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Summary
Background Arterial hypertension is one of the most
important risk factors of atherosclerosis and related diseases.
It is associated with increased risk of coronary artery disease
(CAD) and acute cardiovascular events. The aim of our
study was to investigate potential association between
arterial hypertension and survived myocardial infarction and
extent of coronary atherosclerosis in patients with significant
coronary atherosclerosis confirmed by angiography.
Material and methods The study was performed in 873
consecutive patients (740 male and 133 female, mean age
57 ± 11 years) with stable, angiographically confirmed
CAD, defined as at least 50% stenosis of at least one
epicardial coronary artery. The extent of CAD was
determined on the basis of the number of main epicardial
coronary arteries with at least 50% luminal stenosis and by
calculating a coronary atherosclerosis score based on the
number of significantly stenosed coronary arteries and the
severity of stenosis.

Results The prevalence of arterial hypertension was 49%
in our study group. Arterial hypertension was significantly
more frequent in female patients in comparison to males
60.2% and 46.5%, p < 0.01, respectively. There was no
significant association between arterial hypertension and
survived myocardial infarction (OR 0.71, 95% CI 0.54–
–1.03) and extent of coronary atherosclerosis (OR 0.83,
95% CI 0.62–1.12). However, significantly increased risk
of multiple vessel disease was observed in hypertensive
patients older than 60 years of age (OR 2.18, 95% CI 1.33–
–3.58, p < 0.01). The body mass index (BMI), fasting
plasma glucose level and incidence of diabetes were
significantly increased in hypertensive subjects in compa-
rison to normotensives.
Conclusions Arterial hypertension is associated with more
severe coronary atherosclerosis in elderly patients. The
elements of metabolic syndrome are present in hypertensive
patients and can play an important role in increasing the
risk of cardiovascular events in this group.
key words: arterial hypertension, coronary artery disease,
risk factors, atherosclerosis
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Wstęp
Wyniki dużych badań populacyjnych wskazują na

wieloczynnikową naturę choroby wieńcowej (CAD,
coronary artery disease). Nadciśnienie tętnicze jest jed-
nym z głównych czynników ryzyka rozwoju scho-
rzeń miażdżycopochodnych, a szczególnie przewle-
kłej CAD i jej ostrych postaci [1–3]. W ostatnich la-
tach wykazano, iż wpływ nadciśnienia tętniczego na
serce jest wielokierunkowy. Poza miażdżycą tętnic
wieńcowych i zwiększoną liczbą zawałów sprzyja ono
częstszemu występowaniu niewydolności serca, za-
burzeń rytmu oraz nagłych zgonów sercowych [4–6].
Choroba nadciśnieniowa serca obejmuje wiele zja-
wisk, które w istotny sposób wiążą się z rozwojem
i niekorzystnym przebiegiem CAD. Należą do nich:
upośledzenie przepływu wieńcowego, wynikające
z przyspieszonego rozwoju miażdżycy, patologicz-
nej przebudowy ściany tętnic wieńcowych i upośle-
dzenia funkcji śródbłonka, oraz zmiany czynnościo-
we i morfologiczne w mięśniu sercowym, wynikają-
ce z przerostu oraz patologicznej przebudowy [4].
Wykazano, iż konsekwentne leczenie nadciśnienia
tętniczego istotnie zmniejsza częstość CAD i jej po-
wikłań. Szczególnie ważna jest normalizacja warto-
ści ciśnienia tętniczego u osób z już rozpoznaną
CAD i po przebytym zawale serca. Nadciśnienie tęt-
nicze istotnie zwiększa ryzyko powikłań mechanicz-
nych i elektrycznych oraz dwukrotnie zwiększa ry-
zyko powtórnego zawału oraz sprzyja niekorzystnej
przebudowie mięśnia sercowego u osób po przeby-
tym zawale [4–6].

Celem niniejszej pracy była analiza częstości nad-
ciśnienia tętniczego oraz jego potencjalnego związ-
ku z przebytym zawałem serca i stopniem zaawan-
sowania miażdżycy tętnic wieńcowych w grupie pa-
cjentów z istotną, potwierdzoną angiograficznie
CAD. Ponadto analizowano znaczenie współwystę-
powania nadciśnienia tętniczego i innych czynników
ryzyka miażdżycy tętnic wieńcowych.

