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STRESZCZENIE

Przewlekta choroba nerek (CKD) w co najmniej
3. stadium wystepuje u 30-40% pacjentéw leczo-
nych z powodu zawatu serca i stanowi silny, nie-
zalezny czynnik ztego rokowania w tej grupie cho-
rych. Ze wzgledu na fakt, ze chorych z uposledzong
funkcjg nerek wykluczano z duzych randomizowa-
nych badan, wiedza dotyczgce leczenia ostrych
zespotow wiencowych (ACS) u oséb z CKD jest
skapa, a optymalne postepowanie terapeutyczne
w tej grupie chorych nie zostato jednoznacznie
okreslone. W niniejszej pracy przedstawiono obec-
ny stan wiedzy dotyczgcy rewaskularyzacji naczyn
wiencowych u chorych z CKD i ACS.
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WPROWADZENIE

Przewleklej chorobie nerek (CKD, chronic kidney di-
sease) towarzyszy przyspieszona i nasilona miazdzyca
prowadzaca do choroby naczyn wieficowych i w konse-
kwencji do wystepowania ostrych zespotéw wieficowych
(ACS, acute coronary syndrome). Przedwczesny rozwo6j za-
awansowanej miazdzycy w tej grupie chorych wigze sie
zar6éwno z obecnodcia tradycyjnych, nietradycyjnych,
jakiswoistych dla CKD czynnikéw ryzyka choréb ukta-
du sercowo-naczyniowego [1-3]. Istotna klinicznie cho-
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ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) stage = 3 occurs in
30-40% of patients with myocardial infarction and
is a strong and independent predictor of poor pro-
gnosis in this group of patients. Due to the fact that
patients with impaired renal function were excluded
from large randomized trials knowledge regarding
the treatment of acute coronary syndromes (ACS)
in patients with CKD is still lacking and optimal the-
rapy in this group of patients has not been clearly
defined. The following paper presents an overview
of current knowledge on coronary revascularization
in patients with CKD and ACS.
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roba naczyn wieficowych, definiowana jako zwezenie
naczynia wieiicowego przekraczajace 50%, wystepuje
u 30-60% chorych z CKD w zaawansowanym stadium,
w tym u chorych dializowanych. Dodatkowo u chorych
z CKD w zaawansowanym stadium czesto stwierdza sie
zmiany wielonaczyniowe oraz dotyczace pnia lewej tet-
nicy wiencowej [4, 5].

Wyniki duzych badan populacyjnych wykazaly, ze
CKD w co najmniej 3. stadium (szacowany wskaznik fil-
tracji ktebuszkowej [eGFR, estimated glomerular filtration
rate] < 60 ml/min/1,73 m?) wystepuje u blisko 40% cho-
rych zzawatem serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI,
non-ST-elevation myocardial infarction) oraz w przyblizeniu
u 30% chorych z zawalem serca z uniesieniem odcinka
ST (STEML, ST-elevation myocardial infarction) [6, 7]. Mimo
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czestego wspotwystepowania CKD i ACS oraz wplywu
CKD na rokowanie w przebiegu ACS wiedza oparta na
faktach dotyczaca postepowania terapeutycznego —
zaréwno interwencyjnego, jak i farmakoterapii — jest
w tej grupie chorych ograniczona. Wynika to z faktu, ze
pacjentow z CKD wykluczano z wiekszosci duzych badan
dotyczacych tego zagadnienia.

WPLYW CKD NA ROKOWANIE W PRZEBIEGU ACS

Wykazano, ze nawet niewielkie upo$ledzenie funkcji
nerek stanowi silny, niezalezny czynnik zlego rokowania
zaréwno u 0s6b z chorobg naczyn wieficowych [1, 2], jak
iupacjentéw z ACS [8-11]. Masoudiiwsp. [12] dowiedli,
ze CKD stanowi trzeci, po wstrzasie kardiogennym oraz
niewydolnosci serca, najsilniejszy czynnik predykcyjny
zlegorokowania w przebiegu ACS. Przyczyny tego faktu
sa ztozone i nie zostaly do konica poznane [3, 13]. Nale-
zy bra¢ pod uwage czeste wystepowanie u 0os6b z CKD
choréb towarzyszacych, ktére pogarszaja rokowanie, jak
réwniez ciezszy przebieg miazdzycy, wplyw swoistych
czynnikéw ryzyka oraz unikatowa patofizjologie CKD,
mniej intensywne podejécie terapeutyczne w tej popula-
¢ji chorych, niepelne wykorzystanie terapii kardioprotek-
cyjnych oraz bledy popelniane przy dawkowaniu lekéw
prowadzace do toksycznosci [6, 7].

