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Inwazyjne leczenie choroby wieñcowej u pacjentów dializowanych
Invasive treatment of coronary artery disease in dialysis patients
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WWssttêêpp
Przewlek³e choroby nerek, w tym niewydolnoœæ termi-

nalna (TNN), osi¹gnê³y poziom epidemiczny i stanowi¹
ogólnoœwiatowy problem zdrowotny. Liczba osób wyma-
gaj¹cych leczenia nerkozastêpczego w 2001 r. w popu-
lacji œwiatowej oceniana by³a na 1 750 000, w USA
na 335 000, a w Europie na 350 000 [1]. Przeprowa-
dzone symulacje wskazuj¹, ¿e w 2010 r. w USA mo¿e
ona przekroczyæ 650 000 [2], poniewa¿ roczny przyrost
liczby chorych z TNN wynosi 7% [1]. Na podstawie
przedstawionych danych mo¿na przypuszczaæ, ¿e liczba
osób z TNN w Polsce w 2010 r. wyniesie ok. 25 000.
W programie dializ uczestniczy ok. 350 osób/mln,
a rocznie przybywa ok. 100 chorych/mln ludnoœci.

Niewydolnoœæ nerek, odwrotnie proporcjonalnie
do klirensu kreatyniny, przyczynia siê do szybkiego rozwo-
ju mia¿d¿ycy naczyñ oraz zwiêksza ryzyko zgonu, hospita-
lizacji z przyczyn ogólnych, hospitalizacji z powodu choro-
by wieñcowej (ChW), niewydolnoœci serca, udaru niedo-
krwiennego i chorób têtnic obwodowych [1, 3]. Choroba
wieñcowa czêœciej wystêpuje u pacjentów z TNN w po-
równaniu z populacj¹ ogóln¹ (40% vs 5–12%) oraz
znacznie czêœciej jest przyczyn¹ zgonów w obserwacji
rocznej (9% vs 0,28%) [4, 5, 6]. Na podstawie przedsta-
wionych danych mo¿na przyj¹æ, ¿e w Polsce liczba cho-
rych z TNN i z ChW wynosi ok. 160/mln. Dusznica bole-
sna i choroby naczyñ obwodowych s¹ najczêstszymi przy-
czynami hospitalizacji u pacjentów z TNN. Zdarzenia ser-
cowe u pacjentów z TNN istotnie wp³ywaj¹ na przewidy-
wan¹ d³ugoœæ ¿ycia, skracaj¹c j¹ o oko³o 50% [1]. Z ko-
lei przewlek³a niewydolnoœæ nerek jest niezale¿nym czynni-
kiem ryzyka zgonu u pacjentów po przebytym ostrym epi-
zodzie wieñcowym [7]. Œmiertelnoœæ szpitalna z powodu

zawa³u serca (ZS) u pacjentów z TNN siêga 30% [8].
Œmiertelnoœæ roczna u pacjentów po ZS z TNN siêga bli-
sko 60%, u pacjentów po przeszczepie nerki 24%, a 5 lat
prze¿ywa mniej ni¿ 10% [9].

Roczna œmiertelnoœæ pacjentów z TNN wyno-
si 19,5%, z czego blisko po³owa spowodowana jest cho-
robami serca, a oko³o 20% zawa³em serca [9]. Œmiertel-
noœæ z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia u pacjentów
z TNN jest 10–30 razy wiêksza ni¿ w populacji ogólnej
[1]. Ryzyko zgonu pacjentów z TNN z powodów serco-
wo-naczyniowych jest oko³o 9-krotnie wiêksze w porów-
naniu z takim ryzykiem w populacji ogólnej. U osób po-
wy¿ej 75. roku ¿ycia jest ono 5 razy wiêksze, natomiast
u osób w wieku 25–35 lat a¿ 375 razy [1, 10].

Jak wynika z przedstawionych danych epidemiolo-
gicznych, ChW jest powa¿nym zagro¿eniem dla pacjen-
tów z TNN. Koniecznie trzeba wiêc intensywnie zwalczaæ
czynniki ryzyka w ramach prewencji pierwotnej oraz wni-
kliwie i wczeœnie diagnozowaæ pacjentów z niewydolno-
œci¹ nerek.

