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Przydatnosc oceny czynnosci nerek
w interpretaciji ryzyka sercowo-naczynioweyo
u chorych z nadcisnieniem tetniczym
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Summary

Background Hypertension is one of the cardiovascular di-
sease (CVD) risk factors and is present in approximately
70-85% of patients with chronic renal failure. The current
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative guidelines ad-
vocate creatinine-based equations for estimating glomeru-
lar filtration rate (GFR) to identify patients with potential
chronic kidney disease (CKD) and to classify them into
different stages on the basis of these values.

Material and methods Assessment of prevalence of CKD
using estimating GFR according to Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD) formula in 58 hospitalized hyper-
tensive patients (20 women and 38 men). They were di-
vided in two groups: A — 28 patients without coronary
artery disease (9 women and 19 men) and B — 30 patients
with coronary artery disease (11 women and 19 men).
Results According to MDRD formula: stage 1 CKD in the
group of hypertensive patients without coronary artery dis-
ease (A) was found in 25%, whereas in the group of hyper-
tensive patients with coronary artery disease (B) it was
found in 6.67%. Stage 2 CKD in the group of hypertensive
patients without coronary artery disease (A) was found in
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39.29%, whereas in the group of hypertensive patients with
coronary artery disease (B) it was found in 50%. Stage 3
CKD in the group of hypertensive patients without coro-
nary artery disease (A) was found in 14.29%, whereas in
the group of hypertensive patients with coronary artery
disease (B) it was found in 23.33%.

Conclusions There is a need to estimate GFR according to
MDRD formula, because there isn’t a linear dependence be-
tween GFR and creatinine concentration. We have to remem-
ber that GFR which gives evidence of chronic kidney disease
is considered to be a significant cardiovascular risk factor.
key words: kidney function, cardiovascular risk factor,
hypertension, coronary artery disease, GFR
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Wstep

Nadci$nienie t¢tnicze stanowi jeden z najwazniej-
szych czynnikéw ryzyka miazdzycy i zwigzanych
z nig chordb sercowo-naczyniowych, takich jak: udar
mozgu, choroba wieficowa, choroby naczyn obwo-
dowych koficzyn, a takze bezposrednich powiklan,
takich jak: niewydolnos¢ serca, niewydolno$¢ nerek
czy encefalopatia. Szacuje si¢, ze nadci$nienie tetni-
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cze stanowi przyczyne okolo 6% wszystkich zgonow
dorostej populacji na swiecie [1].

Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego 1 jego
kontrola istotnie wplywajg na liczbe incydentéw ser-
cowo-naczyniowych w Polsce. Wedlug badania
NATPOL Plus jego rozpowszechnienie wsrdd doro-
stych Polakow wynosi 29%. U 30% respondentéw
stwierdzono ci$nienie wysokie prawidlowe, u 21% —
prawidlowe, a tylko u 20% — ci$nienie optymalne.
Jednoczesnie skuteczno$é leczenia chorych z nadci-
$nieniem tetniczym oszacowano tylko na 12% [2].

U pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym czesto
wystepuja metaboliczne czynniki ryzyka 1 subkli-
niczne uszkodzenia narzgdowe. Dlatego wszystkich
pacjentow nalezy klasyfikowal nie tylko na podsta-
wie stopnia nadci$nienia tetniczego, ale takze w za-
leznosci od catkowitego ryzyka sercowo-naczynio-
wego wynikajgcego ze wspoélistnienia réznych czyn-
nikow ryzyka, uszkodzen narzadowych i innych cho-
réb. Schorzenie to prowadzi do przerostu lewej ko-
mory serca, wzrostu ryzyka takich powiklan serco-
wo-narzagdowych, jak: udar mézgu, choroba niedo-
krwienna serca, niewydolno$¢ serca, choroba naczyn
obwodowych czy niewydolnos¢ nerek [3]. Choroba
niedokrwienna serca u mezczyzn oraz udar mozgu
u kobiet sg najezestszymi komplikacjami nadci$nie-
nia, co wykazano w badaniu Framingham [4]. Nad-
ci$nienie tetnicze jest takze bardzo dobrze znanym
czynnikiem ryzyka progresji choréb nerek. Wyste-
puje ono nawet u 90% pacjentéow z przewlekla cho-
robg nerek [5]. Z kolei przewlekia choroba nerek
wigze si¢ ze wzrostem liczby powiklan sercowo-na-
czyniowych [6]. Ostatnio wykazano, ze nawet nie-
wielkie uposledzenie funkeji nerek wigze si¢ ze wzro-
stem ryzyka ze strony ukladu sercowo-naczyniowego,
zarébwno w populacji ogolnej, jak i u chorych z nadcis-
nieniem tetniczym [7]. Co wiecej, udowodniono, ze
osoby z chorobg nerek nalezg do tej samej kategorii
ryzyka, co chorzy na cukrzyce, czy z juz istniejgcymi
powiklaniami ukiadu sercowo-naczyniowego [8, 9].
Zwigzek chorob nerek i czynnikéow ryzyka chordb
uktadu sercowo-naczyniowego staje si¢ coraz bardziej
istotny — szacuje si¢, ze u 11% populacji Stanow
Zjednoczonych, czyli u okolo 12 milionéw osdb, od-
notowuje si¢ przewleklg chorobe nerek [10]. Wyniki
wstepnych badan wskazujg, ze w Polsce czestos¢ wy-
stepowania tej choroby jest podobna lub nawet wigk-
sza [11]. W badaniu Atherosclerosis Research in Com-
munity (ARIC), obejmujacym ponad 15 000 osdb
stwierdzono, ze obecno$é co najmniej 2. stadium prze-
wleklej choroby nerek jest istotnym czynnikiem ryzy-
ka chordb sercowo-naczyniowych [12].

Celem pracy byta ewaluacja przydatnosci oceny
czynnosci nerek w interpretaciji ryzyka sercowo-na-
czyniowego u pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym.

Tabela I. Kliniczna charakterystyka 28 pacjentéw

z nadci$nieniem tetniczym bez towarzyszacej choroby
niedokrwiennej serca (A) oraz 30 pacjentdw z nadci$nieniem
tetniczym ze stwierdzong chorobg niedokrwienng serca (B)
Table 1. Clinical characteristics of 28 patients with
hypertension without coronary artery disease (A) and 30
patients with hypertension and coronary artery disease (B)

Chorzy z NT Chorzy z NT
bez ChNS i ChNS
Grupa A Grupa B
n=28 n=30

Wiek (lata) 57,79 = 15,88* 65,67 = 9,71
BMI [kg/m?] 29,28 + 4,87 28,21 + 3,54
SBP [mm Hg] 140,25 + 18,76 139 = 15,11
DBP [mm Hg] 87,86 = 13,57 81,5 + 11,04
Mocznik [mg/dI] 6,66 = 2,33 6,44 = 2,62
Kreatynina [umol/l] 92,46 = 25,58 86,98 = 22,05
GFR [ml/min] 78,57 = 24,70 76,76 = 22,49
Cholesterol [mg/dI] 5,45 + 1,2** 4,55 + 0,94
LDL [mg/dl] 347 = 1,04%** 263 = 0,77
HDL [mg/dI] 1,36 + 0,41 1,33 = 0,31
TG [mg/dI] 1,47 = 0,70 1,46 + 1,04
Glikemia na czczo [mmol/l] 5,56 + 0,63 543 = 0,64
Kwas moczowy [mg/dl] 6,34 = 1,56 582 + 1,29
LK [cm] 48 + 0,74 4,39 + 0,97
PK [em] 2,93 + 0,79 2,56 + 0,49
LP [cm] 3,88 = 0,66 3,94 = 0,94
PMK [cm] 1,21 £ 0,21 1,32 + 0,22
TSLK [cm] 1,17 £ 0,18 1,15 = 0,20
EF (%) 58,89 + 9,14 54 + 10,20
Otytosé (BMI > 30 kg/m?) 46,43% 30%

*p = 0,05; **p = 0,01; ***p = 0,001; NT — nadcisnienie tetnicze; ChNS — choroba niedo-
krwienna serca; BMI — wskaznik masy ciafa; SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze; DBP —
rozkurczowe cisnienie tetnicze; GFR — wskaznik przesaczenia kiebuszkowego; LDL — lipopro-
teiny o matej gestosci; HDL — lipoproteiny o duzej gestosci; TG — triglicerydy; LK — lewa
komora; PK — prawa komora; LP — lewy przedsionek; PMK — przegroda migdzykomorowa;
TSLK — tylna $ciana lewej komory; EF — frakcja wyrzutowa

