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WSTEP
Zagadnienie nadci$nienia tetniczego wywotanego zwezeniem
tetnicy nerkowej stanowi w ciggu ostatnich lat problem o ro-
snacym znaczeniu klinicznym. Omawiana problematyka do-
tyczy lekarzy wielu specjalnosci, m.in. kardiologéw, hiper-
tensjologéw, nefrologéw, radiologdw i chirurgéw naczynio-
wych.

Nadcisnienie tetnicze wywofane zwezeniem tetnicy ner-
kowej (ZTN), okreslane réowniez mianem nadci$nienia naczy-
niowo-nerkowego (NNN), jest postacia wt6rnego nadcisnie-
nia tetniczego spowodowanego gtéwnie nadmiernym wytwa-
rzaniem reniny przez niedokrwiong nerke [1]. Znamienne
ZTN, przekraczajace 60-70% Srednicy naczynia, moze po-
wodowac rozw6j nadcidnienia tetniczego, jak rowniez moze
uposledza¢ czynno$¢ wydalnicza, endokrynng i homeosta-
tyczng nerek [1]. Hemodynamicznie istotne ZTN jest przy-
czyna rozwoju nefropatii niedokrwiennej, przebiegajacej ze
zmniejszeniem przesaczania kiebuszkowego (GFR) i uposle-
dzeniem innych czynnosci nerki. U czesci chorych ZTN jest
przyczyna schytkowej niewydolnosci nerek wymagajacej le-
czenia nerkozastepczego [1].

Zasady postepowania z chorym na ZTN zostaly opisane
w wytycznych European Society of Hypertension i European
Society of Cardiology (ESH/ESC) z 2007 r. [2] oraz ombwione
w opublikowanych w 2011 r. zaleceniach European Society
of Cardiology (ESC) [3] dotyczacych diagnostyki i leczenia
miazdzycy tetnic obwodowych. W 2010 r. ukazato sie naj-

nowsze rodzime Stanowisko Grupy Ekspertéw dotyczace dia-
gnostyki i wskazan do wykonywania zabiegéw przezskérnej
angioplastyki zwezenia tetnicy nerkowej u chorych z nadci-
$nieniem tetniczym [4]. Celem niniejszego opracowania jest
podsumowanie aktualnego stanu wiedzy na temat tej postaci
wtérnego nadcisnienia.

CZESTOSC WYSTEPOWANIA
Zgodnie z wytycznymi ESH/ESC z 2007 r. [2] NNN jest druga
co do czestosci postacia nadcisnienia wtérnego, wystepujaca
u blisko 2% chorych z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym,
diagnozowanych w osrodkach specjalistycznych.

W wytycznych ESC z 2011 r. [3] podkreslono, ze cze-
sto$¢ wystepowania ZTN, mieszczaca sie w zakresie od kilku
do kilkunastu procent w populacji chorych na nadcisnienie
tetnicze, wzrasta wraz z wiekiem oraz u oséb z nadcisnie-
niem tetniczym, cukrzyca, choroba niedokrwienng serca,
przewlekta choroba nerek i miazdzyca koniczyn dolnych.
W populacji pacjentéw > 65 rz. czestos¢ wystepowania istot-
nego ZTN szacuje sie na ok. 7% [5].

PRZYCZYNY
Panuje zgodny poglad, ze do najczestszych przyczyn ZTN
nalezg miazdzyca i dysplazja widknisto-miesniowa. Tto
miazdzycowe ZTN stanowi 85-90% przypadkow i obejmuje
odejscie, czes¢ poczatkowa lub srodkowa pnia tetnicy ner-
kowej; czestos¢ wystepowania, zwykle po 50. rz., jest po-

Adres do korespondengji:

lek. Ewa Warchot, Klinika Nadcisnienia Tetniczego, Instytut Kardiologii, ul. Alpejska 42, 04-628 Warszawa, e-mail: ewarchol@ikard.pl