CChhoorroobbaa  wwiieeññccoowwaa  uu ppaaccjjeennttóóww  
zz tteerrmmiinnaallnn¹¹  nniieewwyyddoollnnooœœccii¹¹  nneerreekk

Na czêste wystêpowanie i wczesny rozwój ChW u pa-
cjentów z TNN niew¹tpliwie wp³ywaj¹ czêsto wystêpuj¹ce
zarówno klasyczne czynniki ryzyka (nadciœnienie, cukrzyca,
palenie, dyspilidemia, zaawansowany wiek), jak i czynniki
zwi¹zane z mocznic¹ (dyslipoproteinemia, hiperfibrynoge-
nemia, hiperhomocysteinemia, zaburzenia gospodarki
wapniowo-fosforanowej). Wystêpowanie czynników ryzy-
ka jest znacznie czêstsze ni¿ u osób bez TNN. Cukrzyca
wystêpuje u ok. 40–70% pacjentów, nadciœnienie têtnicze
u 60–100%, dyslipidemia u 30–90%, na³óg palenia
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u ok. 15–60% [2, 11–17]. Uwa¿a siê, ¿e uszkodzenie na-
czyñ, zw³aszcza u m³odych osób z TNN, zale¿y w wiêkszym
stopniu od obecnoœci stanu zapalnego i prozakrzepowe-
go, nadczynnoœci przytarczyc, podniesionego poziomu
fosforanów i wapnia oraz hiperhomocysteinemii ni¿
od tradycyjnych czynników ryzyka [18, 19]. Byæ mo¿e licz-
ne dodatkowe czynniki sprzyjaj¹ce rozwojowi mia¿d¿ycy
powoduj¹, ¿e morfologia blaszki mia¿d¿ycowej jest od-
mienna w przebiegu TNN. B³ona œrodkowa ma wiêksz¹
gruboœæ, uwapnienie blaszki jest 10-krotnie wiêksze, a za-
awansowanie mia¿d¿ycy naczyñ wieñcowych jest oko³o
dwukrotnie wiêksze [12, 13, 16, 20]. Rozwój zmian mia¿-
d¿ycowych przyspiesza siê po rozpoczêciu leczenia nerko-
zastêpczego. Koch i wsp. [21] wykazali wystêpowanie
istotnych zmian w naczyniach wieñcowych u 36% pacjen-
tów 6 miesiêcy po rozpoczêciu dializoterapii.

Na uszkodzenie naczyñ maj¹ równie¿ wp³yw waha-
nia obci¹¿enia uk³adu kr¹¿enia w czasie dializ, obec-
noœæ przetoki têtniczo-¿ylnej, czêsto wystêpuj¹ca nie-
dokrwistoœæ, obni¿enie poziomu erytropoetyny i tym
samym zniesienie jej ochronnego dzia³ania, wzrost ak-
tywnoœci uk³adu RAA oraz leczenie immunopresyjne
u pacjentów po przeszczepie nerki. Specyficzna kon-
stelacja klasycznych i charakterystycznych dla TNN
czynników ryzyka oraz dodatkowe obci¹¿enia uk³adu
kr¹¿enia s¹ przyczyn¹ waskulopatii. U jej pod³o¿a le¿y
zaburzenie równowagi miêdzy endotelin¹ i tlenkiem
azotu, aktywacja komórek miêœni g³adkich, angiopa-
tia cukrzycowa, dysfunkcja p³ytek, zaburzenia krzep-
niêcia i fibrynolizy, zwapnienie naczyñ oraz stan zapal-
ny i stres oksydacyjny.

DDiiaaggnnoossttyykkaa  cchhoorroobbyy  wwiieeññccoowweejj  uu ppaaccjjeennttóóww  
zz nniieewwyyddoollnnooœœccii¹¹  nneerreekk

Postêpowanie diagnostyczne na wszystkich jego eta-
pach oraz rozpoznanie ChW u pacjentów z TNN jest
trudniejsze ni¿ u osób bez TNN. Dolegliwoœci bólowe
w klatce piersiowej czêœciej maj¹ nietypowy charakter
i lokalizacjê ze wzglêdu na mo¿liwe ró¿ne ich przyczyny,
g³ównie zwi¹zane z mocznic¹. Typowe bóle wieñcowe
mog¹ nie wystêpowaæ lub mieæ mniejsze nasilenie z po-
wodu neuropatii cukrzycowej i mocznicowej, które wy-
stêpuj¹ u ok. 75% chorych. Istotne zwê¿enia naczyñ
wieñcowych wystêpuj¹ czêœciej ni¿ bóle wieñcowe. Do-
legliwoœci stenokardialne wystêpuj¹ jedynie u 1/4 chorych
z istotnymi zmianami w naczyniach wieñcowych [21].
Dolegliwoœci wieñcowe mog¹ mieæ nietypowy charakter
w zwi¹zku z towarzysz¹c¹ niedokrwistoœci¹, przerostem
lewej komory i Ÿle kontrolowanym nadciœnieniem. Z ko-
lei objawy niewydolnoœci serca mog¹ byæ spowodowane
ChW i wymienionymi przyczynami, a ponadto obci¹¿e-
niem objêtoœciowym, dysfunkcj¹ rozkurczow¹ i kwasic¹
metaboliczn¹ [12]. Z przedstawionych danych wynika,
¿e u pacjentów z TNN czêsto wystêpuje brak objawów
stenokardialnych lub ich nietypowy charakter, co nie

zwalnia nas z dalszego postêpowanie diagnostycznego. 
Diagnostyka ChW u pacjentów z TNN cechuje siê