Materiat i metody

Badaniem objeto 58 hospitalizowanych oséb
(20 kobiet oraz 38 mezczyzn) chorujacych na nadci-
$nienie tetnicze. Pacjentéw podzielono na dwie grupy:
A — 28 os6b bez towarzyszacej choroby niedo-
krwiennej serca (9 kobiet 1 19 me¢zczyzn) oraz B —
30 0s6b ze stwierdzong chorobg niedokrwienna ser-
ca (11 kobiet i 19 mezczyzn). Kliniczna 1 bioche-
miczng charakterystyke badanych przedstawiono w ta-
beli I. Analizowano dokumentacj¢ medyczng, ocenia-
no wiek, ple¢, wywiad rodzinny dotyczacy choréb
uktadu sercowo-naczyniowego, ci$nienie tetnicze (skur-
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czowe oraz rozkurczowe), wskaznik masy ciata (BMI,
body mass index), st¢zenie mocznika, kwasu moczowe-
go oraz kreatyniny przy przyjeciu, stezenie cholesterolu
catkowitego, frakeji LDL oraz HDL, triglicerydow,
a takze stezenie glukozy w surowicy, stosowane leczenie
oraz oceniane podczas badania echokardiograficznego:
wielko$¢ lewej 1 prawej komory serca, lewego przed-
sionka, grubos§¢ przegrody migdzykomorowej 1 tylnej
Sciany lewej komory oraz frakej¢ wyrzutows lewej ko-
mory. Przesgczanie kigbuszkowe (GFR, glomerular fil-
tration rate) oceniano przy uzyciu wzoru Modification
of Diet in Renal Disease (MDRD), gdyz ten wzor oraz
jego modyfikacje sg zalecane w wytycznych jako naj-
bardziej adekwatne sposoby obliczania GFR [13]. Wiel-
kos¢ GFR obliczona z wykorzystaniem wzoru MDRD
jest wyrazona w ml/min/1,73 m’.

Istniejg 4 modyfikacje tego wzoru — najprostsza
z nich jest nastgpujaca:

GFR = 186,3 X (st¢zenie kreat.) — 1,154
X (wiek) — 0,203 X C

C — stala: dla me¢zczyzn — 1, dla kobiet — 0,762 (dla
Amerykanéw pochodzenia afrykanskiego — 1,21).

W pracy oceniano takze stadia przewleklej cho-
roby nerek, odnoszac si¢ do nowej klasyfikacji, ktora
przedstawia si¢ nastgpujgco:

— stadium 1.: GFR powyzej 90 ml/min i cechy
choroby nerek (albuminuria);

— stadium 2.: utajona — GFR 90-60 ml/min
1 albuminuria;

— stadium 3.: wyréwnana — GFR 60-30 ml/min;

— stadium 4.: niewyréwnana — GFR 3015 ml/min;

— stadium 5.: schylkowa — GFR ponizej 15 ml/
/min lub leczenie nerkozastepcze.

Obliczenia statystyczne wykonano przy uzyciu pa-
kietu STATISTICA v 6.0, pakietu Instat v 3.00 firmy
GrafPad. Proby symetryczne w parach analizowano za
pomocy testu z-Studenta. Zaleznosci migdzy badanymi
parametrami wyznaczano za pomocg wspdlczynnika
korelacji nieparametrycznej Spearmana. Hipotezy sta-
tystyczne weryfikowano na poziomie istotnosci * dla

p = 0,05, **dlap = 0,01 oraz *** dla p = 0,001.

Wyniki

Kliniczng i biochemiczng charakterystyke bada-
nych pacjentéw przedstawiono w tabeli 1. Zgodnie
z klasyfikacja przewleklej choroby nerek, oparta na oce-
nie GFR na podstawie wzoru MDRD stwierdzono, ze
pacjenci z grupy B cechowali si¢ wyzszym odsetkiem
bardziej zaawansowanej niewydolnosci nerek (tab. II).

