90% 28,41%
Dyslipidemia (Test chi kwadrat, p=0,2)
Dysllp‘ldemla nierozpoznana 08 41 (41,84%) 57 (58,16%)
Not diagnosed;
%) ’ 5,41% 6,40% 4,86%
Dyslipidemia rozpoznana 1709 597 (34,93%) | 1112 (65,07%)
Diagnosed,
%) ’ 94,26% 93,14% 94,88%
0
Nadci$nienie tetnicze .
Arterial hypertension (Test chi kwadrat, p<0,019)




Wyniki 69
Nadc1§meme tetnicze nierozpoznane 523 207 (39,58%) 316 (60,42%)
Not diagnosed;
%) ’ 28,85% 32,29% 26,96%
0
N.‘jldclsnlenle tetnicze rozpoznane 1290 434 (33,64%) 856 (66,36%)
Diagnosed;
%) ’ 71,15% 67,711% 73,04%
Cukrzyca typu 2 / Type 2 diabetes mellitus (Test chi kwadrat, p<0,001)
Cukrzyca typu 2 nierozpoznana 1400 523 (37,36%) 877 (62,64%)
Not diagnosed,
%) ’ 77,22% 81,59% 74,83%
g:.ilkrnzoys":dfyp“ 2 rozpoznana 413 118 (28,57%) 295 (71,43%)
% )g ’ 22,79% 18,41% 25,17%
Aktywnos¢ fizyczna / Exercise level (Test chi kwadrat, p=0,223)
Nieaktywni fizycznie / Inactive; 299 96 (32,11%) 203 (67,89%)
(%) 16,49% 14,98% 17,32%
AKktywni fizycznie / Active; 1514 545 (36%) 969 (64%)
(%) 83,51% 85,02% 82,68%
Zdrowe zwyczaje Zywieniowe (Test chi kwadrat, p<0,001)
Healthy nutrition habits
Nlest?sowane zdrowe zwyczaje zywieniowe 220 49 22,27%) 171 (77,73%)
IX;';" 12,13% 7,64% 14,59%
0
gtl;)ss;v::;e zdrowe zwyczaje zywieniowe 1593 592 (37,16%) 1001 (62,84%)
%) ’ 87,87% 92,36% 85,41%
Wywiad rodzinny wczesnego wystepowania
choréb sercowo naczyniowych .
Family history of early occurrence of cardi- (Test chi kwadrat, p<0,025)
ovascular diseases
Wywiad rodzinny negatywny / Negative; 1227 412 (33,58%) 815 (66,42%)
(%) 67,68% 64,27% 69,54%
Wywiad rodzinny pozytywny / Positive; 586 229 (39,08%) 357 (60,92%)
(%) 32,32% 35,73% 30,46%
Przewlekla niewydolno$¢ nerek
Chronic renal failure
Przewlekla niewyd. nerek rozpoznana
g/";g"”sed; 24 7(29,17%) 17 (70,83%)
° 1,32% 1,09% 1,45%

Czas trwania nalogu palenia papieroséw
(lata)
Duration of smoking habit (years)

(Test chi kwadrat, p<0,001)
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<30; 435 181 (41,61%) 254 (58,39%)

(%) 23,99% 28,24% 21,67%

30-40; 715 272 (38,04%) 443 (61,96%)

(%) 39,44% 42,43% 37,80%

>40; 663 188 (28,36%) 475 (71,64%)

(%) 36,57% 29,33% 40,53%
Wskaznik paczKko-lata (Test chi kwadrat, p<0,001)

Pack-years index

<30; 793 370 (46,66%) 423 (53,34%)
(%) 43,74% 57,72% 36,09%
30-60; 863 249 (28,85%) 614 (71,15%)
(%) 47,60% 38,85% 52,40%
> 60; 157 22 (14,01%) 135 (85,99%)
(%) 8,66% 3,43% 11,51%

(%) - czestosé wystepowania kobiet (n=641) i mezczyzn (n=1 172) w danej kategorii czynnika
ryzyka CVD, (Test chi kwadrat, p Value); (%) - czgstos¢ wystgpowania danej kategorii czynni-
ka ryzyka CVD w grupie kobiet i w grupie m¢zczyzn w grupie badanej (n=1 813)

W grupie badanej bylo 1,5% o0s6b z natogiem palenia papierosow bez innych
czynnikow ryzyka CVD. Wspotwystepowanie nalogu palenia papierosow oraz
jednego czynnika ryzyka CVD dotyczyto 9,8% o0sob, dwoch - 18,7% osob, trzech
- 22,5% oséb, czterech - 23% o0sob, pieciu - 14,7% o0sdb, szesciu - 6,1% 0sob,
siedmiu - 3,2% os6b. U 0,5% o0s6b z grupy badanej stwierdzono jednoczesne wy-
stegpowanie poza paleniem papierosé6w o$miu innych rozpatrywanych czynnikow
ryzyka CVD.

5.2.6. Czynniki ryzyka chorob ukladu sercowo-
naczyniowego a wartos¢ stopnia uwapnienia tetnic wienco-
wych w grupie badanej

W grupie badanej stwierdzenie obecnosci czynnika ryzyka CVD wigzato si¢

z wystepowaniem wysokich warto§ci CAC. Wykazano, ze pte¢ me¢ska oraz starsze
grupy wiekowe charakteryzowaly si¢ statystycznie istotnie wyzsza warto$cia
CAC. Takze wyzsza wartos¢ wskaznika paczko-lata oraz dluzszy czas trwania
nalogu palenia papierosow wigzaly sie z wyzsza wartoscig CAC. Istotnie wyzsza
warto$¢ CAC wykazano w grupie 0osob z nadci$nieniem tetniczym, w grupie osob
z dyslipidemia, w grupie 0s6b ze wskaznikiem BMI 25 lub powyzej 25 i w grupie
0s0b z cukrzyca typu 2 w poréwnaniu do odpowiednich grup oséb bez okreslone-
go czynnika ryzyka CVD. Wartos¢ CAC=4-12 wykazano u:

e  86,5% chorych z nadcisnieniem tetniczym,

e 82,6% chorych z dyslipidemia,

e 90,6% chorych z cukrzyca typu 2,
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e 80,9% chorych z otyloscia i 81,9% 0s6b z nadwaga,
95,8% chorych z przewlekta niewydolnos$cia nerek,

e ponad 90% osdb nieaktywnych fizycznie oraz nie stosujacych zdro-
wych zwyczajow zywieniowych.

Na podstawie analizy rozpatrywanych czynnikow ryzyka CVD w grupie bada-
nej oséb po 50 roku zycia z wywiadem palenia papierosow stwierdzono, ze
wspotwystepowanie czynnikow ryzyka CVD warunkowalo wyzszy poziom war-
tosci CAC (tabela 8, rycina 12).

Tabela 8. Wystepowanie grup wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC)
w zalezno$ci od kategorii czynnika ryzyka CVD

Table 8. Frequency rates for coronary artery calcification (CAC) score groups per cate-

gories of CVD risk factors

Czy“s'e“r';zvy:_ynl:‘czc;‘l‘l’i‘::‘v’e‘;;‘ad“ CAC=0 | CAC=13 | CAC=46 | CAC=7-12
Cardiovascular disease risk factors (n=199) (=151) (n=1064) (n=399)
Ple¢ / Sex (Test chi kwadrat, p<0,001)
Kobiety / Females; 129 64 336 112
(%) (20,12%) (9,98%) (52,42%) (17,47%)
64,82% 42,38% 31,58% 20,07%
Mezczyini / Males; 70 87 728 287
(%) (5,97%) (7,42%) (62,12%) (24,49%)
35,18% 57,62% 68,42% 71,93%
Wiek / Age (Test chi kwadrat, p<0,001)
50-59; 118 76 335 105
(%) (18,61%) (11,99%) (52,84%) (16,56%)
59,30% 50,33% 31,48% 26,32%
60-69; 71 61 547 205
(%) (8,03%) (6,90%) (61,88%) (23,19%)
35,68% 40,40% 51,41% 51,38%
70-79; 10 14 182 89
(%) 3,39%) (4,75%) (61,69%) (30,17%)
5,0% 9,27% 17,11% 22,30%
Kategoria masy ciala wg BMI .
Body weight categories by BMI (Test chi kwadrat, p<0,001)
T a [ u [ o |
P (14,08%) (7,45%) (60,04%) | (18,43%)
%) T 34,17% 23,84% 27,26% 22,31%
Nadwaga / Overweight
BMI = 25-29,9; 76 74 489 191
(%) (9,16%) (8,92%) (58,92%) (23,01%)
38,19% 49,01% 45,96% 47,87%
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Otylo$¢ / Obesity 53 39 276 113
BMI == 30; (11,02%) (8,11%) (57,38%) (23,49%)
(%) 26,63% 25,83% 25,94% 28,32%
Wskaznik otylosci brzusznej —
obwod pasa .
Abdominal obesity index — (Test chi kwadrat, p<0,271)
waist circumference
Obwéd pasa = norma / normal; 130 104 721 250
(%) (10,79%) (8,63%) (59,83%) (20,75%)
65,33% 68,87% 67,76% 62,66%
Obwéd pasa = powyzej normy 69 47 343 149
above normal; (11,35%) (7,73%) (56,41%) (24,51%)
(%) 34,67% 31,13% 32,24% 37,34%
Dyslipidemia (Test chi kwadrat, p<0,001)

Dyslipidemia nierozpoznana 31 22 36 9
Not diagnosed; (31,63%) (22,45%) (36,73%) 9,18%)
(%) 15,58% 14,60% 3,38% 2,26%

Dyslipidemia rozpoznana 168 129 1023 389
Diagnosed, (9,83%) (7,55%) (59,86%) (22,76%)
(%) 84,42% 85,4% 96,15% 97,49%

Nadci$nienie tetnicze .
Arterial hypertension (Test chi kwadrat, p<0,001)

Nadci$nienie tetnicze nierozpoznane 106 70 265 82
Not diagnosed; (20,27%) (13,38%) (50,67%) (15,68%)
(%) 53,27% 46,36% 24,91% 20,55%

Nadci$nienie tetnicze rozpoznane 93 81 799 317

Diagnosed; (7,21%) (6,28%) (61,94%) (24,57%)

(%) 46,7% 53,64% 75,09% 79,45%
Cukrzyca typu 2 .

Type 2 diabetes mellitus (Test chi kwadrat, p<0,001)

Cukrzyca typu 2 nierozpoznana 182 129 808 281
Not diagnosed; (13,00%) 9,21%) (57,71%) (20,07%)
(%) 91,46% 85,43% 75,94% 70,43%

Cukrzyca typu 2 rozpoznana 17 22 256 118
Diagnosed; (4,12%) (5,33%) (61,99%) (28,57%)
(%) 8,54% 14,60% 24,06% 29,57%

Aktywnos$¢ fizyczna / Exercise level (Test chi kwadrat, p<0,001)

Nieaktywni fizycznie / Inactive; 6 14 191 88

(%) (2,01%) (4,68%) (63,88%) (29,43%)
3,02% 9,27% 17,95% 22,06%

Aktywni fizycznie / Active; 193 137 873 311

(%) (12,75%) (9,05%) (57,66%) (20,54%)
96,98% 90,73% 82,05% 77,94%

Zdrowe zwyczaje zywieniowe .

Healthy nutrition habits (Test chi kwadrat, p<0,001)
Niestosowane zdrowe zwyczaje zy- 7 7 142 64
wieniowe / None; (3,18%) (3,18%) (64,55%) (29,09%)
(%) 3,52% 4,64% 13,35% 16,04%
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Stosowane zdrowe zwyczaje zywie- 192 144 ‘ 922 ‘ 335
niowe / Observed, (12,05%) (9,04%) (57,88%) (21,03%)
(%) 96,48% 95,36% 86,65% 83,96%
Wywiad rodzinny wezesnego wyste-
powania choréb sercowo-
naczyniowych (Test chi kwadrat, p=0,24)
Family history of early occurrence of
cardiovascular diseases
Wywiad rodzinny negatywny 145 104 720 258
Negative; (11,82%) (8,48%) (58,68%) (21,03%)
(%) 72,86% 68,87% 67,67% 64,66%
Wywiad rodzinny pozytywny 54 47 344 141
Positive; 9,22%) (8,02%) (58,7%) (24,06%)
(%) 27,14% 31,13% 32,33% 35,34%
Przewlekla niewydolno$¢ nerek .
Chronic rerzral failure (Test chi kwadrat, p=0,06)

Przewlekla niewyd. nerek nierozpo- 198 151 1051 389
znana / Not diagnosed; (11,07%) (8,44%) (58,75%) (21,74%)
(%) 99,50% 100% 98,78% 97,49%

Przewlekla niewyd. nerek rozpoznana 1 13 10
Diagnosed; (4,17%) 0 (54,17%) (41,67%)
(%) 0,50% 1,22% 2,51%

(%) - czestos¢ wystepowania grup wartoSci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC)
u kobiet i u mezczyzn, w kategoriach wiekowych i w kategoriach rozpatrywanych czynnikow
ryzyka CVD; (%) - czgstos¢ wystepowania kobiet i mgzczyzn, kategorii wiekowych i kategorii
rozpatrywanych czynnikéw ryzyka CVD w grupach wartosci CAC w grupie badanej (n=1 813);
CAC - uwapnienie t¢tnic wiencowych
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Ryc. 12. Czgstos¢ wystepowania grup wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych
(CAC) w zaleznosci od czynnika ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego
w grupie badanej (n=1 813)

Fig. 12. Frequency rates of coronary artery calcification (CAC) score groups per risk
factor of cardiovascular diseases (CVD) in the study group (n=1813)

X axis: Frequency rates for coronary artery calcification (CAC) score groups; Risk
factors (top to bottom): positive family history, lack of healthy dietary habits; lack of
exercise;, waist circumference above normal; obesity (by BMI); overweight (by BMI),
renal failure; type 2 diabetes mellitus, dyslipidemia; arterial hypertension
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Ustalono, ze wspotwystepowanie czynnikow ryzyka CVD determinuje wigk-
szg czestos¢ wystepowania wyzszych grup warto$ci stopnia uwapnienia tgtnic
wiencowych, tj. CAC=4-6 i CAC=7-12. W grupie os6b zjednym czynnikiem
ryzyka CVD wartos¢ CAC=4-12 wystepowata u 36,9% osdb, z dwoma czynnika-
mi ryzyka CVD u 60,4% o0s6b, z trzema czynnikami ryzyka CVD u 72,5% o0s6b.
W grupie 0sob z czterema i wigcej czynnikami ryzyka CVD warto§¢ CAC=4-12
stwierdzono u 85,3% 0sob (rycina 13).

o CAC=0 CAC=1-3 CAC=4-6 CAC=7-12
(n=199) (n=151) (n=1064) (n=399)

< 100% —
gF 10.4%(n=15)
5 Q =D, 24 3%(n=328)
32
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a8 60%
[
gg 21.1%(n=4)
58
BE 40%
=0 ‘ 11.8%(n=17) ‘
:U C .
g»:s 200% - | 42.1%(n=8) ‘ 12.1%(n=36) ‘

2t | 7%(n=04) |

15 4%(n=46)
| 7.8%(n=105) |
0% 1 czynnik 2 czynniki 3 czynniki 4 lub wiecej czynnikow
(n=19) (n=144) (n=298) (n=1352)

Liczba czynnikéw ryzyka chordb ukladu sercowo-naczyniowego

Ryc. 13. Czgstos¢ wystepowania grup wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych
(CAC) w grupie 0s6b z jednym czynnikiem ryzyka CVD (n=19), z dwoma czyn-
nikami ryzyka CVD (n=144), ztrzema czynnikami ryzyka CVD (n=298)
iw grupie osob zczterema lub wigcej czynnikami ryzyka CVD (n=1352)
w grupie badanej (n=1 813)

Fig. 13. Frequency rates of coronary artery calcification (CAC) score groups in subjects
with: one CVD risk factor (n=19), two CVD risk factors (n=144), three CVD risk
factors(298) and four or more CVD risk factors (n=1352) in the study group
(n=1813)

X axis: Number of cardiovascular disease risk factors; Y axis: Frequency rates for coro-
nary artery calcification (CAC) score groups (%)
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5.2.7. 10-letnie ryzyko zgonu z powodu chorob sercowo-
naczyniowych wg skali SCORE zmodyfikowanej dla Polski
(wersja elektroniczna HeartScore) w grupie badanej

Korzystajac z elektronicznej internetowej wersji skali SCORE (HeartScore —
polska wersja) wkazdym przypadku, w ktorym wywiad chorobowy
i wspotwystepujace czynniki ryzyka CVD nie kwalifikowaty bezposrednio danej
osoby do grupy ryzyka CVD, obliczano 10-letnie ryzyko zgonu z powodu CVD.
Oszacowano ryzyko tacznie u 883 osob, w tym u 366 (41,5%) kobiet 1517
(58,5%) mezczyzn. Do celow dalszej analizy przyjeto aktualny podziat wartosci
10-letniego ryzyka zgonu z powodu CVD na cztery kategorie, ktorych zakresy
warto$ci determinuja przynalezno$¢ do grupy ryzyka CVD. W badanej grupie
0sOb nie wystapita najnizsza kategoria, tj. HeartScore ponizej 1%. Liczebno$¢
poszczegblnych kategorii wartosci wskaznika HeartScore przedstawiata si¢ naste-
pujaco: 1% do ponizej 5% - 253 (28,7%) osoby, 5% do ponizej 10% - 293
(33,2%) osoby, 10% do powyzej 10% - 337 (38,2%) 0sob.

5.2.7.1. 10-letnie ryzyko zgonu zpowodu chorob sercowo-
naczyniowych wg skali HeartScore w grupie kobiet i w grupie mez-
czyzn w grupie badanej (n=883)

Przeanalizowano rozklady wartosci 10-letniego ryzyka zgonu z powodu CVD
wg skali HeartScore w grupie kobiet iw grupie me¢zczyzn. Stwierdzono, ze
w badanej grupie me¢zczyzni charakteryzowali si¢ istotnie wyzsza wartoscig 10-
letniego ryzyka zgonu z powodu CVD wg skali HeartScore, zarowno pod wzgle-
dem mediany, jaki i kwantyli Q25 i Q75 (test Wilcoxona, W=31355,00, p<0,001).
U 50% mezczyzn warto$¢ 10-letniego ryzyka zgonu zpowodu CVD wg skali
HeartScore wynosita 10% lub powyzej 10% i stanowila podstawe do zakwalifi-
kowania do grupy bardzo duzego ryzyka CVD. U 25% mezczyzn warto$¢ ta wy-
nosita az 15% Iub powyzej 15%. U 50% kobiet 10-letnie ryzyko zgonu z powodu
CVD wg skali HeartScore wynosito 4% lub ponizej 4%, a u 25% wynosito 2% lub
ponizej 2% (rycina 14).
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Ryc. 14. Warto$¢ 10-letniego ryzyka zgonu z powodu choréb sercowo-naczyniowych
wg skali HeartScore w grupie kobiet (n=366) i grupie mezczyzn (n=517)
w grupie badanej (n=883)

Fig. 14. 10-year cardiovascular death risk by HeartScore scale in females (n=366) and
males (n=517) in the study group (n=5883)

X axis: Sex groups.: Females (blue), Males (vellow); Y axis: HeartScore index [%] in the
study group [Q25, 050, Q75]

W grupie badanej udziat kobiet (n=366) w poréwnaniu do me¢zczyzn (n=517)
w danej kategorii wartosci 10-letniego ryzyka zgonu z powodu chorob sercowo-
naczyniowych wg skali HeartScore byt nastepujacy: 1% do ponizej 5% - 79,8% vs
20,2%, 5% do ponizej 10% - 39,9% vs 60,1%, 10% do powyzej 10% - 14% vs
86%.

Czgstos¢ wystepowania mezczyzn w kazdej kolejnej wyzszej kategorii warto-
$ci wskaznika HeartScore byla wigksza w porownaniu do czgstosci wystepowania
mezczyzn w poprzedniej nizszej kategorii tego wskaznika. Czestos¢ wystepowa-
nia mezczyzn w kategorii wartosci wskaznika HeartScore 5% do ponizej 10%
byta 3 razy wigksza niz w najnizszej kategorii wartosci wskaznika HeartScore, a
w kategorii wartosci wskaznika HeartScore 10% lub powyzej 10% byta 4,7 razy
wigksza w porownaniu do najnizszej kategorii wartosci wskaznika HeartScore.
Czgsto$¢ wystgpowania kobiet w najwyzszej kategorii warto$ci wskaznika Heart-
Score 10% lub powyzej 10% byta 5,7 razy mniejsza w odniesieniu do kategorii
wskaznika HeartScore 1% do ponizej 5% (Test chi kwadrat, p<0,001).
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5.2.7.2. Wartos¢ stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych a 10-letnie
ryzyko zgonu z powodu chorob sercowo-naczyniowych wg skali He-
artScore w grupie badanej

Przeprowadzono analize¢ rozkladow wartosci 10-letniego ryzyka zgonu
zpowodu CVD wg skali HeartScore w zaleznosci od grupy wartosci CAC.
Stwierdzono istotng réznice w zakresie grup wartosci CAC=0 i CAC=1-3 (test
Wilcoxona, W=8969,50, p< 0,027), grup wartosci CAC=0 i CAC=4-6 (test Wil-
coxona, W=22900,00, p<0,001), grup wartosci CAC=0 i CAC=7-12 (test Wil-
coxona, W=6385,00, p<0,001), grup wartosci CAC=1-3 i CAC=4-6 (test Wil-
coxona, W=19597,00, p<0,001) oraz grup wartosci CAC=1-3 i CAC=7-12 (Test
Wilcoxona, W=5481,00, p<0,001). Réznica dotyczyla wartosci zar6wno mediany,
jak 1 kwantyli Q25 1 Q75. Kazda kolejna wyzsza grupa wartosci CAC charaktery-
zowala si¢ wigksza wartoscia wskaznika HeartScore w zakresie mediany, jak
i kwantyli - pierwszego i trzeciego. Istotna roznica statystyczna nie wystgpita
w grupach warto$ci CAC=4-6 i CAC=7-12, dla ktorych wartosci 10-letniego ry-
zyka zgonu z powodu CVD wg skali HeartScore byly takie same zaréwno pod
wzgledem mediany wynoszacej 9% (Me=9), jak i kwantyli Q25 i Q75. W zwiazku
7z powyzszym stwierdzono, ze warto§¢ wskaznika HeartScore wzrastata
w kolejnych grupach wartosci CAC do poziomu warto§ci CAC=4-6 i nastepnie
stabilizowata si¢ w wyzszych grupach. Warto$¢ wskaznika HeartScore w grupie
warto$ci CAC=4-6 byla rowna wartosci wskaznika HeartScore w grupie wartosci
CAC=7-12 (rycina 15).
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Ryc. 15. Wartos¢ 10-letniego ryzyka zgonu z powodu chordb sercowo-naczyniowych
wg skali HeartScore w zalezno$ci od grupy wartos$ci stopnia uwapnienia tetnic
wiencowych (CAC) w grupie badanej (n=883)

Fig. 15. 10-year cardiovascular death risk by HeartScore scale across coronary artery
calcification (CAC) score groups in the study group (n=883)

X axis: Coronary artery calcification (CAC) score groups; Y axis: HeartScore index [%]
in the study group [Q25, 050, Q75]

Wykazano, ze grupa osob z wartoscig wskaznika HeartScore 1% do ponizej
5% charakteryzowata si¢ wigksza czestoScig wystepowania wartosci CAC=0
w odniesieniu do innych kategorii wartosci wskaznika HeartScore (Test chi kwa-
drat, p<0,001). Czestos¢ wystepowania grupy wartosci CAC=0 i CAC=I1-3
zmniejszala si¢ w kazdej kolejnej wyzszej kategorii warto$ci wskaznika HeartSco-
re w stosunku do poprzedniej jego kategorii. Grupa wartosci CAC=0 w najnizszej
kategorii warto$ci wskaznika HeartScore wystepowata 3,6 razy czesciej, a grupa
wartosci CAC=1-3 wystepowala 2 razy czgsciej w porownaniu do najwyzszej jego
kategorii. Czgsto$¢ wystgpowania grupy warto§ci CAC=4-6 wzrastala w kazdej
kolejnej wyzszej kategorii warto$ci wskaznika HeartScore w stosunku do po-
przedniej nizszej jego kategorii. Podobna zalezno$¢ dotyczyla grupy warto$ci
CAC=7-12 (rycina 16).
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Ryc. 16. Czgstos¢ wystepowania grup wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych
(CAC) w zaleznosci od kategorii wartosci 10-letniego ryzyka zgonu z powodu
chordb sercowo-naczyniowych wg HeartScore w grupie badanej (n=883)

Fig. 16. Frequency rates of coronary artery calcification (CAC) score groups across
categories of 10-year cardiovascular death risk by HeartScore in the study group
(n=883)

X axis: 10-year cardiovascular death risk groups by HeartScore; Y axis: Frequency rates
Jor coronary artery calcification (CAC) score groups

Analiza grupy 883 osob, dla ktorych wyznaczono warto$¢ 10-letniego ryzyka
zgonu z powodu CVD wg skali HeartScore potwierdzita, ze wyzszy poziom war-
tosci wskaznika HeartScore korelowal z wyzszym poziomem wartosci CAC. U
80,4% 0s0b z wartoscig CAC=4-6 i u 78,3% 0sob z wartoscia CAC=7-12 wystapi-
fa wartos¢ wskaznika HeartScore roéwna 5% lub powyzej 5%.

5.2.8. Wystepowanie chorob ukladu sercowo-naczyniowego
w grupie badanej

Miazdzyca zlokalizowana w trzech regionach naczyniowych, do ktoérych nale-
zaly: region tetnic wiencowych, region tetnic konczyn dolnych iregion tetnic
szyjnych, stanowita najczestszg przyczyne rozpoznawanych chorob uktadu serco-
wo-naczyniowego w grupie badanej. Choroby o etiologii miazdzycowej, takie jak:
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udar niedokrwienny mozgu, tetniak aorty brzusznej, charakteryzowaty si¢ mniej-
szg czestoscia wystepowania w grupie badane;j.

Wystepowanie chorob sercowo-naczyniowych na tle miazdzycy w grupie ba-
danej przedstawia tabela 9.

Tabela 9. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem wystepowania choréb uktadu
sercowo-naczyniowego na tle miazdzycy rozpoznanych u pacjentéw przed bada-
niem niskodawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowej

Table 9. Characteristics of the study group for atherosclerosis-related cardiovascular

diseases diagnosed in the subjects prior to low-dose CT-scan of the chest

Choroba ukladu sercowo- | Grupa badana Kobiety Mezczyzni
naczyniowego rozpozna-

na przed badaniem Study group Females Males

Cardiovascular disease (n=1813) (n=641) (n=1172)
diagnosed prior to the
study
Choroba wiencowa; 443 104 (23,48%) | 339 (76,52%)
Coronary heart disease 24.43% 16.22% 28.92%
(70)
Udar niedokrwienny
mézgu; 54 17 (31,48%) 37 (68,52%)
Ischaemic cerebral stroke 2,98% 2,65% 3,16%
(%)
Udar krwotoczny mozgu;
5 3 (60,00%) 2 (40,00%)

Haemorrhagic cerebral
stroke 0,28% 0,47% 0,17%
(%)
Incydent przemijajacego
niedokrwienia moézgu; 15 8 (53,33%) 7 (46,67%)
Transient ischaemic attack 0,83% 1,25% 0,60%
(%)
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Miazdzyca tetnic sznych; 201 77 (38,31%) | 124 (61,69%)
Carotid atherosclerosis 11,09% 12.01% 10,58%
(%)

Miazdzyca tetnic konczyn
dolnych; 261 85 (32,57%) | 176 (67,43%)

Atherosclerosis of the

[} o, 0,
arteries of the lower limbs 14,40% 13,25% 15,02%
(%)
Tetniak aorty brzusznej; 61 22 (36,07%) 39 (63,93%)
Abdominal aortic anerysm 336% 3.43% 3.339%
(%)

(%) - odsetek kobiet i odsetek mezczyzn w grupach pacjentow z poszczegolnymi chorobami
sercowo-naczyniowymi na tle miazdzycy w grupie badanej (n=1 813); (%) - czgsto$¢ wyste-
powania rozpatrywanych choréb sercowo-naczyniowych na tle miazdzycy w grupie badanej oraz
w grupie kobiet i w grupie m¢zczyzn

Kazda z wymienionych choréb z grupy choréb uktadu sercowo-naczyniowego
przeanalizowano pod wzgledem czgstos$ci wystgpowania grup wartosci CAC oraz
pod wzgledem dwoch parametréow charakteryzujacych natog palenia papierosow:
czas trwania natogu iwskaznik paczko-lata. W przypadku choroby wiencowej
poszerzono analiz¢ o inne czynniki ryzyka CVD.