Nadestano: 15.02.2012 r. Przyjeto do druku: 22.02.2012 r.
Copyright © Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

www.kardiologiapolska.pl



Nowe spojrzenie na nadcisnienie naczynio-nerkowe

réwnywalna u obu pfci [2]. Natomiast dysplazja wi6knisto-
mie$niowa stanowi przyczyne ZTN u ok. 10% chorych; wy-
stepuje przewaznie u kobiet < 40. rz. i obejmuje czes¢ Srod-
kowa i dystalng pnia tetnicy nerkowej. Zmiany o tym charak-
terze mogg wspdfistnie¢ rowniez w innych obszarach naczy-
niowych — najczesciej w tetnicach szyjnych i kregowych (do
65%), rzadziej dotycza tetnic trzewnych, wieficowych czy tet-
nicy podobojczykowej [2, 5]. Do rzadkich przyczyn ZTN
(< 1-2%) naleza zapalenie tetnic, ostra niedroznos¢ tetnicy
nerkowej spowodowana zakrzepica lub zatorem i rozwar-
stwienie aorty z zajeciem tetnicy nerkowej. Do bardzo rzad-
kich przyczyn zalicza sie m.in. zespét aorty brzusznej, tetniak
tetnicy nerkowej, przetoke tetniczo-zylng i zespét antyfosfo-
lipidowy [1].

OBRAZ KLINICZNY

Wytyczne ESC z 2011 r. wskazujg na sytuacje kliniczne na-
suwajace podejrzenie NNN [3]. Waznym elementem jest
nasilenie ciezkosci dotychczas dobrze kontrolowanego le-
kami hipotensyjnymi nadci$nienia tetniczego, a zwlaszcza
rozwoju jego ciezkiej i ztosliwej postaci. Trzeba pamietac,
ze u kazdego chorego na nadci$nienie tetnicze z oporno-
Scia na leczenie hipotensyjne nalezy rozwazy¢ mozliwos¢
istnienia ZTN.

Nagte pojawienie sie lub pogfebienie niewydolnosci ne-
rek, zwlaszcza u pacjenta przyjmujacego inhibitor konwerta-
zy angiotensyny (ACE) lub antagoniste receptora angiotensy-
ny I, moze przemawiac za rozpoznaniem obustronnego zwe-
zenia tetnic nerkowych lub zwezZenia tetnicy nerkowej za-
opatrujacej jedyna nerke [1].

W wytycznych ESC podkreslono, ze jednym z objawow
klinicznych ZTN moga by¢ epizody obrzeku ptuc. W 2011 r.
Messerli i wsp. [6] w artykule pogladowym opublikowanym
na famach czasopisma ,Blood Pressure”, a nastepnie ,Euro-
pean Heart Journal”, wyrazili poglad, ze uzasadnione jest
wprowadzenie pojecia zespotu Pickeringa, obejmujacego
w obrazie klinicznym m.in. epizodyczne, nawracajace obrzeki
ptuc u chorych z ZTN.

ZTN A RYZYKO WYSTAPIENIA POWIKEAN
SERCOWO-NACZYNIOWYCH
Dotychczasowe badania kliniczne wykazaty, ze zwtaszcza
miazdzycowe ZTN stanowi istotny czynnik ryzyka rozwoju

powikfan w ukfadzie sercowo-naczyniowym.

Prospektywne badanie przeprowadzone w ramach Car-
diovascular Health Study w Stanach Zjednoczonych obejmo-
walo duza grupe oséb > 65. rz. [5]. Stwierdzono, ze obec-
no$¢ ZTN wiazafa sie z wiekszym ryzykiem hospitalizacji
z powodu choroby wieficowej, zawatu serca zakoriczonego
lub niezakoriczonego zgonem oraz zabiegdéw rewaskularyza-
cji naczynh wiericowych.

Conlon i wsp. [7] wykazali zwiazek miedzy czestodciag po-
wiktart w uktadzie sercowo-naczyniowym a stopniem zweze-

nia tetnicy nerkowej. W obserwacji odleglej o Srednim czasie
trwania 3,2 roku wykazano, ze $miertelnos¢ u chorych ze zwe-
Zeniem $wiatfa tetnicy nerkowej > 75% byta znamiennie wiek-
sza niz u pacjentéw ze zwezeniem < 75% Swiatfa naczynia.