Tabela Il. Odsetek procentowy oséb z przewlekig cho-
robg nerek w grupach A i B

Table Il. Percentage of people with chronic kidney dise-
ase in the group A and B

Przewlekta
choroba nerek

Grupa A
n=28

Grupa B
n=30

Stopien 1. 7 0s6b (25 %) 2 osoby (6,67%)
Stopien 2. 11 osab (39,29%) 15 osab (50%)
Stopien 3. 4 osoby (14,29%) 7 os6b (23,33%)

ChNS — choroba niedokrwienna serca

Tabela lll. Odsetek procentowy osdb z BMI > 30 kg/m?
w grupie Ai B

Table Ill. Percentage of people with BMI > 30 kg/m?in
the group A and B

Odsetek procentowy
0s6b z BMI > 30 kg/m*

Kobiety Mezczyzni
Grupa A 17,86% 28,57%
Grupa B 10,0% 20,0%

BMI — wskaznik masy ciala

Tabela IV. Odsetek procentowy oséb z hipercholesterole-
mig w grupie Ai B

Table IV. Percentage of people with hypercholesterole-
mia in the group A and B

Odsetek procentowy
os6b z BMI > 30 kg/m’

Kobiety Mezczyzni
Grupa A 17,86% 39,29%
Grupa B 10% 23,3%

Pacjenci z nadci$nieniem tetniczym ze stwier-
dzong chorobg niedokrwienng serca (B) byli istotnie
starsi od pacjentéw z nadciSnieniem t¢tniczym bez
towarzyszgcej choroby niedokrwiennej serca (A).

Natomiast pacjenci z nadci$nieniem tetniczym bez
towarzyszgcej choroby niedokrwiennej serca (A) ce-
chowali si¢ wigkszym odsetkiem osdb otylych (BMI
> 30 kg/m”) (tab. III), istotnie statystycznie wyzszym
stezeniem cholesterolu catkowitego i frakcji LDL
(tab. IV) niz pacjenci z nadci$nieniem tetniczym ze
stwierdzong choroba niedokrwienna serca (B).

W grupie pacjentéw chorujacych na nadci$nie-
nie t¢tnicze bez towarzyszacej choroby niedo-
krwiennej serca (A) stwierdzono istotne statystycz-
nie dodatnig korelacje migdzy warto$ciami ci$nienia
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BMI a skurczowe cisnienie tetnicze
w grupie chorych z nadci$nieniem tetniczym
(p = 0,0005)
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Rycina 1. Korelacja migdzy warto$ciami cisnienia skurczowego
a BMI w grupie pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym bez choro-
by niedokrwiennej serca (A)

Figure 1. Correlation between systolic blood pressure and BMI
in the group of patients with arterial hypertension without coro-
nary artery disease (A)

Rycina 3. Korelacja migdzy warto$ciami ci$nienia rozkurczowego
a GFR (obliczanym metodg MDRD) w grupie pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym bez choroby niedokrwiennej serca (A)

Figure 3. Correlation between diastolic blood pressure and GFR
(MDRD formula) in the group of patients with arterial hyperten-
sion without coronary artery disease (A)

BMI a rozkurczowe ci$nienie tetnicze
w grupie chorych z nadci$nieniem tetniczym
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Rycina 2. Korelacja migdzy warto$ciami ci$nienia rozkurczowego
a BMI w grupie pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym bez choro-
by niedokrwienne;j serca (A)

Figure 2. Correlation between diastolic blood pressure and BMI
in the group of patients with arterial hypertension without coro-
nary artery disease (A)

skurczowego a BMI (p = 0,0005, czyli ***p < 0,001)
(ryc. 1) oraz migdzy warto$ciami ci$nienia rozkur-
czowego a BMI (p = 0,0201, czyli *p < 0,05) (ryc. 2).
Zaobserwowano réowniez dodatnie korelacje mie-
dzy warto$ciami ci$nienia rozkurczowego a GFR
obliczanym metoda MDRD (p = 0,0021, czyli
**p < 0,01) (ryc. 3). Stwierdzono takze ujemna ko-
relacj¢ miedzy wartoSciami rozkurczowego ci$nienia
tetniczego a wiekiem pacjentéw (p = —0,0057, czyli
**p <0,01) (ryc. 4).

W grupie pacjentéw z nadciSnieniem t¢tniczym
i chorobg niedokrwienng serca (B) wykazano do-
datnig korelacj¢ mi¢gdzy GFR obliczanym metoda
MDRD a BMI (p = 0,0012, czyli **p < 0,01) (ryc. 5).

