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Wstep

Przewlekte choroby nerek, w tym niewydolno$¢ termi-
nalna (TNN), osiggnety poziom epidemiczny i stanowiq
ogdlnoswiatowy problem zdrowotny. Liczba oséb wyma-
gajqcych leczenia nerkozastepczego w 2001 r. w popu-
lacji $wiatowej oceniana byta na 1 750 000, w USA
na 335 000, a w Europie na 350 000 [1]. Przeprowa-
dzone symulacje wskazujg, ze w 2010 r. w USA moze
ona przekroczy¢ 650 000 [2], poniewaz roczny przyrost
liczby chorych z TNN wynosi 7% [1]. Na podstawie
przedstawionych danych mozna przypuszczag, ze liczba
0séb z TNN w Polsce w 2010 r. wyniesie ok. 25 000.
W programie dializ uczestniczy ok. 350 oséb/mln,
a rocznie przybywa ok. 100 chorych/mln ludnosci.

Niewydolno$¢ nerek, odwrotnie proporcjonalnie
do klirensu kreatyniny, przyczynia sie do szybkiego rozwo-
ju miazdzycy naczyn oraz zwigksza ryzyko zgonu, hospita-
lizacji z przyczyn ogélnych, hospitalizacji z powodu choro-
by wiencowej (ChW), niewydolnosci serca, udaru niedo-
krwiennego i choréb tetnic obwodowych [1, 3]. Choroba
wienicowa czescie] wystepuje u pacjentéw z TNN w po-
réwnaniu z populaciq ogélng (40% vs 5-12%) oraz
znacznie czedcie] jest przyczyng zgondw w obserwacii
rocznej (9% vs 0,28%) [4, 5, 6]. Na podstawie przedsta-
wionych danych mozna przyjg¢, ze w Polsce liczba cho-
rych z TNN i z ChW wynosi ok. 160/mlIn. Dusznica bole-
sna i choroby naczyn obwodowych sq najczestszymi przy-
czynami hospitalizacji u pacjentéw z TNN. Zdarzenia ser-
cowe u pacjentéw z TNN istotnie wptywaig na przewidy-
wang dtugo$é zycia, skracajgc jq o okoto 50% [1]. Z ko-
lei przewlekta niewydolno$¢ nerek jest niezaleznym czynni-
kiem ryzyka zgonu u pacjentéw po przebytym ostrym epi-
zodzie wiericowym [7]. Smiertelnos¢ szpitalna z powodu

zawatu serca (ZS) u pacjentéw z TNN siega 30% [8].
Smiertelnog¢ roczna u pacjentéw po ZS z TNN siega bli-
sko 60%, u pacjentéw po przeszczepie nerki 24%, a 5 lat
przezywa mniej niz 10% [9].

Roczna $miertelno$¢ pacjentéw z TNN  wyno-
si 19,5%, z czego blisko potowa spowodowana jest cho-
robami serca, a okoto 20% zawatem serca [9]. Smiertel-
no$¢ z powodu chorob uktadu krgzenia u pacjentéw
z TNN jest 10-30 razy wieksza niz w populacji ogdlnej
[1]. Ryzyko zgonu pacjentéw z TNN z powodéw serco-
wo-naczyniowych jest okofo 9-krotnie wieksze w poréow-
naniu z takim ryzykiem w populacji ogélnej. U oséb po-
wyzej 75. roku zycia jest ono 5 razy wieksze, natomiast
u oséb w wieku 25-35 lat az 375 razy [1, 10].

Jak wynika z przedstawionych danych epidemiolo-
gicznych, ChW jest powaznym zagrozeniem dla pacjen-
tow z TNN. Koniecznie trzeba wiec intensywnie zwalczaé
czynniki ryzyka w ramach prewencji pierwotnej oraz wni-
kliwie i wezeénie diagnozowaé pacjentéw z niewydolno-
cig nerek.