5.2.8.1. Wystepowanie choroby wiencowej w grupie badanej

Stwierdzenie zwapnien w tetnicach wiencowych potwierdza toczacy si¢
w naczyniach wiencowych proces miazdzycowy. Stopien obcigzenia tetnic wien-
cowych ,fadunkiem” zwapnien na danym etapie zycia jest indywidualnie zmienny
i determinowany czasem ekspozycji na czynniki ryzyka CVD, stopniem nasilenia
czynnikow ryzyka CVD, jak rowniez wspolwystepowaniem wariantow kombina-
cji czynnikdéw ryzyka CVD w réznym ich nasileniu. W grupie badanej wsrod osob
z rozpoznang chorobg wiencowa przeprowadzono analizg plci i wieku oraz naste-
pujacych czynnikow ryzyka CVD: natdég palenia papierosoéw, masa ciata wg BMI,
wskaznik otyltosci brzusznej - obwdd pasa, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 2,
dyslipidemia, wywiad rodzinny wczesnego wystepowania choréb ukladu serco-
wo-naczyniowego, aktywnos¢ fizyczna, zdrowe zwyczaje zZywieniowe.
W kolejnym etapie przeanalizowano wspotzaleznos¢ pomigdzy wartoscia CAC a
rozpoznang chorobg wiencowa.
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5.2.8.1.1. Wiek iple¢ w grupie osob z choroba wiencowa w grupie
badanej

W grupie badanej (n=1 813) chorobe wiencowsg rozpoznano przed badaniem
LDCT Kklatki piersiowej u 443 (24,4%) chorych, tj. 104 (16,2%) kobiet (n= 641)
1339 (28,9%) mezczyzn (n=1 172). W grupie kobiet $rednia wieku wynosita 64
lata, SD=5,5 lat (od 51 do 75 roku zycia), w grupie m¢zczyzn Srednia wieku wy-
nosita 64 lata, SD=6,0 lat (od 50 do 77 roku zycia).

5.2.8.1.2. Wywiad przebytego zawalu mi¢snia sercowego, przezskor-
nej interwencji wiencowej i chirurgicznego pomostowania tetnic
wiencowych w grupie oséb z chorobg wiencowa w grupie badanej
Ustalono, ze wsérdd chorych z rozpoznana chorobg wiencowa (n=443) byto 207
(46,7%) chorych po przebytym zawale mig$nia sercowego, 137 (30,9%) chorych

po przezskornej interwencji wiencowej i 63 (14,2%) chorych po chirurgicznym
pomostowaniu tetnic wiencowych (tabela 10).

Tabela 10. Wystgpowanie choroby wiencowej przed badaniem niskodawkowej tomogra-
fii komputerowej klatki piersiowej w grupie badanej

Table 10. Incidence of coronary heart disease prior to low-dose CT-scan of the chest in

the study group
Choroba wiencowa przed ba- | Grupa badana Kobiety Mezczyzni
daniem Study group Females Males

Coronary heart disease prior to _ _ _

low-dose CT-scan of the chest (n=1813) (n=641) (n=1172)
Choroba wieficowa; 443 104 (23,48%) | 339(76,52%)
(Co';)gonary heart disease 24.43% 16.22% 28.92%

(V]

Przebyty zawal mie$nia serco-
wego; 207 43 (20,77%) | 164 (79,23%)
Old myocardial infarction 11,42% 6,71% 13,99%
(%0)
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Przezskérna interwencja wien-
cowa (PCI);

137 24 (17,52%) | 113 (82,48%)
Percutaneous coronary inte-

rvention 7,56% 3,74% 9,64%
(%)

Chirurgiczne pomostowanie
tetnic wiencowych (CABG);

63 8 (12,70%) 55 (87,30%)
Coronary artery by-pass graft-
ing (CABG) 3,47% 1,25% 4,69%

(%)

(%) - czesto$¢ wystepowania kobiet (n=641) imezczyzn (1 172) w grupach chorych:
z choroba wiencowa (n=443), po przebytym zawale mie$nia sercowego (n=207), po prze-
zskornej interwencji wiencowej (PCI) (n=137) ipo chirurgicznym pomostowaniu tetnic
wienicowych (CABG) (n=63); (%) - czesto$¢ wystepowania chorych zchorobg wiencowa
(n=443), po przebytym zawale migsnia sercowego (n=207), po przezskornej interwencji wienco-
wej (PCI) (n=137) i po chirurgicznym pomostowaniu tgtnic wiencowych (CABG) (n=63) w grupie
kobiet (n=641) i w grupie m¢zczyzn (n=1 172) w grupie badanej (n=1 813)

5.2.8.1.3. Czynniki ryzyka chorob ukladu sercowo-naczyniowego
w grupie 0s6b z choroba wiencowa w grupie badanej

Grupa 0s6b z chorobg wiencowg charakteryzowata si¢ wystgpowaniem szeregu
czynnikow ryzyka CVD, ich czgstos¢ przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Czynniki ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego w grupie chorych
z chorobg wiencowg w grupie badanej

Table 11. Risk factors of cardiovascular diseases in a subgroup of patients with coro-
nary heart disease in the study group

Czynnik ryzyka Grupa chorych z choroba wiencowa
choro6b sercowo-naczyniowych Subgroup of patients
Risk factors of cardiovascular with coronary heart disease
diseases (n=443)
Cukrzyca typu 2

0,
Type 2 diabetes mellitus 142/(32,05%)

Nadcisnienie tgtnicze

0,
Arterial hypertension 372 (83,97%)
Dyslipidemia )
Dyslipidemia 435 (98,86%)

Aktywnos¢ fizyczna — brak
Lack of exercise

344 (77,65%)
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Zdrowe zwyczaje zywieniowe —
brak 373 (84,20%)
Lack of healthy dietary habits
Obwdd pasa powyzej normy
Waist circumference above normal
Wywiad rodzinny wczesnego wy-
stepowania CVD — pozytywny
Positive family history of early
occurrence of CVD

168 (37,92%)

185 (41,76%)

BMI=25-29,9 BMI = >30 lub
BMI > 24,9 powyzej 30
205 (46,91%) 139 (31,81%)

Czas trwania natogu palenia papierosow
Duration of smoking habit

ponizej 30 lat 30-40 lat 40 lub
powyzej
40lat
95 (21,44%) 170 (38,37%) 178
Nalog palenia papieroséw (40,18%)
Smoking habit Wskaznik paczko-lata
Pack-years index
ponizej 30 30-60 60 lub
powyzej
60
172 (38,83%) 228 (51,47%) 43
(9,71%)

(%) - czgstos¢ wystgpowania czynnikow ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego w grupie
chorych z chorobg wiencowa (n=443) w grupie badanej (n=1 813); BMI - wskaznik masy ciata

5.2.8.1.4. Stopien uwapnienia tetnic wiencowych w grupie osoéb
z choroba wiencowa w grupie badanej

Wystepowanie grup wartosci CAC w grupie chorych z rozpoznana choroba
wiencowa (n=443) przed badaniem LDCT klatki piersiowej w odniesieniu do
grupy 0sob bez tego rozpoznania (n=1 370) bylo nastgpujace: CAC=0 (n=199)
0,9% vs 14,3%; CAC=1-3 (n=151) 0,9% vs 10,7%; CAC=4-6 (n=1 064) 65,5% vs
56,5%; CAC=7-12 (n=399) 32,7% vs 18,5%.

Wykazano, ze w grupie badanej osoby zchorobg wiencowa wyroznialy sie
istotnie wyzsza warto$cig stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych w poréwnaniu
do grupy osob bez choroby wiencowej (Test chi kwadrat, p<0,001). Czgstos¢ wy-
stepowania wyzszych grup wartosci CAC byta wicksza w grupie osob z chorobg
wiencowg w odniesieniu do grupy osob bez choroby wiencowej. Czestos¢ wyste-
powania grupy wartosci CAC=7-12 w grupie osob z chorobg wiencowsa byta 1,8
razy wicksza w odniesieniu do grupy osob bez tego rozpoznania. Czgstos¢ wyste-
powania grupy wartosci CAC=1-3 byla 12 razy nizsza, a grupy CAC=0 16 razy
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nizsza w grupie osob z chorobg wiencowa w poréwnaniu do grupy osoéb bez cho-
roby wiencowej. Zwraca uwagg fakt, ze 98,2% grupy osob z choroba wiencowa
charakteryzowalo si¢ wystgpowaniem wartosci CAC 4 lub powyzej 4. W grupie
wartosci CAC=4-6 choroba wiencowa rozpoznana byta u27,3% osob, w grupie
wartosci CAC=7-12 u 36,3% osob, podczas gdy w nizszych grupach wartosci
CAC choroba wiencowa rozpoznana byta u 2-2,7% os6b. 13 razy czesciej chorobe
wiencowg rozpoznawano w grupie wartosci CAC=4-12 w poréwnaniu do grupy
warto$ci CAC=0-3.

Srednia warto$é stopnia uwapnienia tetnic wieficowych (CAC) w grupie 0sob
z chorobg wiencowa rozpoznang przed badaniem LDCT klatki piersiowej wynosi-
a 6,1 punktow, SD=2,3 punktow.

Wystepowanie grup wartosci CAC w grupie chorych po przebytym zawale
miegsnia sercowego (n=207) w porownaniu do grupy osob bez przebytego zawatu
miesnia sercowego (n=1 606) bylo nastepujace: CAC=0 (n=199) 0,5% vs 12,3%j;
CAC=1-3 (n=151) 1,9% vs 9,2%; CAC=4-6 ( n=1 064) 62,8% vs 58,2%; CAC=7-
12 (n=399) 34,8% vs 20,4%.

Stwierdzono, ze w grupie badanej grupa oso6b po przebytym zawale mig¢$nia
sercowego charakteryzowata si¢ wyzsza wartoscia CAC w odniesieniu do grupy
0sOb bez przebytego zawalu migsnia sercowego (Test chi kwadrat, p<0,001).
W grupie chorych po zawale mig$nia sercowego czestos¢ wystgpowania grupy
warto$ci CAC=0 byla 26 razy mniejsza, a grupy wartosci CAC=1-3 byla 5 razy
mniejsza w odniesieniu do grupy 0sob bez przebytego zawalu mig$nia sercowego.
Wykazano, ze grupa chorych po przebytym zawale migsnia sercowego charakte-
ryzowala si¢ wysoka wartoscia CAC — wartos¢ CAC=4-12 wystepowata w tej
grupie u 97,6% osob. W grupie wartosci CAC=0 chorych po przebytym zawale
miesnia sercowego byto 0,5%, w grupie CAC=1-3 byto 2,7%, w grupie CAC=4-6
—12,2% a w grupie CAC=7-12 — 18,1%.

Wystepowanie grup wartosci CAC w grupie chorych z chorobg wiencows i po
przebytej przezskornej interwencji wiencowej (n=137) przed badaniem LDCT
klatki piersiowej w odniesieniu do grupy oséb bez tego rozpoznania (n=1 676)
byto nastgpujace: CAC=0 (n=199) 1% vs 11,8%; CAC=1-3 (n=151) 0,7% vs 9%;
CAC=4-6 (n=1 064) 67,2% vs 58%; CAC=7-12 (n=399) 30,7% vs 21,3%.

Stwierdzono, ze w grupie badanej grupa 0séb z choroba wieficowa i po przeby-
tej przezskornej interwencji wiencowej cechowata si¢ istotnie wyzszymi warto-
sciami CAC w porownaniu do grupy osob bez tego rozpoznania (Test chi kwadrat,
p<0,001). W grupie 0sob po przebytej przezskornej interwencji wiencowej czesto-
sci  wystgpowania grup wartosci: CAC=4-6 1CAC=7-12 byly wicksze
w porownaniu do pozostatej grupy osoéb. Wartos¢ CAC=4-12 wystepowala w tej
grupie u 97,8% 0sob.
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Wystepowanie grup wartosci CAC w zalezno$ci od rozpoznania choroby
wiencowej i przebytego zabiegu chirurgicznego pomostowania tetnic wiencowych
(n=63) przed badaniem LDCT klatki piersiowej w odniesieniu do 0sob bez tego
rozpoznania (n=1 750) bylo nastepujace: CAC=0 (n=199) 0 vs 11,4%; CAC=1-3
(n=151) 0 vs 8,6%; CAC=4-6 (n=1 064) 42,9% vs 59,3%; CAC=7-12 (n=399)
57,1% vs 20,7%.

W grupie chorych po chirurgicznym zabiegu pomostowania tetnic wiencowych
wykazano istotnie wyzsze wartosci CAC w poréwnaniu do pozostatej grupy cho-
rych (Test chi kwadrat, p<0,001). Czgstos¢ wystepowania kategorii wartosci
CAC=7-12 byta 2,8 razy wigksza w grupie chorych po chirurgicznym zabiegu
pomostowania tetnic wiencowych w poréwnaniu do grupy oséb, u ktorych nie
przeprowadzono tego typu zabiegu. Wykazano, ze wszystkie osoby z chorobg
wiencowa po przebytym chirurgicznym pomostowaniu tetnic wiencowych charak-
teryzowaly si¢ warto$cia CAC=4-12, a wsrod nich az 57,1% stanowili chorzy
z warto$cig CAC=7-12. Nalezy stwierdzi¢, ze wsrodd chorych na chorobe wienco-
wa osoby, ktore przebyly chirurgiczne pomostowanie tetnic wiencowych charak-
teryzowaly si¢ najwyzsza wartoscig CAC. 9% osob z wartoscig CAC=7-1212,5%
z wartoscia CAC=4-6 byto po chirurgicznym zabiegu pomostowania t¢tnic wien-
cowych.

5.2.8.2. Miazdzyca tetnic szyjnych w grupie badanej

W grupie badanej znajdowato si¢ 201 o0sob zrozpoznang miazdzyca tetnic
szyjnych. Wystepowanie grup wartosci CAC w grupie chorych z rozpoznana
miazdzyca tetnic szyjnych (n=201) przed badaniem LDCT klatki piersiowej w
odniesieniu do grupy osob bez tego rozpoznania (n=1 612) bylo nastepujace:
CAC=0 (n=199) 1,5% vs 12,2%; CAC=1-3 (n=151) 2,5% vs 9,1%; CAC=4-6
(n=1 064) 65,2% vs 57,8%; CAC=7-12 (n=399) 30,9% vs 20,9%. Grupa chorych
z miazdzycg tetnic szyjnych charakteryzowala si¢ istotnie wyzsza wartoscia CAC
w porownaniu do grupy osob bez tego rozpoznania (Test chi kwadrat, p<0,001).
W grupie chorych z rozpoznang miazdzyca tetnic szyjnych w 96,0% przypadkow
warto$§¢ CAC byla w zakresie od 4 do 12. 15,5% o0s6b z grupy wartosci CAC=7-
12 stanowili chorzy z miazdzycg tetnic szyjnych i odpowiednio z grupy warto$ci
CAC=4-6 bylo to 12,3%, z grupy wartosci CAC=1-3 3,3% i z grupy wartosci
CAC=0 1,5% o0s0b.

5.2.8.3. Miazdzyca tetnic konczyn dolnych w grupie badanej

Przed badaniem LDCT klatki piersiowej miazdzyca tetnic konczyn dolnych
byta zdiagnozowana u 261 chorych. Wystepowanie grup wartosci CAC w grupie
chorych z rozpoznang miazdzyca te¢tnic konczyn dolnych (n=261) w odniesieniu
do grupy 0sob bez tego rozpoznania (n=1 552) byto nastepujace: CAC=0 (n=199)
0,8% vs 12,7%; CAC=1-3 (n=151) 1,2% vs 9,5%; CAC=4-6 (n=1 064) 60,9% vs
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58,3%; CAC= 7-12 (n=399) 37,2% vs 19,5%. Wykazano, ze grupa chorych z
rozpoznang miazdzycg konczyn dolnych charakteryzowala si¢ wyzsza warto$ciag
CAC w odniesieniu do grupy osob bez tego rozpoznania (Test chi kwadrat,
p<0,001). Wartos¢ CAC=7-12 wystepowata 1,9 razy czeSciej w grupie oséb
z rozpoznang miazdzyca tetnic konczyn dolnych w odniesieniu do grupy osob bez
tego rozpoznania.

Wykazano, ze w grupie badanej chorzy z rozpoznang miazdzyca tetnic kon-
czyn dolnych w 98,1% przypadkéw charakteryzowali si¢ warto$cig CAC=4-12.

W kolejnych grupach wartosci CAC: 0; 1-3; 4-6; 7-12 miazdzyca tetnic kon-
czyn dolnych rozpoznana byta odpowiednio u 1%; 2%; 14,9%; 24,3% os6b z da-
nej grupy CAC.

5.2.8.4. Tetniak aorty brzusznej w grupie badanej

Tetniak aorty brzusznej stanowit kolejng analizowang chorobe z grupy chorob
sercowo-naczyniowych. W grupie badanej rozpoznanie to dotyczyto 61 chorych.
Wystepowanie grup wartosci CAC w grupie chorych z rozpoznanym tetniakiem
aorty brzusznej (n=61) przed badaniem LDCT klatki piersiowej w odniesieniu do
grupy 0sob bez tego rozpoznania (n=1 752) bylo nast¢pujace: CAC=0 (n=199)
1,6% vs 11,3%; CAC=1-3 (n=151) 4,9% vs 8,5%; CAC=4-6 (n=1 064) 52,5% vs
58,9%; CAC= 7-12 (n=399) 41% vs 21,4%. W grupie 0s0b z tetniakiem aorty
brzusznej stwierdzono istotnie wyzsze wartosci CAC w odniesieniu do grupy oséb
bez tego rozpoznania (Test chi kwadrat, p<0,001). Czesto$¢ wystepowania grupy
warto§ci CAC=7-12 w grupie chorych z t¢tniakiem aorty brzusznej byta 1,9 razy
wigksza w pordwnaniu do grupy osob bez tetniaka aorty brzusznej. W grupie cho-
rych z tetniakiem aorty brzusznej czestos¢ wystgpowania grupy wartosci CAC=0
byta 6,9 razy mniejsza, a grupy wartosci CAC=1-3 1,7 razy mniejsza w relacji do
czestosci ich wystepowania w grupie osob bez rozpoznanego tetniaka aorty
brzusznej. W grupie badanej u 93,4% chorych zrozpoznanym tetniakiem aorty
brzusznej stwierdzono CAC=4-12, a u41,0% CAC=7-12. W kolejnych grupach
warto$ci CAC: 0; 1-3; 4-6; 7-12 tetniak aorty brzusznej byl rozpoznany odpo-
wiednio u 0,5%; 2%; 3%; 6,3% o0s6b z danej grupy CAC.

5.2.8.5. Udar niedokrwienny mozgu w grupie badanej

Grupa badana liczyta 54 chorych, ktorzy przebyli udar niedokrwienny mozgu.
Wystepowanie grup wartosci CAC w grupie chorych po udarze niedokrwiennym
mozgu (n=54) przed badaniem LDCT klatki piersiowej w odniesieniu do grupy
0s0b bez tego rozpoznania (n=1 759) bylo nastgpujace: CAC=0 (n=199) 0 vs
11,3%; CAC=1-3 (n=151) 1,9% vs 8,5%; CAC=4-6 (n=1 064) 66,7% vs 58,4%;
CAC=7-12 (n=399) 31,5% vs 21,7%. Grupa chorych po przebytym udarze niedo-
krwiennym moézgu wyrozniata si¢ istotnie wyzszymi wartosciami CAC
w odniesieniu do grupy osob bez tego rozpoznania (Test chi kwadrat, p<0,008).
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Wsréd chorych po udarze niedokrwiennym moézgu u 98,2% os6b wystepowata
wartos¢ CAC=4-12. W kolejnych grupach wartosci CAC: 0; 1-3; 4-6; 7-12 udar
niedokrwienny mozgu przebyto odpowiednio 0; 0,7%; 3,4%; 4,3% 0sob.

5.2.8.6. Parametry nalogu palenia papierosow w rozpatrywanych
jednostkach chorobowych z grupy chorob sercowo-naczyniowych na
tle miazdzycy w grupie badanej

Naloég palenia papieroséw w grupie badanej byt jedynym czynnikiem ryzyka
CVD, ktory zgodnie z zatozeniami projektu badawczego dotyczyt kazdej osoby.
Czas ekspozycji na ten czynnik ryzyka CVD w poszczegdlnych jednostkach cho-
robowych z grupy chorob sercowo-naczyniowych na tle miazdzycy przedstawia
tabela 12.

Tabela 12. Wystepowanie kategorii czasu trwania natogu palenia papieroséw
w jednostkach chorobowych z grupy choréb sercowo-naczyniowych na tle miaz-
dzycy w grupie badane;j

Table 12. Frequency rates of categories of duration of smoking habit per atherosclero-
sis-related cardiovascular diseases in the study group

Choroby sercowo- Czas trwania nalogu palenia papieroséw
naczyniowe na tle miaz- (w latach)
dzycy

Duration of smoking habit (years,
Atherosclerosis-related 4 g (years)

cardiovascular diseases <30 30-40 >40

Choroba wienicowa
Coronary heart disease 95(21,44%) 170(38,37%) 178(40,18%)
(n=443)

Miazdzyca tetnic szyjnych
Carotid atherosclerosis 40(19,90%) 64(31,84%) 97(48,26%)
(n=201)
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Miazdzyca tetnic
konczyn dolnych

Atherosclerosis of the arter- 49(18,77%) 92(35,25%) 120(45,98%)
ies of the lower limbs

(n=261)

Udar niedokrwienny mézgu
Ischaemic cerebral stroke 14(25,93%) 11(20,37%) 29(53,70%)
(n=54)

Tetniak aorty brzusznej
Abdominal aortic aneurysm 10(16,39%) 25(40,98%) 26(42,62%)
(n=61)

(%) - czgstos¢ wystgpowania kategorii czasu trwania natogu palenia papierosow w jednostkach
chorobowych z grupy chorob sercowo-naczyniowych na tle miazdzycy w grupie badanej
(n=1 813)

Czestos¢ wystepowania kategorii wskaznika paczko-lata w rozpatrywanych
jednostkach chorobowych z grupy choréb sercowo-naczyniowych przedstawia
tabela 13.

Tabela 13. Wystepowanie kategorii wskaznika paczko-lata w jednostkach chorobowych
z grupy choréb sercowo-naczyniowych w grupie badane;j

Table 13. Frequency rates of categories of pack-years index per atherosclerosis-related
cardiovascular diseases in the study group

Choroby sercowo-naczyniowe Paczko-lata
na tle miazdzycy Pack-years
Atherosclerosis-related car-
diovascular diseases <30 30-60 >60

Choroba wiencowa
Coronary heart disease 172 (38,83%) | 228 (51,47%) | 43(9,71%)
(n=443)
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Miazdzyca tetnic szyjnych
Carotid atherosclerosis 73 (36,32%) 96 (47,76%) | 32(15,92%)
(n=201)

Miazdzyca tetnic konczyn dol-
nych

Atherosclerosis of the arteries 91 (34,87%) 131 (50,19%) | 39 (14,94%)
of the lower limbs

(n=261)

Udar niedokrwienny moézgu
Ischaemic cerebral stroke 18 (33,33%) 26 (48,15%) 10 (18,52%)
(n=54)

Tetniak aorty brzusznej
Abdominal aortic aneurysm 20 (32,79%) 37 (60,66%) 4 (6,56%)
(n=61)

(%) - czestos¢ wystepowania kategorii wskaznika paczko-lata w jednostkach chorobowych
z grupy chorob sercowo-naczyniowych w grupie badanej (n=1 813)

Nalezy stwierdzi¢, ze grupa osOb zrozpoznanymi chorobami sercowo-
naczyniowymi na tle miazdzycy charakteryzowata si¢ wysokim poziomem palenia
papierosoéw, tj. wysoka warto$cig wskaznika paczko-lata oraz dtugim czasem
trwania nalogu palenia papierosow.

5.2.8.7. Stopien uwapnienia tetnic wiencowych w rozpatrywanych
jednostkach chorobowych z grupy chorob sercowo-naczyniowych na
tle miazdzycy w grupie badanej

Czestos¢ wystepowania grup wartosci CAC w rozpatrywanych jednostkach
chorobowych z grupy choréb sercowo-naczyniowych przedstawia tabela 14.
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Tabela 14. Wystepowanie grup wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC)
w jednostkach chorobowych z grupy choréb sercowo-naczyniowych na tle miaz-
dzycy w grupie badanej

Table 14. Frequency rates of coronary artery calcification (CAC) score groups per ath-
erosclerosis-related cardiovascular diseases in the study group

Choroby sercowo-
naczyniowe na tle
miazdzycy CAC=0 CAC=1-3 CAC=4-6 CAC=7-12

Atherosclerosis- (n=199) (n=151) (n=1 064) (n=399)
related cardiova-
scular diseases

Choroba 4 (0,90%) 4 (0,90%) 290 (65,46%) | 145 (32,73%)
wiencowa

Coronary heart
disease

(n=443)
(%)

2,01% 2,65% 27,26% 36,34%

Miazdzyca tetnic 3 (1,49%) 5 (2,49%) 131 (65,17%) | 62 (30,85%)
szyjnych

Carotid
atherosclerosis
(n=201)

(%0)

1,51% 3,31% 12,31% 15,54%

Miazdzyca tetnic 2 (0,77%) 3 (1,15%) 159 (60,92%) | 97 (37,16%)
konczyn dolnych

Atherosclerosis of
the arteries of the
lower limbs

(n=261);
(%) 1,01% 1,99% 14,94% 24,31%
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Udar niedo- 0 (0,00%) 1 (1,85%) 36 (66,67%) 17 (31,48%)
krwienny mézgu

Ischaemic cerebral
stroke

(n=54);

%) 0% 0,66% 3,38% 4,26%

Tetniak aorty 1 (1,64%) 3 (4,92%) 32 (52,46%) 25 (40,98%)
brzusznej

Abdominal aortic
aneurysm

(n=61);
(%)

(%) - czestos¢ wystepowania grup wartosci CAC w jednostkach chorobowych z grupy cho-
réb sercowo-naczyniowych w grupie badanej (n=1 813); (%) - czgsto§¢ wystgpowania rozpa-
trywanych jednostek chorobowych z grupy chordéb sercowo-naczyniowych w poszczegdlnych
grupach wartosci CAC w grupie badanej; CAC - stopien uwapnienia tgtnic wiencowych

0,50% 1,99% 3,01% 6.27%

W kazdej poddanej analizie jednostce chorobowej z grupy chorob sercowo-
naczyniowych zaobserwowano duza czestos¢ wystepowania dwoch najwyzszych
grup warto$ci: CAC=4-6 i CAC=7-12, przy czym wartos¢ CAC=4-12 dotyczyta
od 93,4% do 98,2% chorych.

5.2.9. Grupy ryzyka chordb ukladu sercowo-naczyniowego
w grupie badanej

Zgodnie z rekomendacja ,,Europejskich wytycznych dotyczacych zapobiegania
chorobom serca i naczyn w praktyce klinicznej na 2012 rok” kazda z os6b z grupy
badanej sklasyfikowano do jednej z czterech grup ryzyka chorob uktadu sercowo-
naczyniowego. Do grupy bardzo duzego ryzyka CVD sklasyfikowano 1 266
(69,8%) 0s6b, do grupy duzego ryzyka CVD 294 (16,2%) osoby, do grupy umiar-
kowanego ryzyka CVD 253 (14%) osoby. Zadna z 0s6b nie zostata sklasyfikowa-
na do grupy matego ryzyka CVD.