Rycina 4. Korelacja migdzy warto$ciami ci$nienia rozkurczowego
a wiekiem pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym bez choroby
niedokrwiennej serca (A)

Figure 4. Correlation between diastolic blood pressure and pa-
tient's age in the group of patients and arterial hypertension wi-
thout coronary artery disease (A)

Stwierdzono réwniez dodatnie korelacje: mi¢dzy
warto§cig skurczowego ciSnienia tetniczego a wiel-
koscig lewej komory (p = 0,0141, czyli *p < 0,05)
(ryc. 6) oraz migdzy warto$cig rozkurczowego ci$nienia
tetniczego a wielkoscig lewej komory (p = 0,0017, czyli
**p < 0,01) (ryc. 7).

Dyskusja

W artykule wykazano, ze w grupie badanych pa-
cjentéw czesto$¢ wystepowania przewleklej choroby
nerek obliczana wedtug wzoru MDRD wyniosta bli-

sko 80%. Tak duzy odsetek oséb z przewlekla cho-
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BMI a GFR w grupie pacjentow z nadci$nieniem tetniczym
i choroba niedokrwienng serca
(p=0,0012)
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Rycina 5. Korelacja migdzy wartosciami BMI a GFR (obliczanym
metodg MDRD) w grupie pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
(NT) i choroba niedokrwienng serca (B)

Figure 5. Correlation between BMI and GFR (MDRD formula) in
the group of patients with arterial hypertension and coronary ar-
tery disease (B)

Skurczowe ci$nienie tetnicze a wielko$¢
lewej komory w grupie chorych z NT i ChNS
(p=0,0141)
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Skurczowe ci$nienie tetnicze [mm Hg]

WielkoS¢ lewej komory serca [cm]

Rycina 6. Korelacja migdzy warto$ciami skurczowego cisnienia tet-
niczego a wielkoscig lewej komory w grupie pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym i chorobg niedokrwienng serca (ChNS) (B)

Figure 6. Correlation between systolic blood pressure and left
ventricular diameter in the group of patients with arterial hyper-
tension (NT) and coronary artery disease (ChNS) (B)

roba nerek, mimo prawidlowego st¢zenia kreatyni-
ny, ma istotne implikacje kliniczne. Przewlekta cho-
roba nerek moze prowadzi¢ do ich niewydolnosci,
ale przede wszystkim zwigksza ryzyko wystapienia
choréb sercowo-naczyniowych. W wytycznych Kid-
ney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI)
podkreslono, ze u chorego z GFR ponizej 60 ml/min
bardzo istotnie wzrasta ryzyko powiklan sercowo-
naczyniowych i zgondéw z tej przyczyny. Ryzyko wy-
stapienia powikian ze strony ukladu sercowo-naczy-
niowego dotyczy takze pacjentéw we wezeSniejszych
stadiach przewleklej choroby nerek [8]. Bardzo cie-
kawa jest réwniez analiza badania Antihypertensive
and Lipid-Lowering treatment to prevent Heart At-

Rozkurczowe ci$nienie tetnicze a wielko$¢
lewej komory w grupie chorych z NT i ChNS
(p=0,0017)

Wielko$¢ lewej komory serca [cm]

50 60 70 80 90 100 110 120
Rozkurczowe ci$nienie tetnicze [mm Hg]

Rycina 7. Korelacja migdzy warto$ciami rozkurczowego cisnienia
tetniczego a wielkoscig lewej komory w grupie pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym (NT) i chorobg niedokrwienng serca (ChNS) (B)

Figure 7. Correlation between diastolic blood pressure and left
ventricular diameter in the group of patients with arterial hyper-
tension (NT) and coronary artery disease (ChNS) (B)