Choroba wieficowa u pacjentow
z terminalng niewydolnosciq nerek

Na czeste wystepowanie i wezesny rozwd] ChW u pa-
cientéw z TNN niewgtpliwie wptywaijq czesto wystepujgce
zaréwno klasyczne czynniki ryzyka (nadciénienie, cukrzyca,
palenie, dyspilidemia, zaawansowany wiek), jak i czynniki
zwigzane z mocznicq (dyslipoproteinemia, hiperfibrynoge-
nemia, hiperhomocysteinemia, zaburzenia gospodarki
wapniowo-fosforanowei). Wystepowanie czynnikéw ryzy-
ka jest znacznie czestsze niz u oséb bez TNN. Cukrzyca
wystepuje u ok. 40-70% pacjentéw, nadciénienie tetnicze
u 60-100%, dyslipidemia u 30-90%, natég palenia
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u ok. 15-60% [2, 11-17]. Uwaza sie, ze uszkodzenie na-
czyn, zwhaszcza u miodych oséb z TNN, zalezy w wigkszym
stopniu od obecnosci stanu zapalnego i prozakrzepowe-
go, nadczynnosci przytarczyc, podniesionego poziomu
fosforanéw i wapnia oraz hiperhomocysteinemii niz
od tradycyjnych czynnikéw ryzyka [18, 19]. By¢ moze licz-
ne dodatkowe czynniki sprzyjajgce rozwojowi miazdzycy
powodujg, ze morfologia blaszki miazdzycowej jest od-
mienna w przebiegu TNN. Btona $rodkowa ma wigkszq
grubos¢, uwapnienie blaszki jest 10-krotnie wieksze, a za-
awansowanie miazdzycy naczyin wiencowych jest okoto
dwukrotnie wieksze [12, 13, 16, 20]. Rozwdj zmian miaz-
dzycowych przyspiesza sie po rozpoczeciu leczenia nerko-
zastepczego. Koch i wsp. [21] wykazali wystepowanie
istotnych zmian w naczyniach wiencowych u 36% pacijen-
téw 6 miesiecy po rozpoczeciu dializoterapii.

Na uszkodzenie naczyn majq réwniez wptyw waha-
nia obcigzenia uktadu krgzenia w czasie dializ, obec-
no$¢ przetoki tetniczo-zylnej, czesto wystepujgca nie-
dokrwisto$¢, obnizenie poziomu erytropoetyny i tym
samym zniesienie jej ochronnego dziatania, wzrost ak-
tywnoéci uktadu RAA oraz leczenie immunopresyjne
u pacjentéw po przeszczepie nerki. Specyficzna kon-
stelacja klasycznych i charakterystycznych dla TNN
czynnikdw ryzyka oraz dodatkowe obcigzenia uktadu
krgzenia sq przyczyng waskulopatii. U jej podtoza lezy
zaburzenie réwnowagi miedzy endoteling i tlenkiem
azotu, aktywacja komérek mieéni gtadkich, angiopa-
tia cukrzycowa, dysfunkcjo ptytek, zaburzenia krzep-
niecia i fibrynolizy, zwapnienie naczyn oraz stan zapal-
ny i stres oksydacyjny.

Diagnostyka choroby wieficowej u pacjentow
z niewydolnosciq nerek

Postepowanie diagnostyczne na wszystkich jego eta-
pach oraz rozpoznanie ChW u pacjentéw z TNN jest
trudniejsze niz u osdéb bez TNN. Dolegliwosci bolowe
w klatce piersiowej czescie] majg nietypowy charakter
i lokalizacje ze wzgledu na mozliwe rézne ich przyczyny,
gtéwnie zwigzane z mocznicq. Typowe bdle wiericowe
mogq nie wystepowa¢ lub mie¢ mniejsze nasilenie z po-
wodu neuropatii cukrzycowej i mocznicowej, ktére wy-
stepujg u ok. 75% chorych. Istotne zwezenia naczyn
wiencowych wystepujg czesciej niz bole wiencowe. Do-
legliwosci stenokardialne wystepujq jedynie u /4 chorych
z istotnymi zmianami w naczyniach wiencowych [21].
Dolegliwosci wiencowe mogg mie¢ nietypowy charakter
w zwigzku z towarzyszgcg niedokrwistoscig, przerostem
lewej komory i Zle kontrolowanym nadci$nieniem. Z ko-
lei objawy niewydolnosci serca mogq by¢ spowodowane
ChW i wymienionymi przyczynami, a ponadio obcigze-
niem objetoéciowym, dysfunkcjg rozkurczowq i kwasicq
metaboliczng [12]. Z przedstawionych danych wynika,
ze u pacjentéow z TNN czesto wystepuje brak objawow
stenokardialnych lub ich nietypowy charakter, co nie
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zwalnia nas z dalszego postepowanie diagnostycznego.