mniejsz¹ czu³oœci¹ i swoistoœci¹. W spoczynkowym EKG
ocena wystêpowania zmian niedokrwiennych jest utrud-
niona ze wzglêdu na czêsto wspó³istniej¹cy przerost le-
wej komory, obci¹¿enie objêtoœciowe czy zaburzenia
elektrolitowe. Z kolei elektrokardiograficzna próba wysi³-
kowa czêsto jest niediagnostyczna ze wzglêdu na nisk¹
wydolnoœæ, niedokrwistoœæ, Ÿle kontrolowane nadciœnie-
nie, zmiany mia¿d¿ycowe têtnic koñczyn dolnych [22].
Badanie echokardiograficzne jest przydatne nie tylko
w ocenie zaburzeñ kurczliwoœci odcinkowej, ale równie¿
w ocenie wystêpowania przerostu, wad zastawkowych,
podatnoœci, co z kolei u³atwia ocenê EKG. Czu³oœæ
echokardiograficznej próby dobutaminowej ocenia siê
na 75–85%, a jej swoistoœæ na 76–86% [23].

Badanie podmiotowe, przedmiotowe oraz nieinwazyj-
ne badania diagnostyczne nie daj¹ wystarczaj¹cych pod-
staw do rozpoznania lub wykluczenia ChW u pacjentów
z niewydolnoœci¹ nerek. Nadal z³otym standardem diagno-
stycznym ChW jest koronarografia, która najczêœciej jest
wykonywana dopiero przy znacznym zaawansowaniu cho-
roby wieñcowej i czêsto u pacjentów w schy³kowym sta-
dium niewydolnoœci nerek. U ponad 60% pacjentów
wchodz¹cych w program dializ wystêpuj¹ istotne (>75%)
zmiany w naczyniach wieñcowych, a œrednia liczba zwê¿eñ
wynosi 3,3/pacjenta [24]. U ponad 56% pacjentów z TNN
wystêpuj¹ zmiany typu C [25]. Liczba zajêtych naczyñ i czê-
stoœæ wystêpowania choroby pnia lewej têtnicy wieñcowej
jest proporcjonalna do uszkodzenia nerek. Choroba trój-
naczyniowa wystêpuje u blisko 30% chorych z TNN. Loka-

TTaabbeellaa 11..  Charakterystyka pacjentów z prawid³ow¹ funkcj¹ nerek (GRF ≥90
ml/min) i z TNN operowanych z powodu choroby wieñcowej [11]
TTaabbllee 11..  Characteristics of patients before CABG with normal renal function
(GRF ≥90 ml/min) and end-stage renal disease

PPrraawwiidd³³oowwaa  TTNNNN  
ffuunnkkccjjaa  nneerreekk  ((ddiiaalliizzoowwaannii))

((GGRRFF  ≥≥9900  mmll//mmiinn)) nn==77115522
nn==110044 888800

wiek, œr. [lata] 58,9 63,0

p³eæ ¿eñska (%) 20,7 35,7

frakcja wyrzutowa (%) 51,2 45,5

cukrzyca (%) 29,5 61,0

udar, TiA (%) 4,9 15,7

przewlek³a choroba p³uc (%) 18,2 21,9

mia¿d¿yca têtnic obwodowych (%) 20,4 60,6

wstrz¹s (%) 1,5 2,9

klasa NYHA IV (%) 21,1 27,6

nadciœnienie (%) 69,0 92,2

stenoza aortalna (%) 1,0 3,0

niedomykalnoœæ mitralna 1,3 4,8
(umiarkowana i ciê¿ka)
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lizacja zmian mia¿d¿ycowych równie¿ zale¿y od uszkodze-
nia nerek. W porównaniu z osobami z klirensem kreatyni-
ny powy¿ej 70 ml/min, u pacjentów dializowanych zmiany
mia¿d¿ycowe najczêœciej dotycz¹ prawej têtnicy wieñcowej,
a tak¿e pnia lewej têtnicy wieñcowej oraz pomostów ¿yl-
nych i têtniczych. Du¿e zaawansowanie ChW, czêste wystê-
powanie choroby pnia lewej têtnicy wieñcowej, choroby
trójnaczyniowej oraz trudnych zmian, nakazuje podejmo-
wanie diagnostyki i leczenia inwazyjnego [13, 16, 25]. 