5.2.9.1. Stopien uwapnienia tetnic wiencowych w grupach ryzyka
chorob ukladu sercowo-naczyniowego w grupie badanej

Wykazano, ze kazda wyzsza grupa ryzyka CVD wigzata si¢ z wyzszym po-
ziomem warto$ci CAC (Test chi kwadrat, p<0,001). Czestos¢ wystepowania gru-
py wartosci CAC=0 malala w kazdej kolejnej wyzszej grupie ryzyka CVD.
W umiarkowanej grupie ryzyka CVD czestos¢ wystgpowania wartosci CAC=0
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byta 7,5 razy wigksza w stosunku do grupy bardzo duzego ryzyka CVD i2 razy
wigksza w odniesieniu do grupy duzego ryzyka CVD. Czestos¢ wystepowania
grupy wartosci CAC=4-6 wzrastala w kolejnych wyzszych grupach ryzyka CVD
w stosunku do poprzedniej grupy ryzyka CVD. Podobna relacja wystapita
w grupie wartosci CAC=7-12. Czgsto$¢ wystgpowania grupy wartosci CAC=7-12
byla 2,4 razy wigksza w grupie bardzo duzego ryzyka CVD w poréwnaniu do
grupy umiarkowanego ryzyka CVD. W grupie bardzo duzego ryzyka CVD war-
to§¢ CAC=4-12 wystepowala u 90,7% osob. Stwierdzono, ze 46,6% 0s6b z grupy
umiarkowanego ryzyka CVD charakteryzowato si¢ wartosciag CAC=4-12 (rycina
17).

OCAC=0 (n=199) OCAC=1-3 (n=151) ECAC=4-6 (n=1064) OCAC=7-12 (n=399)

11.1%(n=28)

100% —

26.1%(n=331)
80%

60%

18.6%(n=47)
40%

uwapnienia tetnic wiericowych (CAC)(%)

Czestos¢ wystepowania grupy wartosci stopnia

‘ 15.3%(n=45) ‘
20%

34.8%(n=88)
‘ T ‘ | 47%(n=58) |
0% \ 47%(n=59) |
° Umiarkowane ryzyko Duze ryzyko Bardzo duze ryzyko
(n=253) (n=204) (n=1266)

Grupy ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego

Ryc. 17. Czgstos¢ wystepowania grup wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych
(CAC) w zaleznosci od grupy ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego
w grupie badanej (n=1 813)

Fig. 17. Frequency rates of coronary artery calcification (CAC) score groups per CVD
risk groups in the study group (n=1813)

X axis: Cardiovascular disease risk subgroups: moderate risk (left); high risk (middle),
very high risk (right); Y axis: Frequency rates for coronary artery calcification (CAC)
score groups [%]
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5.2.9.2. Rozklad grup wartoS$ci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych
w grupie bardzo duzego ryzyka sercowo-naczyniowego w zaleznosci
od kryteriow klasyfikacji w grupie badanej

Poré6wnano czesto$¢ wystgpowania grup wartosci CAC=1-3, CAC=4-6
1 CAC=7-12 w trzech grupach: z rozpoznang chorobg wiencowg (n=443), z bardzo
duzym ryzykiem CVD (n=1 266) iz 10-letnim ryzykiem zgonu z powodu CVD
wg HeartScore 10% lub powyzej 10% (n=337). Wszystkie rozpatrywane grupy
dotyczyly jednego poziomu ryzyka CVD - bardzo duzego i charakteryzowaly sie
najwicksza czestoscig wystepowania grupy wartosci CAC=4-6. Czestos¢ wyste-
powania grupy wartosci CAC=4-6 ksztaltowata si¢ na zblizonym poziomie we
wszystkich analizowanych trzech grupach. Grupy roznity sie czestoscia wystepo-
wania grupy wartosci CAC=7-12 - najwieksza czestos¢ stwierdzono wsrod osdb
z chorobg wiencowsg, mniejsza w grupie 0sob z grupy bardzo duzego ryzyka CVD,
a najmniejszg w grupie 0sob z wartoscig wskaznika HeartScore 10% lub powyzej
10%. Warto$¢ CAC=4-12 dotyczyta 98,2% przypadkéw w grupie osob z choroba
wiencowa, 90,7% przypadkow w grupie 0sob zbardzo duzym ryzykiem CVD
oraz 81,3% przypadkéw w grupie osob z wartoscig wskaznika HeartScore 10%
lub powyzej 10%.

Analiza uzasadnia stwierdzenie, ze w grupie badanej oséb po 50 roku zycia
z wywiadem palenia papierosow warto§¢ CAC=4-12 identyfikuje z wysokim
prawdopodobienstwem osoby z bardzo duzym ryzykiem CVD (n=1 266). 90,7%
0s0b z grupy bardzo duzego ryzyka ma CAC=4-12, a 78,5% o0s6b z CAC=4-12 to
osoby zakwalifikowane do grupy bardzo duzego ryzyka CVD (tabela 15).
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Tabela 15. Wystepowanie grup wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC)
w trzech grupach: osoby z rozpoznang chorobg wiencowa, osoby z bardzo duzym
ryzykiem CVD i osoby z 10-letnim ryzykiem zgonu z powodu CVD wg skali He-
artScore 10% lub powyzej 10% w grupie badanej

Table 15. Frequency rates of coronary artery calcification (CAC) score groups in three
subgroups: patients with diagnosed coronary heart disease, patients with very
high CVD risk, and patients with 10-year CVD death risk >10% in HeartScore
scale in the study group

Grupy CAC=0 | CAC=1-3 | CAC=4-6 CAC=7-12
Subgroups (=199) | (@=151) (n=1 064) (n=399)

Choroba wiencowa
rozpoznana

Diagnosed coronary 4(0,90%) | 4(0,90%) | 290 (65,46%) | 145 (32,73%)
heart disease

(n=443)

Grupa bardzo duzego
ryzyka chordob uktadu
Sercowo-

naczyniowego 59 (4,66%) | 59 (4,66%) | 817 (64,53%) | 331(26,15%)

Very high CVD risk
(n=1 266)

HeartScore 10%
Iub powyzej 10%
HeartScore >10%
(n=337)

33(9,79%) | 30 (8,90%) | 213 (63,20%) | 61 (18,10%)

(%) - czesto$¢ wystgpowania grup wartosci stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych (CAC)
w trzech grupach: osoby z rozpoznang chorobg wieficowa (n=443), osoby z bardzo duzym ryzy-
kiem CVD (n=1 266) i osoby z 10-letnim ryzykiem zgonu z powodu CVD wg skali HeartScore
10% lub powyzej 10% (n=337) w grupie badanej (n=1 813); CAC - uwapnienie tetnic wienco-
wych
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5.2.10. Zdarzenia sercowo-naczyniowe w grupie badanej

Zgodnie z zatozeniami badania w grupie badanej 1 813 0so6b przeanalizowano
wystepowanie zdarzen sercowo-naczyniowych. Czas obserwacji, w ktérym zaist-
nialy zdarzenia sercowo-naczyniowe, to okres od daty badania LDCT klatki pier-
siowej do daty kontroli, ktérg byta rozmowa telefoniczna lub data wypekienia
ankiety listowej. Lacznie w okresie obserwacji wystapito 359 zdarzen sercowo-
naczyniowych u 262 (14,5%) chorych. Liczba chorych z jednym zdarzeniem wy-
nosita 198 (10,9%), zdwoma zdarzeniami - 54 (3%), ztrzema - 15 (0,8%),
z czterema - 2 (0,1%). Kazde zdarzenie sercowo-naczyniowe opisane zostato
dwoma parametrami: kategorig zdarzenia i czasem zdarzenia okre$lonym przez
rok, w ktérym zdarzenie wystapito.

5.2.10.1. Klasyfikacja zdarzen sercowo-naczyniowych w grupie bada-
nej

Klasyfikacje zdarzen sercowo-naczyniowych i czesto$¢ ich wystgpowania
przedstawia tabela 16.

Tabela 16. Wystgpowanie poszczegdlnych kategorii zdarzen sercowo-naczyniowych
w grupie badanej

Table 16. Frequency rates of categories of cardiovascular events in the study group

Liczba i czestos¢ wystepowa-
nia zdarzen sercowo-
naczyniowych w grupie ba-

Zdarzenie sercowo-naczyniowe (n=359) danej (n=1 813)
Absolute numbers and inci-
dence of cardiovascular
events in the study group

(n=1 813)

Cardiovascular events (n=359)

Zawal serca STEMI/NSTEMI

76 (4,19%)
Myocardial infarction STEMI/NSTEMI

Przezskorna interwencja wiencowa w przebiegu

niestabilnej/stabilnej dltawicy piersiowej
163 ( 8,99%)
Percutaneous coronary intervention in the

course of unstable/stable angina
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Chirurgiczne pomostowanie tetnic wiencowych
w przebiegu niestabilnej/stabilnej dtawicy pier-

siowej 37 (2,04%)

Coronary artery bypass grafting in the course of
unstable/stable angina

Udar niedokrwienny mézgu
46 (2,54%)
Ischaemic cerebral stroke

Rewaskularyzacja (przeznaczyniowa lub chirur-
giczna) tetnic szyjnych i /lub rewaskularyzacja
(przeznaczyniowa lub chirurgiczna) tetnic kon-

czyn dolnych
28 (1,54%)
Carotid revascularization (endovascular or
surgical) and/or peripheral arterial revascular-
ization of the lower limbs (endovascular or

surgical)

Leczenie chirurgiczne lub przeznaczyniowe

tetniaka aorty brzusznej
9 (0,50%)
Surgical or endovascular treatment of ab-
dominal aortic aneurysm

W dalszej czeséci opracowania zastosowanie stwierdzenia ,,zdarzenie sercowo-
naczyniowe” odnosi si¢ do chorych z grupy 262 0sob, u ktérych wystapito przy-
najmniej jedno zdarzenie sercowo-naczyniowe.

Czgstos¢ wystgpowania zdarzen sercowo-naczyniowych byla istotnie wyzsza
wsrod mezezyzn (Test chi kwadrat, p<0,001). W grupie mezczyzn (n=1 172) 198
(16,9%) mezczyzn doswiadezylo przynajmniej jednego zdarzenia sercowo-
naczyniowego, a w grupie kobiet (n=641) byly 64 (10%) kobiety z przynajmnie;j
jednym zdarzeniem sercowo-naczyniowym.

5.2.10.2. Ryzyko wystapienia zdarzenia sercowo-naczyniowego
w grupie badanej

W grupie badanej przeanalizowano grupe chorych, u ktorych wystapito przy-
najmniej jedno zdarzenie sercowo-naczyniowe w kolejnych latach po badaniu
LDCT Kklatki piersiowej. Ryzyko wystapienia zdarzenia w okresie obserwacji
przedstawia tabela 17 i rycina 18.
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Tabela 17. Czgsto$é wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych w okresie obserwa-
cji ($redni czas obserwacji: 47,4 miesigcy, SD=6 miesigcy) w grupie badane;j

Table 17. Frequency rates of cardiovascular events during the observation period (mean
observation period: 47.4, SD=6 months) in the study group

Ryzyko wystapienia zdarzenia sercowo-naczyniowego

Cardiovascular event risk

Ponizej 1 roku od badania 3,59%

Less than 1 year after the scan

Po 1 roku od badania 7,12%

1 year after the scan

Po 2 latach od badania 9,82%

2 years after the scan

Po 3 latach od badania 12,24%

3 years after the scan

Po 4 latach od badania 14,12%

4 years after the scan

Po 5 latach od badania 1 4,40%

5 years after the scan

Po 6 lub wiecej latach od o
badania 14,45%

6 or more years after the scan
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Estymatory Kaplana-Meyera rozktadu czasu wystapienia zdarzenia.
(Liczba danych =1813, Liczba zdarzen = 262).

15%

+ Wystapienié zdarzenia
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Prawdopodobienstwo[%)] wystapienia
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Ryc. 18. Rozklad czasu wystapienia zdarzenia sercowo-naczyniowego (n=262)
w okresie obserwacji (Sredni czas obserwacji: 47,4 miesiecy, SD=6 miesigcy)
w grupie badanej (n=1 813)

Fig. 18. Distribution of time from the scan to occurrence of a cardiovascular event
(n=262) during observation period (mean observation period: 47.4, SD=6
months) in the study group (n=1813)

Graph title: Kaplan-Meyer estimators of distribution of time to event (Data from 1 813
subjects; No. events=262); X axis: Time in years to event (upper X title); Number of
patients at risk of event at a given time (lower X title);Y axis: Probability [%] of occur-
rence of event by a given timepoint

Stwierdzono, ze w badanej grupie 0sob ryzyko wystapienia zdarzenia sercowo-
naczyniowego bylo bardzo wysokie i po uptywie jednego roku wzrosto dwukrot-
nie, a po uptywie pieciu lat bylo 4 razy wyzsze niz w okresie pierwszych 12 mie-
sigcy 1 wynosito 14,4%.

5.2.10.3. Parametry nalogu palenia papieroséw w grupie chorych ze
zdarzeniami sercowo-naczyniowymi w grupie badanej

W grupie chorych ze zdarzeniami sercowo-naczyniowymi przeanalizowano
dwa parametry dotyczace nalogu palenia papierosow: czas trwania natogu oraz
wskaznik paczko-lata. Stwierdzono, ze wicksza czesto$¢ wystepowania zdarzen
sercowo-naczyniowych zwigzana byla z istotnie dluzszym czasem trwania tego
nalogu (Test chi kwadrat, p<0,028). Czestos¢ wystgpowania zdarzen sercowo-
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naczyniowych (n=262) w poszczego6lnych kategoriach czasu trwania natogu pale-
nia papierosow: ponizej 30 lat, 30-40 lat i 40 lub powyzej 40 lat wynosita odpo-
wiednio: 12,4%, 13% 1 17,4%.

Wykazano, ze istotnie wigksza czegstos¢ wystepowania zdarzen sercowo-
naczyniowych korelowata z wyzsza wartoscia wskaznika paczko-lata (Test chi
kwadrat, p<0,028). Czesto§¢ wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych
(n=262) w kolejnych kategoriach wskaznika paczko-lata: ponizej 30, 30-60 i 60
lub powyzej 60 byta nastepujaca: 12,9%, 14,7% 1 21%.

Nalezy stwierdzi¢, ze wigksza czesto$§¢ wystgpowania zdarzen sercowo-
naczyniowych pozostawata w koincydencji z wyzszym poziomem palenia papie-
roséw, charakteryzowanym przez czas trwania natogu i wskaznik paczko-lata.

5.2.10.4. Warto$¢ wskaznika 10-letniego ryzyka zgonu z powodu cho-
rob sercowo-naczyniowych wg skali HeartScore w grupie chorych ze
zdarzeniami sercowo-naczyniowymi w grupie badanej

W grupie oséb, u ktdrej oznaczono 10-letnie ryzyko zgonu z powodu CVD wg
skali HeartScore (n=883) wystgpitlo 96 zdarzen sercowo-naczyniowych. Wyste-
powanie zdarzen sercowo-naczyniowych w danej kategorii wartosci wskaznika
HeartScore przedstawiato si¢ nastgpujaco: 1% do ponizej 5% (n=253) - 25 (9,9%);
5% do ponizej 10% (n=293) - 27 (9,2%); 10% lub powyzej 10% (n=337) - 44
(13,1%).

Stwierdzono, ze czgsto$¢ wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych byta
wigksza w grupie 0sob z wartoscig wskaznika 10-letniego ryzyka zgonu z powodu
CVD wg skali HeartScore 10% lub powyzej 10% w poréwnaniu do innych kate-
gorii warto$ci wskaznika HeartScore (Test chi kwadrat, p<0,001). W grupie osob
z warto$cig wskaznika HeartScore 1% do ponizej 5% oraz warto$cig wskaznika
HeartScore 5% do ponizej 10% czestos¢ wystgpowania zdarzen ksztattowata sie
na zblizonym poziomie.

5.2.10.5. Grupy ryzyka choréb ukladu sercowo-naczyniowego
w grupie chorych ze zdarzeniami sercowo-naczyniowymi w grupie
badanej

W grupie bardzo duzego ryzyka CVD (n=1 266) liczba i czgstos¢ wystepowa-
nia zdarzen sercowo-naczyniowych wynosita 210 (16,6%), dla grupy duzego ry-
zyka CVD (n=294) odpowiednio 27 (9,2%) i grupy umiarkowanego ryzyka CVD
(n=253) - 25 (9,9%). Wykazano, ze czegstos¢ wystepowania zdarzen sercowo-
naczyniowych w grupie bardzo duzego ryzyka CVD byta wyzsza w porownaniu
do kazdej nizszej grupy ryzyka CVD (Test chi kwadrat, p<0,001). Czgstos¢ wy-
stepowania zdarzen w grupie duzego i umiarkowanego ryzyka CVD ksztaltowala
si¢ na zblizonym poziomie i byta okoto 2 razy nizsza w odniesieniu do grupy bar-
dzo duzego ryzyka CVD. 80,2% zdarzen sercowo-naczyniowych wystapito w
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grupie bardzo duzego ryzyka, 10,3% w grupie duzego ryzyka i 9,5% w grupie
umiarkowanego ryzyka CVD.

5.2.10.6. Stopien uwapnienia tetnic wiencowych w grupie chorych ze
zdarzeniami sercowo-naczyniowymi w grupie badanej

Analiza zdarzen sercowo-naczyniowych w grupie badanej wykazata, ze
w grupie osob z wartoscig CAC=4-12 wystapito 95,4% (n=250) zdarzen sercowo-
naczyniowych, a w grupie 0sob z wartoscig CAC=0-3 wystapito ich 4,6% (n=12).

Tabela 18. Wystgpowanie zdarzen sercowo-naczyniowych w zaleznosci od grupy war-
tosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC) w grupie badanej

Table 18. Incidence of cardiovascular events per coronary artery calcification (CAC)
score groups in the study group

Zdarzenie ser-

Dolna granica

Gorna granica

. cOWo- przedzialu ufno- | przedzialu ufno-
Grupa wartosci naczyniowe $ci Sci
CAC
Cardiovascular Lower limit of Upper limit of
CAC score group event confidence confidence
(n=262) Interval (CI) Interval (CI)

CAC=0 (n=199) 3 (1,51%) 0,51% 4,34%
CAC=1-3 (n=151) 9 (5,96%) 3,17% 10,94%
CAC=4-6 (n=1 064) 159 (14,94%) 12,93% 17,21%
CAC=7-12 (n=399) 91 (22,81%) 18,96% 27,17%

CAC - uwapnienie tgtnic wiencowych; CI - przedziat ufnosci

Wykazano (tabela 18) istotng roznice w czestosci wystgpowania zdarzen ser-
cowo-naczyniowych w grupie wartosci CAC=0 i CAC=1-3 (Fisher’s exact test,
p<0,035), CAC=1-3 i CAC=4-6 (Fisher’s exact test, p<0,002) oraz CAC=4-6
1 CAC=7-12 (Fisher’s exact test, p<0,035). Czestos¢ wystepowania zdarzen ser-
cowo-naczyniowych byla wigksza w kazdej kolejnej wyzszej grupie wartosci
CAC w stosunku do poprzedniej nizszej grupy wartosci CAC. W grupie wartosci
CAC=7-12 zdarzenia sercowo-naczyniowe wystepowaly 15 razy czgsciej
w odniesieniu do grupy CAC=0, 3,8 razy cze¢sciej w poréwnaniu do grupy warto-
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sci CAC=1-3 oraz 1,5 razy cze¢sciej niz w grupie wartosci CAC=4-6. W grupie
wartosci CAC=4-6 zdarzenia sercowo-naczyniowe wystepowaly 10 razy czgsciej
niz w grupie wartosci CAC=0 i 2,5 razy czesciej w porownaniu do grupy wartosci
CAC=1-3. Stwierdzono, ze wystepowanie zdarzen sercowo-naczyniowych
w badanej grupie wzrastato wraz ze wzrostem wartosci CAC.

5.2.10.7. Wystepowanie zdarzen sercowo-naczyniowych w grupie ba-
danej — podsumowanie

Analiza zdarzen sercowo-naczyniowych w grupie badanej wykazata, Zze naj-
wigksza czgsto§¢ zdarzen wystapita w grupie wartosci CAC=7-12 i wynosita
22,8%. Wskaznik paczko-lata 60 lub powyzej 60 stanowit kolejny parametr wska-
zujacy na wysoka czesto$¢ wystgpienia zdarzen sercowo-naczyniowych — 21%.
Kategoria czasu trwania natogu palenia papieroséw 40 lat lub powyzej 40 lat
wskazywala na czgsto$¢ zdarzen sercowo-naczyniowych na poziomie 17,4%.
Stwierdzono, ze najlepszym wskaznikiem predykcji zdarzen sercowo-
naczyniowych w analizowanej grupie parametrow i grup ryzyka byt poziom war-
tosci CAC=7-12. Zaobserwowano, ze grupa duzego ryzyka CVD w stosunku do
grupy umiarkowanego ryzyka CVD oraz kategoria warto$ci wskaznika HeartSco-
re 5% do ponizej 10% w odniesieniu do kategorii wartosci wskaznika HeartScore
1% do ponizej 5% nie identyfikowaty precyzyjniej pacjentow zagrozonych wysta-
pieniem zdarzen sercowo-naczyniowych — poziom czgstosci zdarzen byt dla tych
grup zblizony (rycina 19).
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Ryc. 19. Czgsto$¢ wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych (n=262) w zaleznosci
od wartosci wskaznika paczko-lata, kategorii czasu trwania natogu palenia papie-
rosow, kategorii wartosci wskaznika HeartScore, grup wartosci stopnia uwapnie-
nia tetnic wiencowych (CAC), grup ryzyka CVD 1 plci w grupie badanej
(n=1 813)

Fig. 19.Combined incidence of cardiovascular events (n=262) per pack-years index,
category of duration of smoking habit, category of HeartScore value, coronary
artery calcification (CAC) score groups, CVD risk groups and sex in the study
group (n=1813)

X axis:Incidence [%]; Y axis: Categories (top to bottom): pack-years index >60; pack-
years index 30-60; pack-years index <30, duration of smoking habit >40 years, duration
of smoking habit 30-40 years; duration of smoking habit <30 years, HeartScore >10%,
HeartScore 5%-<10%, HeartScore 1%-<5%; CAC=7-12; CAC=4-6; CAC=I-3;
CAC=0; very high CVD risk; high CVD risk;, moderate CVD risk; males; females

5.2.11. Zdarzenia wiencowe w grupie badanej

Grupe badang (n=1 813) przeanalizowano réwniez pod wzglgdem wystepowa-
nia wyselekcjonowanej kategorii zdarzen sercowo-naczyniowych, ktore okreslono
jako zdarzenia wiencowe. Zaliczono do nich: zawal mig$nia sercowego (STE-
MI/NSTEMI) leczony pierwotna przezskdrng interwencja wiencowa, zawal mie-
$nia sercowego (STEMI/NSTEMI) leczony zachowawczo, przezskorng interwen-
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cj¢ wiencowa w przebiegu niestabilnej/stabilnej dtawicy piersiowej oraz chirur-
giczne pomostowanie tetnic wiencowych w przebiegu niestabilnej/stabilnej dtawi-
cy piersiowej. W okresie obserwacji wystapito tacznie 146 zdarzen wiencowych,
tj. 56% wszystkich zdarzen sercowo-naczyniowych. Grupa osob zrozpoznang
choroba wiencowa przed badaniem LDCT klatki piersiowej liczyta 443 chorych, a
po okresie obserwacji wzrosta do 599 o0sob, co oznacza ze w badanej grupie odse-
tek chorych z klinicznie jawna choroba wiencowa wzrost z 24,4% do 33%. Po
okresie obserwacji w grupie wartosci CAC=4-6 liczba os6b zkliniczne jawng
choroba wiencowa zwigkszyta si¢ o 101 chorych, tj. 0 35%, a w grupie wartosci
CAC=7-12 0 48 chorych, tj. 0 33%. W grupie wartosci CAC=1-3 zaobserwowano
2,5 krotny wzrost liczby chorych z rozpoznang chorobg wiencowa, w grupie zna-
lazto si¢ 10 chorych. Liczba chorych w grupie warto§ci CAC=0 po okresie ob-
serwacji wzrosta do 5, do grupy dotaczyl jeden chory, u ktorego wystapit ACS.
Czestos¢ wystepowania osdb z rozpoznang chorobg wiencowa w grupie wartosci
CAC=7-12 istotnie wzrosta po okresie obserwacji w odniesieniu do okresu przed
badaniem (48,4% vs 36,3%) (Fisher’s exact test, p<0,001), znamienny wzrost
obserwowano réwniez w grupie wartosci CAC=4-6 (36,8% vs 27,3%) (Fisher’s
exact test, p<0,001). W grupie wartos§ci CAC=1-3 (6,6% vs 2,6%) (Fisher’s exact
test, p=0,169) i w grupie wartosci CAC=0 (2% vs 2,5%) (Fisher’s exact test,
p=1,0) wzrost czestosci wystepowania choroby wiencowej nie byt istotny staty-
stycznie. Czgstos¢ wystepowania jawnej klinicznie choroby wiencowej w grupach
wartosci CAC=0 i CAC=1-3 po okresic obserwacji pozostawata na niskim
poziomie i wynosita odpowiednio 2,5% i1 6,6% (rycina 20).
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Ryc. 20. Czgstos¢ wystepowania 0sob z rozpoznang chorobg wiencowa przed badaniem
niskodawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowej (n=443) i czestosé
wystgpowania 0s6b zrozpoznang chorobg wiencowa po okresie obserwacji
($redni czas obserwacji 47,4 miesigcy, SD=6 miesi¢cy) (n=599) w grupach war-
tosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC) w populacji badanej
(n=1 813)

Fig. 20. Patients with coronary heart disease diagnosed prior to low-dose CT-scan of
the chest (n=443) and patients with coronary heart disease diagnosed after ob-
servation period (mean observation period: 47.4, SD=6 months) (n=599) per
coronary artery calcification (CAC) score groups in the study group (n=1813)

X axis:Coronary artery calcification (CAC) score groups, Y axis: Left: Frequency rates
for subjects with coronary heart disease diagnosed prior to low-dose CT-scan of the
chest (n=443); Right: Frequency rates for subjects with coronary heart disease diag-
nosed after observation (n=599)

5.2.11.1. Wartos¢ 10-letniego ryzyka zgonu z powodu choréb serco-
wo-naczyniowych wg skali HeartScore w grupie chorych ze zdarze-
niami wiencowymi w grupie badanej

W grupie osoéb, u ktérej oznaczono wartos¢ 10-letniego ryzyka zgonu
z powodu CVD wg skali HeartScore (n=883) wystgpito 55 zdarzen wiencowych.
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Liczba i odsetek zdarzen wiencowych w danej kategorii wartos$ci wskaznika Hear-
tScore przedstawialy si¢ nastgpujaco: 1% do ponizej 5% (n=253) - 14 (5,5%); 5%
do ponizej 10% (n=293) - 14 (4,8%); 10% lub powyzej 10% (n=337) - 27 (8,1%).

Wykazano, ze kategoria warto$ci wskaznika HeartScore 10% lub powyzej 10%
cechowatla si¢ istotnie wigksza czestoscia wystepowania zdarzen wiencowych
w porownaniu do innych kategorii wartosci tego wskaznika (Test chi kwadrat,
p<0,017). Czestos¢ wystepowania zdarzen wiencowych w kategorii wartosci
wskaznika HeartScore 1% do ponizej 5% oraz 5% do ponizej 10% byta na zblizo-
nym poziomie.

5.2.11.2. Grupy ryzyka choréb ukladu sercowo-naczyniowego
w grupie chorych ze zdarzeniami wiencowymi w grupie badanej

W grupie bardzo duzego ryzyka CVD (n=1 266) stwierdzono 118 zdarzen
wiencowych, ktorych czestos¢ wystgpowania w tej grupie wynosita 9,4%. W gru-
pie duzego ryzyka CVD (n=294) liczba i czgsto$¢ wystgpowania zdarzen wienco-
wych wynosita odpowiednio 14 (4,8%), a w grupie umiarkowanego ryzyka CVD
(n=253) 14 (5,5%). Stwierdzono, ze czgsto$¢ wystgpowania zdarzen wiencowych
byta istotnie wyzsza w grupie bardzo duzego ryzyka CVD w poréwnaniu do grupy
duzego ryzyka CVD (Test chi kwadrat, p<0,01). Grupa umiarkowanego ryzyka
CVD charakteryzowata si¢ wigksza czgstoScig wystgpowania zdarzen wienco-
wych w poréwnaniu do grupy duzego ryzyka CVD, ale poziom wartosci pozosta-
wat zblizony.