Diagnostyka ChW u pacjentéw z TNN cechuje sie
mniejszg czutosciq i swoistosciq. W spoczynkowym EKG
ocena wystepowania zmian niedokrwiennych jest utrud-
niona ze wzgledu na czesto wspdtistniejqey przerost le-
wej komory, obcigzenie objetosciowe czy zaburzenia
elektrolitowe. Z kolei elektrokardiograficzna proba wysit-
kowa czesto jest niediagnostyczna ze wzgledu na niskg
wydolno$¢, niedokrwistos¢, zle kontrolowane nadcisnie-
nie, zmiany miazdzycowe tetnic kofdczyn dolnych [22].
Badanie echokardiograficzne jest przydatne nie tylko
w ocenie zaburzen kurczliwosci odcinkowej, ale rowniez
w ocenie wystepowania przerostu, wad zastawkowych,
podatnodci, co z kolei utatwia ocene EKG. Czutos¢
echokardiograficznej préby dobutaminowej ocenia sie
na 75-85%, a jej swoistos¢ na 76-86% [23].

Badanie podmiotowe, przedmiotowe oraz nieinwazyj-
ne badania diagnostyczne nie dajg wystarczajgcych pod-
staw do rozpoznania lub wykluczenia ChW u pacjentow
z niewydolnosciq nerek. Nadal ztotym standardem diagno-
stycznym ChW jest koronarografia, ktéra najczesciej jest
wykonywana dopiero przy znacznym zaawansowaniu cho-
roby wiencowej i czesto u pacjentéw w schytkowym sta-
dium niewydolnosci nerek. U ponad 60% pacjentéw
wchodzqgeych w program dializ wystepuiq istotne (>75%)
zmiany w naczyniach wieicowych, a $rednia liczba zwezen
wynosi 3,3/pacjenta [24]. U ponad 56% pacjentéw z TNN
wystepujq zmiany typu C [25]. Liczba zajetych naczyn i cze-
sto$¢ wystepowania choroby pnia lewej tetnicy wiericowej
jest proporcjonalna do uszkodzenia nerek. Choroba tréj-
naczyniowa wystepuije u blisko 30% chorych z TNN. Loka-

Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw z prawidtowq funkcjg nerek (GRF >90
ml/min) i z TNN operowanych z powodu choroby wieficowej [11]

Table 1. Characteristics of patients before CABG with normal renal function
(GRF >90 ml/min) and end-stage renal disease

Prawidtowa TNN
funkcja nerek  (dializowani)
(GRF 290 ml/min) n=7152
n=104 880
wiek, $r. [lata] 58,9 63,0
pte¢ zenska (%) 20,7 35,7
frakcja wyrzutowa (%) 51,2 45,5
cukrzyca (%) 29,5 61,0
udar, TiA (%) 4,9 15,7
przewlekta choroba ptuc (%) 18,2 21,9
miazdzyca tetnic obwodowych (%) 20,4 60,6

wstrzgs (%) 1,5 2,9

klasa NYHA IV (%) 21,1 27,6
nadciénienie (%) 69,0 92,2
stenoza aortalna (%) 1,0 3,0
niedomykalno$¢ mitralna 1,3 4,8
(umiarkowana i ciezka)
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lizacja zmian miazdzycowych réwniez zalezy od uszkodze-
nia nerek. W poréwnaniu z osobami z klirensem kreatyni-
ny powyzej 70 ml/min, u pacjentéw dializowanych zmiany
miazdzycowe najczescie] dotyczg prawej tetnicy wiericowe,
a takze pnia lewej tetnicy wiencowe| oraz pomostéw zyl-
nych i tetniczych. Duze zaawansowanie ChW, czeste wyste-
powanie choroby pnia lewej tetnicy wiericowej, choroby
tréjnaczyniowej oraz trudnych zmian, nakazuje podejmo-
wanie diagnostyki i leczenia inwazyjinego [13, 16, 25].

Chirurgiczna rewaskularyzacja serca u pacjentow z TNN

Chirurgiczne leczenie ChW u pacjentéw z niewydol-
nosciq nerek jest trudnym zadaniem nie tylko ze wzgle-
déw organizacyjnych i logistycznych, ale réwniez ze
wzgledu na wysokie ryzyko zgonu okotooperacyjnego,
$miertelnosci wezesnej i odlegtej. Pacjenci z niewydolno-
$cig nerek, niewymagajqcy leczenia dializami przed ope-
racjq, sq dtuzej hospitalizowani, dtuzej leczeni na oddzia-
tach intensywnej terapii i czesto wymagajq dializy
po operacji. Kilkakrotnie wzrasta ryzyko zgonu w trakcie
hospitalizacji [12, 26]. Z kolei u pacjentéw z TNN $mier-
telnoé¢ okotooperacyjna i szpitalna sq jeszcze wyisze,
powiktania po zabiegu czestsze, a czas hospitalizacji
dtuzszy w poréwnaniu z pacjentami z prawidtowg funkcig
nerek oraz pacjentami z niewydolnosciq nerek niewyma-
gajgcq leczenia nerkozastepczego. Metaanaliza 9 badan
retrospektywnych z lat 1986-2002 obejmujgcych 738
dializowanych chorych wykazata, ze $miertelnosé okoto-
operacyjna wynosi 9,6% i jest 3—4 razy wieksza niz u pa-
cientéw bez TNN. Z kolei roczna, 2-, 3- i 5-letnia $mier-
telno$¢ wynosi odpowiednio 16%, 28%, 36% i 48% [12].

