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STRESZCZENIE

Denerwacja nerek to metoda leczenia nadcisnienia tetniczego, obecna w praktyce klinicznej od okoto
dekady. Patofizjologiczne podstawy tej metody opierajg sie na roli eferentnych i aferentnych wiékien
wspotczulnego uktadu nerwowego, dochodzacych i odchodzacych z nerek, w rozwoju nadcisnienia
tetniczego, zwifaszcza opornego na leczenie. Poczatkowe badania kliniczne sugerowaty wysoka
skutecznos¢ denerwacji w leczeniu pacjentéw z nadcisnieniem opornym. Jednakze, wyniki badania
Symplicity HTN-3, ktére wprowadzito procedure kontrolng w postaci zabiegu pozorowanego, pod-
wazyly te nadzieje. Badanie to spotkato sie z krytyka dotyczaca aspektéw metodologicznych. Wyniki
najnowszych badan, wykorzystujacych cewniki nowszej generacji i bardziej rygorystyczne protokoty,
potwierdzaja znaczace obnizenie ci$nienia tetniczego u pacjentéw po zabiegu. Zabieg denerwacji nerek
nalezy rozwazy¢ u chorych z nadcisnieniem tetniczym samoistnym (po wykluczeniu wszystkich przyczyn
hormonalnych oraz etiologii niedokrwiennej) i opornym na leczenie farmakologiczne. Nalezy wykluczy¢
rzekoma opornos¢, na przyktad spowodowang tak zwanym efektem biatego fartucha. Kazdy chory
powinien mie¢ catodobowa rejestracje ci$nienia tetniczego. Nalezy réwniez wykluczy¢ brak wspoétpracy
chorego z lekarzem i niesystematyczne przyjmowanie lekdw hipotensyjnych oraz nieprzestrzeganie
innych zalecen terapeutycznych. Warunkiem sukcesu denerwacji nerek jest precyzyjna kwalifikacja pac-
jentéw oraz wykonywanie zabiegu w wyspecjalizowanych osrodkach z odpowiednim doswiadczeniem.

Stowa kluczowe: denerwacja nerek, farmakoterapia, leczenie, leczenie zabiegowe, nadcisnienie tetnicze
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WSTEP

Denerwacja nerek (RDN, renal denervation) jest metoda le-
czenia nadci$nienia tetniczego (NT) opornego na terapie
farmakologiczng, stosowang juz od okoto 10 lat w prak-
tyce klinicznej. Denerwacja nerek polega na uszkodzeniu
widkien wspdtczulnego uktadu nerwowego otaczajacych
$ciane tetnic nerkowych poprzez odpowiedni cewnik
umieszczony wewnatrznaczyniowo. Uszkodzenie wtdkien
dochodzacych do nerek (tak zwanych wtékien eferentnych)
powoduje zahamowanie wydzielania reniny, zwiekszenie
natriurezy oraz przeptywu krwi przez nerki. Réwnoczesne
uszkodzenie wtdkien wspoétczulnego uktadu nerwowego
wychodzacych z nerki (tak zwanych wtékien aferentnych)
prowadzi do zmniejszenia aktywnosci osrodkowego ukta-
du wspdtczulnego [1]. Te przestanki patofizjologiczne
uzasadniaty przeprowadzenie badan klinicznych, ktére
poczatkowo wykazywaty wielkg skutecznos¢ tej metody
u chorych z opornym na leczenie farmakologiczne NT.

W badaniu SYMPLICITY HTN-3, w ktérym po raz pierw-
szy poréwnano efekt wykonania zabiegu RDN z efektem
zabiegu pozorowanego, nie wykazano korzysci wynika-
jacych z RDN [2]. W ostatnich latach dokonano jednak
olbrzymiego postepu zaréwno w zakresie metod jak
i konstrukcji cewnikéw stosowanych do RDN. Oprécz me-
tod tradycyjnych, wykorzystujacych do RDN prad o cze-
stotliwosci radiowej, w zabiegach denerwacji stosuje sie
obecnie réwniez fale ultradzwiekowe lub podanie alko-
holu do sciany tetnicy nerkowej. Istotnej zmianie ulegty
réwniez koncéwki cewnikéw stuzacych do RDN, przez co
skutecznos¢ tych zabiegdéw jest zdecydowanie wieksza
[3]. Wyniki badan z zastosowaniem nowych metod RDN
z udziatem grupy kontrolnej z pozorowanym zabiegiem
RDN oraz odpowiednio przeprowadzone metaanalizy wy-
kazaty duza skutecznos¢ tej metody leczenia u chorych
z opornym NT [4, 5].

Uwzgledniajac powyzsze przestanki, eksperci repre-
zentujacy Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego
(PTNT), Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK) oraz
Polskie Towarzystwo Nefrologiczne (PTN) opracowali ni-
niejszy dokument, ktérego zadaniem jest przedstawienie
najbardziej aktualnych i jednoczesnie praktycznych wska-
zéwek dotyczacych zabiegéw RDN.