5.2.11.3. Stopien uwapnienia tetnic wiencowych w grupie chorych ze
zdarzeniami wiencowymi w grupie badanej

Najwigksza czestos¢ wystepowania zdarzen wiencowych stwierdzono w grupie
wartosci CAC=7-12 i byta ona istotnie wyzsza w porownaniu do grupy warto$ci
CAC=4-6 (Fisher’s exact test, p<0,021). Czestos¢ wystepowania zdarzen wien-
cowych w grupie wartosci CAC=4-6 byta znamiennie wyzsza w stosunku do gru-
py wartosci CAC=1-3 (Fisher’s exact test, p<0,033). W kazdej kolejnej wyzszej
grupie wartosci CAC czgstos¢ wystepowania zdarzen wiencowych zwigkszata si¢
w odniesieniu do poprzedniej nizszej grupy warto$ci CAC. Czestos¢ wystepowa-
nia zdarzen wiencowych w grupie wartosci CAC=7-12 byla 12 razy wigksza
w porownaniu do grupy wartosci CAC=0, 3,9 razy wigksza w stosunku do grupy
wartosci CAC=1-3 oraz 1,5 razy wigksza niz w grupie wartosci CAC=4-6.
W grupie wartos§ci CAC=4-6 zdarzenia wiencowe wystepowaly 2,5 razy czesciej
w porownaniu do grupy wartosci CAC=1-3. W zakresie wartosci CAC=4-12 wy-
stapito 95,2% (n=139) z wszystkich zdarzen wiencowych (n=146) (tabela 19).
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Tabela 19. Wystgpowanie zdarzen wiencowych w zaleznos$ci od grupy wartosci stopnia
uwapnienia tetnic wiencowych (CAC) w grupie badane;j

Table 19. Incidence of coronary events per coronary artery calcification (CAC) score
groups in the study group

Zdarzenia Dolna granica Gorna granica
Grupa wartosci wiencowe przedzialu ufno$ci | przedzialu ufnos$ci
CAC Coronary Lower limit of Upper limit of
CAC score group events confidence interval | confidence interval
(n=146) ((81)) (€D
CAC=0 (n=199) 2 (1,01%) 0,28% 3,59%
CAC=I1-3 (n=151) 5(3,31%) 1,42% 7,52%
CAC=4-6 (n=1064) 89 (8,36%) 6,85% 10,18%
CAC=7-12 (n=399) 50 (12,53%) 9,64% 16,14%

(%) - czesto$¢ wystgpowanie zdarzen wiencowych (n=146) w zaleznos$ci od grupy wartosci stop-
nia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC) w grupie badanej (n=1 813); CAC - uwapnienie tetnic
wiencowych; CI - przedzial ufnosci

W grupie zdarzen wiencowych stwierdzono 76 przypadkow zawatlu migsnia
sercowego. W grupie chorych ze zdarzeniem zawal migsnia sercowego czestosé
wystepowania grup warto$ci CAC byla nastepujaca: CAC=0 (n=199) - 0; CAC=1-
3 (n=151) - 5,3%; CAC=4-6 (n=1 064) - 64,5%; CAC=7-12 (n=399) - 30,3%.
W grupie chorych ze zdarzeniem zawal migsnia sercowego czestos¢ wystepowa-
nia grupy warto$ci CAC=4-6 i CAC=7-12 byta istotnie wigksza w porownaniu do
grupy o0sob bez tego zdarzenia (Test chi kwadrat, p<0,006). W grupie chorych ze
zdarzeniem zawal mie$nia sercowego warto§¢ CAC= 4-12 wystgpita u 94,7%
chorych, a warto$¢ CAC=1-12 u 100% chorych. Zdarzenie zawat migsénia serco-
wego w grupie 0sob z CAC=7-12 wystapito u 5,8% chorych, w grupie osob
z CAC=4-6 u4,6% chorych, a w grupie os6b z CAC=1-3 czesto§¢ wystapienia
zdarzenia zawal migénia sercowego byla znacznie nizsza i wynosita 2,7%.

5.2.11.4. Zdarzenia wiencowe w grupie badanej — podsumowanie

Analiza czestosci wystepowania zdarzen wiencowych w grupie badanej wyka-
zala, 7ze najwigksza czestos¢ zdarzen, tj. 12,5% wystapita w grupie warto$ci
CAC=7-12, w grupie bardzo duzego ryzyka CVD czesto$¢ wystepowania zdarzen
wiencowych wynosita 9,3%. Stwierdzono, ze czg¢sto$¢ wystepowania zdarzen
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wiencowych w grupie z warto$cig wskaznika HeartScore 10% lub powyzej 10%
oraz w grupie wartosci CAC=4-6 znajdowata si¢ na poréwnywalnym poziomie
warto$ci, odpowiednio 8% i 8,4%. Wykazano, ze wartos¢ CAC=7-12 najdoktad-
niej identyfikuje grupe osob z najwyzszym zagrozeniem wystgpienia zdarzenia
wiencowego (rycina 21).

O Czestosc wystepowania zdarzen wiencowych (%)
[0 Brak zdarzen wiencowych

od 1 do mniegj niz & |
Grupa bardzo duzego ryzyka chordb | |9 39,

ukiadu sercowo-naczyniowego
Grupa duzego ryzyka chordb

uktadu sercowo-naczyniowego |4'3%
Grupa umiarkowanego ryzyka chordb | 5 59
uktadu sercowo-naczyniowego 70
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Ryc. 21. Czgstos¢ wystgpowania zdarzen wiencowych (n=146) w zaleznosci od rozpo-
znania choroby wiencowej przed badaniem niskodawkowej tomografii kompute-
rowej klaki piersiowej, grupy wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych
(CAC), grupy wartosci 10-letniego ryzyka zgonu z powodu chordb sercowo-
naczyniowych wg skali HeartScore, grupy ryzyka chorob uktadu sercowo-
naczyniowego w grupie badanej (n=1 813)

Fig. 21. Incidence of coronary events (n=146) per diagnosis of coronary heart disease
prior to low-dose CT-scan of the chest, coronary artery calcification (CAC) score
groups, 10-year cardiovascular death risk categories by HeartScore scale, and
cardiovascular disease risk group in the study group (n=1813)

X axis: Incidence [%]; Y axis: Categories (top to bottom): diagnosed coronary heart
disease; CAC=7-12; CAC=4-6;, CAC=1-3; CAC=0; HeartScore >10%, HeartScore 5%-
<10%, HeartScore 1%-<5%, very high CVD risk; high CVD risk; moderate CVD risk
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5.2.12. Grupa umiarkowanego ryzyka chorob ukladu ser-
cowo-naczyniowego w grupie badanej

Szczegdlowa analiza grupy umiarkowanego ryzyka choréb uktadu sercowo-
naczyniowego, czyli grupy 0s6b zdrowych lub prawdopodobnie zdrowych (bezob-
jawowych chorych) miata na celu identyfikacje 0sob szczegodlnie zagrozonych
wystapieniem w przysztosci choroby z grupy choréb sercowo-naczyniowych.

Grupa umiarkowanego ryzyka CVD liczyta 253 (14%) osoby (202 kobiety, tj.
79,8% 1 51 mezezyzn, tj. 20,2%), ktore zaklasyfikowano do niej na podstawie
wyliczonej wartosci 10-letniego ryzyka zgonu z powodu CVD wg HeartScore 1%
do ponizej 5%.

W grupie umiarkowanego ryzyka CVD (n=253) w odniesieniu do grupy o du-
zym 1 bardzo duzym ryzyku CVD (n=1 560) czestos¢ wystgpowania kategorii
wiekowych byla nastepujaca: wiek 50-59 (n=634) 78,3% vs 28%; wiek 60-69
(n=884) 20,2% vs 53,4%; wiek 70-79 (n=295) 1,6% vs 18,7%. Nalezy stwierdzi¢,
ze grupa umiarkowanego ryzyka CVD byta mtodsza w stosunku do pozostatych
grup ryzyka CVD (Test chi kwadrat, p<0,001).

Czgstos¢ wystgpowania kategorii czasu trwania natogu palenia papierosow
w grupie umiarkowanego ryzyka CVD (n=253) i w grupie o duzym i bardzo du-
zym ryzyku CVD (n=1 560) przedstawiata si¢ nastepujaco: ponizej 30 lat (n=435)
39,5% vs 21,5%; 30-40 lat (n=715) 51,8% vs 37,4%; 40 lub powyzej 40 lat
(n=663) 8,7% vs 41,1%. Czas trwania natogu palenia papierosow w grupie umiar-
kowanego ryzyka CVD byt krétszy w poréwnaniu do grupy o duzym i bardzo
duzym ryzyku CVD (Test chi kwadrat, p<0,001).

Czgsto$¢ wystepowania kategorii warto$ci wskaznika paczko-lata w grupie
umiarkowanego ryzyka CVD (n=253) i w grupie o duzym i bardzo duzym ryzyku
CVD (n=1 560) wynosita odpowiednio: paczko-lata ponizej 30 (n=793) 64,4% vs
40,4%; paczko-lata 30-60 (n=863) 32,8% vs 50%; paczko-lata 60 lub powyzej 60
(n=157) 2,8% vs 9,6%. Warto§¢ wskaznika paczko-lata w grupie umiarkowanego
ryzyka CVD byta nizsza w odniesieniu do grupy o duzym i bardzo duzym ryzyku
CVD (Test chi kwadrat, p<0,001).

Nalezy stwierdzi¢, ze grupa umiarkowanego ryzyka CVD charakteryzowata si¢
nizszym poziomem palenia papieroséw (krotszy czas trwania natogu palenia pa-
pierosoéw i nizszy wskaznik paczko-lata) w stosunku do grupy o duzym i bardzo
duzym ryzyku CVD.

W grupie umiarkowanego ryzyka CVD w stosunku do grupy o duzym i bardzo
duzym ryzyku:
e istotnie czesciej wystepowaly osoby z prawidtowa masa ciata (33,1%
vs 25,9%) (Test chi kwadrat, p<0,017),
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e istotnie nizsza byla czestos¢ wystepowania chorych z nadci$nieniem
tetniczym (53,4% vs 74%) (Test chi kwadrat, p<0,001),

e  czestos¢ wystegpowanie chorych z rozpoznang dyslipidemig byta nizsza
(85,4% vs 96,1%) (Test chi kwadrat, p<0,001),

e czesciej deklarowano aktywno$¢ fizyczna (92,9% vs 82%) (Test chi
kwadrat, p<0,001),

e czgsciej stosowano zdrowe zwyczaje zywieniowe (93,7% vs 86,9%)
(Test chi kwadrat, p<0,003).

Czesto$¢ wystgpowania tradycyjnych czynnikow ryzyka CVD w grupie
umiarkowanego ryzyka CVD w grupie badanej przedstawia rycina 22.

Wywiad rodzinny  |Ujemny(66.8%) Dodatni|
| zarowe zwyezale e 3 Tak]
Zywieniowe stosowane
Aktywnosc fizyczna zachowana ‘Niei?.ﬂ%) Tak|
Dysiipidemia | Nie(14.6%) Tak|
Nadcinienie tetnicze | Nie(46.6%) | Tak|
Obwadd pasa ‘Norma(69_2%) | Powyzej normy|
Masa cialawg BMI [185-25(331%) | 2530 (46.2%) | bo+
Kategorie paczko-lat |Ponize) 30(64.4%) | 30-60(328%) |[Jpo+
Kategone Czasutwania ponz030(39.5%) | 30-40 (51.8%) [ fos
natogu palenia papiroséw
Wiek [50-59(78.3%) §0-69 (20.294)fr0+
Plec | Kobiely(79.8%) | Mezczyani]
[ T T T T 1
0% 20% 40% 0% 80% 100%

Ryc. 22. Czgstos¢ wystgpowania tradycyjnych czynnikéw ryzyka w grupie umiarkowa-
nego ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego (n=253) w grupie badanej
(n=1 813)

Fig. 22. Frequency rates for common risk factors in the moderate CVD risk subgroup
(n=253) of the study group (n=1 813)

X axis:Frequency rates [%];Y axis: Categories (top to bottom): family history status;
healthy dietary habits status; exercise level status; dyslipidemia status; arterial hyper-
tension status, waist circumference status, body weight by BMI status; categories of
pack-years index; categories of duration of smoking habit, age subgroups, sex
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Wykazano, ze grupa umiarkowanego ryzyka CVD charakteryzowala si¢ istot-
nie nizszg warto$cig CAC w poréwnaniu do grupy o duzym i bardzo duzym ryzy-
ku CVD (Test chi kwadrat, p<0,001). Czgsto§¢ wystgpowania grupy wartosci
CAC=7-12 w grupie umiarkowanego ryzyka CVD byla 2 razy mniejsza, a grupy
CAC=4-6 1,8 razy mniejsza w poréwnaniu do grupy o duzym i bardzo duzym
ryzyku CVD. W grupie os6b z umiarkowanym ryzykiem CVD grupa warto$ci
CAC=0 wystepowata 4,9 razy czesciej, a grupa wartosci CAC=1-3 2,8 razy czg¢-
sciej w odniesieniu do grupy o duzym i bardzo duzym ryzyku CVD (tabela 20).

Tabela 20. Wystepowanie grup wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC)
w grupie umiarkowanego ryzyka CVD i1 w grupie o duzym i bardzo duzym ryzy-
ku CVD w grupie badane;j

Table 20. Frequency rates for coronary artery calcification (CAC) score groups in mod-
erate CVD risk group and in high and very high CVD risk group in the study

group

Grupa ryzyka choréb CAC=0 CAC=1-3 | CAC=4-6 | CAC=7-12
ukiadu sercowo- m=199) | (@m=151) | (n=1064) | (n=399)

naczyniowego
Cardiovascular disease
risk group

Ryzyko duze i bardzo 111 104 974 371
duze (7,12%) (6,67%) (62,44%) (23,78%)
High and very high
CVD risk
(n=1560); 55,78% | 68,87% | 91,54% 92,98%
(%)
Ryzyko umiarkowane 88 47 90 28

Moderate CVD risk (34,78%) | (18,58%) | (35,57%) | (11,07%)

(n=253);
(%)

(%) - czestos¢ wystepowania grup wartosci CAC w grupie umiarkowanego ryzyka CVD
(n=253) i w grupie o duzym i bardzo duzym ryzyku CVD (n=1 560) w grupie badanej (n=1
813); (%) - czestosé wystgpowania 0sob z grupy umiarkowanego ryzyka CVD io0s6b z grupy o
duzym i bardzo duzym ryzyku CVD w danej grupie wartosci CAC w grupie badanej; CAC -
uwapnienie t¢tnic wiencowych

44,22% 31,13% 8,46% 7,02%
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W grupie umiarkowanego ryzyka CVD (n=253) wystapito tacznie 25 (9,5%)
zdarzen sercowo-naczyniowych (n=262). Wieksza czestos¢ wystepowania zdarzen
sercowo-naczyniowych w grupie umiarkowanego ryzyka CVD korelowala
z wyzsza grupga wartosci CAC (rycina 23).

66% 64%
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Grupa umiarkowanego ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego

Ryc. 23. Czgstos¢ wystgpowania poszczegdlnych grup wartosci stopnia uwapnienia
tetnic wiencowych (CAC) w grupie osob ze zdarzeniami sercowo-naczyniowymi
(n=25) i w grupie 0s6b bez zdarzen sercowo-naczyniowych (n=228) w grupie
umiarkowanego ryzyka chordob uktadu sercowo-naczyniowego (n=253) w grupie
badanej (n=1 813)

Fig. 23. Frequency rates for coronary artery calcification (CAC) score groups in the
subgroup with cardiovascular events (n=25) and in the subgroup without cardio-
vascular events (n=228) in moderate CVD risk group (n=253) in the study group
(n=1813)

X axis: Moderate cardiovascular disease risk subgroup; CAC score groups; Y axis:
Frequency rates for coronary artery calcification (CAC) score groups [%]

W grupie umiarkowanego ryzyka CVD wystapilo tacznie 14 zdarzen wienco-
wych, przy czym w grupie kobiet (n=202) wystapito 9 (4,5%) zdarzen, w grupie
mezezyzn (n=51) - 5 (9,8%).
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W grupie umiarkowanego ryzyka CVD liczba i czgsto$¢ wystepowania zda-
rzen wiencowych w kolejnych kategoriach wiekowych byta nastepujaca: wiek 50-
59 (n=198) -10 (5,1%); wiek 60-69 (n=51) - 2 (3,9%); wiek 70-79 - 2 (50%).

Wystepowanie zdarzen wiencowych w grupie umiarkowanego ryzyka CVD
byto istotnie czgstsze w grupie wiekowej 70-79 rok zycia w poréwnaniu do innych
grup wiekowych (Test chi kwadrat, p<0,001).

Istotnie czesciej wystepowaly zdarzenia wiencowe w grupie umiarkowanego
ryzyka CVD, gdy czas trwania nalogu palenia papierosow wynosit 30-40 lat (Test
chi kwadrat, p<0,007), a wskaznik paczko-lata 60 lub powyzej 60 (Test chi kwa-
drat, p<0,022). Czgsto§¢ wystgpowania zdarzen wiencowych w grupie umiarko-
wanego ryzyka CVD w poszczegdlnych kategoriach czasu trwania nalogu palenia
papierosow: ponizej 30 lat, 30-40 lat i 40 lub powyzej 40 lat wynosita odpowied-
nio: 1%, 9,9% 1 0%, a w poszczegdlnych kategoriach wskaznika paczko-lata: po-
nizej 30, 30-60 1 60 lub powyzej 60 byta nastepujaca: 4,3%, 6% 1 28,6%.

U wszystkich 0sob ze zdarzeniami wiencowymi z grupy umiarkowanego ryzy-
ka CVD rozpoznano dyslipidemi¢. W grupie tej istotnie czgéciej wystgpowato
takze nadcis$nienie t¢tnicze w odniesieniu do grupy osob bez zdarzen wiencowych
(8,9% vs 1,7%) (Test chi kwadrat, p<0,026).

W grupie umiarkowanego ryzyka CVD 85,7% wszystkich zdarzen wienco-
wych wystgpito w grupie osob z wartoscig CAC=4-12. Czgsto$¢ wystgpowania
zdarzen wiencowych w grupie umiarkowanego ryzyka CVD w zaleznosci od gru-
py wartosci CAC przedstawia tabela 21.
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Tabela 21. Wystepowania grup wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC)
w grupie osob o umiarkowanym ryzyku CVD, u ktorych wystapily zdarzenia
wiencowe w okresie obserwacji w grupie badane;j

Table 21. Frequency rates of coronary artery calcification (CAC) score groups in the
subgroup of moderate CVD risk patients with coronary events in the observation
period in the study group

Grupa umiarkowanego
ryzyka chor6b ukiadu CAC=0 | CAC=1-3 | CAC=4-6 | CAC=7-12
Sercowo-naczyniowego

(n=253) (n=88) (n=47) (n=90) (n=28)

Moderate cardiovascular
disease risk group
(n=253)

Grupa umiarkowanego
ryzyka choréb ukladu
Sercowo-naczyniowego -
zdarzenia wiencowe
(n=14);

1(7,14%) | 1(7,14%) | 9(64,29%) | 3 (21,43%)

Moderate cardiovascular
disease risk group — coro-
nary events (n=14)

(%) 1,14% 2,13% 10,00% 10,71%

(%) - czestos¢ wystepowania grup warto$ci CAC w grupie oséb z umiarkowanym ryzykiem
CVD, u ktérych wystapily zdarzenia wiencowe (n=14) w okresie obserwacji; (%) - czgstos¢
wystepowania 0sob z grupy umiarkowanego ryzyka CVD ze zdarzeniami wiencowymi w grupach
wartosci CAC w grupie badanej (n=1 813); CAC - uwapnienie t¢tnic wiencowych

Stwierdzono, ze do czynnikdéw ryzyka identyfikujacych osoby z wigkszym za-
grozeniem wystapienia zdarzenia wiencowego w grupie umiarkowanego ryzyka
CVD naleza: ze wzgledu na ple¢ - me¢zezyzni, ze wzgledu na wiek - osoby starsze,
osoby zrozpoznanym nadci$nieniem tetniczym i dyslipidemia, osoby z dlugim
czasem trwania natogu palenia papierosow, osoby z wysoka warto$cig wskaznika
paczko-lata oraz osoby z warto$cig CAC=4-12.

W grupie badanej u os6b zumiarkowanym ryzykiem CVD najprecyzyjniej-
szymi predyktorami zdarzen wiencowych, poza kategoria wiekowa 70-79 rok
zycia, byly: wskaznik paczko-lata 60 lub powyzej 60, wartos¢ CAC=7-12
i warto§¢ CAC=4-6.
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5.2.12.1. Przestanki do reklasyfikacji os6b z grupy umiarkowanego
ryzyka chorob ukladu sercowo-naczyniowego do grupy malego ryzy-
ka CVD lub do grupy o wyzszym ryzyku CVD w oparciu o wartos¢
CAC

Analiza zebranych danych dotyczacych grupy umiarkowanego ryzyka CVD
pozwolita na stwierdzenie o jej niejednorodnosci pod wzgledem rzeczywistego
ryzyka sercowo-naczyniowego. W obrebie tej grupy znalazty si¢ osoby klinicznie
bezobjawowe z bardzo duzym zagrozeniem wystapienia chordb z grupy choréb
sercowo-naczyniowych na tle miazdzycy. Uzasadnione jest zatem uwzglednienie
w stratyfikacji ryzyka bezobjawowych 0sob z grupy umiarkowanego ryzyka CVD
analizowanego w niniejszym badaniu parametru CAC, tj. stopnia uwapnienia tet-
nic wiencowych.

W okresie obserwacji w grupie osob umiarkowanego ryzyka CVD wystapito
facznie 25 zdarzen sercowo-naczyniowych, co oznacza, ze w tej grupie jawna
klinicznie choroba sercowo-naczyniowa na tle miazdzycy zostata potwierdzona
1 9,9% osob. U 5,5% o0séb z bezobjawowej grupy umiarkowanego ryzyka CVD
zostata rozpoznana choroba wiencowa (wystapito 14 zdarzen wiencowych).
Zwraca uwage fakt, ze 92% chorych ze zdarzeniami sercowo-naczyniowymi
186% chorych ze zdarzeniami wiencowymi charakteryzowato si¢ wartoscig
CAC=4-12. Czgstos¢ wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych w grupie
wartosci CAC=0 ksztaltowata si¢ na poziomie 1%, w grupie wartosci CAC=1-3
na poziomie 2% i byla wiclokrotnie nizsza w odniesieniu do grupy wartosci
CAC=4-6, w ktorej czestos¢ wynosita 17,8%, a w grupie wartosci CAC=7-12
25%. U 10% os6b z grupy umiarkowanego ryzyka CVD z wartoscia CAC=4-6
iu11% zwartoscig CAC=7-12 wystapito zdarzenie wiencowe. Znacznie nizsza
byla czgstos¢ wystgpowania zdarzen wiencowych w grupach wartosci CAC=0
i CAC=1-3 i wynosita odpowiednio 1,1% i 2,1% (rycina 24).
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Grupa umiarkowanego ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego (n=253)

Ryc. 24. Czgstos$¢ wystgpowania zdarzen sercowo-naczyniowych (n=25) i zdarzen wien-
cowych (n=14) w grupach warto$ci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych
(CAC) w grupie 0s6b z umiarkowanym ryzykiem CVD (n=253) w grupie badane;j
(n=1 813)

Fig. 24. Incidence of cardiovascular events (n=25) and coronary events (n=14) per
coronary artery calcification (CAC) score groups in the subgroup of moderate
CVD risk (n=253) in the study group (n=1813)

X axis:Moderate cardiovascular disease risk subgroup;, CAC score groups: CAC=0;
CAC=1-3; CAC=4-6; CAC=7-12; Y axis: Incidence of cardiovascular events (n=25)
and coronary events (n=14); Blue marker: coronary events, Red marker: cardiovascu-
lar events

Z powyzszej analizy wynika, ze w obrebie grupy os6b umiarkowanego ryzyka
CVD wnikliwej uwagi wymagaja osoby z wartoscig CAC=4-12 ze wzgledu na
zasadniczo zwigkszone ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych, w tym zdarzen
wiencowych. W grupie umiarkowanego ryzyka CVD u 46,6% o0sob wystepuje
warto§¢ CAC=4-12, ktora potwierdza obecnos$¢ istotnych zwapnien w naczyniach
wiencowych. Uwzgledniajac wezesniejsze wyniki niniejszej pracy wskazujace, ze
u ponad 98% os6b z grupy badanej z chorobg wiencowa wystgpowata wartosé
CAC=4-12 (a tylko u 1% wystepowata wartos¢ CAC=0 i u 1% warto§¢ CAC=1-3)
oraz to, ze w grupie wartosci CAC=4-12 13 razy czg¢Sciej wystepowala choroba
wiencowa w poréwnaniu do grupy wartosci CAC=0-3 (29,7% vs 2,3%), jak réw-
niez fakt, ze warto§¢ CAC=4-12 wskazuje na zwigkszone ryzyko zgonu
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Z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz na zwigkszone ryzyko zdarzen wienco-
wych, nalezy uzna¢ z catg pewnoscia, ze warto$¢ CAC=4-12 jest czynnikiem pro-
gnostycznym rozwoju objawowej choroby wiencowe;j.

Przeprowadzona analiza daje podstawy do stwierdzenia, ze 46,6% 0sob
z grupy umiarkowanego ryzyka powinno podlegac¢ reklasyfikacji do grupy wyz-
szego ryzyka CVD iby¢ poddanym zalozeniom  profilaktycznym
i terapeutycznym ustalonym dla tej grupy ryzyka CVD, z kolei 34,8% osob
z grupy umiarkowanego ryzyka, u ktérych nie stwierdzono zwapnien w obrebie
tetnic wiencowych, powinno podlega¢ reklasyfikacji do grupy matego ryzyka
CVD.