Pierwsze duze badania, w kt6érych wykazano wplyw
CKD narokowanie w przebiegu STEMI, dotyczyly pacjen-
téw leczonych nerkozastepczo. Udowodniono, ze $mier-
telnos¢ dializowanych chorych ze STEMI jest wyzsza niz
w populacji 0s6b z prawidtowa funkcja nerek i wynosita
okolo 20% po miesiacu, 53-59% po roku oraz ponad 70%
po 2latach od wystapienia zawatu serca. Kolejne badania
dotyczyly chorych z CKD w zaawansowanym stadium,
ktérzy nie byli dializowani. W tym przypadku réwniez
wykazano, ze pogarszajaca sie funkcja nerek stanowi sil-
ny, niezalezny czynnik ryzyka zgonu w przebiegu STEMI,
awraz z upoéledzeniem funkcji nerek zwieksza sie ryzyko
wystapienia groznych dla zycia zaburzen rytmu serca,
wstrzasu kardiogennego oraz niewydolnosci serca [14].
Dalsze duze badania objely grupy chorych z uposledze-
niem funkcji nerek w réznym stopniu. Stwierdzono, ze
nawet niewielkie obnizenie eGFR wigze sie ze wzrostem
zardwno wczesnej (szpitalnej), jakiodlegtej Smiertelnosci
w przebiegu STEMI, w poréwnaniu z chorymi z prawi-
dlowa funkcja nerek. Umieralnos¢ szpitalna u oséb z pra-
widlowa funkcja nerek wynosila 2% i zwiekszata sie do
14% u chorych z umiarkowanym uposledzeniem funkcji
nerek oraz do az30% u chorych dializowanych 10,11, 15].

Réwniez w przypadku NSTEMI na podstawie kilku
duzych obserwacyjnych badah wykazano, ze CKD jest
silnym i niezaleznym czynnikiem zlego rokowania. Po-
garszajacej sie funkcji nerek towarzyszy zar6wno wzrost
$miertelnodci szpitalnej, jak i odleglej. Dowiedziono réw-
niez, ze wraz z pogarszaniem sie funkcji nerek czesciej
dochodzi do powaznych powiklaf, w tym powiklan
krwotocznych, udaréw mézgu oraz nawrotéw zawalu
serca [16-20]. Dodatkowo stwierdzono, ze uposledzona
funkcja nerek stanowi silny czynnik zlego rokowania bez
wzgleduna to, ktéra z metod rewaskularyzacji zastosowa-
no [21]. Biorac pod uwage fakt, ze ocena eGFR dostarcza
informacji o rokowaniu chorych z NSTEMI, ktére wykra-
czaja poza wiedze wynikajaca z tradycyjnych czynnikow
ryzyka, Gibsoniwsp. [19] postuluja, aby ocena eGFR byta
rutynowo prowadzona przy stratyfikacji ryzyka u cho-
rych z zawalem serca. W zakoniczonych w ostatnim czasie
dwoéch duzych badaniach o akronimach SWEDEHEART
[22] oraz ACTION [7] wykazano bliski zwigzek miedzy
funkcja nerek oraz przezyciem pacjentéw z NSTEMI —
zaréwno szpitalnym, jak i odleglym.

LECZENIE PACJENTOW Z ACS ORAZ CKD

Leczenie pacjentéw z ACS oraz towarzyszacg CKD
to trudne zadanie, co wynika z faktu, ze jednym z czyn-
nikéw wykluczajacych uczestniczenie w duzych, ran-
domizowanych badaniach poswieconych leczeniu
ACS stanowila wlasnie CKD w stadium wyzszym niz 2.
W zadnym z tych badan nie dokonano analizy wynikéw
podgrupy pacjentéw z ACS, co powoduje, ze obecnie
istnieja jedynie skape dane pochodzace z relatywnie nie-
wielkich badan obserwacyjnych. W zwigzku z powyz-
szym jak dotychczas nie ustalono wlasciwego schematu
postepowania terapeutycznego, a optymalne leczenie
(farmakologiczne, inwazyjne) prowadzace do reperfu-
zji naczyh wieficowych nie zostalo opracowane dla tej
grupy chorych.

Wiadomo, ze czesto$¢ wykonywanych przezskérnych
zabiegéw na naczyniach wieficowych (PCI, percutaneous
coronary intervention), jak rowniezliczba przypadkoéw le-
czenia trombolitycznego zmniejsza si¢ wraz z rozwojem
kolejnych stadiow CKD. Sugeruje sie, ze ten ,nihilzm
terapeutyczny” nie wynika tylko z uzasadnionej obawy
przed wystapieniem nefropatii indukowanej srodkiem
kontrastowym oraz niebezpieczenstwem pojawienia sie
powiklan krwotocznych, ale czesto ma charakter poza-
merytoryczny. Bez wzgledu na przyczyne takiego stanu
rzeczy prawdopodobnie dos¢ czesto spotykane w tej
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grupie chorych zaniechanie terapeutyczne moze, przy-
najmniej czgsciowo, odpowiadac za gorsze rokowanie
chorych z ACS1CKD [23].