Materiał i metody
Badania przeprowadzono w grupie kolejnych 873

osób (740 mężczyzn i 133 kobiet) w wieku 32–86 lat
(średni wiek 57 ± 11 lat) z rozpoznaną stabilną
CAD, hospitalizowanych w trybie elektywnym w I Kli-
nice Chorób Serca Klinicznego Centrum Kardiologii
Akademii Medycznej w Gdańsku, u których stwier-
dzono istotną miażdżycę tętnic wieńcowych. Zwę-
żenie światła przynajmniej jednej z głównych na-
sierdziowych tętnic wieńcowych o 50% lub więcej
potwierdzono w badaniu angiograficznym wykona-

nym w Samodzielnej Pracowni Diagnostyki Inwa-
zyjnej Chorób Układu Krążenia Klinicznego Cen-
trum Kardiologii Akademii Medycznej w Gdańsku.
Wszyscy pacjenci włączeni do badania wyrazili pi-
semną zgodę na udział w nim po zapoznaniu się
z projektem zaaprobowanym przez Terenową Komi-
sję Etyki Badań Naukowych przy Akademii Medycz-
nej w Gdańsku.

Przebyty zawał serca rozpoznawano na podstawie
standardowych kryteriów: typowych objawów klinicz-
nych, wzrostu stężenia enzymów wskaźnikowych
martwicy mięśnia sercowego oraz typowych zmian
elektrokardiograficznych, które wystąpiły przynajmniej
3 miesiące przed włączeniem do badania. Nadciśnienie
tętnicze rozpoznawano wówczas, gdy przynajmniej
dwukrotny pomiar wykazywał wartości ≥ 140 mm Hg
dla ciśnienia skurczowego i/lub ≥ 90 mm Hg dla ciś-
nienia rozkurczowego oraz w przypadku wcześniej
rozpoznanego nadciśnienia tętniczego i/lub przyjmo-
wania przez chorego leków hipotensyjnych. Podobnie
cukrzycę rozpoznawano na podstawie standardowych
kryteriów WHO oraz na podstawie wywiadu i wdro-
żonego leczenia hipoglikemicznego. Jako palacza
tytoniu określano osobę, która paliła w momencie
włączenia do badania lub zaprzestała palenia przed
mniej niż 10 laty. Profil lipidowy (cholesterol całko-
wity, cholesterol frakcji HDL, triglicerydy) i glikemię
na czczo oznaczano standardowymi metodami anali-
tyki medycznej w Zakładzie Biochemii Klinicznej
Akademii Medycznej w Gdańsku. Stężenie choleste-
rolu frakcji LDL wyliczono z równania Friedewalda.
Charakterystykę kliniczną badanej grupy przedsta-
wiono w tabeli I.

Analiza zaawansowania
miażdżycy tętnic wieńcowych

Selektywną angiografię wieńcową wykonano apa-
ratem Integris HM 300 (Philips) przy użyciu cewni-
ków 6F, z dostępu przez tętnicę udową. Każdą ze
zmian uwidaczniano w dwóch ortogonalnych pro-
jekcjach. Naczynie uznawano za istotnie zmienione
miażdżycowo, jeśli stwierdzano w nim zmianę zwę-
żającą światło o przynajmniej 50%. Zaawansowanie
zmian miażdżycowych oceniano na podstawie licz-
by istotnie zmienionych naczyń (choroba jedno-,
dwu- i trójnaczyniowa). Każdy angiogram oceniało
niezależnie dwóch doświadczonych kardiologów.
W dalszej analizie pacjentów podzielono na dwie
podgrupy: z jednonaczyniową i z wielonaczyniową
chorobą wieńcową. Dodatkowo, stopień zaawansowa-
nia miażdżycy tętnic wieńcowych oceniano za po-
mocą zmodyfikowanego wskaźnika rozległości miaż-
dżycy, zaproponowanego przez Jenkinsa i wsp. [7, 8].
Wskaźnik charakteryzuje liczbę zmienionych miaż-
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dżycowo głównych tętnic wieńcowych oraz stopień
ich zwężenia. Stanowi on sumę punktów przyzna-
wanych każdej z trzech głównych tętnic wieńcowych:
pnia lewej tętnicy wieńcowej z gałęzią przednią zstę-
pującą, gałęzi okalającej lewej tętnicy wieńcowej i pra-
wej tętnicy wieńcowej, w zależności od stopnia jej
maksymalnego zwężenia: poniżej 25% — 0 punktów,
25–50% — 1 punkt, 51–75% — 2 punkty, 76–99%
— 3 punkty, całkowite zamknięcie tętnicy — 4 punkty.
Wskaźnik rozległości miażdżycy tętnic wieńcowych
w tej klasyfikacji może przyjmować wartości 0–12
punktów.