5.2.13. Wartos$¢ stopnia uwapnienia tetnic wiencowych
wskazujaca na zwi¢kszone ryzyko sercowo-naczyniowe

Z przeprowadzonej analizy populacji badanej i grupy badanej wynika, ze war-
to§¢ CAC=4-12 w odniesieniu do wartosci CAC=0-3 koreluje z istotnie wyzsza
$miertelnoscia (5,8% vs 2,2%) (Fisher’s exact test, p=0,001), znacznie wyzsza
czestoscig wystgpowania choroby wiencowej (29,7% vs 2,3%) (Fisher’s exact
test, p=0,001), choroby wiencowej iprzebytego zawatlu mig$nia sercowego
(13,8% vs 1,4%) (Fisher’s exact test, p=0,001), choroby wiencowej i przebytej
przezskomej interwencji wiencowej (9,2% vs 0,9%) (Fisher’s exact test, p=0,001)
oraz wiekszg czestoscig wystgpowania zdarzen sercowo-naczyniowych (17,1% vs
3,4%) (Fisher’s exact test, p=0,001), zdarzen wiencowych (9,5% vs 2%)
(p=0.001) i zdarzenia zawal migsnia sercowego (4,9% vs 1,1%) (Fisher’s exact
test, p=0,001). Wykazano, ze znaczna wigkszo$¢ pacjentow, tj. 86%, ktora sklasy-
fikowana byta do grupy o duzym i bardzo duzym ryzyku CVD, charakteryzowata
si¢ warto$cig CAC=4-12. Ponadto stwierdzono, ze 92% o0sob z wartoscig CAC=4-
12 sklasyfikowanych byto do grupy duzego badz bardzo duzego ryzyka CVD, a
tylko 8% do grupy umiarkowanego ryzyka CVD, Zadnej natomiast nie przydzie-
lono do grupy matego ryzyka CVD (tabela 22, rycina 25, rycina 26).
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Tabela 22. Wystgpowanie grupy wartosci CAC=0-3 i grupy wartosci CAC=4-12

w zalezno$ci od wystgpowania zgondw w populacji badanej, choroby wiencowej,
choroby wiencowej i przebytego zawatu migsnia sercowego, choroby wiencowe;j
i przebytej przezskornej interwencji wiencowej (PCI) przed badaniem niskodaw-
kowej tomografii komputerowej w grupie badanej, zdarzen sercowo-
naczyniowych, zdarzen wiencowych, zdarzenia zawal migs$nia sercowego
w okresie obserwacji oraz czesto$¢ wystepowania grupy wartosci CAC=0-3
i grupy wartosci CAC=4-12 w grupie o0sob zumiarkowanym iw grupie 0sob
z duzym i bardzo duzym ryzykiem CVD w grupie badane;j

Table 22. Frequency rates for CAC=0-3 and CAC=4-12 score groups per: deaths in

study population, coronary heart disease status, coronary heart disease and pri-
or myocardial infarction status, coronary heart disease and percutaneous coro-
nary intervention (PCI) prior to low-dose CT-scan status in the study group, car-
diovascular events status; coronary events status, myocardial infarction in ob-
servation period status, and frequency rates for CAC=0-3 and CAC=4-12 score
groups in patients with moderate CVD risk and in patients with high and very

high CVD risk in the study group

CAC=0-3 CAC=4-12
(dla populacji | (dla populacji Dokladny
badanej / badanej / test Fish-
study Popula- study popula- Horaz szans / er’sa
Grupy tion: tion: Odds ratio Fisher’s’s
Subgroups n=6 712); n=1 823); (OR) Exact Test
(dla grupy (dla grupy Wartos¢
badanej / badanej / Val
study group: | study group: p-ratue
n=350) n=1 463)
149 105
Zgon w populacji badanej /
Death in study population 2,22% 5,76% 0,372 0,001
Tak / Yes; (n=254) (1,89%- (4,78%-
2,6%) 6,93%)
Zgon w populacji badanej / 6563 1718
Death in study population 97.78% 94.24%
Nie / No; (n=8 281
e/ No; (n ) (97,4%- (93,07%-
98,11%) 95,22%)
Choroba wieicowa / Co- 8 435
heart di
ronary heart disease 2.29% 29.73% 0055 0,001
Rozpoznana / Diagnosed; ’ ’
(n=443) (1,16%- (27,45%-
4,44%) 32,13%)
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Choroba wiencowa / Co- 342 1028
ronary heart disease 97.71% 7027%
Nierozpoznana / Not dia-
gnosedl') (n=1370) (95,56%- (67.87%-
’ 98,84%) 72,55%)
Przebyty zawat migsénia 5 202
sercowego / Prior myocar-
dial infarction 1.43% 13,81% 0,091 0,001
_ 0,61%- (12,13%-
Tak / Yes; (n=207 ©, ’

ak / Yes; (n=207) 3.3%) 15.67%)

Przebyty zawalu mig$nia 345 1261
/ Pri -

: . (e (96,7%- (84,33%-
Nie / No; (n=1 606) 99.39%) $7.87%)
Przezskorna interwencja 3 134
wiencowa / Percutaneous
coronary intervention 0.86% 2,16% 0,086 0,001

_ 0,29%- (7,79%-
Tak / Yes; (n=137 o, ;

ak / Yes, (n=137) 2,49%) 10,75%)
Przezskorna interwencja 347 1329
wiencowa / Percutaneous
coronary intervention 99,14% 90,84%

: . (n= (97,51%- (89,25%-
Nie / No; (n=1 676) 99.71%) 92.21%)
Zdarzenia sercowo- 12 250
naczyniowe w okresie
obserwac.ji / CV.evenls in 3,43% 17,09% 0,172 0,001
observation period (1,97%- (15,25%-
Tak / Yes; (n=262) 5,9%) 19,1%)
Zdarzenia sercowo-
naczyniowe w okresie
obserwacji / CV events in 338 1213
observation period 96,57% 82,91%
Nie / No; (n=1 551) (94,1%- (80,9%-

98,03%) 84,75%)
Zdarzenia wiencowe 7 139
w okresie obserwacji /
Corqnary e}/ents in obse- 2% 9.5% 0,194 0,001
rvation period (0,97%- (8,1%-
Tak / Yes; (n=146) 4,07%) 11,11%)
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Zdarzenia wiencowe 343 1324
w okresie obserwacji /
Coronary events in obse- 98% 90,5%
rvation period (95,93%- (88,89%-
Nie / No; (n=1 667) 99,03%) 91,9%)
Zdarzenie zawal mig¢snia 72
i 4
Sercowego w okresie . 4.92%
obserwacji / Myocardial 1.14%
infarction event in obse- ’ (3,93%- 0,223 0,001
rvation period (0,45%- 6,15%)
2,9%)

Tak / Yes; (n=76)
Zdarzenie zawal migénia
sercowego w okresie 346 1391
obserwacji / Myocardial 98.86% 95.08%
infarction event in obse- ’ ’
rvation period (97,1%- (93,85%

i 99,55%) 96,07%)
Nie / No; (n=1 737)
Grupa umiarkowanego
ryzyka chorob uktadu 135 118
sercowo-naczyniowego / 38,57% 8,07%
Moderate cardiovascular ’ ’ 0,14 0,001
disease risk subgroup (33,62%- (6,78%-

43,77%) 9,57%)

(n=253)
Grupa duzego i bardzo
duzego ryzyka chordob 215 1345
uktadu sercowo-
naczyniowego / High and 61,43% 91,93%
very high cardiovascular (56,23%- (90,43%-
disease risk subgroup 66,38%) 93,22%)

(%) - czestos¢ wystgpowania grupy wartosci CAC=0-3 i grupy wartosci CAC=4-12 w zaleznosci
od wystepowania zgondéw (n=254) w populacji badanej ( n=8 535), choroby wiencowej (n=443),
choroby wiencowej 1iprzebytego zawalu migénia sercowego (n=207), choroby wiencowej
i przebytej przezskomej interwencji wiencowej (PCI) (n=137) przed badaniem niskodawkowej
tomografii komputerowej w grupie badanej (n=1 813), zdarzen sercowo-naczyniowych (n=262),
zdarzen wiencowych (n=146), zdarzenia zawat migénia sercowego (n=76) w okresie obserwacji
oraz cze¢stos¢ wystepowania grupy warto$§ci CAC=0-3 i grupy wartosci CAC=4-12 w grupie os6b
z umiarkowanym (n=253) i w grupie 0sob z duzym ibardzo duzym (n=1 560) ryzykiem CVD
w grupie badanej (n=1 813); CAC - uwapnienie t¢tnic wiencowych; () - gorna i dolna granica
przedziatu ufnosci; OR - iloraz szans
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Ryc. 25. Czestos¢ wystepowania zgonow w populacji badanej (n=8 535), choroby wien-
cowej, choroby wiencowej iprzebytego zawalu mig$nia sercowego, choroby
wiencowej i przebytej przezskornej interwencji wiencowej (PCI) przed badaniem
niskodawkowej tomografii komputerowej w grupie badanej (n=1 813) oraz zda-
rzen sercowo-naczyniowych w okresie obserwacji w grupie badanej (n=1 813)
w zalezno$ci od grupy wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC)

Fig. 25. Death rates in the study population (n=8535) and in the subgroups of: coronary
heart disease; coronary heart disease and old myocardial infarction; coronary
heart disease and previous percutaneous coronary intervention (PCI) prior to
low-dose CT-scan in the study group (n=1813), as well as cardiovascular events
in the observation period in the study group (n=1813), per coronary artery calci-
fication (CAC) score groups

X axis: Coronary artery calcification (CAC) score groups: CAC=0;, CAC=1-3; CAC=4-
6, CAC=7-12; Y axis: Incidence of: deaths, coronary heart disease;, myocardial infarc-
tion; PCI; and cardiovascular events in coronary artery calcification (CAC) score

groups
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Grupy wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC)

Ryc. 26. Czestos¢ wystepowania zgondw w populacji badanej (n=8 535), choroby wien-
cowej, choroby wiencowej iprzebytego zawalu mig$nia sercowego, choroby
wiencowej i przebytej przezskornej interwencji wiencowej (PCI) przed badaniem
niskodawkowej tomografii komputerowej w grupie badanej (n=1 813) oraz zda-
rzen sercowo-naczyniowych w okresie obserwacji w grupie badanej w zaleznosci
od wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC)

Fig. 26. Death rates in the study population (n=8535) and in the subgroups of: coronary
heart disease; coronary heart disease and old myocardial infarction; coronary
heart disease and previous percutaneous coronary intervention (PCI) prior to
low-dose CT-scan in the study group (n=1813), as well as cardiovascular events
in the observation period in the study group (n=1813), per individual coronary
artery calcification (CAC) scores

X axis:Individual coronary artery calcification(CAC) scores: CAC=0; CAC=1; CAC=2;
CAC=3; CAC=4; CAC=5; CAC=6;, CAC=7; CAC=8; CAC=9; CAC=10; CAC=11;
CAC=12; Y axis: Incidence of: deaths; coronary heart disease;, myocardial infarction;
PCI; and cardiovascular events for individual coronary artery calcification (CAC)
scores

Zebrane dane i ich analiza pozwalaja rdwniez na wniosek, ze w grupie 0sob po
50 roku zycia z wywiadem palenia papierosdw parametr stopien uwapnienia tetnic
wiencowych uzyskany na podstawie wykonanej LDCT klatki piersiowej wymaga
szczegodlnej uwagi, poniewaz w zakresie wartosci CAC=4-12 wskazuje na osoby
z wysokim ryzykiem CVD. Stwierdzenie stopnia uwapnienia tetnic wiencowych
w grupie bezobjawowych 0s6b na poziomie 4 lub powyzej 4 nalezy interpretowac
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jako czynnik prognostyczny rozwoju objawowej choroby wiencowej. Pozyskanie
warto$§ci CAC w trakcie badania LDCT klatki piersiowej uzasadnia wdrozenie
dziatan profilaktycznych, diagnostycznych i terapeutycznych jak wjawnej kli-
nicznie postaci choroby wiencowej dla wartosci CAC=4-12.
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6. DYSKUSJA

Zagadnienie  stopnia  uwapnienia  te¢tnic  wiencowych  ocenianego
w niskodawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowej nie stanowito do
chwili obecnej przedmiotu wnikliwych badan i obserwacji. Dotychczasowa wie-
dza na temat roli stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych w stratyfikacji ryzyka
sercowo-naczyniowego w zasadniczej czgsci opiera si¢ na ocenie stopnia uwap-
nienia tetnic wiencowych w standardowym obrazowaniu tomograficznym klatki
piersiowe] z zastosowaniem metody i skali wg Agatstona. Aktualne rekomendacje
dotyczace znaczenia stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych w stratyfikacji ryzyka
sercowo-naczyniowego obowigzujace w Europie iw Stanach Zjednoczonych
Ameryki Potnocnej bazuja na wynikach badan epidemiologicznych prowadzonych
w wigkszosci w U.S.A. Postgp wiedzy w zakresie tego zagadnienia w ostatnich
latach mozliwy byl dzieki wynikom badan, w ktorych stopien uwapnienia tetnic
wiencowych oceniano wizualnie w niskodawkowej tomografii komputerowej
klatki piersiowej, stosowanej jako badanie przesiewowe do wczesnego wykrywa-
nia raka ptuc, gdzie ocena stopnia uwapnienia tetnic wiencowych stanowita jedy-
nie dodatkowa informacje [51, 89].

Za przedmiot analizy niniejszej pracy obrano stopien uwapnienia tetnic wien-
cowych, ktorego wartos¢ szacowano na podstawie wizualnej odcinkowej oceny
zwapnien w czterech naczyniach wiencowych: pniu lewej tetnicy wiencowej,
galezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy wiencowej, gatezi okalajacej lewej tetni-
cy wiencowej i prawej tetnicy wiencowej w niskodawkowej tomografii kompute-
rowej klatki piersiowej. Ten sposob oceny nasilenia zwapnien w tetnicach wien-
cowych pozostaje metodg nowatorska, w publikacjach dostgpne s3a pojedyncze
doniesienia [12, 55, 127]. W pracy wykazano, ze warto$¢ stopnia uwapnienia tet-
nic wiencowych oceniana wizualnie metoda odcinkowa w niskodawkowej tomo-
grafii komputerowej stanowi predyktor zgondw z wszystkich przyczyn (tabela
3), zprzyczyn sercowo-naczyniowych, jak roéwniez zdarzen sercowo-
naczyniowych niezakonczonych zgonem (tabela 18) i zdarzen wiencowych nieza-
konczonych zgonem (tabela 19) w grupie oséb po 50 roku zycia z wywiadem
nalogu palenia papierosow. Dowiedziono réwniez istotnej roli stopnia uwapnienia
tetnic wiencowych ocenianego powyzszg metoda w LDCT klatki piersiowej jako
czynnika prognostycznego rozwoju objawowej choroby wiencowej u 0sob z grupy
umiarkowanego ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Co wiecej, para-
metr ten uzasadnia reklasyfikacje bezobjawowych osob z tej grupy do grupy ma-
fego lub wyzszego ryzyka CVD. Przeprowadzona analiza wykazata, ze wspotwy-
stgpowanie tradycyjnych czynnikow ryzyka CVD u aktywnych lub bytych palaczy
papierosow determinuje wysoki stopieh uwapnienia tetnic wiencowych (rycina
13).
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6.1. Stopien uwapnienia tetnic wiencowych
w niskodawkowej tomografii komputerowej klatki piersio-
wej

Tomografia komputerowa klatki piersiowej stanowi bardzo uzyteczng metode
wykrywania zwapnien w naczyniach wiencowych, ktoérych obecnos¢ potwierdza
aktywny proces miazdzycowy. A. Agatston i wspotautorzy wykazali w swojej
pracy istotng przewage techniki badania EBCT nad fluoroskopia w ocenie zwap-
nien w tetnicach wiencowych — czutos$¢ tej metody w poréwnaniu do fluoroskopii
wynosita odpowiednio 90% vs 52% [1].

Zdrowe naczynie wiencowe nie ma zwapnien, nie jest to jednak rownoznaczne
z faktem, ze wtym naczyniu nie toczy si¢ proces miazdzycowy na etapie,
w ktorym istniejg jeszcze blaszki miazdzycowe nieuwapnione. Miazdzyca jest
procesem przewleklym, postepujacym, dlatego jednoczasowo w roéznych tetnicach
wiencowych lub w obrebie tej samej tetnicy wiencowej moga wystepowac blaszki
miazdzycowe w roznym stadium rozwoju, od tak zwanych blaszek miazdzyco-
wych ,,migkkich” bez zwapnien, charakteryzujacych si¢ duza potencjalng skton-
noscia do erozji i peknig¢, a ktore nie sa uwidaczniane w badaniu tomograficz-
nym, do blaszek miazdzycowych zorganizowanych, ze zwapnieniami, ktérych
sktonnos¢ do erozji ipeknigé wydaje si¢ by¢ mniejsza, ale ostatecznie nie jest
wpelni naukowo okreslona. Wspolwystepowanie blaszek miazdzycowych
wréznym stadium rozwoju potwierdza znaczenie Ww rokowaniu wykrytych
w tomografii komputerowej serca zwapnien w tetnicach wiencowych [118]. Ba-
danie tomografii komputerowej serca obrazuje lokalizacje wszystkich zwapnien
w obrebie tetnic wiencowych, jednak nie dostarcza zadnych informacji dotycza-
cych szeroko$ci $wiatla tetnicy w miejscu zlokalizowanego zwapnienia. Zwapnie-
nia tetnic wiencowych widoczne w tomografii komputerowej potwierdzaja obec-
no$¢ procesu miazdzycowego, ale nie pozwalaja oceni¢ stopnia zagrozenia ostrym
incydentem wiencowym, dlatego stwierdzenie ich obecno$ci nalezy traktowac
w kategorii czynnika ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych.

A. Agatston 1 wspotautorzy przy uzyciu techniki badania EBCT ocenili stopien
uwapnienia tgtnic wiencowych (CS) w grupie 584 osob (Srednia wieku 48, SD=10
lat), z ktorych u 109 rozpoznano chorobg wiencowsg, a u pozostatych 475 oséb
zweryfikowano rozpoznanie w oparciu o elektrokardiograficzny test wysitkowy,
scyntygrafi¢ serca oraz badanie angiograficzne naczyn wiencowych. Badanie wy-
kazato, ze rozpoznanie choroby wiencowej w grupie wiekowej 40-49 rok zycia
1w grupie wiekowej 50-59 rok zycia przy catkowitej wartosci stopnia uwapnienia
CS 50 charakteryzowato si¢ czutoscia odpowiednio 71% i 74% oraz specyficzno-
$cig odpowiednio 91% 1 70%. Dla grupy wiekowej 60-69 rok zycia dla warto$ci
CS 300 czutos¢ wynosita 74%, a specyficzno$¢ 81%. Stwierdzono, ze negatywna
warto$¢ predykcyjna dla wartosci CS 0 wynosita 98%, 94% 1 100% odpowiednio



Dyskusja 127

dla kolejnych grup wiekowych 40-49 rok zycia, 50-59 rok zycia i 60-69 rok zycia
[1].

M.J. Budoff i wspoélautorzy ocenili warto§¢ uwapnienia tetnic wiencowych
z zastosowaniem skanera EBCT w grupie 1 851 0so6b z podejrzeniem choroby
wiencowej, u ktorych wykonano badanie angiograficzne tgtnic wiencowych ze
wskazan klinicznych. Autorzy wykazali, ze diagnostyka choroby wiencowej
z zastosowaniem metody EBCT i oceng stopnia uwapnienia tetnic wiencowych
charakteryzuje si¢ czuto$cig na poziomie 95% i specyficzno$cig na poziomie 66%.
Przy wzrastajacych warto$ciach wskaznika uwapnienia tetnic wiencowych >20,
>80, >100 czuto$¢ spada 1 wynosi odpowiednio 90%, 79% i 76%, a specyficznos¢
ro$nie i wynosi odpowiednio 58%, 72% 1 75% [14].

Wysoka czuto$¢ i umiarkowana specyficzno$¢ badania metoda EBCT z oceng
stopnia uwapnienia tgtnic wiencowych w diagnostyce choroby wiencowej po-
twierdzily réwniez wyniki pracy A. Kneza i wspotautorow, ktérzy analizowali
grupe 2 115 pacjentow z objawowa choroba wiencowa oraz badanie R. Haberla
i wspotautorow, ktorzy badali korelacje stopnia uwapnienia tetnic wienicowych
wyliczong na podstawie metody EBCT ze zmianami w t¢tnicach wiencowych
stwierdzonymi w angiografii tetnic wiencowych w grupie 1 764 pacjentow
z podejrzeniem choroby wiencowej [50, 64].

Wiekszo$¢ dostepnych w literaturze wynikéw badan naukowych dotyczacych
zagadnienia stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych powstata w oparciu o pomiar
CAC przy uzyciu dwoch metod tomograficznych — EBCT i MDCT
z zastosowaniem standardowej dawki promieniowania. Postgp techniki umozliwit
obecnie ocen¢ zwapnien w tetnicach wiencowych metoda MDCT z uzyciem ni-
skiej dawki promieniowania. LDCT klatki piersiowej stanowi metodg obrazowa-
nia, na podstawie ktorej mozna zidentyfikowa¢ najmniejsze zwapnienia
w tetnicach wiencowych i doktadnie oceni¢ wartos¢ CAC pomimo, ze protokot
badania nakierowany jest na wykrywanie zmian guzowatych w migzszu ptuc.
Zgodnos¢ pomigdzy oceng wartosci CAC metodg LDCT i metoda standardowe;j
dawki promieniowania wykazano migdzy innym w badaniu M.T. Wu
1 wspotautordw, w ktérym kazdej zakwalifikowanej osobie wykonano dwa bada-
nia tomograficzne klatki piersiowej metodg MDCT: z uzyciem niskiej dawki pro-
mieniowania (0,9mSv, SD=0,2mSv) istandardowej dawki promieniowania
(2,9mSv, SD=0,5mSv). W §lepej probie kazde badanie zostato ocenione i zostala
wyznaczona wartos¢ CAC metodg Agatstona przez dwoch niezaleznych obserwa-
torow. Grupa badana objeta 513 pacjentdw, uczestnikdw badania przesiewowego
w kierunku raka phuc, z kolei analizie statystycznej podlegala grupa 483 pacjen-
tow. Wykazano, ze dla wartosci CAC 0 ocenionej w niskodawkowej tomografii
komputerowej zgodnos$¢ z wynikiem uzyskanym w standardowej tomografii kom-
puterowej byta bardzo wysoka i wynosita dla pierwszego obserwatora 98%, a dla
drugiego 99%. Poziom zgodnos$ci w wyzszych grupach CAC byt nizszy (40-43%).
Obliczony wspotczynnik Kappa Cohena dla wszystkich pacjentow (483) idla
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czterech zakresow wartosci CAC (0, 1-100, 101-400, >400) dla dwoch obserwato-
row byt wysoki 1 wynosit 0,89 [147].

Aktualne badania wskazujg, ze stosowang do tej pory powszechnie metode
i skale Agatstona w ocenie zwapnien w tetnicach wiencowych przy uzyciu metody
EBCT i MDCT mozna zastapic¢ uproszczong formg oceny, tj. wizualng odcinkowa
oceng zwapnien w tetnicach wiencowych. Kategorie stopnia uwapnienia tgtnic
wiencowych wyznaczone wizualnie, metoda odcinkowej oceny zwapnien
w kazdej z tetnic wiencowych w badaniu LDCT klatki piersiowej wiarygodnie
koreluja z wartosciami wg skali Agatstona wyznaczonymi w wielorzedowej to-
mografii komputerowej [12, 126, 127]. Porownanie powszechnie stosowanej me-
tody oceny zwapnien w t¢tnicach wiencowych (metody Agatstona) z uproszczong
odcinkowa oceng zwapnien w tetnicach wiencowych przy uzyciu LDCT stanowito
przedmiot pracy Y. Htwe i wspolautorow. Przeanalizowali oni grupg 636 bezob-
jawowych o0sob, u ktérych wykonano niskodawkowsa tomografie komputerowa
klatki piersiowej i wyznaczono CAC dwiema metodami: Agatstona i odcinkowa
wizualng. Porownano zgodno$¢ w zakresie przyjetych skal zmodyfikowanych dla
celow badania. Dla wartosci CAC wyliczonych metoda Agatstona przyjeto zakre-
sy wartosci: 0, 1-400 i powyzej 400, a dla wartosci CAC wyznaczonej metoda
odcinkowa odpowiednio: 0, 1-3, 4-12. Dowiedziono, ze kategorie wartosci CAC
wyznaczone metodg odcinkowa wizualng sg zgodne z kategoriami CAC wyzna-
czonymi metoda Agatstona, wskaznik Kappa Cohena wynosit 0,89 (95% CI:0,79-
0,88) [55]. K.J. Blair i wspotautorzy w badaniu, w ktérym analizowali parametr
CAC wyznaczony dwiema metodami: metoda odcinkowa wizualng imetoda
Agatstona w grupie 4 544 oséb wykazali, ze wynik CAC pozyskany metoda od-
cinkowa wizualng jest powtarzalny i silnie skorelowany z wynikiem CAC okre-
slonym metoda Agatstona [12].

Liczne metody oceny CAC, réznorodne progi detekcji zwapnien oraz rézne
metody tomograficzne niewatpliwie sg czynnikami utrudniajgcymi poréwnywanie
wynikow.

6.2. Rola wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych
w stratyfikacji ryzyka zgonow z wszystkich przyczyn
i z przyczyn sercowo-naczyniowych

Stopien uwapnienia tetnic wiencowych odzwierciedla aktualny stan obcigzenia
naczyn wiencowych miazdzyca i wskazuje na okreslony stan rokowania. Znacze-
nie stopnia uwapnienia tetnic wiencowych w przewidywaniu zgondéw z wszyst-
kich przyczyn, zprzyczyn sercowo-naczyniowych izdarzenh sercowo-
naczyniowych niezakonczonych zgonem przeprowadzone innymi metodami niz
ocena odcinkowa w LDCT klatki piersiowej zostalo potwierdzone badaniami pro-
spektywnymi, przeprowadzonymi w obrebie réznych grup populacyjnych
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i etnicznych [15, 28, 49, 105, 125]. Badania dowiodty, ze wartos¢ CAC stanowi
czynnik predykeyjny przysztych $miertelnych zdarzen sercowo-naczyniowych.

Y. Itani iwspolautorzy przeanalizowali czgsto$¢ wystepowania zgonow
w zaleznosci od wartosci CAC. Czas obserwacji wynosit cztery lata. Badaniu
poddano grupe 6120 o0séb bez objawoéw klinicznych choréb sercowo-
naczyniowych, uktérych wykonano badanie tomograficzne klatki piersiowe;j
W programie przesiewowym raka ptuc i dodatkowo oceniono wartos¢ CAC. Auto-
rzy badania wykazali, Ze w grupie zgonoéw z przyczyn sercowo-naczyniowych
czestos¢ wystepowania wartosci CAC byta wieksza w poréwnaniu do grupy zgo-
now z innych przyczyn (71,4% vs 48,4%) [56].

W metaanalizie przeprowadzonej przez M. Blaha i wspotautorow, ktora objeta
Tacznie 44 052 klinicznie bezobjawowe osoby, ktorym wartos¢ CAC wyznaczano
w badaniu z uzyciem metody EBCT, wykazano niska $miertelno$§¢ w grupie osob
zCAC 0 (0,52%) iwzrost wskaznika $miertelno$ci ze wszystkich przyczyn
w zaleznosci od wzrastajacej wartoSci CAC (dla CAC z przedziatu 1-10 — 1,06%
idla CAC >10-3,96%) [11].

Znaczenie wartoSci CAC okreslonej na podstawie LDCT klatki piersiowe;j
w przewidywaniu zdarzen sercowo-naczyniowych izgonow z wszystkich przy-
czyn wykazano réwniez w grupie 958 bezobjawowych pacjentow z wywiadem
palenia tytoniu. Autorzy badania wykazali, ze warto§¢ CAC wyznaczana metoda
Agatstona jest predyktorem zgondw z wszystkich przyczyn i zdarzen sercowo-
naczyniowych [58]. P.C. Jacobs i wspotautorzy analizujgc grupg 958 bezobjawo-
wych 0s6b w wieku powyzej 50 roku zycia doszli do wniosku, ze wyzsze katego-
rie wartosci CAC wg skali Agatstona wigza si¢ z wigkszg $miertelnoscia
z wszystkich przyczyn [57].

Wyniki badania przedstawionego w niniejszej pracy dowiodly obecnosci
zwigzku pomigdzy warto$cia uwapnienia tetnic wiencowych oceniang metoda
wizualng odcinkowg w badaniu LDCT klatki piersiowej u oséb po 50 roku zycia
z wywiadem palenia papierosow a ryzykiem zgonu z wszystkich przyczyn
1z przyczyn sercowo-naczyniowych. Stwierdzono, ze wyzsza warto§¢ CAC wigze
si¢ z wiekszym ryzykiem zgonu z wszystkich przyczyn oraz z wigkszym ryzykiem
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych. Wykazano réwniez, ze ryzyko zgonu
z wszystkich przyczyn w kolejnych grupach wartosci CAC wzrasta 1 wynosi od-
powiednio 2% dla grupy CAC 0, 3% dla grupy CAC 1-3, 5% dla grupy CAC 4-6
17,6% dla grupy CAC 7-12 (tabela 3). Niezaprzeczalnie istotne zagadnienie
w analizie korelacji wartosci CAC zarowno z ryzykiem zgonu z wszystkich przy-
czyn, jak iz ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych stanowi ustalenie
wartosci CAC, pehiacej role predyktora zgonow z wszystkich przyczyn i zgonow
z przyczyn sercowo-naczyniowych. Wyniki omawianego badania wskazuja, ze
przedziat wartosci CAC 4-6 i CAC 7-12 wiaze si¢ z wysokim ryzykiem zgonu
z wszystkich przyczyn. W kategorii najwyzszej wartosci CAC 7-12 ryzyko zgonu
jest 1,5 razy wieksze w stosunku do kategorii wartosci CAC 4-6, z kolei 2,7 razy
wigksze w porownaniu do kategorii wartosci CAC 1-3 14 razy wigksze
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w odniesieniu do kategorii warto§ci CAC 0, czyli grupy oséb bez uwapnionych
blaszek miazdzycowych lub grupy oséb bez zmian miazdzycowych w tetnicach
wiencowych (tabela 3). Istotng réznice w $miertelnosci mozna zauwazy¢ pomie-
dzy grupa wartosci CAC 1-3 (2,75%) 1 CAC 4-6 (5,03%). W grupie warto$ci CAC
4-12 czgsto$¢ wystepowania zgonow z wszystkich przyczyn jest 2,6 razy wigksza
w porownaniu do grupy wartosci CAC 0-3 (tabela 22). Jako wartos¢ CAC ewi-
dentnie §wiadczacg o zwigkszonym ryzyku zgonu z wszystkich przyczyn wskazac¢
mozna warto$¢ uwapnienia tetnic wiencowych réwna 4 lub powyzej 4.