CZESTOSC WYSTEPOWANIA ZTN
U 0SOB Z CHOROBAMI UKEADU
SERCOWO-NACZYNIOWEGO

W opublikowanym przez de Mast i Beulter [8] opracowaniu
stanowiagcym przeglad 40 badan klinicznych wykazano, ze
czesto$¢ wystepowania miazdzycowego ZTN jest szczegol-
nie wysoka u 0s6b z chorobami uktadu sercowo-naczynio-
wego. W grupie 8011 chorych z podejrzeniem lub rozpo-
znang choroba wierficowa i poddanych koronarografii cze-
stos¢ wystepowania ZTN wynosita 10,5%; u 836 pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym poddanych koronarografii ZTN
stwierdzono u 17,8%, a u 1576 pacjentéw z podejrzeniem
ZTN poddanych koronarografii zmiany w tetnicach nerko-
wych wykazano u 16,6%. Czesto$¢ wystepowania ZTN byta
rowniez szczeg6lnie wysoka u 0s6b z zastoinowa niewydol-
noscig serca, choroba tetnic obwodowych, tetniakiem aorty
brzusznej i schytkowa niewydolnoscig nerek — wynosita od-
powiednio: 54,1%, 25,3%, 33,1% i 40,8%. Wsréd pacjen-
tow z podejrzeniem NNN czesto$¢ wystepowania ZTN wy-
nosita 14,1%, natomiast u pacjentéw z wspotwystepujacym
nadci$nieniem tetniczym i cukrzyca — 20%.

PROGRESJA MIAZDZYCOWEGO ZTN
Wyniki badai oceniajacych tempo progresji miazdzycowe-
g0 ZTN s niejednoznaczne i w duzej mierze zaleza od faktu,
w jakich latach przeprowadzano badania. Obserwacje po-
chodzace z lat 90. XX wieku wskazywaty na wysoki odsetek
progresji zwezenia — 51% w ciagu 5-letniej obserwacji, oraz
duza czestos¢ zamkniecia tetnicy nerkowej — 5% w ciagu
rocznej obserwacji. W badaniu znanym pod akronimem
DRASTIC w ciagu roku progresje do zamkniecia tetnicy ner-
kowej zaobserwowano u 8 sposréd 50 pacjentdéw (16%)
w grupie poddanej farmakoterapii [9].

Natomiast wyniki badar przeprowadzonych w ciagu
ostatnich kilku lat wskazuja na znacznie wolniejsze tempo
progresji ZTN i zamkniecia tetnicy nerkowej, siegajace w jed-
nym z badar odpowiednio 11,1% i 0,3% [10].

W prospektywnym badaniu Cardiovascular Health Stu-
dy w 8-letniej obserwacji progresje miazdzycowego ZTN osza-
cowano na 1,3% w ciaggu roku, natomiast u zadnego z cho-
rych nie stwierdzono zamkniecia $wiatfa tetnicy nerkowej [5].

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA ZTN
Zaréwno w wytycznych ESC z 2011 r., jak i w rodzimym Sta-
nowisku Grupy Ekspertow [4] podkreslono role USG tetnic
nerkowych z doplerowskim obrazowaniem przeptywu jako
badania pierwszego wyboru w diagnostyce chorych z podej-
rzeniem ZTN. Pozwala ono na ocene tetnic zewnatrz- i we-
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wnatrznerkowych, lokalizacje zwezenia, a w wybranych przy-
padkach ocene etiologii zwezenia. Podkredla sie, ze badanie
duplex dopler umozliwia odlegta obserwacje chorych po wy-
konanej korekgji ZTN (wykluczenie nawrotu zwezenia) oraz
ocenie postepu zmian u pacjentéw leczonych zachowawczo.

W wytycznych ESC z 2011 r. podkreslono wazne miej-
sce metody angiografii za pomoca tomografii komputerowej
(angio-TK) oraz angiografii za pomoca rezonansu magnetycz-
nego (angio-MR) w diagnostyce obrazowej ZTN; obydwa
badania zaliczono do klasy IB [3]. W Stanowisku Grupy Eks-
pertéw z 2010 r. zwrécono uwage, ze obie metody sa ko-
nieczne dla potwierdzenia ZTN u chorych z cechami zweze-
nia w USG kwalifikowanymi do zabiegu naprawczego oraz
u pacjentéw bez cech zwezenia w badaniu duplex dopler,
ale z istotnym podejrzeniem klinicznym.

Badanie angio-TK zaleca sie chorym z prawidtfowa lub
umiarkowanie uposledzong funkcja nerek okreslong przez
Stanowisko Grupy Ekspertéw z 2010 r. jako GFR > 30 ml/
min, za$ w wytycznych ESC z 2011 r. jako GFR > 60 ml/min.
Badanie angio-MR posiada wyzsza warto$¢ w ocenie zweze-
nia w poczatkowym odcinku tetnicy nerkowej niz w $rodko-
wym i dystalnym, a ktérego przyczyna jest zazwyczaj dyspla-
zja widknisto-miesniowa. Przewaga tej metody wzgledem an-
gio-TK jest brak promieniowania i rzadkie wystepowanie powi-
ktar po paramagnetycznych $rodkach cieniujacych. Zgodnie
z wytycznymi ESC z 2011 r. u chorych z GFR < 30 ml/min
wykonywanie badai metoda angio-MR jest przeciwwska-
zane. W tych przypadkach nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie
angio-MR bez podania $rodka cieniujacego, np. technika
true-FISP, TOF, PC.