CChhiirruurrggiicczznnaa  rreewwaasskkuullaarryyzzaaccjjaa  sseerrccaa  uu ppaaccjjeennttóóww  zz TTNNNN
Chirurgiczne leczenie ChW u pacjentów z niewydol-

noœci¹ nerek jest trudnym zadaniem nie tylko ze wzglê-
dów organizacyjnych i logistycznych, ale równie¿ ze
wzglêdu na wysokie ryzyko zgonu oko³ooperacyjnego,
œmiertelnoœci wczesnej i odleg³ej. Pacjenci z niewydolno-
œci¹ nerek, niewymagaj¹cy leczenia dializami przed ope-
racj¹, s¹ d³u¿ej hospitalizowani, d³u¿ej leczeni na oddzia-
³ach intensywnej terapii i czêsto wymagaj¹ dializy
po operacji. Kilkakrotnie wzrasta ryzyko zgonu w trakcie
hospitalizacji [12, 26]. Z kolei u pacjentów z TNN œmier-
telnoœæ oko³ooperacyjna i szpitalna s¹ jeszcze wy¿sze,
powik³ania po zabiegu czêstsze, a czas hospitalizacji
d³u¿szy w porównaniu z pacjentami z prawid³ow¹ funkcj¹
nerek oraz pacjentami z niewydolnoœci¹ nerek niewyma-
gaj¹c¹ leczenia nerkozastêpczego. Metaanaliza 9 badañ
retrospektywnych z lat 1986–2002 obejmuj¹cych 738
dializowanych chorych wykaza³a, ¿e œmiertelnoœæ oko³o-
operacyjna wynosi 9,6% i jest 3–4 razy wiêksza ni¿ u pa-
cjentów bez TNN. Z kolei roczna, 2-, 3- i 5-letnia œmier-
telnoœæ wynosi odpowiednio 16%, 28%, 36% i 48% [12].

Bardzo szerok¹ i pouczaj¹c¹ analizê leczenia opera-
cyjnego ChW u chorych z TNN w latach 2000–2003
przedstawi³ Cooper i wsp. [11]. Podstaw¹ analizy jest Na-
rodowa Kardiologiczna Baza Danych Doros³ych Amery-
kañskiego Towarzystwa Chirurgii Klatki Piersiowej (Society
of Thoracic Surgeons National Adult Cardiac Database),
a obejmuje ona 483 914 pacjentów. W tej grupie znaj-
dowa³o siê 7152 chorych dializowanych, co stanowi 1,5%

wszystkich operowanych. Charakterystykê chorych z TNN
i z prawid³ow¹ funkcj¹ nerek poddanych rewaskularyzacji
chirurgicznej przedstawia tabela 1. Œredni wiek pacjentów
z TNN by³ o 4,1 lat wy¿szy ni¿ w grupie z prawid³ow¹ funk-
cj¹ nerek (GRF ≥90 ml/min), odsetek kobiet by³ blisko
dwukrotnie wy¿szy, frakcja wyrzutowa o 5,7% ni¿sza. Po-
nadto u chorych z TNN czêœciej wystêpowa³y czynniki ry-
zyka oraz dodatkowe obci¹¿enia istotnie pogarszaj¹ce
wyniki leczenia operacyjnego. Czêœciej wystêpowa³a cu-
krzyca (ponaddwukrotnie) lub epizody przejœciowego nie-
dokrwienia mózgu w wywiadzie (ponadtrzykrotnie), mia¿-
d¿yca naczyñ obwodowych (blisko trzykrotnie), nadciœnie-
nie têtnicze (o 23%), zwê¿enie zastawki aortalnej (trzykrot-
nie) i umiarkowana lub ciê¿ka niedomykalnoœæ mitralna
(blisko czterokrotnie). Chorzy z TNN byli w ciê¿szym sta-
nie, poniewa¿ wstrz¹s wystêpowa³ dwukrotnie, a IV klasa
czynnoœciowa wed³ug NYHA o 6,5% czêœciej w porówna-
niu z chorymi z prawid³ow¹ funkcj¹ nerek. Przedstawione
dane wskazuj¹ na bardzo wysokie ryzyko operacyjne.
Po uwzglêdnieniu czêstoœci wystêpowania poszczególnych
czynników, wynosi ono ok. 7–8 punktów w skali Eurosco-
re, co daje kilkunastoprocentowe ryzyko zgonu. Dlatego
wyniki leczenia operacyjnego nie s¹ zaskoczeniem. W cy-
towanym rejestrze wykazano znacznie wiêksz¹ œmiertel-
noœæ operacyjn¹ (9,0% vs 1,3%), a ryzyko zgonu ocenio-
no na 3,82 u pacjentów z TNN w porównaniu do pacjen-
tów z prawid³ow¹ funkcj¹ nerek. Znacznie czêœciej wystê-
puj¹ równie¿ powik³ania, jak udar mózgu (3,3% vs 0,9%),
infekcje mostka i posocznica oraz czêœciej wykonywane s¹
reoperacje. Wystêpuj¹ce powik³ania wp³ywaj¹ na ko-
niecznoœæ d³u¿szej sztucznej wentylacji oraz d³u¿szego cza-
su hospitalizacji (tabela 2.).

Gorsze wyniki leczenia operacyjnego ChW u pacjen-
tów z TNN wynikaj¹ nie tylko z licznego wystêpowania
wspó³istniej¹cych chorób, ale równie¿ z rzadszego stoso-
wania leków (nihilizm terapeutyczny), mocznicy oraz
wiêkszego stopnia uszkodzenia serca i naczyñ [11, 27].
Ponadto leczenie operacyjne podejmowane jest zbyt
póŸno, po kilkudziesiêciu latach trwania niewydolnoœci
nerek i zwykle kilku latach dializoterapii.