Bardzo szerokq i pouczajgcg analize leczenia opera-
cyinego ChW u chorych z TNN w latach 2000-2003
przedstawit Cooper i wsp. [11]. Podstawq analizy jest Na-
rodowa Kardiologiczna Baza Danych Dorostych Amery-
kanskiego Towarzystwa Chirurgii Klatki Piersiowej (Society
of Thoracic Surgeons National Adult Cardiac Database),
a obejmuje ona 483 914 pacjentéw. W tej grupie znaj-
dowato sie 7152 chorych dializowanych, co stanowi 1,5%

wszystkich operowanych. Charakterystyke chorych z TNN
i z prawidtowgq funkcjg nerek poddanych rewaskularyzacj
chirurgicznej przedstawia tabela 1. Sredni wiek pacjentéw
z TNN byt 0 4,1 lat wyzszy niz w grupie z prawidtowg funk-
cig nerek (GRF >90 ml/min), odsetek kobiet byt blisko
dwukrotnie wyzszy, frakcja wyrzutowa o 5,7% nizsza. Po-
nadto u chorych z TNN czesciej wystepowaly czynniki ry-
zyka oraz dodatkowe obcigzenia istotnie pogarszajgce
wyniki leczenia operacyjnego. Czesciej wystepowata cu-
krzyca (ponaddwukrotnie) lub epizody przejsciowego nie-
dokrwienia mézgu w wywiadzie (ponadtrzykromnie), miaz-
dzyca naczyn obwodowych (blisko trzykrotnie), nadcisnie-
nie tetnicze (o0 23%), zwezenie zastawki aortalnej (trzykrot-
nie) i umiarkowana lub ciezka niedomykalno$¢ mitralna
(blisko czterokrotnie). Chorzy z TNN byli w ciezszym sta-
nie, poniewaz wstrzgs wystepowat dwukrotnie, a IV klasa
czynnos$ciowa wedtug NYHA o 6,5% czedciej w poréwna-
niu z chorymi z prawidtowq funkcjq nerek. Przedstawione
dane wskazujg na bardzo wysokie ryzyko operacyjne.
Po uwzglednieniu czestosci wystepowania poszczegélnych
czynnikéw, wynosi ono ok. 7-8 punktéw w skali Eurosco-
re, co daje kilkunastoprocentowe ryzyko zgonu. Dlatego
wyniki leczenia operacyjnego nie sq zaskoczeniem. W cy-
towanym rejestrze wykazano znacznie wiekszq $miertel-
no$¢ operacyjng (2,0% vs 1,3%), a ryzyko zgonu ocenio-
no na 3,82 u pacjentéw z TNN w poréwnaniu do pacjen-
téw z prawidtowq funkcjg nerek. Znacznie czesciej wyste-
pujq réwniez powiktania, jak udar mézgu (3,3% vs 0,9%),
infekcje mostka i posocznica oraz czesciej wykonywane sg
reoperacie. Wystepujgce powiktania wptywajg na ko-
nieczno$¢ diuzszej sztucznej wentylacji oraz dtuzszego cza-
su hospitalizacji (fabela 2.).

Gorsze wyniki leczenia operacyjinego ChW u pacjen-
tow z TNN wynikajqg nie tylko z licznego wystepowania
wspotistniejgcych chordb, ale réwniez z rzadszego stoso-
wania lekéw (nihilizm terapeutyczny), mocznicy oraz
wiekszego stopnia uszkodzenia serca i naczyn [11, 27].
Ponadto leczenie operacyjne podejmowane jest zbyt
pézno, po kilkudziesieciu latach trwania niewydolnoéci
nerek i zwykle kilku latach dializoterapii.