Analiza statystyczna
Wszystkie wyniki podano jako średnie arytme-

tyczne ± SD lub jako proporcje. Stosując test Koł-
mogorowa-Smirnowa, oceniano rozkład zmiennych
ciągłych pod względem jego zgodności z rozkładem
normalnym. Znamienność statystyczną różnic mię-
dzy średnimi zmiennych o rozkładzie normalnym
oceniano za pomocą testu t-Studenta, a między śred-
nimi zmiennych o rozkładzie różnym od normalnego
— testem Mana Whitneya U. Zmienne kategoryczne
oceniano za pomocą testu c2.

Związek nadciśnienia tętniczego z przebytym
zawałem serca oraz ze stopniem zaawansowania
miażdżycy tętnic wieńcowych oceniano za pomocą
wieloczynnikowej analizy logistycznej z uwzględnie-
niem innych czynników ryzyka związanych z zawa-
łem lub miażdżycą tętnic wieńcowych w badanej
grupie (poziom istotności przynajmniej p = 0,1).
Jako miarę ryzyka kalkulowano ilorazy szans (OR,

odds ratio) z 95-procentowymi przedziałami ufności
(95% CI, confidence intervals). Obliczenia statystycz-
ne zostały wykonane za pomocą programu STA-
TISTICA for Windows, wersja 5.1 (StatSoft, Stany
Zjednoczone). Wartość p < 0,05 przyjęto za zna-
mienną statystycznie.

Wyniki
W badanej grupie 873 pacjentów z angiograficznie

potwierdzoną istotną miażdżycą tętnic wieńcowych
nadciśnienie tętnicze stwierdzono u 424 chorych
(49%). Nadciśnienie tętnicze występowało istotnie
częściej u kobiet (60,2%) niż u mężczyzn (46,5%)
(p < 0,01). Przebyty zawał serca stwierdzano istotnie
częściej u mężczyzn (62,0%) niż u kobiet (45,9%),
p < 0,001. Nie wykazano istotnych różnic w częstości
wielonaczyniowej choroby wieńcowej między grupa-
mi mężczyzn i kobiet. Kobiety były istotnie starsze
(62,1 ± 10,1 roku) niż mężczyźni (56,5 ± 10,4 roku)
(p < 0,001). Ponadto grupa kobiet charakteryzowała
się istotnie wyższym stężeniem cholesterolu frakcji
HDL i glukozy na czczo oraz istotnie częstszym wystę-
powaniem cukrzycy w porównaniu z mężczyznami.
Mężczyźni istotnie częściej niż kobiety zgłaszali pale-
nie tytoniu (tab. I).