TTaabbeellaa 22..  Wyniki i powik³ania leczenia operacyjnego choroby wieñcowej u pacjentów z prawid³ow¹ funkcj¹ nerek (GRF ≥90 ml/min) i z TNN [11]

TTaabbllee 22..  Results and complications of CABG in patients with normal renal function (GRF ≥90 ml/min) and end-stage renal disease

PPrraawwiidd³³oowwaa  ffuunnkkccjjaa  nneerreekk TTNNNN RRyyzzyykkoo
((GGRRFF  ≥≥9900  mmll//mmiinn))  ((ddiiaalliizzoowwaannii)) OORR  ≥≥9955%%CCII

nn==110044 888800 nn==77115522

œmiertelnoœæ operacyjna (%) 1,3 9,0 3,82±3,45–4,25

udar (%) 0,9 3,3 2,00±1,72–2,32

reoperacje (%) 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 –

przed³u¿ona wentylacja (%) 5,3 19,0 2,77±2,59–2,98

hospitalizacja >14 dni (%) 3,2 16,6 3,25±3,01–3,51
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AAnnggiiooppllaassttyykkaa  wwiieeññccoowwaa  uu ppaaccjjeennttóóww  zz TTNNNN
Inwazyjna diagnostyka ChW jest coraz czêœciej wy-

konywana u pacjentów z TNN, a tym samym stanowi¹
oni coraz wiêksz¹ grupê chorych poddawanych korona-
rografii. Wynika to ze zwiêkszania siê liczby chorych
z TNN, szybkiego rozwoju ChW, zapewnienia leczenia
nerkozastêpczego wszystkim chorym z TNN, dok³adniej-
szych metod nieinwazyjnych, zwiêkszenia dostêpnoœci
do badañ inwazyjnych oraz lepszego wyszkolenia leka-
rzy. Z drugiej strony, pacjenci z TNN stanowi¹ trudn¹
grupê chorych ze wzglêdu na du¿e zaawansowanie
ChW, z czêsto wystêpuj¹c¹ chorob¹ dwu- i trójnaczynio-
w¹, chorob¹ pnia lewej têtnicy wieñcowej oraz czêste
wystêpowanie zmian typu C. Wymienione cechy ChW
u pacjentów z TNN prawdopodobnie s¹ przyczyn¹ ma-
³ej liczby publikacji na temat inwazyjnego leczenia cho-
roby wieñcowej u pacjentów z TNN, a publikowane ba-
dania zwykle obejmuj¹ ma³¹ liczbê pacjentów. Dane
z lat 90. wykaza³y, ¿e angioplastyka balonowa u pacjen-
tów z TNN jest skuteczna angiograficznie w 56–96%,
jednak czêstoœæ wystêpowania restenozy jest bardzo wy-
soka i wynosi 60–81% [28]. Postêp technologiczny i co-
raz czêstsze implantacje stentów poprawi³y bezpoœrednie
wyniki angioplastyki, powoduj¹c uzyskanie ponad 90%
skutecznoœci. Zmniejszy³a siê równie¿ czêstoœæ wystêpo-
wania restenozy (do 31–36%), jednak jest ona nadal bli-
sko dwukrotnie czêstsza ni¿ u chorych bez TNN [29]. Na-
tomiast nie wykazano czêstszego wystêpowania resteno-
zy u chorych z niewydolnoœci¹ nerek w 9-miesiêcznej ob-
serwacji w badaniu PRESTO. U pacjentów z prawid³ow¹
funkcj¹ nerek (klirens kreatyniny ≥90 ml/min), niewielkim
(klirens 60–89 ml/min) i umiarkowanym (klirens <60
ml/min) upoœledzeniem czynnoœci, czêstoœæ restenozy wy-
nosi³a odpowiednio 37%, 32% i 32% [30].

Elektywna angioplastyka wieñcowa jest wykonywana
znacznie rzadziej ni¿ ze wskazañ pilnych (25% vs 75%)
[25], na co mo¿e wp³ywaæ zamazany obraz kliniczny, licz-
ne czynniki zwiêkszaj¹ce ryzyko zabiegu, trudniejszy do-
stêp do procedury angioplastyki oraz trudnoœci logistycz-
ne. Œmiertelnoœæ szpitalna pacjentów z TNN poddanych
angioplastyce wieñcowej jest wysoka. W du¿ym rejestrze