Tabela 2. Wyniki i powiktania leczenia operacyjnego choroby wiedcowej u pacjentow z prawidtowg funkejg nerek (GRF >90 ml/min) i z TNN [11]

Table 2. Results and complications of CABG in patients with normal renal function (GRF >90 ml/min) and end-stage renal disease

Prawidtowa funkcja nerek TNN Ryzyko
(GRF 290 ml/min) (dializowani) OR 295%Cl
n=104 880 n=7152

$miertelno$¢ operacyjna (%) 1,3 9,0 3,82+3,45-4,25
udar (%) 0,9 3,3 2,00=1,72-2,32
reoperacie (%) 4,2 11,0 2,05+1,88-2,22
infekcje mostka (%) 0,4 1,5 2,44+1,96-3,05
posocznica (%) 0,7 3,9 -

przedtuzona wentylacja (%) 5,3 19,0 2,77+2,59-2,98
hospitalizacja >14 dni (%) 3,2 16,6 3,25+3,01-3,51

226

Postepy w Kardiologii Interwencyjnej 2006; 2, 3 (5)



Kleinrok A. Rewaskularyzacja v pacjentéw dializowanych

Angioplastyka wieficowa u pacjentéw z TNN

Inwazyjna diagnostyka ChW jest coraz czedciej wy-
konywana u pacjentéw z TNN, a tym samym stanowiq
oni coraz wiekszq grupe chorych poddawanych korona-
rografii. Wynika to ze zwiekszania sie liczby chorych
z TNN, szybkiego rozwoju ChW, zapewnienia leczenia
nerkozastepczego wszystkim chorym z TNN, doktadniej-
szych metod nieinwazyjnych, zwigkszenia dostepnosci
do badan inwazyjnych oraz lepszego wyszkolenia leka-
rzy. Z drugiej strony, pacjenci z TNN stanowig trudng
grupe chorych ze wzgledu na duze zaawansowanie
ChW, z czesto wystepujgcg chorobg dwu- i tréjnaczynio-
wq, chorobg pnia lewej tetnicy wiencowej oraz czeste
wystepowanie zmian typu C. Wymienione cechy ChW
u pacjentéw z TNN prawdopodobnie sg przyczyng ma-
tej liczby publikacji na temat inwazyjnego leczenia cho-
roby wiencowej u pacjentéw z TNN, a publikowane ba-
dania zwykle obejmujg matq liczbe pacjentéw. Dane
z lat 90. wykazaty, ze angioplastyka balonowa u pacjen-
tow z TNN jest skuteczna angiograficznie w 56-96%,
jednak czesto$¢ wystepowania restenozy jest bardzo wy-
soka i wynosi 60-81% [28]. Postep technologiczny i co-
raz czestsze implantacije stentéw poprawity bezposrednie
wyniki angioplastyki, powodujgc uzyskanie ponad 90%
skuteczno$ci. Zmniejszyta sie réwniez czesto$¢ wystepo-
wania restenozy (do 31-36%), jednak jest ona nadal bli-
sko dwukrotnie czestsza niz u chorych bez TNN [29]. Na-
tomiast nie wykazano czestszego wystepowania resteno-
zy u chorych z niewydolnoscig nerek w 9-miesiecznej ob-
serwacji w badaniu PRESTO. U pacjentéw z prawidtowg
funkcjg nerek (klirens kreatyniny =290 ml/min), niewielkim
(klirens 60-89 ml/min) i umiarkowanym (klirens <60
ml/min) upo$ledzeniem czynnosci, czesto$¢ restenozy wy-
nosita odpowiednio 37%, 32% i 32% [30].

Elektywna angioplastyka wiencowa jest wykonywana
znacznie rzadziej niz ze wskazan pilnych (25% vs 75%)
[25], na co moze wplywa¢ zamazany obraz kliniczny, licz-
ne czynniki zwiekszajgce ryzyko zabiegu, trudniejszy do-
step do procedury angioplastyki oraz trudnosci logistycz-
ne. Smiertelnog¢ szpitalna pacjentéw z TNN poddanych
angioplastyce wiencowej jest wysoka. W duzym rejestrze