W badanej grupie nie wykazano istotnego związ-
ku nadciśnienia tętniczego ani z przebytym zawa-
łem serca (OR 0,71; 95% CI 0,54–1,03), ani z wielo-
naczyniową CAD w badaniu angiograficznym (OR
0,83; 95% CI 0,62–1,12). Analizę związku przebytego

Tabela I. Charakterystyka badanych chorych w zależności od płci
Table I. Study patients characteristics in relation to sex

Mężczyźni Kobiety p
n = 740 n = 133

Wiek (lata) 56,5 ± 10,4 62,1 ± 10,1 < 0,001

BMI [kg/m2] 27,1 ± 3,2 27,3 ± 4,2 NS

Cholesterol całkowity [mg/dl] 236,7 ± 44,3 239,7 ± 40,0 NS

Cholesterol frakcji LDL [mg/dl] 161,0 ± 40,5 162,6 ± 36,8 NS

Cholesterol frakcji HDL [mg/dl] 43,4 ± 11,9 47,6 ± 14,3 < 0,001

Triglicerydy [mg/dl] 164,1 ± 77,5 151,4 ± 67,5 NS

Glukoza [mg/dl] 100,0 ± 21,5 117,1 ± 81,7 < 0,001

Cukrzyca (%) 8,7 16,5 < 0,01

Palenie tytoniu (%) 67,3 45,8 < 0,001

Nadciśnienie tętnicze (%) 46,5 60,2 < 0,01

Przebyty zawał serca (%) 62,0 45,9 < 0,001

Wielonaczyniowa CAD (%) 71,1 67,7 NS
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zawału serca oraz stopnia zaawansowania zmian
miażdżycowych w tętnicach wieńcowych w zależno-
ści od występowania nadciśnienia tętniczego w gru-
pie mężczyzn i kobiet przedstawiono w tabeli II. Nie
wykazano istotnego związku nadciśnienia tętnicze-
go z przebytym zawałem serca i z wielonaczyniową
CAD wśród 740 mężczyzn. W grupie 80 kobiet
z nadciśnieniem tętniczym wykazano istotnie rzad-
sze występowanie zawału serca (36,2%) w porówna-
niu z 53 kobietami z prawidłowymi wartościami ciś-
nienia (60,4%) (p < 0,01). Nie odnotowano istot-
nych różnic w częstości wielonaczyniowej CAD
w zależności od występowania nadciśnienia tętni-
czego wśród kobiet. Ponadto, porównując wskaźniki
rozległości miażdżycy tętnic wieńcowych u osób
z nadciśnieniem i bez nadciśnienia, nie wykazano
istotnych różnic w grupie mężczyzn i kobiet.

Analizę podstawowych czynników ryzyka
miażdżycy tętnic wieńcowych w zależności od wy-
stępowania nadciśnienia tętniczego wśród mężczyzn
i kobiet przedstawiono w tabeli III. Mężczyźni
z nadciśnieniem tętniczym byli znacznie starsi, cha-
rakteryzowali się istotnie wyższym wskaźnikiem
masy ciała, wyższym stężeniem glukozy na czczo
oraz istotnie częstszym występowaniem cukrzycy niż
mężczyźni bez nadciśnienia tętniczego. Kobiety
z nadciśnieniem tętniczym charakteryzowały się
istotnie wyższym wskaźnikiem masy ciała, częst-
szym występowaniem cukrzycy oraz rzadziej paliły
tytoń w porównaniu z pacjentkami z prawidłowymi
wartościami ciśnienia.

Wyniki analizy związku nadciśnienia tętniczego
z zawałem serca i wielonaczyniową chorobą wieńcową
w zależności od obecności innych czynników ryzyka
przedstawiono w tabeli IV. Zaobserwowano istotny
wzrost ryzyka wielonaczyniowej CAD u starszych pa-
cjentów z nadciśnieniem tętniczym (OR 2,18; 95% CI
1,33–3,58; p < 0,01). Nie wykazano istotnej interakcji
nadciśnienia tętniczego z paleniem tytoniu, cukrzycą,
otyłością, podwyższonym stężeniem cholesterolu frak-
cji LDL i obniżonym stężeniem cholesterolu frakcji
HDL w warunkowaniu ryzyka zawału serca i wielona-
czyniowych zmian w tętnicach wieńcowych w badanej
grupie. Nieistotny wzrost ryzyka zawału serca i wielo-
naczyniowej CAD zanotowano przy współwystępowa-
niu nadciśnienia tętniczego i cukrzycy.