z pocz¹tków lat 90., obejmuj¹cym 6887 pacjentów
z TNN poddanych angioplastyce balonowej, œmiertelnoœæ
szpitalna wynosi³a 5,4% [31]. Z kolei rejestr z koñca
lat 90. obejmuj¹cy 4836 pacjentów wykaza³, i¿ œmiertel-
noœæ szpitalna po angioplastyce balonowej wynosi 6,4%,
a po implantacji stentu 4,1% [15]. Zbli¿one wyniki obser-
wowano w rejestrze Mayo Clinic przedstawiaj¹cym wp³yw
zaawansowania niewydolnoœci nerek na skutecznoœæ i po-
wik³ania angioplastyki wieñcowej [25]. Odleg³e wyniki
angioplastyki wieñcowej u pacjentów z TNN s¹ gorsze ni¿
u pacjentów bez TNN. Roczna œmiertelnoœæ wynosi bli-
sko 20%, a 3-letnia siêga 50% w metaanalizie Mayo Cli-
nic [25], natomiast 2-letnie prze¿ycie bez zdarzeñ doty-
czy 62% [31]. Wyniki leczenia angioplastyk¹ wieñcow¹
pacjentów z ostrymi zespo³ami wieñcowymi s¹ znacznie
gorsze u pacjentów z TNN. Œmiertelnoœæ 30-dniowa
u pacjentów z TNN i zawa³em serca leczonych pierwotn¹
angioplastyk¹ wieñcow¹ wynosi 7,5%, wobec 0,8% u pa-
cjentów bez TNN [32].

PPCCII  cczzyy  CCAABBGG  uu ppaaccjjeennttóóww  zz TTNNNN
Wybór optymalnej metody leczenia ChW u pacjen-

tów z TNN jest polem do dyskusji. Wiêkszoœæ danych
wskazuje na lepsze wyniki leczenia inwazyjnego ni¿ le-
czenia zachowawczego [13, 16]. Kontrowersyjny nato-
miast pozostaje wybór metody inwazyjnej, tj. angiopla-
styki wieñcowej lub operacji pomostowania naczyñ
wieñcowych. Nie dysponujemy obecnie ¿adnymi bada-
niami z randomizacj¹ porównuj¹cymi obie metody re-
waskularyzacji u pacjentów z TNN. Co wiêcej, pacjenci
z TNN s¹ wykluczani z wielooœrodkowych badañ z ran-
domizacj¹ porównuj¹cych ró¿ne metody rewaskularyza-
cji. Rekomendowane sposoby leczenia opieraj¹ siê
na obserwacjach czerpanych z baz danych lub rejestrów
poddawanych analizie retrospektywnej.

Retrospektywna analiza obejmuj¹ca lata 1986–95,
porównuj¹ca wczesne i odleg³e wyniki leczenia operacyj-
nego i angioplastykê balonow¹ (liczba chorych odpowied-
nio 7419 i 6887) wykaza³a œmiertelnoœæ szpitaln¹ wy¿sz¹
o 7,1% wœród pacjentów operowanych (odpowied-
nio 12,5% i 5,4%). Natomiast 2-letnie prze¿ycie by³o

TTaabbeellaa 33..  Skorygowane, 8-letnie prze¿ycie pacjentów leczonych zachowawczo, poddanych angioplastyce wieñcowej lub rewaskularyzacji chirurgicznej z uwzglêdnie-
niem funkcji nerek [16]
TTaabbllee 33..  Adjusted, 8-year survival of coronary patients with normal, depressed renal function and end-stage renal disease treated by CABG, PCI or noinvasively

AA BB CC pp
rreewwaasskkuullaarryyzzaaccjjaa  zzaabbiieeggii lleecczzeennii  

cchhiirruurrggiicczznnaa aannggiiooppllaassttyykkii zzaacchhoowwaawwcczzoo

gr. referencyjna n=40374 85,5% 80,4% 72,3% A vs C <0,001
B vs C <0,001

upoœledzona funkcja nerek (kreatynina >2,3 mg/dl) n=750 45,9% 32,7% 29,7% A vs C <0,001
B vs C=0,48

leczeni nerkozastêpczo n=662 44,8% 41,2% 30,4% A vs C <0,003
B vs C <0,03
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o 4,0% wy¿sze po leczeniu operacyjnym (odpowied-
nio 56,9 i 52,9%) [31]. Podobne wyniki uzyskano w ana-
lizie obejmuj¹cej pacjentów z TNN operowanych b¹dŸ le-
czonych angioplastyk¹ w latach 1993–1995 w stanie No-
wy Jork [33]. Z kolei analiza bazy danych US Renal Data
System z lat 1995–1998, obejmuj¹ca 6668 pacjentów
operowanych, 4836 leczonych angioplastyk¹ balonow¹
i 4280 takich, którym wszczepiono stent, wykaza³a, ¿e
œmiertelnoœæ szpitalna by³a ponaddwukrotnie wy¿sza
w grupie operowanej ni¿ stentowej i wynosi³a odpowied-
nio 8,6%, 6,4% i 4,1%. Obserwacja odleg³a (42 miesi¹-
ce) wykaza³a, ¿e prze¿ycie w grupie leczonej operacyjnie
by³o o 8,4% wy¿sze ni¿ w grupie leczonej angioplastyk¹
balonow¹ i wynosi³o odpowiednio 37,0%, 28,6%
i 29,4%. Korzystne (w odniesieniu do liczby zgonów) wyni-
ki leczenia operacyjnego wystêpowa³y dopiero po 6 mie-
si¹cach, co wynika prawdopodobnie z powik³añ we wcze-
snym okresie pooperacyjnym [15]. Na gorsze odleg³e wy-
niki leczenia angioplastyk¹ mo¿e mieæ wp³yw wystêpowa-
nie cukrzycy, która zwiêksza ryzyko zgonu o 35%. Obser-
wowane lepsze wyniki odleg³e po leczeniu operacyjnym
dotyczy³y przede wszystkim chorych z TNN i cukrzyc¹ [15].