NOWE METODY OCENY PERFUZJI
I METABOLIZMU NEREK W PRZEBIEGU ZTN
Nowymi, obiecujacymi metodami stuzacymi do funkcjonal-
nej oceny istotnosci ZTN wydaja sie badanie oceny perfuzji
nerkowej przy zastosowaniu angio-TK oraz metody ocenia-
jace regionalny metabolizm nerki — BOLD (blood oxygen
level dependent) MRI.

Badanie perfuzyjne metoda TK znalazto juz zastosowa-
nie w ocenie niedokrwienia w mézgu i w ocenie patologicz-
nego unaczynienia w obrebie guzéw osrodkowego ukfadu
nerwowego oraz guzéw watroby. Perfuzja nerkowa ocenia
ilos¢ krwi przeptywajacej przez nerke w jednostce czasu, a
uposledzenie przeptywu w korze nerki oceniane w angio-TK
moze sie wigza¢ z ZTN.

W ciagu ostatnich lat przeprowadzono badania ocenia-
jace perfuzje nerkowa za pomoca angio-TK u 0s6b zdrowych
i u chorych z ZTN. Dotychczas nie wykonano jednak du-
zych, prospektywnych badar oceniajacych wykorzystanie
parametréw perfuzji nerkowej w ocenie chorych z ZTN przed
i po zabiegu rewaskularyzacji.

Jeszcze bardziej obiecujacym wydaje sie by¢ badanie
BOLD MRI, ktére nie wymaga uzycia nefrotoksycznego srodka
kontrastowego ani zastosowania promieniowania jonizujace-
go. BOLD MRI pozwala na ocene zuzycia tlenu przez nerke
poprzez pomiar stezenia deoksyhemoglobiny.

Textor i wsp. [11] wykazali, Zze niedokrwiona nerka,
w przeciwieristwie do prawidfowo ukrwionej, nie reaguje ob-
nizeniem zuzycia tlenu (spadkiem stezenia doeksyhemoglo-
biny) po podaniu furosemidu.

FARMAKOTERAPIA NNN

W farmakoterapii NNN wazne miejsce zajmuja inhibitory ACE,
co podkreslono zwtaszcza w wytycznych ESC z 2011 r. Zgod-
nie z tymi zaleceniami inhibitory ACE wykazuja duza sku-
tecznos$¢ u chorych na NNN w przebiegu jednostronnego
zwezenia tetnicy nerkowej. W najnowszych opracowaniach
podkresla sie , ze omawiana grupa lekéw moze sie przyczy-
ni¢ do spowolnienia progresji niewydolnosci nerek. Na od-
notowanie zastuguja rowniez doniesienia wskazujace, ze sto-
sowanie inhibitoréw ACE u chorych z miazdzycowym ZTN
i wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym wiaze sie ze zna-
miennie mniejszg czestoscig zdarzer sercowo-naczyniowych
w obserwacji odlegfej.

W przypadku leczenia nadci$nienia w przebiegu jedno-
stronnego ZTN nalezy pamieta¢ o potencjalnie niekorzyst-
nym wpltywie lekéw z omawianej grupy na czynnos¢ nerki
zaopatrywanej przez zwezona tetnice nerkowa. Przyjmuije sie
jednak, ze chorzy ci wymagaja regularnej kontroli czynnosci
nerek. Ponadto u tych pacjentéw w przypadku obnizenia GFR
o ponad 30% i wzroscie kreatyniny o wiecej niz 0,5 mg/dl
w trakcie przyjmowania inhibitoréw ACE do rozwazenia po-
zostaje wykonanie zabiegu rewaskularyzacji ZTN. Zgodnie
z wytycznymi ESC z 2011 r. stosowanie inhibitoréw ACE jest
przeciwwskazane u os6b z obustronnym zwezeniem tetnic
nerkowych lub zwezeniem tetnicy zaopatrujacej jedyna ner-
ke. Zgodnie z wytycznymi ESC z 2011 r. wazne miejsce
w farmakoterapii NNN zajmuja réwniez leki blokujace re-
ceptory AT, angiotensyny Il i antagoniéci wapnia.