Dyskusja
Wyniki badania autorów pracy przeprowadzone-

go w dużej grupie 873 osób ze stabilną chorobą wień-
cową i istotnymi zmianami miażdżycowymi w tętni-
cach wieńcowych wskazują na dużą częstość nadciś-
nienia tętniczego wśród tego typu chorych. Opubli-
kowane wyniki badań dotyczących podobnych grup
chorych z objawową CAD wskazują na występowa-
nie nadciśnienia u około 50% pacjentów, co odpowia-
da obserwacjom autorów niniejszej pracy [3, 6, 9–12].
W badanej grupie nadciśnienie tętnicze istotnie częś-
ciej dotyczyło kobiet. Może to wynikać z faktu, że
kobiety włączone do badania były znacznie starsze

Tabela II. Przebyty zawał serca i zaawansowanie miażdżycy tętnic wieńcowych w zależności od występowania nadciśnienia
tętniczego wśród mężczyzn i kobiet
Table II. Myocardial infarction and extent of coronary atherosclerosis in relation to the presence of arterial hypertension in
male and female patients

Mężczyźni Kobiety

Prawidłowe Nadciśnienie Prawidłowe Nadciśnienie
ciśnienie tętnicze tętnicze ciśnienie tętnicze tętnicze

n = 396 n = 344 n = 53 n = 80

Zawał serca % (n) 64,0 (253) 59,8 (206) 60,4 (32) 36,2 (29)

OR* (95% CI) 0,84 (0,62–1,13), p = NS 0,36 (0,17–0,75), p < 0,01

Choroba wieńcowa
1-naczyniowa % (n) 25,8 (102) 32,7 (112) 41,5 (22) 26,3 (21)
2-naczyniowa % (n) 31,3 (124)  25,2 (87) 26,4 (14) 41,3 (33)
3-naczyniowa % (n) 42,9 (170) 42,1 (145) 32,1 (17) 32,6 (26)

OR# (95% CI) 0,71 (0,52–1,09), p = NS 2,06 (0,97–4,38), p = NS

Wskaźnik CAD 7,25 ± 2,31 7,10 ± 2,35 6,56 ± 2,38 7,04 ± 2,31

p NS NS

OR, odds ratio, iloraz szans, CI, confidence interval, przedział ufności, OR*, iloraz szans zawału serca, OR#, iloraz szans wielonaczyniowej choroby wieńcowej, CAD, coronary artery disease, choroba
wieńcowa, NS, brak istotności statystycznej
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oraz z obserwowanego w badaniach populacyjnych
wzrostu średniego ciśnienia tętniczego wraz z wie-
kiem. Ponadto średnie wartości ciśnienia w młodszym
wieku są wyższe u mężczyzn, zaś w wieku powyżej
40 lat są zazwyczaj wyższe u kobiet [13].

W materiale własnym nie wykazano istotnego
związku występowania nadciśnienia tętniczego z prze-
bytym zawałem serca wśród mężczyzn. W grupie ko-
biet zaobserwowano paradoksalnie istotnie rzadsze
występowanie zawału u chorych z nadciśnieniem
tętniczym. Uzyskane przez autorów wyniki pochodzą
z analizy retrospektywnej, która nie uwzględnia

Tabela IV. Związek nadciśnienia tętniczego z zawałem serca i wielonaczyniową chorobą wieńcową w zależności
od obecności innych czynników ryzyka
Table IV. Relationship between arterial hypertension and myocardial infarction and multiple vessel coronary artery
disease according to coronary risk factor status

Zawał serca                        Wielonaczyniowa CAD

Grupa ryzyka n OR (95%CI) p OR (95%CI) p

Cała grupa 873 0,71 (0,54–1,03) NS 0,83 (0,62–1,12) NS

Wiek > 60 lat 367 0,85 (0,38–1,05) NS 2,18 (1,33–3,58) < 0,01

Palacze tytoniu 512 0,73 (0,51–1,04) NS 0,76 (0,51–1,12) NS

Chorzy na cukrzycę 86 1,35 (0,52–3,51) NS 1,34 (0,40–4,52) NS

BMI > 26 kg/m2 515 0,73 (0,50–1,04) NS 0,85 (0,57–1,27) NS

Cholesterol LDL > 150 mg/dl 453 0,88 (0,60–1,28) NS 0,75 (0,49–1,13) NS

Cholesterol HDL < 35 mg/dl 142 0,82 (0,42–1,63) NS 0,37 (0,25–1,12) NS

Tabela III. Podstawowe czynniki ryzyka miażdżycy tętnic wieńcowych w zależności od występowania nadciśnienia
tętniczego wśród mężczyzn i kobiet
Table III. Common coronary atherosclerosis risk factors in relation to the presence of arterial hypertension in male
and female patients