tack Trial (ALLHAT), ktora wykazala wicksze
0 32% ryzyko wystapienia niedokrwiennej choroby ser-
ca u pacjentéw z nadci$nieniem te¢tniczym, u kto-
rych GFR (oceniane metodg MDRD) bylo mniejsze
niz 53 ml/min [14]. W analizie podgrup pochodzg-
cej z 2006 roku, stwierdzono, ze 6-letnie ryzyko po-
wiklan sercowo-naczyniowych u 0séb z grupy wyso-
kiego ryzyka z nadci$nieniem w wieku powyzej
55 lat jest wigksze niz rozwoju schytkowej niewydolno-
Sci nerek. Prawdopodobnie wynika to z uszkodzenia
srodblonka u chorych z niewydolnoscig nerek [15].
Czeste wystepowanie obnizenia GFR w badanej po-
pulagji pacjentéw moze wynikaé z nagromadzenia
takich tradycyjnych czynnikow ryzyka, jak: dyslipi-
demia, palenie tytoniu czy nadci$nienie — co jest
widoczne w wykazanych dodatnich korelacjach mie-
dzy BMI a warto$cig skurczowego i rozkurczowego
ci$nienia tgtniczego w grupie pacjentéw z nadciSnie-
niem t¢tniczym bez towarzyszacej choroby niedo-
krwiennej serca. Ciekawy jest rtéwniez fakt, ze w gru-
pie 0s6b z nadci$nieniem t¢tniczym z towarzyszaca
chorobg niedokrwienng serca wykazano dodatnig
korelacj¢ miedzy BMI a warto$cig GFR, co Swiadczy
najprawdopodobniej o hiperfiltracji wystepujacej
czgsto u pacjentow z nadwaga i otytoscia. W tej gru-
pie pacjentéw wykazano rowniez dodatnig korelacje
migdzy wartoScia skurczowego 1 rozkurczowego
ci$nienia tgtniczego a wielkoscig lewej komory, co po-
twierdza nagminnie wystgpujacy przerost lewej ko-
mory u oséb z nadci$nieniem tetniczym. Nalezy
zwrdcié uwage, ze dynamicznie wzrasta liczba pa-
cjentéw z nefropatig nadci$nieniowa prowadzaca do
schylkowej niewydolnosci nerek. PéZne rozpozna-
wanie przewleklej choroby nerek czgsto wynika
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z niewla$ciwe;j opinil, ze stezenie kreatyniny w surowi-
cy jest dobrym wskaznikiem czynnosci nerek. Nic bar-
dziej mylnego, nalezy pamigtaé, ze st¢zenie kreatyni-
ny w surowicy nalezy traktowa¢ jako bardzo orienta-
cyjny wskaznik uposledzenia funkeji wydalniczej ne-
rek. Jej stezenie zalezy nie tylko od funkeji nerek, ale
takze miedzy innymi od plci, wieku czy masy ciala.
Biorgc pod uwage powyzsze zastrzezenia dotyczace
wartoSci stezenia kreatyniny jako wskaznika uposle-
dzenia czynnoSci wydalniczej nerek, konieczna jest
ocena GFR u kazdego pacjenta w celu okreSlenia stop-
nia zaawansowania przewleklej choroby nerek.

Reasumujgc, ze wzgledu na brak liniowej zalez-
nosci miedzy stezeniem kreatyniny a GFR nalezy
oblicza¢ GFR z dostgpnych wzoréw, bowiem stano-
wi ono cenng informacj¢ odno$nie wystapienia po-
wiklan sercowo-naczyniowych w przyszltosci u cho-
rych z nadci$nieniem t¢tniczym.

W grupie pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym
1 chorobg niedokrwienna serca czesciej wystgpowala
przewlekia choroba nerek 2. i 3. stopnia. Jest to bar-
dzo istotny fakt, ktéry nalezy wzigé pod uwage
w prewengji pierwotnej chordb sercowo-naczyniowych
u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym. Dodatnia
korelacja migdzy rozkurczowym ciSnieniem tetni-
czym a wartoscig GFR w grupie oséb z nadci$nie-
niem t¢tniczym bez towarzyszacej choroby niedo-
krwiennej serca, moze prowadzi¢ do wniosku, ze im
nizsze rozkurczowe ci$nienie tgtnicze tym gorsze
GFR. Tacy chorzy moga rokowaé gorzej ze wzgledu
na to, ze zwicksza si¢ u nich ci$nienie t¢tna 1 docho-
dzi do gorszego wypelniania naczyn wieficowych
w rozkurczu. U tych pacjentéw wykazano réwniez
ujemng korelacj¢ migdzy wartoscig rozkurczowego
ci$nienia tetniczego a wiekiem, co potwierdza obser-
wacje kliniczne wzrostu cis$nienia tgtna 1 w konse-
kwencji — ,sztywnosci tetnic” u starszych pacjen-
tow. Pacjenci z nadci$nieniem t¢tniczym bez towa-
rzyszacej choroby niedokrwiennej serca (A) cecho-
wali si¢ wigkszym odsetkiem otylosci, hiperlipidemii
oraz przewlekla choroba nerek nizszego — gléwnie
1. 1 2. stopnia. Natomiast grupa pacjentéw z nadcis-
nieniem t¢tniczym oraz towarzyszacg choroba nie-
dokrwienng serca (B) cechowala si¢ mniejszym odset-
kiem o0sob otylych oraz lepszymi parametrami lipido-
wymi. Wynika to najprawdopodobniej ze zintensyfi-
kowanego leczenia w prewencji wtérnej tych pacjen-
tow oraz skutecznego leczenia niefarmakologicznego.
Podsumowujac, za istotny dla korekty czynnikéw ry-
zyka sercowo-naczyniowego uwaza si¢ okres utajonej
przewleklej choroby nerek 1 wtedy wlasnie nalezy in-
tensywnie korygowac ci$nienie tetnicze, nadwage oraz
parametry lipidowe, aby zapobiec powstawaniu po-
wiklaf sercowo-naczyniowych w przysztosci.