Analogiczng zalezno$¢ wykazano w odniesieniu do zgondéw z przyczyn serco-
wo-naczyniowych. Ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych wzrasta
w wyzszych kategoriach wartosci CAC i dla kolejnych grup wartosci CAC wyno-
si: CAC 0 - 0,4%, CAC 1-3 - 0,4%, CAC 4-6 - 2,1%, CAC 7-12 - 4,9%. Znaczaca
réznica w $miertelnosci uwidacznia si¢ migdzy grupa wartosci CAC 1-3 (0,4%) i
CAC 4-6 (2,1%). Analiza czgstoSci zgondw w poszczegdlnych wartosciach stop-
nia uwapnienia t¢tnic wiencowych potwierdzita, ze wartoscig stopnia uwapnienia
tetnic wiencowych, z ktora wigze si¢ istotny 3,6-krotny wzrost czestosci zgonow
z przyczyn sercowo-naczyniowych stanowita wartos¢ CAC=4 (czgsto$¢ zgonow:
0,27% dla wartosci CAC=3 10,98% dla warto§ci CAC=4) (rycina 9). Zebrane
wyniki wskazujg, ze o zwickszonym ryzyku zgonu zprzyczyn sercowo-
naczyniowych $wiadczy wartos¢ CAC 4 lub powyzej 4 [127].

J. Shemesh i1 wspotautorzy przeanalizowali wylacznie korelacje ryzyka zgonu
sercowo-naczyniowego z warto$cig CAC 1iwykazali proporcjonalng zaleznos¢
pomiedzy ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych a stopniem uwap-
nienia tetnic wiencowych. We wspomnianym badaniu J. Shemesha analizowang
grupe stanowily 8 782 osoby, palacze tytoniu w wieku 40-85 lat, u ktorych wyko-
nano niskodawkowa tomografi¢ komputerowa klatki piersiowej jako badanie
przesiewowe w kierunku raka ptuc oraz wyznaczono parametr CAC metodg wizu-
alng odcinkowa. W grupie pacjentow po okresie obserwacji (mediana 72,3 miesig-
ce) nastgpily 193 zgony z przyczyn sercowo-naczyniowych, a czgstos¢ wystepo-
wania zgonow w kolejnych grupach wartosci CAC przedstawiata si¢ nastgpujaco:
CACO - 1,2%, CAC 1-3 - 1,8%, CAC 4-6 - 5%, CAC 7-12 - 5,3%. W opinii auto-
row badania na zwigkszone ryzyko wystepowania zgondw z przyczyn sercowo-
naczyniowych wskazuje warto§¢ CAC 4 Iub powyzej 4 [127]. Wyniki badania w
niniejszej pracy zgodne sa w kilku zasadniczych punktach z wynikami badania
cytowanych autorow. Obie prace wskazujg na ewidentng korelacje wzrastajacej
czestosci zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych z wzrastajaca grupa wartosci
CAC. Czestos¢ wystgpowania zgonéw w grupie wartosci CAC 7-12 w obu pra-
cach ksztattuje si¢ na tym samym poziomie (5,3% w badaniu J. Shemesha vs 4,9%
w omawianym badaniu). Zgodno$¢ pojawia si¢ rowniez w zakresie wyznaczonej
warto$ci CAC 4 i powyzej 4, ktora stanowi predyktor zwigkszonej czgstoscei zgo-
ndéw sercowo-naczyniowych. Nizsze warto$ci czgsto$ci wystepowania zgonow
w nizszych grupach wartosci CAC przedstawione w tej pracy w stosunku do war-
tosci w cytowanej pracy najpewniej wigzg si¢ z roznicami w zakresie czasu ob-
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serwacji (72,3 miesiace vs 47,9 miesiecy) i analizowanych grup pacjentoéw. Roz-
nice badanej grupy pacjentow w cytowanej pracy i w niniejszej pracy dotycza
miedzy innymi wieku (40-85 rok zycia vs 50-75 rok zycia), wskaznika paczko-lata
u mezczyzn (mediana: 45 vs 36), wskaznika paczko-lata u kobiet (mediana: 42 vs
30), liczebnosci grupy wartosci CAC 0 (3 573 vs 4 126) oraz liczby zgonow ser-
cowo-naczyniowych, ktore wystapity w okresie obserwacji (193 vs 78). Wskazane
roznice dotyczace analizowanych w obu badaniach grup pacjentéw nie wplywaja
na zasadnicze wnioski.

6.3. Tradycyjne czynniki ryzyka chorob ukladu sercowo-
naczyniowego a wartos¢ stopnia uwapnienia tetnic wienco-
wych w niskodawkowej tomografii komputerowej

Stopien uwapnienia tetnic wiencowych prezentuje nasilenie procesu miazdzy-
cowego toczacego si¢ w obrebie tetnic wiencowych, ktory cechuje si¢ w kazdym
przypadku indywidualnym przebiegiem, ksztalttowanym przez wplyw szeregu
wspotwystepujacych czynnikéw ryzyka CVD. W niniejszej pracy przeanalizowa-
no obszerne dane dotyczace tradycyjnych czynnikow ryzyka CVD wystepujacych
wsrod osob z grupy badanej. Wiedza poparta dowodami badan klinicznych po-
twierdza znaczenie tradycyjnych czynnikéw ryzyka CVD w rozwoju i progresji
miazdzycy. Badanie INTERHEART wykazato, Zze tradycyjne czynniki ryzyka
CVD odpowiadajg za okoto 90% ryzyka wystgpienia pierwszego zawatu migsnia
sercowego [148]. Efekt dziatania czynnikéw ryzyka CVD stanowi tworzenie si¢
blaszek miazdzycowych, ktdre w obrebie nawet tego samego naczynia tgtniczego
moga by¢ na réznym etapie rozwoju i obok blaszek migkkich bez zwapnien moga
wystepowac blaszki miazdzycowe uwapnione. K. Pohle i wspotautorzy przeanali-
zowali grupe 102 os6b w wieku ponizej 60 roku zycia (Srednia wieku 41 lat) po
przebytym zawale migénia sercowego i wykazali obecno$¢ uwapnionych blaszek
miazdzycowych w naczyniach wiencowych u 95% osob [106]. W badaniu prze-
prowadzonym w tej pracy stwierdzono udzial tradycyjnych czynnikow ryzyka
CVD w ksztattowaniu wartosci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (tabela 8)
[71, 81, 87, 125].

Wiek i ple¢ to niezalezne, niemodyfikowalne czynniki ryzyka CVD. Wiek jed-
noznacznie wyznacza dtugo$¢ ekspozycji na znane inieznane czynniki ryzyka
CVD. W badanej grupie osob zardwno starszy wiek, jak i pte¢ meska korelowaty
Z Wyzszymi warto$ciami stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych. Stwierdzono, ze
kazda kolejna wyzsza grupa wiekowa (50-59 rok zycia, 60-69 rok zycia i 70-79
rok zycia) charakteryzowala si¢ wyzsza wartos§cig CAC. Dodatkowo w kazdej
grupie wiekowej mezczyzni cechowali si¢ wyzsza wartoscig CAC w pordwnaniu
do kobiet. W kazdej kolejnej wyzszej grupie wiekowej czestos¢ wystepowania
0s6b bez zwapnien w tetnicach wiencowych malata, jak rowniez w kazdej rozpa-
trywanej grupie wiekowe] czestos¢ wystgpowania kobiet bez zwapnien
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w tetnicach wiencowych byta wieksza w porownaniu do mezczyzn. Proporcje
warto$ci czestosci wystgpowania poszczegolnych grup wartosci CAC u mezezyzn
odpowiadaly proporcjom o 10 lat starszych kobiet (rycina 3). W niniejszej pracy
wykazano, ze zaawansowany wiek iple¢ meska determinuja wyzszg wartosé
CAC, ponadto kobiety sg mniej predysponowane do wystapienia zwapnien tetnic
wiencowych oraz charakteryzuja si¢ mniejszym poziomem zwapnien w kazdej
grupie wiekowej, a r6znica mi¢dzy plciami wynosi okoto 10 lat. Badanie J. Se-
mesha 1 wspotautorow pokazato, ze wartos¢ CAC wzrasta w wyzszych grupach
wiekowych, a mezczyzni charakteryzuja si¢ wyzszymi wartosciami CAC
w porownaniu do kobiet - CAC 4 lub powyzej 4 wystepuje w grupie mezczyzn
dwa razy czesciej w odniesieniu do grupy kobiet (25% vs 13%) [127].

Na podstawie analizy danych wykazano w niniejszej pracy, ze starszy wiek
wigzal si¢ z wigkszym ryzykiem zgonu z wszystkich przyczyn. Uwzgledniajac
pte¢ wieksze ryzyko zgonu stwierdzono w grupie mezczyzn. Obserwacije te sg
zbiezne z doniesieniami P. Raggi i wspotautorow, ktorzy analizujac warto$¢ pre-
dykcyjna stopnia uwapnienia tetnic wiencowych w zakresie zgonow z wszystkich
przyczyn w grupie 35 383 os6b w wieku od 40-80 roku zycia ustalili, ze
w kolejnych wyzszych grupach wiekowych wyzszy wskaznik $miertelnosci
z wszystkich przyczyn koreluje z wyzsza wartoscig CAC, a po uwzglednieniu ptci
wskaznik ten osiaga wyzsze wartosci w grupie me¢zczyzn [110].

W omawianym badaniu natég palenia papierosow stanowit czynnik ryzyka,
ktory jako jedyny dotyczyt wszystkich osob z badanej grupy. Analiza grupy wska-
zala, ze mezczyzni wypalajg wieksza ilo§¢ papierosow dziennie, dwa razy czesciej
w porownaniu do kobiet palg wigcej niz 21 sztuk papierosow kazdego dnia. Zaob-
serwowano, ze mezczyzni cechujg si¢ dtuzszym czasem trwania natogu palenia
papierosOw oraz wyzszym wskaznikiem paczko-lata. W grupie osob starszych
parametry charakteryzujace natdég palenia papieroséw (czas trwania, wskaznik
paczko-lata) rowniez osiagnelty wyzszy poziom. Wykazano istotny niezalezny
wplyw natogu palenia tytoniu na warto§¢ CAC, co zbiezne jest z wynikami badan
w pismiennictwie [58, 127]. Praca pokazuje, ze wyzszy poziom palenia papiero-
sow wyrazony dhluzszym czasem trwania natogu, jak rowniez wyzsza wartoscia
wskaznika paczko-lata, charakteryzuje wyzsza grupe wartosci CAC [109, 112],
ale kategoria warto§ci CAC 4-6 i CAC 7-12 determinowana jest takim samym
poziomem palenia papieroséw (tabela 4 itabela 5). Pozwala to postawic¢ teze, ze
najwyzsze wartosci stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych nie zawsze sg charak-
teryzowane najdtuzszym czasem trwania natogu palenia papieroséw czy tez naj-
wyzszym wskaznikiem paczko-lata. Prawdopodobne uzasadnienie tego spostrze-
zenia stanowi fakt, ze zdefiniowana warto$¢ czasu trwania natogu palenia papiero-
sow 1 wskaznika paczko-lata determinuje umiarkowang kategori¢ wartosci CAC,
dalszy wzrost tych parametrow nie warunkuje przejscia do wyzszej kategorii war-
tosci CAC, ale decyduja o tym inne wspolistniejace czynniki ryzyka CVD. Fakt
ten ma potwierdzenie w publikacjach, w ktdrych wykazano, ze wspotwystepowa-
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nie natlogu palenia tytoniu z innymi czynnikami ryzyka CVD (takimi jak cukrzyca,
nadci$nienie tgtnicze czy otylos¢) zwicksza ryzyko rozwoju chordb sercowo-
naczyniowych [96, 140, 141]. G. Zeng i wspotautorzy przeprowadzajac na grupie
36 943 o0s6b znadcisnieniem tetniczym badanie prospektywne wykazali, ze
wspotwystepowanie natogu palenia papierosow zwigksza synergistycznie ryzyko
rozwoju choréb sercowo-naczyniowych i ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn
[150]. W niniejszym opracowaniu wykazano, ze dtuzszy czas trwania natogu pa-
lenia papieroséw i wyzszy wskaznik paczko-lata wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem
zgonu z wszystkich przyczyn.

Poddana w tej pracy analizie grupa 0s6b po 50 roku zycia charakteryzowata si¢
wystepowaniem licznych czynnikow ryzyka CVD, w 98,5% przypadkéw poza
natogiem palenia papierosow stwierdzono co najmniej jeden inny czynnik ryzyka
CVD.

Analiza grupy badanej wykazata obecno$¢ nadwagi u okoto 46% osob, a otyto-
$ci u okoto 26% oso6b. Prawidtowa wage ciata stwierdzono u 27% oséb. Nadwaga
wystapita u 49% mezczyzn i u 39% kobiet, a otyto$¢ u 26,5% mezezyzn i u 26,5%
kobiet. Otylo$¢ dotyczyta ponad 50% osoéb w wieku 60-69 rok zycia i 37% o0sob
w wieku 50-59 rok zycia. Stwierdzono, ze osoby z prawidtowa masg ciala wg
BMI charakteryzowaty si¢ nizszg warto$cig CAC, a nadwaga i otyto$¢ to czynniki
ryzyka CVD, ktdre sprzyjaja tworzeniu si¢ zwapnien w tetnicach wiencowych, co
implikuje wyzsza wartos¢ CAC w badanej grupie pacjentow [68]. Nieprawidlowy
(powyzej normy) obwod pasa, ktory stanowi wskaznik otytosci brzusznej
i charakteryzuje si¢ wystgpowaniem szczegolnie aterogennego profilu lipidowego
w grupie badanej wigzal si¢ z wicksza czgstoscig wystepowania najwyzszej grupy
wartosci CAC, tj. CAC 7-12. Zarébwno pismiennictwo, jak 1 wyniki niniejszego
badania pokazuja, ze osoby z nieprawidlowg wartoscig wskaznika BMI (powyzej
normy), z otylo$cig brzuszng oraz cukrzyca typu 2 cechujg si¢ istotnie wyzszymi
warto§ciami stopnia uwapnienia tetnic wiencowych w pordwnaniu do oséb bez
tych czynnikow [146].

W grupie badanej dyslipidemia wystgpowala u okoto 94% osob. Wykazano, ze
jej obecno$¢ wigzata si¢ z wyzszym stopniem uwapnienia tetnic wiencowych.
W analizowanej grupie efekt wplywu dyslipidemii na stopien uwapnienia tetnic
wiencowych byl nasilony wspotwystgpowaniem natogu palenia papierosdéw, ktory
sprzyja wystepowaniu szczegolnie aterogennej dyslipidemii oraz innych czynni-
kow ryzyka CVD [18, 41].

Wyzsza wartos¢ CAC determinowata rowniez cukrzyca typu 2, ktorg rozpo-
znano u 23% osob z grupy badanej [33, 111]. 71% o0s6b z grupy badanej to chorzy
z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym. Wykazano, ze osoby te charakteryzowa-
ly si¢ wyzsza wartosciag CAC w pordwnaniu do 0soéb bez tego rozpoznania [43].
Okazalo si¢ rowniez, ze obecno$¢ zwapnien w tetnicach wiencowych u osob
z nadcis$nieniem tetniczym koreluje z wigksza czestoscia wystepowania zdarzen
sercowo-naczyniowych [128]. J. Shemesh iwspotautorzy w przeprowadzonym
badaniu przeanalizowali zalezno$¢ wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych
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od obecnosci CAC w grupie chorych z nadcis$nieniem tetniczym i cukrzyca typu 2
(423 chorych, w tym 164 osoby z cukrzyca typu 2). Wystepowanie zdarzen ser-
cowo-naczyniowych oceniono po 3 i15 latach obserwacji. W grupie chorych
z nadci$nieniem tetniczym, cukrzycg typu 2 oraz obecnymi zwapnieniami
w tetnicach wiencowych w odniesieniu do tych bez zwapnien liczba zdarzen ser-
cowo-naczyniowych zwickszyla si¢ po 3 (15% vs 7%) ipo 15 latach obserwacji
(52% vs 32%). Autorzy wykazali, ze grupa chorych z nadci$nieniem tetniczym
icukrzycg typu 2 bez CAC stanowi grupe o nizszym ryzyku sercowo-
naczyniowym [129].

W niniejszej pracy zaobserwowano, ze aktywno$¢ fizyczna dziata protekcyjnie
isprzyja nizszym wartosciom stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych
w odniesieniu do osob, ktore nie byty aktywne fizycznie [27]. Podobnie korzystny
efekt nizszych pozioméw CAC wigzat si¢ ze stosowaniem zdrowych zwyczajow
zywieniowych.

Stwierdzono rowniez, ze w grupie badanej osoby z pozytywnym wywiadem
rodzinnym wczesnego wystgpowania chordb sercowo-naczyniowych charaktery-
zujg si¢ wyzsza wartosciag CAC w pordwnaniu z osobami z negatywnym wywia-
dem rodzinnym. E.D. Michos i1 wspotautorzy opierajac si¢ na analizie 6 141 pa-
cjentdw bez rozpoznanej choroby wiencowej i bez cukrzycy typu 2 dowiedli, ze
pozytywny wywiad rodzinny wczesnego wystepowania chordb sercowo-
naczyniowych koreluje z wysokimi wartosciami CAC, a efekt ten wzmacniany
jest wspotwystepowaniem innych czynnikow ryzyka CVD [81]. Podobne dane
zostaty przedstawione w pracy K. Nasira i wspotautorow, ktorzy analizowali rela-
cje miedzy pozytywnym wywiadem rodzinnym wczesnego wystepowania chorob
sercowo-naczyniowych a warto$cig CAC w grupie 8 549 bezobjawowych pacjen-
tow [88].

W przeprowadzonym w tej pracy badaniu wykazano, ze analizowane czynniki
ryzyka CVD warunkuja warto§¢ CAC, a ich wspotwystepowanie odpowiada za
wysoki poziom wartosci CAC w grupie badanej. Dla poszczegdlnych analizowa-
nych czynnikow ryzyka CVD wartos¢ CAC 4-12 dotyczyta od 80% do 96% os6b
(rycina 12). W grupie 0séb z czterema i wigcej czynnikami ryzyka CVD warto$¢
CAC 4 lub powyzej 4 wystepowata u 85,3% 0sob (rycina 13).

6.4. Stopien uwapnienia tetnic wiencowych a 10-letnie ry-
zyko zgonu z powodu chorob sercowo-naczyniowych wg
skali HeartScore

Kolejne zagadnienie poddane analizie stanowilo 10-letnie ryzyko zgonu
z powodu choréb sercowo-naczyniowych wg skali HeartScore, ktore wyznaczono
w kazdym przypadku, w ktérym wywiad chorobowy iobecne czynniki ryzyka
CVD nie kwalifikowaly danej osoby bezposrednio do grupy ryzyka CVD. Zakres
obliczonych warto$ci wskaznika HeartScore byt wysoki i wynosit od 1% do 39%,
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podczas gdy warto$¢ optymalna w przypadku catkowitej normalizacji
i modyfikacji czynnikow ryzyka CVD uwzglednianych w obliczeniach wskaznika
HeartScore powinna ksztaltowa¢ si¢ na poziomie wartosci 1% - 12%. Wysokie
warto$ci omawianego wskaznika $wiadczg o istotnym obcigzeniu czynnikami
ryzyka CVD grupy badanej oséb po 50 roku zycia z wywiadem palenia papiero-
sow. Wykazano, ze wyzszy poziom palenia papierosow wyrazony dtugoscia czasu
trwania natogu i wartoscig wskaznika paczko-lata koreluje z wyzsza wartoscia
wskaznika HeartScore. Zauwazono, ze parametr — wskaznik paczko-lata — cecho-
wat si¢ wicksza czuto$cig w pordwnaniu do czasu trwania natogu palenia papiero-
sow. Wskaznik paczko-lata przy nizszych wartosciach wskazywat na wyzsze 10-
letnie ryzyko zgonu z powodu CVD wg HeartScore, natomiast czas trwania nato-
gu $wiadczyt o istotnie wyzszym 10-letnim ryzyku zgonu z powodu chorob ser-
cowo-naczyniowych wg HeartScore przy wyzszych wartosciach, tj. 40 Ilat
1 powyzej.

Przeprowadzona analiza danych wykazata korelacjg¢ wysokich warto$ci wskaz-
nika HeartScore z wyzszymi grupami warto$ci CAC. Ustalono, ze ten sam poziom
warto$ci wskaznika HeartScore charakteryzuje grupe osob z wartoscig CAC 4-6
i CAC 7-12 (rycina 15). Obserwacja ta wskazuje, ze w obrebie grupy osob bezob-
jawowych z danym poziomem wartosci wskaznika HeartScore uwzglednienie
parametru, jakim jest warto$¢ CAC, moze skorygowac oceng ryzyka CVD, a war-
tos¢ wskaznika HeartScore nie wystarcza do ustalenia precyzyjnego ryzyka CVD
u pacjenta. Warto$¢ wskaznika HeartScore okresla mozliwo$¢ wystapienia zmian
miazdzycowych i zwigzanego z nim ryzyka zgonu w oparciu o 5 czynnikow ryzy-
ka CVD, natomiast warto§¢ CAC okresla rzeczywisty aktualny efekt wptywu
wszystkich znanych inieznanych czynnikéw ryzyka CVD na zaawansowanie
zmian miazdzycowych. Fakt ten stanowi argument uzasadniajacy koniecznos$¢
i potrzebe pozyskiwania wyniku wartosci CAC w celu poprawy prognozowania
zdarzen sercowo-naczyniowych. Zagadnienie to znajduje potwierdzenie
w pismiennictwie, nalezy jednak zauwazy¢, ze przewazajaca wigkszo$¢ prac rozni
si¢ sposobem oceny zwapnien (gtéwnie metoda iskala Agatstona), metodami
tomograficznymi (EBCT, MDCT), skale oceny ryzyka CVD stanowita natomiast
skala ryzyka Framingham [35, 65, 107]. A. Diederichsen i wspétautorzy przeana-
lizowali grupg 1 156 0s6b narodowosci dunskiej bez objawoéw choroby sercowo-
naczyniowej w wieku 50 i 60 lat, u ktorych wykonano tomografie komputerowa
klatki piersiowej (MDCT) z oceniong CAC metoda Agatstona oraz wyznaczono
10-letnie ryzyko zgonu z powodu CVD wg HeartScore. Wszystkie osoby sklasy-
fikowano do jednej z dwoch przyjetych dla celow badania grup ryzyka: niskie
ryzyko CVD dla wskaznika HeartScore ponizej 5 i wysokie ryzyko CVD dla
wskaznika HeartScore 5 i powyzej 5. Przedstawione wyniki pokazaty, ze w grupie
o niskim ryzyku CVD 37% osob charakteryzowato si¢ zwapnieniami w t¢tnicach
wiencowych, a 32% osob z grupy wysokiego ryzyka CVD mialo warto$¢ CAC 0.
Autorzy uznali, ze okolo 1/3 oséb z kazdej grupy ryzyka CVD byta niewlasciwie
sklasyfikowana. A. Diederichsen i wspotautorzy wskazuja na kliniczne implikacje
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swoich obserwacji oraz na niezalezne i uzupetniajace znaczenie parametru CAC
w ocenie ryzyka CVD w odniesieniu do oceny ryzyka CVD w oparciu o model
HeartScore. Wnioski dotyczace celowosci pozyskiwania CAC w celu weryfikacji
ryzyka CVD ocenianego w oparciu o wskaznik HeartScore wynikajace zaro6wno
z cytowanej pracy, jak i niniejszego badania sg zgodne pomimo roéznic dotycza-
cych analizowanych grup oso6b bez klinicznych objawow choroby sercowo-
naczyniowej. Grupa badana cytowanych autoréw w stosunku do grupy badanej
w niniejszej pracy roznily sie liczebnoscig (1 156 vs 883), udziatem kobiet
w badaniu (53% vs 41,5%), wiekiem (50 i 60 rok zycia vs 50-79 rok zycia), li-
czebnoscig grupy o niskim ryzyku CVD (901 vs 253), obecnoscia CAC 0
w grupie duzego ryzyka (32% vs 13,5%) oraz grupie matego ryzyka (37% vs
65%) [31] .

6.5. Stopien uwapnienia tetnic wiencowych a choroby ukla-
du sercowo-naczyniowego

Zgromadzone dane dotyczace grupy badanej pokazaty, ze liczna grupa osob
charakteryzuje si¢ wystepowaniem chorob z grupy chordb sercowo-naczyniowych
na tle miazdzycy. Choroba wiencowa rozpoznana byta u ponad 24% osdb, przeby-
ty udar niedokrwienny moézgu dotyczyt okoto 3% o0séb, miazdzyca w obrebie
tetnic szyjnych stwierdzona byta u 11% osob, a miazdzyca w obrebie tetnic kon-
czyn dolnych u 14% os6b, z kolei tetniak aorty brzusznej byt rozpoznany u ponad
3% o0s6b z grupy badane;j.

W pracy wykazano, ze osoby z rozpoznang chorobg wiencowa wyrdzniajg si¢
istotnie czestszym wystepowaniem badz wspotwystepowaniem czynnikéw ryzyka
CVD w odniesieniu do pozostatych 0sob z grupy badanej bez tego rozpoznania.
Obserwowana korelacja pomigdzy poszczegdlnymi czynnikami ryzyka CVD a
rozpoznang chorobg wiencowa pozostawata w zgodzie z wynikami wielu badan
naukowych dotyczacych tego zagadnienia. Choroba wiencowa czesciej wystepo-
wala w grupie me¢zczyzn oraz w grupie osob starszych [23]. W grupie oséb
z choroba wiencowa wykazano wyzszy poziom palenia papierosow charaktery-
zowany czasem trwania natogu i wskaznikiem paczko-lata w odniesieniu do grupy
0s6b bez rozpoznanej choroby wiencowej [85], stwierdzono takze duza czestosé
wystepowania nadcisnienia tgtniczego (84%) [148], dyslipidemii (98,9%) [82,
114] i cukrzycy (32%). Dla 0sob z chorobg wienicowa typowy byt wyzszy poziom
wartosci wskaznika masy ciata wg BMI [9] oraz cze$ciej wystepowal nieprawi-
dlowy, powyzej normy obwod pasa. W grupie 0osob z chorobg wiencowa zarowno
aktywno$¢ fizyczna, jak i stosowanie zdrowych zwyczajow zywieniowych doty-
czyly mniejszosci grupy [91]. Czestos¢ wystepowania 0sdb z pozytywnym wy-
wiadem rodzinnym wczesnego wystgpowania chorob uktadu sercowo-
naczyniowego byla wyzsza w grupie osob z choroba wiencowg w poréwnaniu do
grupy osob bez tego rozpoznania.
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Ponadto rozpoznana (jawna klinicznie) choroba wieficowa wyrdzniata si¢ wy-
sokg warto$cia stopnia uwapnienia tetnic wiencowych — warto§¢ CAC 4-12 wy-
stepowala u 98,2% chorych. W grupie osob z chorobg wiencowa i po przebytym
zawale mie$nia sercowego wartos¢ CAC 4-12 dotyczyta 97,6% osob, a z choroba
wiencowa i po przezskornej interwencji wiencowej wartos¢ CAC 4-12 wystepo-
wata u97,9% osob. Wsrdd oséb z rozpoznang chorobg wiencowa osoby, ktore
przebyly chirurgiczne pomostowanie tetnic wiencowych charakteryzowaty sig
najwyzszg wartoscig CAC, warto$¢ CAC 4-12 dotyczyta 100% chorych. W grupie
wartosci CAC 4-6 choroba wiencowa wystegpowata u 27% osob, a w grupie CAC
7-12 u36% osob. Wystgpowanie choroby wiencowej w dwoch nizszych katego-
riach warto$§ci CAC ksztaltowato si¢ na poziomie 2-2,7%. Dane wskazuja, ze
istotny wzrost czgstosci wystepowania choroby wiencowej wigze si¢ z wartoscig
CAC 4 lub powyzej 4. Choroba wiencowa w grupie wartosci CAC 4-12 wystepo-
wala 13 razy czgsciej, zawal migsnia sercowego 10 razy czesciej, a choroba wien-
cowa zprzebyta przezskorng interwencja wiencowa 11 razy czgdciej
W poréwnaniu z cze¢sto$cig wystepowania w grupie wartosci CAC 0-3 (tabela 22).