                               Mężczyźni                                 Kobiety

Czynnik ryzyka Prawidłowe Nadciśnienie p Prawidłowe Nadciśnienie p
ciśnienie tętnicze tętnicze ciśnienie tętnicze tętnicze

n = 396 n = 344 n = 53 n = 80

Wiek (lata) 55,2 ± 10,4 57,9 ± 10,2 < 0,001 60,6 ± 11,3 63,0 ± 8,6 NS

BMI [kg/m2] 26,7 ± 3,1 27,6 ± 3,3 < 0,001 26,0 ± 3,6 28,0 ± 4,4 < 0,01

Cholesterol całkowity 240,7 ± 44,9 231,9 ± 43,6 < 0,05 245,9 ± 44,7 235,8 ± 36,6 NS
[mg/dl]

Cholesterol LDL 163,6 ± 41,6 158,2 ± 39,4 NS 166,5 ± 39,7 160,3 ± 34,9 NS
[mg/dl]

Cholesterol HDL 44,2 ± 11,5 42,5 ± 12,5 NS 48,5 ± 13,9 47,0 ±14,7 NS
[mg/dl]

Triglicerydy [mg/dl] 168,7 ± 78,4 158,1 ± 76,3 NS 154,0 ± 80,3 149,8 ± 58,4 NS

Glukoza [mg/dl] 98,1 ± 19,1 102,2 ± 23,9 < 0,05 109,3 ± 40,1 122,3 ± 100,3 NS

Cukrzyca (%) 5,3 12,8 < 0,001 7,6 22,5 < 0,001

Palenie tytoniu (%) 69,1 65,1 NS 56,6 30,0 < 0,001

wszystkich ostrych incydentów wieńcowych dotyczą-
cych ogółu populacji pacjentów z CAD współistnie-
jącą z nadciśnieniem tętniczym. Analiza nie uwzględ-
nia również epizodów niestabilnej choroby wieńco-
wej oraz zawałów serca zakończonych zgonem, co
może prowadzić do obserwowanego pozornie niskie-
go wskaźnika ryzyka. Prospektywne obserwacje pro-
wadzone wśród pacjentów z CAD w większości wska-
zują na częstsze występowanie zawału serca u cho-
rych z nadciśnieniem tętniczym [3, 5, 6].

Analiza stopnia zaawansowania angiograficznie
potwierdzonej miażdżycy tętnic wieńcowych nie wy-
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kazała istotnego związku obciążenia nadciśnieniem
tętniczym z liczbą istotnie zwężonych tętnic wień-
cowych oraz ze wskaźnikiem rozległości miażdżycy,
uwzględniającym zarówno liczbę zajętych naczyń,
jak i stopień ich zwężenia. W grupie kobiet z nadciś-
nieniem tętniczym obserwowano nieistotną tenden-
cję do częstszego występowania wielonaczyniowej
CAD oraz wyższego średniego wskaźnika rozległo-
ści miażdżycy. Opublikowane dane dotyczące związ-
ku nadciśnienia tętniczego z miażdżycą tętnic jed-
noznacznie wskazują na istotny wzrost stosunku
grubości błony wewnętrznej do błony środkowej
naczynia (intima/media ratio) oraz częstsze wystę-
powanie zaawansowanych zmian miażdżycowych
w tętnicach szyjnych i kończyn dolnych u osób
z nadciśnieniem tętniczym [11, 14, 15]. Wyniki ba-
dań dotyczących potencjalnego związku nadciśnie-
nia tętniczego z miażdżycą tętnic wieńcowych nie są
jednoznaczne. Większość badaczy stwierdziła częst-
sze występowanie nadciśnienia tętniczego u osób
z klinicznie jawną CAD lub z angiograficznie potwier-
dzoną istotną miażdżycą tętnic wieńcowych [1, 6].
Natomiast większość nielicznych badań angiogra-
ficznych nie wykazała związku nadciśnienia z wy-
ższym stopniem zaawansowania miażdżycy tętnic
wieńcowych [6, 10, 16].