z poczagtkéw lat 90., obejmujgcym 6887 pacjentéw
z TNN poddanych angioplastyce balonowej, $miertelnos¢
szpitalna wynosita 5,4% [31]. Z kolei rejestr z konca
lat 90. obejmujqgcy 4836 pacjentéw wykazat, iz $miertel-
no$¢ szpitalna po angioplastyce balonowej wynosi 6,4%,
a po implantacji stentu 4,1% [15]. Zblizone wyniki obser-
wowano w rejestrze Mayo Clinic przedstawiajgcym wptyw
zaawansowania niewydolnosci nerek na skuteczno$¢ i po-
wikfania angioplastyki wiencowej [25]. Odlegte wyniki
angioplastyki wiencowej u pacjentéw z TNN sq gorsze niz
u pacjentéw bez TNN. Roczna $miertelno$¢ wynosi bli-
sko 20%, a 3-letnia siega 50% w metaanalizie Mayo Cli-
nic [25], natomiast 2-letnie przezycie bez zdarzen doty-
czy 62% [31]. Wyniki leczenia angioplastykg wiencowg
pacjentéw z ostrymi zespotami wieficowymi sq znacznie
gorsze u pacjentéw z TNN. Smiertelnos¢ 30-dniowa
u pacjentéw z TNN i zawatem serca leczonych pierwotng
angioplastykg wiencowq wynosi 7,5%, wobec 0,8% u pa-

cientéw bez TNN [32].

PCl czy CABG v pacjentow z TNN

Wybér optymalnej metody leczenia ChW u pacijen-
tow z TNN jest polem do dyskusji. Wiekszoé¢ danych
wskazuje na lepsze wyniki leczenia inwazyjnego niz le-
czenia zachowawczego [13, 16]. Kontrowersyjny nato-
miast pozostaje wybér metody inwazyjnej, tj. angiopla-
styki wiencowe| lub operacji pomostowania naczyn
wienicowych. Nie dysponujemy obecnie zadnymi bada-
niami z randomizacjqg poréwnujgcymi obie metody re-
waskularyzacji u pacjentéw z TNN. Co wiecej, pacjenci
z TNN sq wykluczani z wieloosrodkowych badan z ran-
domizacjq poréwnujgcych rézne metody rewaskularyza-
cji. Rekomendowane sposoby leczenia opierajq sie
na obserwacjach czerpanych z baz danych lub rejestréw
poddawanych analizie retrospektywnej.

Retrospektywna analiza obejmujgca lata 1986-95,
poréwnujgca wezesne i odlegte wyniki leczenia operacyj-
nego i angioplastyke balonowq (liczba chorych odpowied-
nio 7419 i 6887) wykazata $miertelno$¢ szpitalng wyzszq
o 7,1% wséréd pacjentéw  operowanych (odpowied-
nio 12,5% i 5,4%). Natomiast 2-letnie przezycie byto

Tabela 3. Skorygowane, 8-letnie przezycie pacjentéw leczonych zachowawezo, poddanych angioplastyce wieficowej lub rewaskularyzacji chirurgicznej z uwzglednie-

niem funkeji nerek [16]

Table 3. Adjusted, 8-year survival of coronary patients with normal, depressed renal function and end-stage renal disease treated by CABG, PCl or noinvasively

A B C p
rewaskularyzacja zabiegi leczeni
chirurgiczna angioplastyki  zachowawczo
gr. referencyjna n=40374 85,5% 80,4% 72,3% Avs C <0,001
Bvs C <0,001
uposledzona funkcja nerek (kreatynina >2,3 mg/dl) n=750 45,9% 32,7% 29,7% Avs C <0,001
Bvs C=0,48
leczeni nerkozastepczo n=662 44,8% 41,2% 30,4% Avs C <0,003
Bvs C <0,03
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o 4,0% wyzsze po leczeniu operacyjnym (odpowied-
nio 56,9 i 52,9%) [31]. Podobne wyniki uzyskano w ana-
lizie obejmujgcej pacjentéw z TNN operowanych bgd? le-
czonych angioplastykg w latach 1993-1995 w stanie No-
wy Jork [33]. Z kolei analiza bazy danych US Renal Data
System z lat 1995-1998, obejmujgca 6668 pacjentow
operowanych, 4836 leczonych angioplastykg balonowg
i 4280 takich, ktérym wszczepiono stent, wykazata, ze
$miertelno$¢ szpitalna byta ponaddwukrotnie wyzsza
w grupie operowanej niz stentowe; i wynosita odpowied-
nio 8,6%, 6,4% i 4,1%. Obserwacja odlegta (42 miesig-
ce) wykazata, ze przezycie w grupie leczonej operacyjnie
byto o 8,4% wyzsze niz w grupie leczonej angioplastykg
balonowg i wynosito odpowiednio 37,0%, 28,6%
i 29,4%. Korzystne (w odniesieniu do liczby zgonéw) wyni-
ki leczenia operacyjnego wystepowaty dopiero po 6 mie-
sigcach, co wynika prawdopodobnie z powikfan we wcze-
snym okresie pooperacyjnym [15]. Na gorsze odlegte wy-
niki leczenia angioplastykq moze mie¢ wptyw wystepowa-
nie cukrzycy, ktéra zwieksza ryzyko zgonu o 35%. Obser-
wowane lepsze wyniki odlegte po leczeniu operacyjnym
dotyczyty przede wszystkim chorych z TNN i cukrzycqg [15].