Przeprowadzona analiza grupy badanej wykazata, ze dla chordéb sercowo-
naczyniowych na tle miazdzycy, takich jak: miazdzyca tetnic szyjnych, miazdzyca
tetnic konczyn dolnych, udar niedokrwienny moézgu, tetniak aorty brzusznej
i choroba wiencowa charakterystyczny jest wysoki poziom palenia papierosow, tj.
wysoka warto$§¢ wskaznika paczko-lata oraz dlugi okres trwania natogu palenia
papierosoéw, co znajduje potwierdzenie w dostepnym piSmiennictwie [73]. Wyste-
powanie objawowej miazdzycy tetnic konczyn dolnych jednoznacznie koreluje
z nasileniem poziomu palenia papieroséw, okreslonym wartoscig wskaznika pacz-
ko-lata i czasem trwania natogu [21, 144]. Na rozwoj miazdzycy konczyn dolnych
ma rowniez wptyw wiek, w ktorym zaczat si¢ natodg palenia papierosow. Ryzyko
jest wicksze, gdy naldg ten rozpoczat si¢ przed ukonczeniem 16 roku zycia [77,
103]. Jeden z glownych czynnikow determinujacych ryzyko rozwoju tetniaka
aorty brzusznej stanowi czas trwania natogu palenia papierosow [61, 145]. Jedno-
znaczny wplyw nalogu palenia papierosow na rozwodj miazdzycy tetnic szyjnych
potwierdzily liczne badania [37, 59]. W grupie badanej analizowanej w niniej-
szym badaniu w wymienionych jednostkach chorobowych warto$¢ wskaznika
paczko-lata powyzej 30 dotyczyta od 61% do 67% chorych. Grupa chorych po
przebytym udarze niedokrwiennym mozgu charakteryzowata si¢ najwigksza cze-
stoscig wystepowania chorych zwarto$cig paczko-lata 60 Iub powyzej 60
w odniesieniu do innych jednostek chorobowych, stanowili oni okoto 18,5% cho-
rych. Na nieznacznie nizszym, zblizonym poziomie znajdowali si¢ chorzy
z miazdzyca tetnic szyjnych, tj. 16% 1 miazdzyca tetnic konczyn dolnych, tj. 15%
(tabela 13). Czas trwania nalogu palenia papierosow powyzej 30 lat
w rozpatrywanych jednostkach chorobowych obejmowat od 74% do 84% cho-
rych, kategoria najwyzsza czasu trwania nalogu 40 lub powyzej 40 lat najczgsciej
wystepowata w grupie 0sob po przebytym udarze niedokrwiennym mozgu
i dotyczyta 54% chorych (tabela 12).
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Kazda z analizowanych jednostek chorobowych charakteryzowata wysoka
wartos¢ CAC. Wartos¢ CAC 4 lub powyzej 4 ksztaltowala si¢ w poszczegolnych
jednostkach chorobowych na poziomie od 93% do 98% chorych. W grupach war-
tosci CAC 0-3 czesto$¢ wystgpowania analizowanych jednostek chorobowych
byta na poziomie 0% do 3,3% chorych. Istotny wzrost czgstosci wystgpowania
analizowanych jednostek chorobowych obserwowano dla wartosci CAC 4 lub
powyzej 4 (tabela 14). Czestos¢ wystgpowania chorych z rozpoznang miazdzyca
tetnic szyjnych w grupie wartosci CAC 1-3 wynosita 3,3%, a w grupie warto$ci
CAC 7-12 byta prawie 5-krotnie wigksza i wynosita 15,5%. Chorzy z rozpoznang
miazdzyca tetnic konczyn dolnych 12 razy czgséciej wystepowali w grupie warto-
sci CAC 7-12 wporéwnaniu do grupy wartosci CAC 1-3 124 razy czesciej
w porownaniu do grupy CAC 0. W grupie chorych po przebytym udarze moézgu
nie wystepowata kategoria wartosci CAC 0. Czesto$¢ wystepowania chorych po
przebytym udarze mézgu w grupie wartosci CAC 4-6 byla 5 razy wicksza, a
w grupie wartosci CAC 7-12 6,5 razy wigksza w odniesieniu do grupy wartosci
CAC 1-3. D. Herman i wspotautorzy w badaniu, ktore obejmowato grupe 4 180
0s0b bez stwierdzonej wczesniej choroby sercowo-naczyniowej, w wieku 45-75
lat (czas obserwacji wynosit 94,9 miesi¢cy) analizowali role wartosci predykcyjnej
CAC w potaczeniu z oceng ryzyka wg skali Framingham w przewidywaniu udaru
mozgu. Autorzy badania jednoznacznie wykazali, ze warto§¢ CAC jest czynni-
kiem predykcyjnym udaru moézgu w grupie 0s6b o umiarkowanym i niskim ryzy-
ku sercowo-naczyniowym [52]. Z kolei B.J. Kim i wspoétautorzy ustalili, iz umiar-
kowane i1 duze wartosci CAC korelujg z wieksza czestoscig wystepowania udaru
moézgu oraz wskazuja na mozliwo$¢ oceny ryzyka udaru moézgu w oparciu
o parametr CAC [63].

Z powyzszej analizy materialu wlasnego i doniesien z pis$miennictwa wynika,
ze warto$¢ CAC $wiadczy nie tylko o zaawansowaniu procesu miazdzycowego
w tetnicach wiencowych, ale posrednio wskazuje na mozliwo$¢ wystepowania
tego procesu w innym regionie naczyniowym, co implikuje konieczno$¢ rozsze-
rzenia diagnostyki u pacjenta z wartoscig CAC 4-12 w celu poprawy jego roko-
wania.

6.6. Stopien uwapnienia tetnic wiencowych a grupy ryzyka
chorob ukladu sercowo-naczyniowego

W grupie badanej zaobserwowano, ze liczne wspotwystepujace czynniki ryzy-
ka CVD oraz rozpoznane choroby z grupy chordb sercowo-naczyniowych byty
powodem, dla ktorych znaczng wigkszos¢ osob zakwalifikowano do grupy bardzo
duzego ryzyka CVD. Duza czesto$¢ wystepowania tradycyjnych czynnikow ryzy-
ka CVD, wysoki poziom palenia papierosow, pte¢ meska i starszy wiek wigzaty
si¢ z wyzsza grupa ryzyka CVD. Wykazano, ze wyzsze grupy ryzyka CVD kore-
lowaty z wyzsza warto$cig stopnia uwapnienia tgtnic wiencowych. Stwierdzono,
ze w grupie badanej oso6b po 50 roku zycia z wywiadem palenia papieros6w war-
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tos¢ CAC 4-12 charakteryzowala osoby z bardzo duzym ryzykiem CVD na po-
ziomie 81% do 98% (tabela 15). W grupie oséb kwalifikowanych do grupy bardzo
duzego ryzyka CVD na podstawie wyznaczenia wartosci wskaznika HeartScore
(rowny 10% lub powyzej 10%) czestos¢ wystepowania wartosci CAC 4-12 byla
nizsza i wyznaczala dolng granic¢ zakresu, a w przypadku kwalifikacji bezposred-
niej wynikajacej z rozpoznanej choroby wiencowej czgstos¢ wystepowania warto-
sci CAC 4-12 byla wyzsza i wyznaczata gorng granice zakresu. Zwraca uwage
fakt wystepowania tak duzej roznicy w czestosci wystgpowania grupy wartosci
CAC 4-12 w grupie bardzo duzego ryzyka CVD, ktora wynika z metody kwalifi-
kacji do grupy ryzyka CVD. Zagadnienie to wskazuje na pewne ograniczenie
oceny ryzyka w oparciu o powszechnie uzywang skale HeartScore, w ktorej ryzy-
ko zgonu wylicza si¢ w oparciu o 5 tradycyjnych czynnikéw ryzyka CVD. War-
tos¢ wskaznika HeartScore iwptyw innych, nieuwzglednionych w obliczeniu,
wspotistniejacych, czesto nieokreslonych czynnikow ryzyka CVD wigze si¢ jed-
nak tylko z pewnym indywidualnym potencjalnym prawdopodobienstwem wyste-
powania zmian miazdzycowych oraz stopniem ich nasilenia w naczyniach tetni-
czych. Warto§¢ CAC stanowi natomiast rzeczywisty, kompletny, koncowy
w danym momencie efekt dziatania wszystkich czynnikow ryzyka CVD u danej
osoby, dlatego w grupie chorych bezobjawowych z kategorii wartosci wskaznika
HeartScore 10% lub powyzej 10% moze osiggac szerszy zakres wartos$ci.

6.7. Stopien uwapnienia tetnic wiencowych a zdarzenia ser-
cOwo-naczyniowe

Zaobserwowano, ze wystepowanie zdarzen sercowo-naczyniowych w grupie
badanej byto bardzo wysokie i po uplywie jednego roku wzrosto dwukrotnie, a po
uptywie 5 lat bylo 4 razy wyzsze niz w okresie pierwszych 12 miesi¢cy i wynosito
powyzej 14%. Wykazano, ze grupa wartosci CAC 7-12 najlepiej identyfikowata
osoby zagrozone wystapieniem zdarzenia sercowo-naczyniowego w okresie ob-
serwacji w badanej grupie pacjentow (okoto 23%) (tabela 18). Warto$¢ predyk-
cyjna grupy wartosci CAC 7-12 byla wyzsza niz warto$¢ predykcyjna: wskaznika
paczko-lata 60 lub powyzej 60 (21%), kategorii czasu trwania nalogu palenia pa-
pierosow 40 lub powyzej 40 lat (17%) i grupy bardzo duzego ryzyka choréb ser-
cowo-naczyniowych (17%) (rycina 19). Warto$¢ CAC 7-12 stanowita rowniez
najlepszy wskaznik predykcji zdarzen wiencowych (okoto 13%) (tabela 19). 95%
0s6b z grupy chorych ze zdarzeniem zawat migs$nia sercowego charakteryzowato
si¢ wartoscia CAC 4-12. 1% zdarzen sercowo-naczyniowych dotyczyt osob
z wartosciag CAC 0. W grupie osob z wartoscia CAC 0 zdarzenia sercowo-
naczyniowe wystepowaly 15 razy rzadziej w poréwnaniu do grupy osob
z warto$cig CAC 7-12 i 10 razy rzadziej w odniesieniu do grupy osob z wartoscia
CAC 4-6. Praca G.T. Kandosa iwspotautordéw przeprowadzona w oparciu
o analiz¢ grupy 5 635 bezobjawowych 0sob w wieku 30-76 lat (wigkszos$¢ stano-
wili mezczyzni - 74%), u ktorych przeprowadzono tomografie komputerowa klat-
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ki piersiowej metoda EBCT i1 ocene CAC metoda Agatstona pokazata, ze wyzsza
wartos¢ CAC w grupie osob bezobjawowych taczy si¢ z wyzszym ryzykiem wy-
stapienia zdarzen sercowo-naczyniowych [65].

Zaleznos$¢ czestosci wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych od parame-
tru CAC potwierdzaja wyniki badania M.J. LaMonte 1 wspotautorow, ktdrzy ana-
lizowali parametr CAC obliczony na podstawie metody EBCT w grupie 10 746
0s6b bez rozpoznanej choroby wiencowej w wieku 20-96 lat [66]. A.J. Taylor
i wspotautorzy badajac grupg 2 000 bezobjawowych osob w wieku 40-50 rok
zycia, uktorych wartos¢ CAC zostala wyznaczona przy uzyciu metody
EBCT potwierdzili role wartosci CAC jako niezaleznego parametru predykcyjne-
go zdarzen sercowo-naczyniowych w grupie m¢zczyzn [135]. W kolejnym bada-
niu, ktore objeto grupe blisko 11 000 kobiet i mezczyzn z lub bez czynnikoéw ry-
zyka CVD oraz bez jawnej klinicznie choroby wiencowej wykazano znaczaca role
warto§ci CAC w identyfikacji oséb zduzym ryzykiem zdarzen sercowo-
naczyniowych. Jednoczesnie autorzy uznali, ze na zwigkszone ryzyko zdarzen
sercowo-naczyniowych wskazuje warto§¢ CAC wg Agatstona wigksza od 100,
ponadto warto$¢ CAC rowna 0 wiaze si¢ z bardzo niskim ryzykiem zdarzen ser-
cowo-naczyniowych [20, 48]. Powyzsze wnioski znalazty rowniez potwierdzenie
w badaniu A. Sarwara i wspotautorow, ktorzy przeprowadzili analize 49 badan
klinicznych z okresu od 1990 roku do 2008 roku [122]. P.C. Jacobs i wspotautorzy
wykazali w swojej pracy, ze wzrastajace kategorie wartosci CAC wg skali Agat-
stona wigzg si¢ z wzrastajacg czestoScig wystgpowania zdarzen sercowo-
naczyniowych [57].

Przytoczone badania nie byly jednak przeprowadzone uproszczong metoda
oceny wizualnej odcinkowej zwapnien w tetnicach wiencowych, powszechnie
stosowano metod¢ Agatstona, korzystano w nich z réznych metod tomograficz-
nych, tylko niektore badania przeprowadzono z zastosowaniem LDCT klatki pier-
siowej.

Wyniki niniejszej pracy pokazaly, ze wartos¢ CAC, ktora wskazywala na
wigksza czestos¢ wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych, zdarzen wien-
cowych 1 zdarzenia zawal migsnia sercowego wynosita 4 lub powyzej 4 [127]. 5
razy czesciej wystepowaly zdarzenia sercowo-naczyniowe i zdarzenia wiencowe
oraz 3,5 razy cze¢sciej wystepowalo zdarzenie zawat migsnia sercowego w grupie
wartosci CAC 4-12 w poréwnaniu do grupy wartosci CAC 0-3 (tabela 22). Anali-
za grupy badanej pokazata, ze odsetek chorych z klinicznie jawng chorobg wien-
cowa po zakonczeniu okresu obserwacji wzrost z 24,4% do 33%. W grupie warto-
sci CAC 4-6 liczba osob z kliniczne jawng chorobg wiencowa wzrosta o 35%, a
w grupie wartosci CAC 7-12 0 33%. W grupie wartosci CAC 1-3 obserwowano
2,5-krotny wzrost liczby chorych z rozpoznang chorobg wiencowa, w grupie zna-
lazto si¢ 10 chorych. Liczba chorych w grupie wartosci CAC 0 po okresie obser-
wacji wzrosta do 5, czyli powiekszyla si¢ o jednego chorego, u ktdrego wystapit
ACS. Czesto$¢ wystgpowania osOb z rozpoznang chorobg wiencowa w grupie
warto$ci CAC 7-12 istotnie wzrosta po okresie obserwacji w odniesieniu do okre-
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su przed badaniem (48,4% vs 36,3%), znamienny wzrost obserwowano rowniez
w grupie warto$ci CAC 4-6 (36,8% vs 27,3%) i nieistotny statystycznie w grupie
wartosci CAC 1-3 (6,6% vs 2,6%). W grupie wartosci CAC 0 wzrost czgstosci
wystepowania choroby wiencowej byt niski i wynosit 0,5%. Czesto§¢ wystepowa-
nia jawnej klinicznie choroby wiencowej w grupach wartosci CAC 0 i CAC 1-3
po okresie obserwacji pozostawata na niskim poziomie i wynosita odpowiednio
2,5% 16,6% (rycina 20). W grupie wartosci CAC 0 wystapily 2 zdarzenia wien-
cowe. Jedno ze zdarzen wiencowych dotyczylo osoby z grupy umiarkowanego
ryzyka CVD, czyli osoby bez jawnej klinicznie choroby wiencowe;j, a drugie cho-
rego z rozpoznang choroba wiencowa przed badaniem LDCT klatki piersiowej,
czyli chorego z bardzo duzym ryzykiem CVD. Nalezy przypuszczac, ze chorzy ci
byli obarczeni kompilacja czynnikow ryzyka CVD determinujacg bardzo duze
ryzyko CVD, ale nie wptywajaca na uwapnienie blaszek miazdzycowych, a incy-
dent wiencowy wystapit w obrebie blaszki miazdzycowej nieuwapnionej, niewi-
docznej w LDCT Kklatki piersiowe;.

6.8. Rola stopnia uwapnienia tetnic wiencowych w grupie
umiarkowanego ryzyka chorob ukladu sercowo-
naczyniowego

Diagnostyka subklinicznych postaci miazdzycy tetnic wiencowych stanowi ak-
tualny i wazny problem oraz jest tematem wielu toczacych si¢ badan naukowych
[45]. W grupie 0s6b z umiarkowanym ryzykiem CVD nieinwazyjna ocena nasile-
nia procesu miazdzycowego w naczyniach wiencowych jako koncowego efektu
dziatania wspotistniejacych w réznych kombinacjach czynnikéw ryzyka CVD ma
niezwykle istotne znaczenie, poniewaz stanowi podstawe do ewentualnej reklasy-
fikacji osoby do grupy o matym badz wyzszym ryzyku CVD. Efekt reklasyfikacji
do wyzszej grupy ryzyka CVD wigze si¢ z realizacja okreslonych dla grupy dzia-
fan profilaktycznych icelow terapeutycznych ijest kluczowym dziataniem dla
poprawy rokowania pacjenta [25, 47]. Wyniki omawianej pracy pokazaty, ze gru-
pa umiarkowanego ryzyka CVD stanowi niejednorodna grupe pod wzgledem
rzeczywistego ryzyka, a warto$¢ CAC to podstawa do zmiany grupy ryzyka CVD.
Okoto 46,6% osob z grupy umiarkowanego ryzyka CVD cechuje si¢ wartoscia
CAC 4-12. Wykazano, ze wartos¢ CAC 4-12 dotyczyla 98,2% przypadkéw oséb
z chorobg wiencows, 90,7% przypadkoéw osob z bardzo duzym ryzykiem CVD
oraz 81,3% przypadkow osob z wartoscia wskaznika HeartScore 10% lub powyzej
10%, a takze wigzata si¢ zwystepowaniem zwickszonej S$miertelno$ci
z wszystkich przyczyn i z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz z wigkszg czgsto-
$cig wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych i zdarzen wiencowych (rycina
25, rycina 26, (tabela 22). Przeprowadzone badanie wraz z jego analiza pozwolito
na stwierdzenie, ze wartos¢ CAC 4-12 stanowi czynnik prognostyczny rozwoju
objawowe] choroby wiencowej w grupie osob bezobjawowych. Uzasadnia to ko-
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nieczno$¢ zmiany klasyfikacji osob z wartoscia CAC 4-12 stanowiacych 46,6%
grupy umiarkowanego ryzyka CVD do grupy wyzszego ryzyka CVD. U 34,8%
0sOb z grupy umiarkowanego ryzyka CVD stwierdzono brak zwapnien
w tetnicach wiencowych, stanowity one cze$¢ grupy umiarkowanego ryzyka
CVD, ktéra potencjalnie moze podlega¢ reklasyfikacji do grupy matego ryzyka
CVD.

Pierwsze doniesienia o wartosci predykcyjnej stopnia uwapnienia tetnic wien-
cowych ocenionej przy zastosowaniu skali Agatstona na podstawie tomografii
komputerowej wiazki elektronowej w grupie bezobjawowych 0séb przedstawiono
w 1999 roku [29]. Badania naukowe potwierdzaja poprawe stratyfikacji ryzyka
zdarzen sercowo-naczyniowych w grupie umiarkowanego ryzyka CVD
w przypadku, gdy zostanie uwzgledniony stopien uwapnienia tetnic wiencowych
[49, 78, 107, 124]. T.S. Polonsky i wspotautorzy przeanalizowali grupe 6 814
0sob, uczestnikow wieloetnicznego badania o akronimie MESA (Multi-Ethnic
Study of Atherosclerosis) bez klinicznych objawow choroby sercowo-
naczyniowej iwykazali, ze ocena ryzyka sercowo-naczyniowego Ww oparciu
o skale ryzyka Framingham z uwzglednieniem stopnia uwapnienia tetnic wienco-
wych jest powodem reklasyfikacji dodatkowych 23% osob do wyzszej grupy ry-
zyka 1 dodatkowych 13% o0s6b do nizszej grupy ryzyka z grupy umiarkowanego
ryzyka CVD [107]. M.J. Pletcher i wspolautorzy na podstawie przeprowadzonego
badania w oparciu o grupe 6 757 uczestnikdéw wspomnianego badania MESA
stwierdzili, ze parametr CAC weryfikuje ryzyko CVD okreslone w oparciu
o tradycyjne czynniki ryzyka CVD [104]. W badaniu S.E. Elias-Smale
1 wspotautordéw analizie poddano grupe 2 028 bezobjawowych 0sob (Srednia wie-
ku wynosita 69,6 SD=6,2 lat), u ktorych ocen¢ ryzyka sercowo-naczyniowego
wyznaczono na podstawie skali ryzyka Framingham istwierdzono, Ze po
uwzglednieniu parametru CAC 30% osob z grupy umiarkowanego ryzyka CVD
powinno by¢ reklasyfikowanych do grupy o niskim ryzyku CVD, a 22% do grupy
o wysokim ryzyku CVD [32]. S.R. Preis i wspotautorzy w swoim badaniu przed-
stawili analize grupy 3 529 bezobjawowych o0so6b (Srednia wieku 51 lat)
i wykazali, ze w grupie umiarkowanego ryzyka CVD okolo 25% os6b z wysoka
warto$cig CAC wg Agatstona powinno podlega¢ przesunigciu do grupy wysokie-
go ryzyka CVD [108]. Wg autorow tych badan taczna ocena ryzyka sercowo-
naczyniowego w oparciu o tradycyjne czynniki ryzyka CVD i warto§¢ CAC pre-
cyzyjniej identyfikuje rzeczywiste ryzyko CVD w grupie bezobjawowych osob
i celowym jest weryfikacja ryzyka CVD w oparciu o parametr CAC [44].

Analizujac powyzsze opracowania i porownujac je z wynikami przeprowadzo-
nej analizy danych w niniejszej pracy, uzasadnionym jest stwierdzenie istotnej
zgodnosci wnioskow. Wyniki oraz wnioski powstale w oparciu o przeprowadzone
w tej pracy badanie cechuje zgodno$¢ z wynikami powyzszych autorow, pomimo
Ze ocena warto$ci stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC) odbywata sie
réznymi metodami. Wigkszy odsetek osob, ktory zgodnie z analiza wynikéw opi-
sywanego badania powinien by¢ reklasyfikowany z grupy umiarkowanego ryzyka
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CVD do grupy wyzszego ryzyka CVD w poréwnaniu do wartosci wskazywanych
przez cytowanych autoré6w najpewniej ma uzasadnienie w tym, ze w niniejszym
badaniu analizowana grupe umiarkowanego ryzyka CVD stanowity osoby po 50
roku zycia i poza nalogiem palenia papierosow, ktory charakteryzowat si¢ dlugim
okresem trwania i wysoka warto$cig wskaznika paczko-lata wspotwystepowaty
liczne inne czynniki ryzyka CVD, co jednoznacznie determinuje wysokie wartosci
stopnia uwapnienia tetnic wiencowych [79].

6.9. Szczegolne obserwacje dotyczace populacji i grupy ba-
danej

Dzigki zebranemu obszernemu materialowi danych ianaliz mozliwe jest
przedstawienie kilku szczegdlnych obserwacji dotyczacych badanej populacji
0s0b.

W analizowanej populacji 0s6b po 50 roku zycia z wywiadem natogu palenia
papieroséw (n=8 626) stwierdzono, ze 63% 0s6b kontynuuje natég. Czgstos¢ ak-
tywnie palacych papierosy kobiet (66,2%) byta wigksza w porownaniu do czgsto-
sci aktywnie palagcych mezczyzn (60,5%). Uzasadnienie powyzszej obserwacji
moga stanowi¢ migdzy innymi dwa fakty — po pierwsze mezczyzni po 50 roku
zycia z wywiadem palenia papierosow s3 grupa bardziej zdeterminowana
w pordéwnaniu do grupy kobiet po 50 roku zycia do modyfikacji tego czynnika
ryzyka CVD w prewencji pierwotnej i po drugie - wigcej megzezyzn po 50 roku
zycia (w odniesieniu do kobiet w tym wieku) ma rozpoznana chorobe z grupy
chordéb sercowo-naczyniowych, co wigze si¢ z bezwzgledng konieczno$cig mody-
fikacji tego czynnika ryzyka CVD w prewencji wtorne;.

Grupa mezczyzn w odniesieniu do grupy kobiet charakteryzowata si¢ dtuz-
szym czasem trwania natogu palenia papierosow (mezczyzni czesciej palili 30 lat
lub powyzej 30 lat — 73% vs 63%) oraz dtuzszym okresem niepalenia (czas od
zaprzestania palenia papierosow do daty badania) — czeSciej nie palili papierosow
11 lub powyzej 11 lat (30,5% vs 26,5%). Analiza parametrow: czasu trwania na-
logu palenia papieroséw iczasu niepalenia papierosow wskazuje, ze poczatek
palenia papieroséw w grupie mezczyzn wystepowat w mlodszym wieku
w poroéwnaniu do grupy kobiet.

Badana populacja 0sob cechowata si¢ wysokim poziomem palenia papieroséw
wyrazonym czasem trwania nalogu ($rednia warto$¢ dla kobiet 30, SD=8 lat i dla
mezezyzn 33, SD=9 lat) oraz warto$cig wskaznika paczko-lata (Srednia wartos¢
dla kobiet 30, SD=13 idla me¢zczyzn 39, SD=20), co bez watpienia potwierdza
fakt silnego uzaleznienia od nikotyny osob z badanej grupy.

Zaobserwowano, ze w populacji badanej czestos¢ wystepowania zgondéw
z wszystkich przyczyn w grupie kobiet iw grupie mezczyzn zwickszala sie
w kazdej kolejnej wyzszej kategorii czasu trwania nalogu palenia papieroséw. Co
wiecej, kazda kategoria czasu trwania nalogu palenia papierosow cechowata sig¢
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wieksza czesto$cig wstepowania zgondOw w grupie mezczyzn, w najwyzszej kate-
gorii byta ona 1,9 razy wigksza w poréwnaniu do grupy kobiet. Przeanalizowano
réwniez czgsto$¢ wystepowania zgondw z wszystkich przyczyn w grupie kobiet
1 mezczyzn w zalezno$ci od kategorii wartosci wskaznika paczko-lata. Wykazano,
ze w kazdej wyzsze]j kategorii tego wskaznika czgsto$¢ wystepowania zgonow
w grupie kobiet 1 w grupie m¢zczyzn wzrastata. Dodatkowo na kazdym poziomie
warto$ci wskaznika paczko-lata czestos¢ wystgpowania zgondw w grupie mez-
czyzn byta wigksza w poréwnaniu do czestosci wystepowania zgonéw w grupie
kobiet. Powyzsza analiza uzasadnia stwierdzenie, ze w grupie 0soéb po 50 roku
zycia z wywiadem palenia papierosoOw przy danym poziomie palenia papierosow
grupa mezczyzn stanowi grupe o gorszym rokowaniu.