Przeprowadzona przez autorów niniejszej pracy
analiza znaczenia współwystępowania nadciśnienia
tętniczego z innymi czynnikami ryzyka miażdżycy
w określaniu ryzyka przebycia zawału serca i wielo-
naczyniowej CAD wykazała istotnie częstsze wystę-
powanie wielonaczyniowej CAD u chorych w wieku
powyżej 60 lat z nadciśnieniem. Zaobserwowany
związek dotyczy stosunkowo licznej grupy — nie-
mal połowy badanych chorych. Natomiast nie jest
jasne, czy współwystępowanie zaawansowanej miaż-
dżycy tętnic wieńcowych z nadciśnieniem tętniczym
u starszych chorych zwiększa istotnie ryzyko nieko-
rzystnych incydentów wieńcowych. W analizie retro-
spektywnej autorzy nie wykazali wzrostu ryzyka
przebycia zawału serca wśród tych chorych. Jednak,
ze względu na wspomniane wcześniej istotne ogra-
niczenia, wynik ten należy interpretować ostrożnie.
Wyniki badań interwencyjnych w populacji pacjen-
tów po przebytym zawale serca jednoznacznie wska-
zują na redukcję ryzyka kolejnego zawału u chorych
z nadciśnieniem tętniczym poddanych leczeniu hipo-
tensyjnemu [2, 17]. Dlatego uzasadnione wydaje się
traktowanie starszych chorych z CAD i nadciśnie-
niem tętniczym jako zagrożonych istotną progresją
miażdżycy tętnic wieńcowych i zwiększonym ryzy-
kiem incydentów wieńcowych.

W wielu prowadzonych badaniach epidemiolo-
gicznych, w tym także badaniach własnych, wykazano

częste współistnienie z nadciśnieniem tętniczym za-
burzeń lipidowych, zaburzeń tolerancji glukozy, hi-
perinsulinemii i otyłości [17–19]. Zjawisko to zosta-
ło określone jako „zespół metaboliczny”. Jedno-
znacznie wykazano, iż zespół ten wiąże się z wyso-
kim ryzykiem objawowej CAD i ostrych zespołów
wieńcowych. W badanej przez autorów grupie osób
z już ujawnioną CAD zaobserwowano istotnie wyż-
szy wskaźnik masy ciała, większe stężenie glukozy
we krwi na czczo oraz częstsze występowanie cu-
krzycy u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym w po-
równaniu z chorymi z prawidłowymi wartościami
ciśnienia. Nietypowo, u pacjentów z nadciśnieniem
tętniczym odnotowano istotnie mniejsze wartości
stężenia cholesterolu całkowitego oraz tendencję do
mniejszych wartości stężenia cholesterolu frakcji
LDL i triglicerydów. Zjawisko to prawdopodobnie
jest spowodowane intensywną terapią hipolipe-
miczną oraz zaleceniami prewencji u tych chorych.
Obserwacje autorów pracy jednoznacznie wskazują
na częstsze występowanie zespołu metabolicznego
u pacjentów z CAD dodatkowo obciążonych nadciś-
nieniem tętniczym.

Wyniki omawianego badania, obejmującego dużą,
reprezentatywną grupę chorych kwalifikowanych
w ośrodku autorów do elektywnej angiografii tętnic
wieńcowych w celu potwierdzenia rozpoznania CAD
oraz określenia stopnia zaawansowania miażdżycy
tętnic wieńcowych i kwalifikacji do dalszego postę-
powania, są źródłem ważnych informacji na temat
obciążenia tej grupy chorych czynnikami ryzyka pro-
gresji miażdżycy oraz wystąpienia ostrych incyden-
tów wieńcowych. Wiedza ta może być wartościową
podstawą do planowania działań terapeutycznych
i prewencyjnych w tej grupie chorych.