Bardzo interesuj¹ce wyniki dotycz¹ce odleg³ego, 8-let-
niego prze¿ycia, w zale¿noœci 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 nerkozastêp-
czo, 750 z uszkodzeniem nerek, jednak niewymagaj¹cych
dializ (stê¿enie kreatyniny powy¿ej 2,3 mg/dl) oraz 40 371
chorych stanowi¹cych grupê referencyjn¹ (ze stê¿eniem
kreatyniny poni¿ej 2,3 mg/dl). W ka¿dej z tych grup wyko-
nywano rewaskularyzacjê chirurgiczn¹, zabiegi angiopla-
styki lub leczono ich zachowawczo. Skorygowane, 8-letnie
prze¿ycie przedstawia tabela 3. Przeprowadzona analiza
wykaza³a, ¿e w grupie referencyjnej (stê¿enie kreatyniny
poni¿ej 2,3 mg/dl), prze¿ycie chorych jest wy¿sze zarówno
po leczeniu chirurgicznym, jak i po zabiegach angioplasty-
ki w porównaniu z leczeniem zachowawczym. Z kolei
w grupie chorych z upoœledzon¹ czynnoœci¹ nerek (kreaty-
nina powy¿ej 2,3 mg/dl) niewymagaj¹cych dializ, leczenie
operacyjne wi¹¿e siê z wy¿szymi wskaŸnikami prze¿ycia
w porównaniu z leczeniem zachowawczym. Zale¿noœci ta-
kiej nie wykazano, porównuj¹c leczenie angioplastyk¹
wieñcow¹ i leczenie zachowawcze. Wreszcie w grupie pa-
cjentów leczonych nerkozastêpczo zarówno rewaskulary-
zacja chirurgiczna, jak i angioplastyka wykazuj¹ wy¿szoœæ
nad leczeniem zachowawczym. Autorzy dokonali interesu-
j¹cych obserwacji, porównuj¹c rewaskularyzacjê chirur-
giczn¹ z leczeniem angioplastyk¹ wieñcow¹. Leczenie
operacyjne wi¹¿e siê z wy¿szymi wskaŸnikami prze¿ycia
w porównaniu z leczeniem angioplastyk¹ w grupie refe-
rencyjnej i w grupie pacjentów niedializowanych z upoœle-
dzon¹ czynnoœci¹ nerek. Natomiast w grupie pacjentów
leczonych nerkozastêpczo, skorygowane ryzyko zgonu nie

ró¿ni³o siê istotnie statystycznie w grupach chorych leczo-
nych operacyjnie i angioplastyk¹ wieñcow¹ [16].
Na przedstawione czynniki nie mia³ wp³ywu czas oczekiwa-
nia na zabieg rewaskularyzacji, jednak warto podkreœliæ,
¿e w grupie leczonych operacyjnie wynosi³ on œrednio 48
dni, a w grupie leczonych angioplastyk¹ 1 dobê. Gorsze
wyniki leczenia angioplastyk¹ wieñcow¹ w porównaniu
z rewaskularyzacj¹ chirurgiczn¹ u pacjentów niedializowa-
nych z upoœledzon¹ czynnoœci¹ nerek mog¹ wynikaæ ze
stosunkowo wysokiego ryzyka powik³añ, w tym niewydol-
noœci nerek po zabiegach diagnostycznych i terapeutycz-
nych na naczyniach wieñcowych [34]. Inn¹ przyczyn¹ gor-
szych wyników leczenia angioplastyk¹ mo¿e byæ mniejszy
zakres rewaskularyzacji. Pe³na rewaskularyzacja zabiegami
angioplastyki dotyczy 68% pacjentów z prawid³ow¹ funk-
cj¹ nerek, 64% pacjentów dializowanych i tylko 42% pa-
cjentów niedializowanych z upoœledzon¹ funkcj¹ nerek
[35]. Analizy obejmuj¹ce chorych leczonych w II po³owie
lat 90. równie¿ w wiêkszoœci wskazuj¹ na lepsze odleg³e
wyniki rewaskularyzacji chirurgicznej w porównaniu z an-
gioplastyk¹ balonow¹. W obserwacji 1,5–5-letniej odse-
tek pacjentów prze¿ywaj¹cych bez zdarzeñ (zgon, zawa³
serca, udar) po leczeniu operacyjnym wynosi³ od 66%
do 71%, a po angioplastyce balonowej od 18% do 69%
[12], chocia¿ w niektórych badaniach nie wykazano istot-
nych ró¿nic w rocznej obserwacji po CABG i PCI [36]. 