Whioski

1. Pagjenci z nadci$nieniem t¢tniczym 1 chorobg
niedokrwienna serca cechowali si¢ wyzszym odset-
kiem bardziej zaawansowanej niewydolnosci nerek.

2. Zalezno§¢ GFR oraz wieku od rozkurczowego
ciSnienia u oséb z nadci$nieniem tetniczym i bez
choroby niedokrwiennej serca wskazuje na wartos¢

rokowniczg stopnia wydolnosci nerek w interpretacji
ryzyka sercowo-naczyniowego

Streszczenie

Wstep Przewlekla choroba nerek jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka choréb ukladu sercowo-naczy-
niowego (CVD). Réwniez nadci$nienie tetnicze jest
czynnikiem ryzyka CVD i wystepuje u 70-85% pa-
cjentéw z przewlekla chorobg nerek. W obecnych
wytycznych Kidney Disease Outcomes Quality Initia-
tive zaleca si¢, by funkcje nerek oceniaé poprzez
oszacowanie przesaczania klgbuszkowego (GFR)
zamiast stezenia kreatyniny w surowicy. Pozwala to
na zidentyfikowanie pacjentow z przewlekly chorobg
nerek oraz oceng stopnia niewydolnosci nerek.
Material i metody Oceniano czg¢sto$¢ wystepowa-
nia uposledzonej funkeji nerek na podstawie GFR
u 58 hospitalizowanych oséb (20 kobiet oraz 38
me¢zczyzn) chorujgcych na nadcisnienie tetnicze.
Pacjentéw podzielono na dwie grupy: A — 28 oséb
bez towarzyszacej choroby niedokrwiennej serca
(9 kobiet 1 19 me¢zczyzn) oraz B — 30 oséb ze
stwierdzong chorobg niedokrwienng serca (11 ko-
biet 1 19 m¢zczyzn).

Wryniki Zgodnie ze wzorem Modification of Diet in
Renal Disease stwierdzono: 1. stopief przewleklej cho-
roby nerek w grupie pacjentéw z nadci$nieniem tetni-
czym bez towarzyszacej choroby niedokrwiennej ser-
ca (A) u25% oséb, natomiast w grupie pacjentéw cho-
rujagcych  na nadci$nienie tetnicze 1 chorobe
niedokrwienng serca (B) u 6,67% chorych; 2. stopief
przewleklej choroby nerek w grupie pacjentow z nad-
ci$nieniem tetniczym bez towarzyszacej choroby nie-
dokrwiennej serca (A) u 39,29% os6b, natomiast
w grupie pacjentéw z nadci$nieniem te¢tniczym i cho-
robg niedokrwienng serca (B) u 50% chorych; 3. sto-
pien przewleklej choroby nerek w grupie pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym bez towarzyszacej choro-
by niedokrwiennej serca (A) u 14,29% os6b, natomiast
w grupie pacjentéw z nadciSnieniem t¢tniczym i cho-
robg niedokrwienng serca (B) u 23,33% osdb.
Whioski Pacjenci z nadci$nieniem tetniczym 1 cho-
robg niedokrwienng serca cechowali si¢ wyzszym od-
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setkiem bardziej zaawansowanej niewydolnosci ne-
rek. Zalezno$¢ GFR oraz wieku od rozkurczowego
ci$nienia tgtniczego u chorych z nadci$nieniem i bez
choroby niedokrwiennej serca wskazuje na wartos¢

rokowniczg stopnia wydolnosci nerek w interpretacji
ryzyka sercowo-naczyniowego.

stowa kluczowe: funkcja nerek, ryzyko sercowo-
-naczyniowe, nadci$nienie tetnicze, choroba
niedokrwienna serca, GFR
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