Wnioski
Uzyskane przez autorów niniejszej pracy wyniki

wskazują, że nadciśnienie tętnicze u starszych pacjen-
tów ze stabilną CAD wiąże się z występowaniem bar-
dziej zaawansowanej miażdżycy tętnic wieńcowych.
Ponadto wykazano, iż w grupie chorych z istotnymi
zmianami miażdżycowymi w tętnicach wieńcowych
obciążenie nadciśnieniem tętniczym często współwy-
stępuje z zaburzeniami metabolicznymi charaktery-
stycznymi dla zespołu metabolicznego. Wskazuje to
na potrzebę wielokierunkowego postępowania z pa-
cjentem z chorobą wieńcową i nadciśnieniem tętni-
czym, mającego na celu nie tylko leczenie choroby
podstawowej, ale i kontrolowanie wartości ciśnienia
tętniczego, parametrów lipidowych, normalizacji
masy ciała i glikemii.
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Streszczenie
Wstęp Nadciśnienie tętnicze jest jednym z głównych
czynników ryzyka rozwoju schorzeń miażdżycopo-
chodnych, a szczególnie przewlekłej choroby wieńco-
wej (CAD) i jej ostrych postaci. Celem niniejszej pra-
cy była analiza częstości nadciśnienia tętniczego oraz
jego potencjalnego związku z przebytym zawałem
serca i stopniem zaawansowania miażdżycy tętnic
wieńcowych w grupie pacjentów z istotną, potwier-
dzoną angiograficznie CAD.
Materiał i metody Badanie przeprowadzono w grupie
kolejnych 873 osób (740 mężczyzn i 133 kobiet) z roz-
poznaną stabilną CAD (średni wiek 57 ± 11 lat),
u których stwierdzono istotną miażdżycę tętnic wień-
cowych. Zwężenie światła przynajmniej jednej z głów-
nych tętnic wieńcowych o 50% lub więcej potwierdzo-
no w badaniu angiograficznym. Stopień zaawanso-
wania miażdżycy tętnic wieńcowych oceniano na
podstawie liczby istotnie zwężonych naczyń oraz zmo-
dyfikowanego wskaźnika rozległości miażdżycy, okre-
ślającego liczbę zmienionych miażdżycowo głównych
tętnic wieńcowych oraz stopień ich zwężenia.
Wyniki W badanej grupie nadciśnienie tętnicze
stwierdzono u 424 chorych (49%). Występowało ono
istotnie częściej u kobiet (60,2%) niż u mężczyzn
(46,5%) (p < 0,01). Nie wykazano istotnego związku
nadciśnienia tętniczego z przebytym zawałem serca
(OR 0,71; 95% CI 0,54–1,03) i z wielonaczyniową
CAD (OR 0,83; 95% CI 0,62–1,12). Zaobserwowano
istotny wzrost ryzyka wielonaczyniowej CAD u star-
szych pacjentów powyżej 60 roku życia z nadciśnie-
niem tętniczym (OR 2,18; 95% CI 1,33–3,58; p < 0,01).
Ponadto odnotowano istotnie wyższy wskaźnik masy
ciała, wyższe stężenie glukozy we krwi na czczo oraz
częstsze występowanie cukrzycy u pacjentów z nadciś-
nieniem tętniczym w porównaniu z chorymi z prawi-
dłowymi wartościami ciśnienia.
Wnioski Nadciśnienie tętnicze u starszych pacjentów ze
stabilną chorobą wieńcową wiąże się z występowaniem
bardziej zaawansowanej miażdżycy tętnic wieńcowych.
Nadciśnienie tętnicze u osób z chorobą wieńcową współ-
występuje z zaburzeniami metabolicznymi charaktery-
stycznymi dla zespołu metabolicznego.
słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, choroba
wieńcowa, czynniki ryzyka, miażdżyca
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