LECZENIE ZABIEGOWE ZTN
Zgodnie z wytycznymi ESC z 2011 r. decyzja o leczeniu re-
waskularyzacyjnym powinna by¢ podjeta indywidualnie dla
kazdego pacjenta po uwzglednieniu oszacowanej dtugosci
przezycia, obecnosci choréb wspétistniejacych, ciezkosci
nadci$nienia tetniczego i stopnia wydolnosci nerek.

W rodzimym Stanowisku Grupy Ekspertéw podkreslo-
no, ze ,gtéwnym celem leczenia chorych z nadci$nieniem
w przebiegu ZTN jest normalizacja ci$nienia tetniczego lub
poprawa kontroli nadcisnienia tetniczego, poprawa czynnosci
nerek oraz zmniejszenie catkowitego ryzyka sercowo-naczy-
niowego” [4].
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Wyniki dotychczas przeprowadzonych duzych badan
klinicznych nie wskazaty jednak jednoznacznie na korzyst-
ny wplyw rewaskularyzacji ZTN na kontrole ci$nienia tet-
niczego, poprawe funkcji nerek czy zmniejszenie Smier-
telnosci pacjentéow z miazdzycowym ZTN. Metaanaliza
3 badar klinicznych (w tym badania DRASTIC) przepro-
wadzonych w latach 90. XX wieku, obejmujaca tacznie
206 pacjentéw poddanych zabiegowi rewaskularyzacji tet-
nicy nerkowej, wykazata stosunkowo niewielka poprawe
kontroli cisnienia tetniczego u oséb poddanych rewasku-
laryzacji [12].

W badaniu ASTRAL nie wykazano r6znic miedzy grupa
poddang rewaskularyzacji (i farmakoterapii) a grupa leczona
wyfacznie zachowawczo pod wzgledem gtéwnego punktu
koricowego — oceny funkgcji nerek. Nie zaobserwowano
ponadto réznic pod wzgledem wptywu na drugorzedowe
punkty koncowe — warto$¢ cisnienia tetniczego, czestosc
powikfan nerkowych, zdarzer sercowo-naczyniowych i cze-
stosci zgondw. W ocenianej grupie nie uwzgledniono jednak
chorych, ktérzy moga odnies¢ szczegdlne, ujete we wspot-
czesnych wytycznych, korzysci z zabiegu implantacji stentu
nerkowego [12].

Roéwniez wyniki badania STAR nie wykazaty wptywu le-
czenia interwencyjnego na poprawe kontroli ci$nienia tetni-
czego w grupach pacjentéw poddanych rewaskularyzacji
i nie wykazaty jednoznacznego wptywu na poprawe funkcji
nerek po zabiegu rewaskularyzacji, jak réwniez nie potwier-
dzity zmniejszenia zachorowalnosci na choroby uktadu ser-
cowo-naczyniowego oraz redukcji Smiertelnosci u pacjentow
leczonych interwencyjnie [12].

Warto przytoczy¢ najnowsza, opublikowang w 2011 r.
metaanalize badai obejmujacych 1200 pacjentéw z NNN
[9]. Poréwnywano wyniki rewaskularyzacji z leczeniem za-
chowawczym. Nie wykazano korzysci zwiazanych z rewa-
skularyzacja w odniesieniu do efektu hipotensyjnego i po-
prawy funkcji nerek w poréwnaniu z farmakoterapia. Nie
stwierdzono tez zmniejszenia ryzyka zdarzer sercowo-naczy-
niowych.

ROLA IVUS W LECZENIU

ZABIEGOWYM ZTN
Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa (IVUS) pozwala na do-
ktadna ocene $rednicy tetnicy, zwlaszcza w przypadku wy-
stepowania zwezei obejmujacych ujscie naczynia (ostialnych)
z poststenotycznym poszerzeniem jej Swiatta. Umozliwia to
precyzyjny dobér srednicy implantowanego stentu, co w kon-
sekwencji zmniejsza ryzyko odlegtej restenozy w stencie.
Wykonanie IVUS bezposrednio po implantacji stentu dostar-
cza informacji na temat stopnia rozprezenia stentu, jego ewen-
tualnej malpozycji (niepetnego przylegania stentu do Sciany
tetnicy) i koniecznosci postdylatacji stentu. Wystepowanie
malapozycji wiaze sie z wyzszym ryzykiem wystapienia za-
krzepicy w stencie.