Bardzo inferesujgce wyniki dotyczgce odlegtego, 8-let-
niego przezycia, w zaleznosci od stopnia uszkodzenia ne-
rek, leczenia zachowawczego lub interwencyjnego
i od sposobu rewaskularyzacji, przedstawiono w badaniu
APPROACH (Alberta Provincial Project for Outcome Asses-
sement in Coronary Heart Disease) [16]. Badanie przepro-
wadzono na 662 pacjentach leczonych nerkozastep-
czo, 750 z uszkodzeniem nerek, jednak niewymagajgcych
dializ (stezenie kreatyniny powyzej 2,3 mg/dl) oraz 40 371
chorych stanowigcych grupe referencyjng (ze stezeniem
kreatyniny ponizej 2,3 mg/dl). W kazdej z tych grup wyko-
nywano rewaskularyzacje chirurgiczng, zabiegi angiopla-
styki lub leczono ich zachowawczo. Skorygowane, 8-letnie
przezycie przedstawia tabela 3. Przeprowadzona analiza
wykazata, ze w grupie referencyjnej (stezenie kreatyniny
ponizej 2,3 mg/dl), przezycie chorych jest wyzsze zaréwno
po leczeniu chirurgicznym, jak i po zabiegach angioplasty-
ki w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym. Z kolei
w grupie chorych z uposledzong czynnosciq nerek (kreaty-
nina powyzej 2,3 mg/dl) niewymagajgcych dializ, leczenie
operacyjne wigze sie z wyzszymi wskaznikami przezycia
w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym. Zaleznosci ta-
kiej nie wykazano, poréwnujgc leczenie angioplastykg
wiencowq i leczenie zachowawcze. Wreszcie w grupie pa-
cientéw leczonych nerkozastepczo zaréwno rewaskulary-
zacja chirurgiczna, jak i angioplastyka wykazujg wyzszosé
nad leczeniem zachowawczym. Autorzy dokonali inferesu-
igcych obserwacii, poréwnujgc rewaskularyzacje chirur-
giczng z leczeniem angioplastykg wiencowq. Leczenie
operacyjne wiqze sie z wyzszymi wskaznikami przezycia
w poréwnaniu z leczeniem angioplastykg w grupie refe-
rencyjnej i w grupie pacjentéw niedializowanych z uposle-
dzong czynnodciq nerek. Natomiast w grupie pacjentéw
leczonych nerkozastepczo, skorygowane ryzyko zgonu nie

228

réznito sie istotnie statystycznie w grupach chorych leczo-
nych operacyjnie i angioplastykg wiencowg [16].
Na przedstawione czynniki nie miat wptywu czas oczekiwa-
nia na zabieg rewaskularyzacji, jednak warto podkresli¢,
ze w grupie leczonych operacyjnie wynosit on érednio 48
dni, a w grupie leczonych angioplastykqg 1 dobe. Gorsze
wyniki leczenia angioplastykg wiencowg w poréwnaniu
z rewaskularyzacjq chirurgiczng u pacjentéw niedializowa-
nych z uposledzong czynnosciq nerek mogg wynika¢ ze
stosunkowo wysokiego ryzyka powiktar, w tym niewydol-
nosci nerek po zabiegach diagnostycznych i terapeutycz-
nych na naczyniach wiencowych [34]. Inng przyczyng gor-
szych wynikéw leczenia angioplastykg moze by¢ mniejszy
zakres rewaskularyzacii. Petna rewaskularyzacja zabiegami
angioplastyki dotyczy 68% pacjentéw z prawidtowq funk-
cig nerek, 64% pacjentow dializowanych i tylko 42% pa-
cientéw niedializowanych z upo$ledzong funkcjg nerek
[35]. Analizy obejmuijgce chorych leczonych w Il potowie
lat 90. réwniez w wiekszosci wskazujg na lepsze odlegte
wyniki rewaskularyzacji chirurgicznej w poréwnaniu z an-
gioplastykg balonowg. W obserwacji 1,5-5-letniej odse-
tek pacjentéw przezywajgcych bez zdarzen (zgon, zawat
serca, udar) po leczeniu operacyjnym wynosit od 66%
do 71%, a po angioplastyce balonowej od 18% do 69%
[12], chociaz w niektérych badaniach nie wykazano istot-
nych réznic w rocznej obserwacji po CABG i PCl [36].