Wplyw leczenia za pomoca PCI na rokowanie pa-
cjentéw ze STEMI oraz fagodna do umiarkowanej CKD
(stadium 2. oraz 3.) nie zostal do tej pory jednoznacznie
okreslony. Wyniki badania przeprowadzonego przez
Hobbach i wsp. [24] wykazaly, Ze mimo optymalnej te-
rapii chorych ze STEMIitagodna do umiarkowanej CKD
cechowata wyzsza 30-dniowa oraz 6-miesieczna umie-
ralnos¢ niz osoby z prawidlowa funkcja nerek. Nalezy
jednakze doda¢, ze mimo to $miertelno$¢ w grupie oséb
z CKD zmniejszyta sie z24% do 4% w 30. dniu oraz z 25%
do 7% po 6 miesigcach u pacjentow leczonych PCI w po-
réwnaniu z osobami leczonymi zachowawczo. Dane te
wskazuja na fakt, ze mimo zwiekszonej $miertelnosciz po-
wodu STEMI chorych z tagodna do umiarkowanej CKD
opcje ratujaca zycie w tej grupie pacjentéw stanowi PCL

Do podobnych wnioskéw doszli badacze w przypad-
ku leczenia fibrynolitycznego chorych ze STEMI i CKD
w 2. oraz 3. stadium. W tym przypadku réwniez obser-
wowano zalezno$¢ miedzy nasileniem uposledzenia
funkcji nerek a wzrostem $miertelnosci oraz czestosci
wystepowania powiklan. Niemniej jednak zastosowanie
leczenia trombolitycznego prowadzito do zmniejszenia
wskaznika umieralnosci w poréwnaniu z grupa leczona
zachowawczo. Jednak, ze wzgledu na wzrost ryzyka za-
grazajacych zyciu powikian krwotocznych, uwazasie, ze
PCI w tej populacji pacjentéw stanowi bezpieczniejsza
opcje terapeutyczna niz leczenie trombolityczne [19].

Do zdecydowanie mniej optymistycznych wnioskéw
prowadzg wyniki badan dotyczace chorych w okresie
przeddializacyjnym (4. stadium CKD) oraz leczonych
nerkozastepczo dializami (5. stadium CKD). Wyniki ba-
dania o akronimie GRACE nie wykazaly réznicy $mier-
telnodci chorych z zaawansowang CKD w zaleznoéci
od zastosowanej metody leczenia STEMI. Smiertelnos¢
chorych wynosita 29% w przypadku zastosowania PCI,
32% podczas leczenia trombolitycznego oraz 31,5%,
w przypadku leczenia zachowawczego [25]. Niestety,
podobne wnioski wyciagnieto réwniez w stosunku do
chorych z NSTEMIi towarzyszaca zaawansowana CKD.
Wyniki badania o akronimie SWEDHEART nie dowio-
dly jednoznacznie korzysci z rewaskularyzacji u chorych
w okresie przeddializacyjnym oraz chorych dializowa-
nych [22]. W badaniu SWEDEHEART wykazano, ze wraz
z pogarszaniem sie funkcji nerek stopniowo zmniejsza sie
korzys¢ wynikajaca z zastosowania PCI w poréwnaniu

z efektami uzyskiwanymi podczas leczenia zachowaw-
czego. Stwierdzono, ze w 4. stadium CKD nie obser-
wuje sie przewagi PCI nad leczeniem zachowawczym,
a $miertelno$¢ chorych z NSTEMI leczonych za pomoca
PCI i farmakologicznie byla jednakowa [22]. Zniesienie
przewagi PCI w tej grupie chorych prawdopodobnie wy-
nika miedzy innymi z czestszych powiklan towarzysza-
cych PCI, takich jak: nefropatiaindukowana kontrastem
radiologicznym, restenoza w stencie, powtérne zwezenie
naczynia wiehcowego, powiklania krwotoczne [26, 27].
Podsumowujac, skutecznoé¢ rewaskularyzacji naczyn
wiencowych zmniejsza sie wraz z nasileniem CKD,
aw przypadku pacjentéw w 4. oraz 5. stadium CKD sku-
tecznoé¢ ta jest niepewna.

WNIOSKI

Przewlekla choroba nerek wystepuje u znacznej cze-
éci pacjentéw z ACS i stanowi silny, niezalezny czynnik
zlego rokowania w tej populacji. Dane dotyczace leczenia
rewaskularyzacyjnego chorych z CKD sg niestety skape,
gdyz osoby z uposledzona funkcja nerek wykluczano
zduzych randomizowanych badan dotyczacych tego za-
gadnienia. Dlatego do momentu przeprowadzenia badan
dotyczacych populacji chorych z CKD nalezy stosowac
sie do zalecef ogélnych, majac jednoczesnie Swiadomosé
prawdopodobnie gorszych wynikow klinicznych, szcze-
golnie w zaawansowanych stadiach CKD.
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