CZYNNIKI PROGNOSTYCZNE:
CZASTKOWA REZERWA PRZEPLYWU
Kluczowe wydaje sie poszukiwanie potencjalnych czynnikéw
prognostycznych odlegtej poprawy po zabiegu, co w znacza-
cy sposob mogtoby przyczyni¢ sie do poprawy kwalifikacji
chorych do tej metody leczenia. Jednym z takich czynnikow
moze by¢ stosowana w naczyniach wieficowych metoda
pomiaru czastkowej rezerwy przeptywu (FFR) i pomiaru skur-
czowego gradientu przezwezeniowego (TSPG). Oba pomia-
ry uzyskuje sie za pomocg wprowadzonego do tetnicy (dy-
stalnie do zwezenia) prowadnika tzw. pressure wire, zaopa-
trzonego w przetwornik do pomiaru ciénienia. Pierwsze ba-
dania z udziatem nielicznych grup chorych wskazuja, ze wy-
nik FFR < 0,8 lub TSPG > 20 mm Hg mierzony w warun-
kach tzw. hiperemii (maksymalnej wazodylatacji po podaniu
do tetnicy nerkowej papaweryny lub dopaminy) moze wska-
zywac na chorych, ktérzy odniosa korzy$¢ z wykonanego
zabiegu. Konieczne jest potwierdzenie przydatnosci pomia-
row hemodynamicznych w duzych badaniach klinicznych,
cho¢ znalazty juz one swe miejsce w europejskich zalece-

niach dotyczacych rewaskularyzacji (klasa zalecen Ilb B).

POWIKEANIA LECZENIA ZABIEGOWEGO:
RESTENOZA W STENCIE
Wystepowanie restenozy w stencie jest szacowane na 11—
—-30%, a czynnikami zwiekszajacymi jej ryzyko jest wiek pa-
cjenta, cukrzyca, palenie tytoniu, stopien zaawansowania
zmian miazdzycowych i sama anatomia zwezenia (lokaliza-
cja, dtugos¢, srednica implantacji stentu). Zastosowanie sten-
tow uwalniajacych leki antyproliferacyjne (DES), wzorem
stentéw stosowanych w naczyniach wieficowych, moze ko-
rzystnie wptywac na zmniejszenie czestosci restenozy w sten-
cie. Dotychczas opublikowano wyniki jednego nierando-
mizowanego badania poréwnujacego zastosowanie stentow
uwalniajacych sirolimus ze stentami metalowymi — bada-
nie znane pod akronimem GREAT. W badaniu tym, z udzia-
tem 105 chorych, zastosowanie DES wigzato sie z nieistot-
nie mniejszym ryzykiem restenozy i koniecznosci powtor-
nej rewaskularyzacji po 6 miesigcach, cho¢ rodzaj zastoso-
wanego stentu nie wptywat na wartos¢ ci$nienia tetniczego

i wydolnos¢ nerek w ciagu 2-letniej obserwadji.

STATYNY A MIAZDZYCOWE ZTN

W 2011 r. opublikowano wyniki badania, do ktérego wia-
czono 4040 chorych w wieku > 65 lat ze wspdtistniejacym
ZTN — obserwowano hamowanie progresji miazdzycowego
ZTN w trakcie przyjmowania statyn [13]. Wykazano, ze mimo
wiekszej liczby wspdtfistniejacych choréb sercowo-naczynio-
wych i chordb nerek pacjenci leczeni statyna charakteryzuja
sie istotnie statystycznie mniejszym ryzykiem wystapienia
zdarzenia sercowo-nerkowego, zwtaszcza zawatu serca, uda-
ru, niewydolnosci serca, ostrej niewydolnosci nerek, koniecz-
nosci leczenia nerkozastepczego i zgonu.

www.kardiologiapolska.pl 75



Ewa Warchot et al.

PODSUMOWANIE
Podsumowujac , przy kwalifikacji chorego do zabiegu rewa-
skularyzacji nalezy uwzglednic fakt, ze u pacjenta z miazdzy-
cowym ZTN decyzja dotyczaca sposobu leczenia powinna
by¢ podejmowana zawsze indywidualnie, na podstawie do-
tychczasowego obrazu klinicznego i przebiegu choroby.
Panuje zgodny poglad, ze konieczne jest uzupetnienie
aktualnego stanu wiedzy o wyniki trwajacych badain CORAL
i METRAS. Nalezy réwniez oczekiwa¢ przeprowadzenia dal-
szych, duzych badan klinicznych oceniajacych m.in. wptyw
rewaskularyzacji nie tylko na wartos¢ cisnienia krwi i progre-
sje nefropatii niedokrwiennej, ale rowniez na czestos¢ wyste-
powania zdarzen sercowo-naczyniowych.
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