Ró¿nice w wynikach leczenia operacyjnego i angio-
plastyk¹ zmieniaj¹ siê w kolejnych okresach obserwacji.
Mo¿na zauwa¿yæ, ¿e przewaga leczenia operacyjnego
nad angioplastyk¹ by³a znaczna w latach 80. i na po-
cz¹tku lat 90., mniejsza w drugiej po³owie lat 90. Wyni-
ki badañ obserwacyjnych obejmuj¹cych pacjentów le-
czonych w XXI w. wskazuj¹ na znacznie mniejsze ró¿nice
lub ich brak. Odsetek pacjentów bez zdarzeñ wynosi
od 27–96% po leczeniu operacyjnym i od 23–82%
po angioplastyce [12]. Szczególnie ma³e ró¿nice w prze-
¿yciu bez zdarzeñ wystêpuj¹, gdy leczenie angioplastyk¹
jest po³¹czone z implantacj¹ stentu. W obserwacji 3-let-
niej wykazano, ¿e po CABG 72,7% pacjentów prze¿ywa
bez zdarzeñ, a po PCI ze stentem 71,5% [37].

Obiecuj¹c¹ i byæ mo¿e bardziej efektywn¹ perspekty-
wê leczenia ChW u pacjentów z TNN nios¹ stenty uwal-
niaj¹ce leki (DES). W 9-miesiêcznej obserwacji 24 pa-
cjentów po wszczepieniu stentu uwalniaj¹cego lek 
i 65 pacjentów po wszczepieniu DES wykazano zmniejsze-
nie odsetka restenozy wymagaj¹cej rewaskularyzacji z 26%
do 4% oraz z³o¿onego punktu koñcowego (zgon, zawa³
serca, rewaskularyzacja) z 60% do 33% [38]. Okreœlenie
mo¿liwoœci, celowoœci i wskazañ do implantacji stentów
uwalniaj¹cych leki pacjentom z TNN wymaga jednak dal-
szych badañ i obserwacji odleg³ej.

PPooddssuummoowwaanniiee
Niewydolnoœæ nerek, ju¿ we wstêpnych etapach jej

rozwoju, stanowi istotny niezale¿ny czynnik rozwoju
mia¿d¿ycy i tym samym zagro¿enie dla uk³adu kr¹¿enia.
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Rozwój ChW u pacjentów z TNN jest czêsto podstêpny,
a diagnostyka inwazyjna wykazuje zwykle du¿e jej za-
awansowanie. Wczesne postêpowanie diagnostyczne
i zwalczanie czynników ryzyka, a tak¿e podjêcie leczenia
inwazyjnego przed rozwojem TNN i jawnej choroby ser-
ca mo¿e przyczyniæ siê do lepszych wyników leczenia
w okresie wczesnym i odleg³ym. 

Podsumowuj¹c, mo¿na przyj¹æ, ¿e leczenie inwazyj-
ne angioplastyk¹ lub chirurgiczne ChW daje lepsze wy-
niki ni¿ leczenie zachowawcze. Wiêkszoœæ danych po-
równuj¹cych leczenie chirurgiczne z angioplastyk¹ po-
chodzi z lat 90. i wskazuje na lepsze wyniki leczenia chi-
rurgicznego. Nale¿y jednak zauwa¿yæ, ¿e dotycz¹ one
g³ównie angioplastyki balonowej. Znacznie mniejsze
ró¿nice wystêpuj¹ przy porównywaniu rewaskularyzacji
chirurgicznej z angioplastyk¹ po³¹czon¹ z implantacj¹
stentów. Co wiêcej, obserwacje wieloletnie, choæ nielicz-
ne, wskazuj¹ na brak istotnych ró¿nic miêdzy obydwie-
ma metodami rewaskularyzacji. Brak prospektywnych
badañ z randomizacj¹, uwzglêdniaj¹cych nowoczesne
technologie zarówno w leczeniu chirurgicznym, jak i an-
gioplastyce wieñcowej nie pozwala na jednoznaczne
wskazanie wy¿szoœci jednej z metod. Wobec bardzo wy-
sokiego ryzyka zgonu i powik³añ oko³ozabiegowych le-
czenie inwazyjne angioplastyk¹ lub chirurgiczne ChW
u pacjentów z TNN winno odbywaæ siê w doœwiadczo-
nych oœrodkach, a wybór metody winien nastêpowaæ
przy œcis³ej wspó³pracy kardiologa, kardiochirurga i ne-
frologa zarówno przed, jak i po leczeniu inwazyjnym. 
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