Réznice w wynikach leczenia operacyjnego i angio-
plastykg zmieniajq sie w kolejnych okresach obserwacii.
Mozna zauwazy¢, ze przewaga leczenia operacyjnego
nad angioplastykg byta znaczna w latach 80. i na po-
czgtku lat 90., mniejsza w drugiej potowie lat 90. Wyni-
ki badan obserwacyjnych obejmujgcych pacjentéw le-
czonych w XXI w. wskazujg na znacznie mniejsze réznice
lub ich brak. Odsetek pacjentéw bez zdarzen wynosi
od 27-96% po leczeniu operacyjnym i od 23-82%
po angioplastyce [12]. Szczegdlnie mate réznice w prze-
zyciu bez zdarzen wystepuijq, gdy leczenie angioplastykg
jest potgczone z implantaciq stentu. W obserwacji 3-let-
niej wykazano, ze po CABG 72,7% pacjentéw przezywa
bez zdarzen, a po PCl ze stentem 71,5% [37].

Obiecujgcq i by¢ moze bardziej efektywng perspekty-
we leczenia ChW u pacjentéw z TNN niosq stenty uwal-
niajgce leki (DES). W 9-miesiecznej obserwacji 24 pa-
cjentéw po wszczepieniu stentu uwalniajgcego lek
i 65 pacjentéw po wszczepieniu DES wykazano zmniejsze-
nie odsetka restenozy wymagajqcej rewaskularyzacji z 26%
do 4% oraz zlozonego punkiu koncowego (zgon, zawat
serca, rewaskularyzacja) z 60% do 33% [38]. Okresdlenie
mozliwosci, celowosci i wskazan do implantacji stentéw
uwalniajgcych leki pacientom z TNN wymaga jednak dal-
szych badan i obserwacji odlegte;.

Podsumowanie

Niewydolno$¢ nerek, juz we wstepnych etapach jej
rozwoju, stanowi istotny niezalezny czynnik rozwoju
miazdzycy i tym samym zagrozenie dla uktadu krgzenia.
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Rozwoj ChW u pacjentéw z TNN jest czesto podstepny,
a diagnostyka inwazyjna wykazuje zwykle duze jej za-
awansowanie. Wczesne postepowanie diagnostyczne
i zwalczanie czynnikéw ryzyka, a takze podjecie leczenia
inwazyinego przed rozwojem TNN i jawnej choroby ser-
ca moze przyczyni¢ sie do lepszych wynikow leczenia
w okresie wczesnym i odlegtym.

Podsumowujgc, mozna przyjqé, ze leczenie inwazyj-
ne angioplastykq lub chirurgiczne ChW daje lepsze wy-
niki niz leczenie zachowawcze. Wigkszo$¢ danych po-
réownujgceych leczenie chirurgiczne z angioplastykg po-
chodzi z lat 90. i wskazuje na lepsze wyniki leczenia chi-
rurgicznego. Nalezy jednak zauwazy¢, ze dotyczg one
gtéwnie angioplastyki balonowej. Znacznie mniejsze
réznice wystepujq przy poréwnywaniu rewaskularyzacji
chirurgicznej z angioplastykg potgczong z implantacig
stentéw. Co wiecej, obserwacje wieloletnie, cho¢ nielicz-
ne, wskazujg na brak istotnych réznic miedzy obydwie-
ma metodami rewaskularyzacji. Brak prospektywnych
badan z randomizacjqg, uwzgledniajgcych nowoczesne
technologie zaréwno w leczeniu chirurgicznym, jak i an-
gioplastyce wiericowe| nie pozwala na jednoznaczne
wskazanie wyzszosci jednej z metod. Wobec bardzo wy-
sokiego ryzyka zgonu i powiktan okotozabiegowych le-
czenie inwazyjne angioplastykg lub chirurgiczne ChW
u pacjentéw z TNN winno odbywa¢ sie w do$wiadczo-
nych osrodkach, a wybér metody winien nastepowac
przy $ciste] wspodtpracy kardiologa, kardiochirurga i ne-
frologa zaréwno przed, jak i po leczeniu inwazyjnym.
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