W grupie mezczyzn w danej kategorii wiekowej wskaznik $miertelnosci ze
wszystkich przyczyn wzrastal w kolejnych wyzszych grupach wartosci CAC.
Kazda starsza grupa wiekowa mezczyzn charakteryzowata si¢ wyzszg $miertelno-
$cig w poszczegdlnych grupach wartosci CAC w porownaniu do poprzedniej gru-
py wiekowej idanej kategorii wartosci CAC. Odstepstwo stanowila kategoria
wiekowa 70-79 rok zycia i wartos¢ CAC 0, w ktorej $miertelno$¢ byta najwyzsza
i wynosita 8,5%. W grupie tej wystapito 8 zgonow: 1 (12,5%) zgon z przyczyn
sercowo-naczyniowych 17 (87,5%) zgondw zprzyczyn nowotworowych.
W grupie wiekowej 70-79 rok zycia w grupie wartosci CAC 1-3 $miertelnos¢
wynosita 2,5%, w grupie warto$ci CAC 4-6 7,6% i w grupie wartosci CAC 7-12
8,3%.

W grupie badanej zaobserwowano, ze poziom palenia papieroséw (charaktery-
zowany przez kategorie czasu trwania natogu palenia papieroséw i wskaznik
paczko-lata) wigze si¢ z wieloogniskowa postacig miazdzycy. Wyzsze parametry
palenia papierosow koreluja z zajeciem miazdzyca wigkszej liczby regiondow na-
czyniowych. Zauwazono rowniez, ze wystgpowanie nieprawidtowego stezenia
HDL-cholesterolu ponizej 40 mg/dl w grupie me¢zczyzn iponizej 45 mg/dl
w grupie kobiet czesciej dotyczyto chorych z zajeciem miazdzyca wigkszej liczby
regionéw naczyniowych, a wyzsze stezenie HDL-cholesterolu charakteryzowato
grupe oséb bez miazdzycy. Wystepowanie miazdzycy jednoogniskowej, dwuogni-
skowej 1 wieloogniskowej korelowato z pojawieniem si¢ wyzszych grup wartosci
CAC. W miazdzycy jednoogniskowej grupa wartosci CAC 4-12 wystgpowala
u 97,7% os6b, w miazdzycy dwuogniskowej u 98,9% oséb, a w miazdzycy wie-
loogniskowej u 100% osob.

Zauwazono rowniez, ze kolejne wyzsze grupy wartosci CAC w grupie badanej
charakteryzowaly si¢ nizszym st¢zeniem nie-HDL-cholesterolu. Uzasadnieniem
obserwacji dotyczacej nizszych stezen nie-HDL-cholesterolu w kolejnych wyz-
szych grupach wartosci CAC byl efekt stosowanej terapii hipolipemizujacej
(u 88,5% chorych z grupa wartosci CAC 4-12).

Przeanalizowano grupe badang pod wzgledem stosowanej farmakoterapii
w zakresie dwoch najczesciej wystepujacych czynnikow ryzyka CVD: nadci$nie-
nia tetniczego 1 dyslipidemii. Terapie hipotensyjng stosowano w grupie 1 149
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(63,4%) o0sob, a terapi¢ hipolipemizujacg w grupie 1 429 (63%) osdb. Z terapii
hipotensyjnej 1 hipolipemizujacej tacznie korzystato 870 (48%) osob. U 392
(21,6%) osob nie byta stosowana zadna rozpatrywana terapia. W grupie bardzo
duzego ryzyka CVD terapi¢ hipotensyjna stosowato 68,6% chorych, a w grupach
duzego i umiarkowanego ryzyka CVD okoto 50% chorych. Czestos¢ stosowania
terapii hipolipemizujacej w grupie bardzo duzego ryzyka CVD wynosita 68%
chorych. Stwierdzono, ze czesto$¢ stosowanej terapii hipolipemizujacej w grupach
duzego iumiarkowanego ryzyka CVD byla na zblizonym poziomie (50% cho-
rych), co wskazuje na fakt, ze kategoria grupy ryzyka CVD nie determinowata
czestosci stosowania leczenia hipolipemizujacego. Obserwacje wskazuja, ze po-
ziom czestosci stosowanej terapii hipotensyjnej i hipolipemizujacej jest niski
zuwagi na fakt, ze u71,2% os6b wystgpowato nadcisnienie tgtnicze, a u 94%
0s0b wystepowala hiperlipidemia. Zwraca uwage niska czesto$¢ stosowania tera-
pii hipotensyjnej oraz terapii hipolipemizujacej w grupie duzego i umiarkowanego
ryzyka CVD oraz zblizona cz¢stos¢ jej stosowania w tych dwoch grupach ryzyka
CVD.

Obserwacje dotyczace terapii przeciwptytkowej kwasem acetylosalicylowym
wykazaty, ze w grupie bardzo duzego ryzyka CVD terapia kwasem acetylosalicy-
lowym w dawce 100mg lub ponizej 100mg stosowana byta u 57,9% chorych,
w dwoch pozostatych grupach ryzyka czesto$¢ stosowania kwasu acetylosalicylo-
wego byta na ponad dwukrotnie nizszym poziomie, zblizonym w obu tych gru-
pach (23%).
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7. WNIOSKI

W oparciu o przeprowadzong analize¢ danych dotyczacych grupy osob po 50
roku zycia z wywiadem nalogu palenia papierosow sformutowano cztery wnioski:

1.

Stopnien uwapnienia tgtnic wiencowych oceniany wizualnie metoda
odcinkowa w niskodawkowej tomografii komputerowej klatki pier-
siowej jest predyktorem zgondéw z przyczyn ogdlnych iz przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz zdarzen sercowo-naczyniowych nieza-
konczonych zgonem.

Stopnien uwapnienia t¢tnic wiencowych oceniany wizualnie metoda
odcinkowg w niskodawkowej tomografii komputerowej klatki pier-
siowej jest czynnikiem prognostycznym rozwoju objawowej choroby
wiencowej u bezobjawowych o0so6b z grupy umiarkowanego ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Stanowi tez parametr uzasad-
niajacy reklasyfikacje bezobjawowych o0sob z grupy umiarkowanego
ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego do grupy o wyzszym
ryzyku dla wartosci stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych rownej 4
lub powyzej 4 oraz do grupy o matym ryzyku dla wartosci stopnia
uwapnienia tetnic wiencowych rownej 0.

Wspotwystepowanie tradycyjnych czynnikéw ryzyka chorob uktadu
sercowo-naczyniowego wigze si¢ z wyzszg warto$cig stopnia uwap-
nienia tetnic wiencowych.

Stopnien uwapnienia tgtnic wiencowych oceniany wizualnie metoda
odcinkowa w niskodawkowej tomografii komputerowej klatki pier-
siowej rowny 4 lub powyzej 4 uzasadnia podejmowanie dziatan dia-
gnostycznych w celu okreslenia nasilenia zmian miazdzycowych
w innych regionach naczyniowych: tetnice szyjne, tetnice konczyn
dolnych, aorta brzuszna w celu poprawy rokowania pacjenta.
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9. STRESZCZENIE

Znaczny postep dokonany w dziedzinie leczenia choréb sercowo-
naczyniowych iich ostrych powiktan jest niewatpliwy, jednak wskazniki $mier-
telnosci 1 chorobowosci pozostajg ciggle na wysokim poziomie, co uzasadnia ko-
niecznos¢ kontynuowania poszukiwan skutecznych programéw prewencyjnych,
ktérych efekt uwarunkowany jest precyzyjna identyfikacja populacji pacjentow
szczegolnie zagrozonych miazdzyca. Pojedyncze dostepne publikacje wskazuja,
ze w celu stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego, mozliwe jest zastosowanie
metody obrazowej, tj. tomografii komputerowej klatki piersiowej z uzyciem ni-
skiej dawki promieniowania i oceng wizualng odcinkowa zwapnien tetnic wien-
cowych wyrazong wartoscig CAC. Fakt, iz obecna wiedza jest wynikiem nielicz-
nych badan, uzasadnia jedynie tezg, ze zagadnienie to nie zostato dokladnie zgle-
bione i opisane, co wskazuje na potrzebg poszukiwania kolejnych dowodéw po-
twierdzajacych, ze pozyskany ta metodg parametr, tj. stopien uwapnienia tetnic
wiencowych jest warto$ciowym predyktorem zdarzen sercowo-naczyniowych.

W zwigzku z powyzszym przedmiot analizy niniejszej pracy stanowi stopnien
uwapnienia tetnic wiencowych wyznaczony w niskodawkowej tomografii kompu-
terowej klatki piersiowej jako dodatkowy parametr w grupie osoéb po 50 roku zy-
cia z wywiadem palenia papieroséw, uczestnikow odbywajacego si¢ od 2009 do
2011 roku Pomorskiego Pilotazowego Programu Badan Przesiewowych Raka
Ptuc.

W pracy poszukiwano odpowiedzi na pytanie, czy stopien uwapnienia tetnic
wiencowych oceniany metoda odcinkowa wizualng w niskodawkowej tomografii
komputerowej jest czynnikiem predykcyjnym zgondw z przyczyn sercowo-
naczyniowych i zdarzen sercowo-naczyniowych nieprowadzacych do zgonu. Ce-
lem bylo rowniez ustalenie, czy warto$¢ stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych
w grupie pacjentéw z umiarkowanym ryzykiem sercowo-naczyniowym determi-
nuje decyzje o reklasyfikacji pacjentow do matego lub duzego ryzyka sercowo-
naczyniowego. Kolejny cel stanowito przeprowadzenie analizy korelacji wartosci
stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych z poszczegdlnymi czynnikami ryzyka cho-
réb sercowo-naczyniowych.

Niskodawkowsa tomografi¢ komputerowa klatki piersiowej z oceng wizualng
odcinkowg stopnia uwapnienia tetnic wiencowych (CAC) wykonano u 8 626 0sob
(51% mezezyzn i 49% kobiet), w wieku 50 lat i starszych, ktore palily wowczas
papierosy lub robily to w przesztosci. W Departamencie Ewidencji Panstwowych
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych na podstawie weryfikacji dostarczonych nu-
mer6w PESEL o0s6b badanej populacji ustalono liczbe zgonoéw na dzien 18 listo-
pada 2013 roku i uzyskano ich dat¢ ($rednia okresu obserwacji 47,9 miesigcy,
SD=7,6 miesiecy). Nastepnie z populacji badanej wyodrgbniono grupe badang
(n=1 813), utworzona przez wszystkie osoby z grupy osob z wartoscig CAC 4-12
punktéw oraz przez osoby z grupy 355 0s6b wytypowanych statystycznie w spo-
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sob losowy z warto$cig CAC 0-3 punktow, ktore na podstawie przeprowadzonej
rozmowy telefonicznej lub odpowiedzi na ankiet¢ listowa udzielity informacji
w zakresie czynnikdw ryzyka chorob sercowo-naczyniowych, rozpoznanych cho-
rob sercowo-naczyniowych izdarzen sercowo-naczyniowych, ktore wystapity
w okresie obserwacji ($rednia okresu obserwacji 47 miesigcy). Zebrane dane po-
zwolity zaklasyfikowac osoby z grupy badanej do jednej z czterech grup ryzyka
CVD. Bezposrednia kwalifikacja do danej grupy ryzyka CVD dotyczyta 0sob ze
zdiagnozowanymi chorobami z grupy choréb sercowo-naczyniowych na tle miaz-
dzycy lub znacznie zwigkszonymi warto$ciami pojedynczego czynnika ryzyka
CVD. U pozostatych osob kwalifikacja do grupy ryzyka CVD przeprowadzona
zostata na podstawie wartosci 10-letniego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych obliczonego za pomoca skali SCORE - wersja elektroniczna Hear-
tScore.

Analize statystyczng przeprowadzono w oparciu o nastepujace metody. Wyniki
analiz jakosciowych przedstawiono przy pomocy tablic kontyngencji z zaznacze-
niem odpowiedniego udziatu procentowego i ilo§ciowego. Zmienne jako$ciowe
poréwnywane byly na bazie doktadnego testu Fishera (Fisher’s exact test) dla
tablic o rozmiarze 2 na 2 lub testu chi kwadrat dla tablic o wigkszym wymia-
rze. Decyzja o pordwnaniu ro6znicy miar polozenia zmiennych ilosciowych, za-
rowno zaleznych jak i niezaleznych byla podejmowana w oparciu o testowanie
nieparametryczne (test U Manna-Whitneya-Wilcoxona). W ramach analizy opi-
sowej, jako miar¢ potozenia, przyjeto srednig i pigé nieparametrycznych charakte-
rystyk Tukey’a (minimum, kwartyl 25%, mediana, kwartyl 75% i maksimum). W
odniesieniu do niektorych wielkosci przedstawiony zostat wynik estymacji Kapla-
na Meyera w postaci krzywych przezycia.

Wyniki badania wykazaty, ze w analizowanej populacji osoby z wyzsza warto-
scig CAC charakteryzowato wigksze ryzyko zgonu zaréwno z wszystkich przy-
czyn (CAC 0 - 1,9%, CAC 1-3 - 2,8%, CAC 4-6 - 5% 1 CAC 7-12 - 7,6%), jak
i przyczyn sercowo-naczyniowych (CAC 0 - 0,4%, CAC 1-3 - 0,4%, CAC 4-6 -
2,1%, CAC 7-12 - 4,9%). Wartoscia CAC, ktora ewidentnie wskazuje na zwiek-
szone ryzyko zgonu jest warto$§¢ uwapnienia tetnic wiencowych 4 lub powyzej 4.

W grupie badanej wykazano, ze wartoscig CAC, ktéra wskazuje na wigksza
czestos¢ wystgpowania zdarzen sercowo-naczyniowych, zdarzen wiencowych
i zdarzenia zawal migénia sercowego niezakonczonych zgonem jest wartos¢ CAC
4 lub powyzej 4. Zdarzenia sercowo-naczyniowe i zdarzenia wiencowe wystepo-
waly 5 razy czgsciej, z kolei zdarzenie zawal migs$nia sercowego 3,5 razy czgsciej
w grupie wartosci CAC 4-12 w poréwnaniu do grupy warto$ci CAC 0-3. Analiza
grupy badanej pokazata, ze odsetek chorych z klinicznie jawna choroba wiencowa
po zakonczeniu okresu obserwacji wzrost z 24,4% do 33%. Najwigkszy wzrost
czestosci wystgpowania 0sOb z rozpoznang chorobg wiencowa po okresie obser-
wacji w odniesieniu do okresu przed badaniem pojawit si¢ w grupie wartosci CAC
7-12 (48,4% vs 36,3%), mniejszy wzrost obserwowano w grupie wartosci CAC 4-
6 (36,8% vs 27,3%). Czestos¢ wystgpowania jawnej klinicznie choroby
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wiencowej w grupach wartosci CAC 0 iCAC 1-3 po okresie obserwacji
pozostawata na niskim poziomie i wynosita odpowiednio 2,5% i 6,6%.

Wyniki pracy wskazuja, ze wspotwystepowanie tradycyjnych czynnikow ryzy-
ka CVD u aktywnych lub bytych palaczy papierosow koreluje z wysokim stop-
niem uwapnienia tgtnic wiencowych. Dla poszczegélnych czynnikéw ryzyka
CVD warto$¢ CAC 4-12 wystepowata u 80% do 96% osab.

W grupie 0s6b bez jawnej klinicznie choroby sercowo-naczyniowej, u ktérych
wyznaczono wskaznik 10-letniego ryzyka zgonu z powodu CVD wg skali Heart-
Score, wykazano, ze osoby z wysoka warto$cia wskaznika HeartScore charaktery-
zuja sie wyzszymi wartosciami CAC. Ponadto w obrgbie grupy oséb bezobjawo-
wych z danym poziomem wartosci wskaznika HeartScore uwzglednienie wartosci
CAC moze skorygowac oceng ryzyka CVD.

Uwzglednienie nastgpujacych wynikow: A. 98% o0sob z grupy badanej
z chorobg wiencowa charakteryzuje si¢ wartoscia CAC 4-12; B. 13 razy cze¢sciej
choroba wiencowa wystepuje w grupie wartosci CAC 4-12 w porownaniu do gru-
py wartosci CAC 0-3; C. wartos¢ CAC 4-12 wskazuje na istotnie zwickszone
ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych 1iistotnie zwigkszone ryzyko
wystapienia zdarzen wiencowych, pozwala stwierdzi¢, ze wartos¢ CAC 4-12 jest
czynnikiem prognostycznym rozwoju objawowej choroby wiencowej. Powyzsza
analiza uzasadnia wskazanie do reklasyfikacji 46,6% osob z grupy umiarkowane-
go ryzyka CVD z wartoscig CAC 4-12 do grupy wyzszego ryzyka CVD. Z kolei
34,8% o0so6b z grupy umiarkowanego ryzyka, u ktorych nie stwierdzono zwapnien
w obrebie tetnic wiencowych, powinno podlega¢ reklasyfikacji do grupy matego
ryzyka.

Analiza grupy badanej pod wzgledem wystepowania chordb uktadu sercowo-
naczyniowego: choroba wiencowa, miazdzyca tetnic konczyn dolnych, miazdzyca
tetnic szyjnych, udar niedokrwienny mozgu, tetniak aorty brzusznej wykazata, ze
w kazdej poddanej analizie jednostce chorobowej warto§¢ CAC 4 lub powyzej 4
dotyczyta od 93% do 98% chorych.

W oparciu o przeprowadzong analize danych dotyczacych grupy oséb po 50
roku zycia z wywiadem natogu palenia papierosow sformutowano nastepujace
whnioski.

Stopnien uwapnienia t¢tnic wiencowych oceniany wizualnie metoda odcinko-
wa w niskodawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowej jest predyktorem
zgondw z przyczyn ogolnych iz przyczyn sercowo-naczyniowych oraz zdarzen
sercowo-naczyniowych niezakonczonych zgonem.

Stopnien uwapnienia t¢tnic wiencowych oceniany wizualnie metoda odcinko-
wa w niskodawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowej jest czynnikiem
prognostycznym rozwoju objawowej choroby wiencowej u bezobjawowych osob
z grupy umiarkowanego ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Jest tez
parametrem uzasadniajacym reklasyfikacje bezobjawowych osob z grupy umiar-
kowanego ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego do grupy o wyzszym
ryzyku dla warto$ci stopnia uwapnienia t¢tnic wiencowych rownej 4 lub powyzej
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4 oraz do grupy o matym ryzyku dla wartosci stopnia uwapnienia tetnic wienco-
wych rownej 0.

Wspotwystepowanie tradycyjnych czynnikow ryzyka chorob uktadu sercowo-
naczyniowego wigze si¢ z wyzsza wartoscig stopnia uwapnienia tetnic wienco-
wych.

Stopnien uwapnienia t¢tnic wiencowych oceniany wizualnie metoda odcinko-
wa w niskodawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowej réwny 4 lub
powyzej 4 uzasadnia podejmowanie dzialan diagnostycznych w celu okreslenia
nasilenia zmian miazdzycowych w innych regionach naczyniowych: tetnice szyj-
ne, tetnice konczyn dolnych, aorta brzuszna w celu poprawy rokowania pacjenta.

Analiza danych, wyniki oraz wnioski przedstawione i uzasadnione w niniejszej
pracy argumentuja celowos$¢ 1iuzyteczno$¢ pozyskiwania parametru stopnia
uwapnienia tetnic wiencowych na podstawie wizualnej, odcinkowej oceny
w niskodawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowej, a takze wskazuja na
korzysci, ktore moga wynika¢ z powszechnego zastosowania parametru CAC
w praktyce klinicznej.
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10. SUMMARY

There is no doubt about the major progress that has been made in the domain
of treatment of cardiovascular diseases and their acute complications. Still, how-
ever, mortality and morbidity rates remain high, which provides rationale and
justifies the need for continued search of effective preventive programmes. Out-
comes of such programmes are dependent on precise identification of popula-
tions of patients at particularly high risk of atherosclerosis. Some few of the
available publications suggest that a diagnostic imaging method can be used for
stratification of cardiovascular risk, namely low-dose computerized tomography
of the chest with visual ordinal assessment of calcifications in the coronary arter-
ies, expressed with the coronary artery calcification score (CAC). The current
knowledge in the field is based on some few studies only, which means the sub-
ject has not been thoroughly explored and described; therefore, there is a real
need to search for new data and evidence to confirm that this parameter which
describes degree of calcification of coronary arteries is a valuable predictive
score for cardiovascular events.

In the light of the above, the subject of analysis presented in this study is de-
gree of calcification of coronary arteries, expressed with CAC, determined with
low-dose CT-scan of the chest as an additional parameter in a group of individu-
als over 50 years of age, with history of smoking, who participated in the Pom-
eranian Pilot Programme of Lung Cancer Screening Studies (Pomorski Pilot-
azowy Program Badan Przesiewowych Raka Ptuc), conducted from 2009 till
2011.

The objective of this study was to answer the question whether coronary ar-
tery calcification score (CAC) assessed with ordinal visual method in low-dose
computerized tomography is a predictive factor of cardiovascular death and non-
fatal cardiovascular events. Another objective was to find out whether or not
CAC in a group of patients with moderate cardiovascular risk determines the
decisions on re-classification of patients to low- vs. high cardiovascular risk
subgroups. Yet another objective of this study was to carry out an analysis of
correlations between degree of calcification of coronary arteries and other indi-
vidual risk factors of cardiovascular diseases.

Low-dose computerized tomography scan of the chest with visual ordinal as-
sessment of coronary artery calcification score (CAC) was performed in 8626
individuals (51% males and 49% females), aged 50 years and above, who were
active or ex-smokers. Based on the personal identity numbers (PESEL) provided
by the subjects in the study population, in cooperation with the Department of
State Registries Ministry of the Interior and Administration, number of deaths
was determined as for 18 November, 2013 and their dates were obtained (mean
observation period was 47.9, SD=7.6 months). Then, the study group (n=1813)
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was extracted from the study population, which included all individuals with
CAC score 4 to 12 points and these subjects from a group of 355 randomly cho-
sen individuals with CAC score 0 to 3 points who, in a phone interview or in a
questionnaire submitted by mail, provided information concerning risk factors of
cardiovascular diseases, diagnosed cardiovascular diseases, and cardiovascular
events which occurred in the observation period (mean duration of observation
period 47 months). Based on the collected data each subject in the study group
was allocated to one of four cardiovascular disease (CVD) risk groups. Direct
allocation to a particular CVD risk group was used for subjects with diagnosed
atherosclerosis-related cardiovascular diseases or with markedly increased value
of a single CVD risk factor. For other subjects allocation to a CVD risk group
was based on the value of 10-year risk of cardiovascular death, calculated with
SCORE scale — electronic version HeartScore.

Statistical analysis was performed with use of the following methods. Results
of analyses of categorical variables were presented in contingency tables, with
both absolute numbers and percentages of each category provided. Categorical
variables were compared with Fisher’s Exact Test for 4-field (2x2) tables or with
Chi-square test for tables with greater number of fields. The decision on compar-
ing the difference between measures of location of continuous variables, both
dependent and independent, was made on the grounds of nonparametric testing
(Mann-Whitney-Wilcoxon U test). In descriptive analysis, arithmetic mean and
five Tukey’s nonparametric characteristics (minimum value, lower quartile 25%,
the median, upper quartile 75%, and maximum value). For some variables re-
sults of Kaplan-Meyer estimation were presented in the form of cumulative sur-
vival plots.

The results of the study demonstrated that in the analyzed population subjects
with higher value of CAC score were at higher risk of both all-cause death (CAC
0—-1.9%, CAC 1-3 —2.8%, CAC 4-6 — 5% and CAC 7-12 — 7.6%), and cardio-
vascular death (CAC 0 — 0.4%, CAC 1-3 — 0.4%, CAC 4-6 — 2.1%, CAC 7-12 —
4.9%). The value of CAC score which clearly indicates higher risk of death is 4
or above.

It was demonstrated in the study group that the value of CAC score which in-
dicates higher incidence rate of non-fatal cardiovascular events, coronary events
and myocardial infarction event is 4 or above. In the group of CAC score 4 to 12
points incidence rates of cardiovascular events and coronary events were 5 times
greater and the incidence rate for myocardial infarction was 3.5 times greater
than those in the group of CAC score 0 to 3 points. Analysis of the study group
revealed that the percentage of individuals with clinically overt coronary heart
disease at the end of the observation period increased to 33% from the baseline
value of 24.4%. The greatest increase in percentage of subjects with diagnosed
coronary heart disease at the end of observation period, compared to baseline
before the study, was found in the group of CAC scores 7 to 12 points (48.4%
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vs. 36.3%); a lesser increase was identified in the CAC score group 4 to 6 points
(36.8% vs. 27.3%). Incidence rates of clinically overt coronary heart disease in
CAC score groups 0 and 1 to 3 points were low and equal to 2.5% and 6.6%,
respectively.

Results of this study indicate that concomitant occurrence of typical CVD
risk factors in active or ex-smokers is correlated to a high degree of calcification
of the coronary arteries. For particular risk factors of CVD, CAC score of 4 to 12
points was found in 80% to 96% of subjects.

In the group without clinically overt cardiovascular disease, in whom 10-year
CVD death risk index was determined using the HeartScore scale, it was demon-
strated that subjects with higher values of HeartScore index have higher CAC
scores. Moreover, in the group of asymptomatic subjects with a given value of
HeartScore index, inclusion of CAC score in subject evaluation may allow for
corrected, more accurate identification of CVD risk.

Considering the facts, that: A. 98% of subjects from the study group with
coronary heart disease have CAC scores of 4 to 12 points; B. incidence rate of
coronary heart disease is 13 times greater in CAC score group 4-12 points than
that in the CAC score group 0-3 points; and C. CAC score of 4-12 points indi-
cates significantly increased risk of cardiovascular death and a significantly in-
creased risk of coronary events, we may conclude that CAC score of 4-12 points
is a prognostic factor of development of symptomatic coronary heart disease.
The above analysis justifies the indication for reallocation of 46.6% of subjects
from moderate CVD risk group with CAC score 4-12 points to a group of higher
risk of CVD. On the other hand, 34.8% of subjects from moderate CVD risk
group, in whom coronary calcifications were not identified, should be reallocat-
ed to the group of low risk of CVD.

The study group was also analyzed for occurrence of the following diseases:
coronary heart disease, atherosclerosis of the lower limbs, atherosclerosis of the
carotid arteries; ischaemic cerebral stroke, and abdominal aortic aneurysm. For
each of the analyzed cardiovascular diseases it was observed that 93% to 98% of
subjects had CAC score of 4 or above.

Based on the performed analysis of data from subjects aged 50 years and
above, with history of smoking, the following conclusions were formulated:

1. Degree of calcification of coronary arteries (coronary artery calcifica-
tion, CAC) assessed visually with ordinal method in low-dose CT-scan
of the chest is a predictor of all-cause death and cardiovascular death,
as well as of non-fatal cardiovascular events.

2. Coronary artery calcification (CAC) assessed visually with ordinal
method in low-dose CT-scan of the chest is a prognostic factor of de-
velopment of overt coronary artery disease in asymptomatic subjects
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from the group of moderate CVD risk group. It is also a parameter jus-
tifying reallocation of asymptomatic patients from the moderate cardi-
ovascular risk group to a group of higher risk for coronary artery calci-
fication scores 4 or above, and to a low risk group for CAC score equal
to 0.

3. Concomitant occurrence of typical risk factors of cardiovascular dis-
eases is associated with higher degrees of calcification of coronary ar-
teries (higher CAC scores).

4. Degree of calcification of coronary arteries assessed visually with ordi-
nal method in low-dose CT-scan of the chest, expressed as CAC score
of 4 or above warrants the use of other diagnostic techniques and pro-
cedures to determine the severity of atherosclerotic lesions in other
vascular beds: carotid arteries, arteries of the lower limbs, and ab-
dominal aorta, in order to improve patient’s prognosis.

Analysis of the data, the obtained results and the conclusions presented and justi-
fied in this study provide arguments in favour of purposefulness and usefulness
of assessment of coronary artery calcification (CAC) with visual, ordinal method
in low-dose CT-scan of the chest, as well as indicate the benefits which could
arise from common, standard use of CAC score in clinical practice.