DEFINICJE, EPIDEMIOLOGIA
| KONSEKWENCJE KLINICZNE OPORNEGO
NADCISNIENIA TETNICZEGO
Zgodnie z definicja Europejskiego Towarzystwa Nadci-
$nienia Tetniczego (ESH, European Society of Hypertension)
22023 roku, oporne NT rozpoznaje sie wéwczas, gdy wartosci
skurczowego i rozkurczowego ci$nienia tetniczego wynosza
odpowiednio =140 mm Hg i 290 mm Hg, pomimo przyjmo-
wania w maksymalnych zalecanych i tolerowanych daw-
kach stosowanych dotychczas trzech lekéw hipotensyjnych
— hamujacego ukfad renina-angiotensyna-aldosteron
(RAA) (inhibitor konwertazy angiotensyny lub antagonista

receptora angiotensyny Il typu 1), antagonisty kanatéw
wapniowych i diuretyku tiazydopodobnego/tiazydowego.
Nalezy podkredli¢, ze najnowsze wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of
Cardiology) z 2024 roku oraz PTNT/PTK z 2024 roku przed-
stawiaja ta sama charakterystyke opornego NT [6-8].

Panuje zgodny poglad, ze nieprawidtowa kontrole ci-
$nienia tetniczego nalezy potwierdzi¢ metoda catodobo-
wej rejestracji cisnienia tetniczego (ABPM, ambulatory
blood pressure monitoring) i konieczne jest wykluczenie
przyczyn opornosci rzekomej (zwtaszcza nieprzestrzega-
nie zalecen lekarskich przez chorego). Wykonanie ABPM
u chorego na oporne NT pozwala nie tylko na potwier-
dzenie prawdziwego charakteru NT, lecz takze umozli-
wia ocene profilu cisnienia tetniczego z uwzglednieniem
godzin nocnych. Wykazano, ze brak nocnego spadku
cisnienia tetniczego moze charakteryzowac chorych ze
wspotistniejgcym obturacyjnym bezdechem srédsennym
lub nierozpoznang wtdrng postacig NT. Jednoczesnie za-
znaczono, ze przy niedostepnosci ABPM do potwierdzenia
prawdziwie opornego NT zaleca sie wykorzystanie domo-
wych pomiaréw ci$nienia tetniczego (HBPM, home blood
pressure monitoring) [6, 71.

Zalecane jest rowniez wyodrebnienie chorych z NT
wtérnym — wyniki badan klinicznych, zwtaszcza pro-
wadzonych na przestrzeni ostatniej dekady, wskazujg na
wysoka czestos¢ wystepowania opornego NT u pacjen-
tow z najczesciej wystepujacymi postaciami wtoérnego
NT — pierwotnym hiperaldosteronizmem oraz NT naczy-
niowo-nerkowym w nastepstwie miazdzycowego lub dys-
plastycznego zwezenia tetnicy nerkowej [9].

Podkresla sie, ze czesto$¢ wystepowania prawdziwie
opornego NT w ogdlnej populacji chorych zleczonym NT
jest trudna do oszacowania i zalezy od wielu czynnikéw
stanowigcych podstawe do rozpoznania opornosci na
terapie, miedzy innymi od badanej populacji, stopnia
referencyjnosci osrodkéw, stosowanych grup lekéw hi-
potensyjnych i uzyskanej docelowej wartosci cisnienia
tetniczego (BP, blood pressure). Pomimo istotnych réznic
w poszczegdlnych badaniach, rzeczywista czesto$¢ wy-
stepowania prawdziwie opornego NT w ogdlnej popula-
¢ji leczonych chorych na NT nie przekracza 5%, natomiast
opornos¢ rzekoma dotyczy do 10%-20% chorych. Ozna-
cza to, ze w polskiej populacji pacjentéw leczonych na NT
prawdziwie oporne NT moze wystepowac u kilkudziesieciu
tysiecy oséb [6, 9-11].

Wyniki dotychczasowych badan klinicznych sugeru-
ja, ze chorych na prawdziwie oporne NT cechuje bardziej
wyrazony rozwoj wczesnych i péznych powiktan narzado-
wych w poréwnaniu z pacjentem ze skutecznie leczonym
NT. Ponadto przeprowadzone badania kliniczne dostarczy-
ty waznych argumentéw wskazujacych na to, ze u chorych
na oporne NT wystepuje znamiennie wieksze ryzyko wy-
stapienia epizodéw sercowo-naczyniowych w poréwnaniu
z osobami ze skutecznie leczonym NT [6, 9-11].
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Zwrécono takze uwage na ztozonos¢ patogenezy opor-
nego NT, ktérg omdwiono szczegétowo w kolejnym pod-
rozdziale. Natomiast z punktu widzenia klinicznego, do
demograficznych czynnikéw ryzyka rozwoju opornego
NT nalezy zaliczy¢ miedzy innymi pte¢ meska, rase czarna,
podeszty wiek, otytos¢, picie alkoholu w nadmiernych ilo-
$ciach, duza podaz sodu w diecie, depresje oraz zaawan-
sowany proces miazdzycowy i powiktania narzagdowe NT
[6, 9-11].

Zgodnie zwytycznymi, w tym PTNT/PTK (2024), og6lne
zasady leczenia opornego NT powinny uwzglednia¢ meto-
dy niefarmakologiczne oraz leczenie hipotensyjne. Zasady
diagnostyki i leczenia opornego NT oméwiono w dalszej
czesci tego opracowania [6, 9-11].

PODSTAWY PATOFIZJOLOGICZNE
PRAWDZIWIE OPORNEGO NT
Zrozumienie mechanizmoéw patofizjologicznych praw-
dziwie opornego NT jest kluczowe dla jego skuteczne-
go leczenia i prewencji zdarzen sercowo-naczyniowych.
Patofizjologia tego stanu obejmuje réznorodne i cze-
sto przenikajace sie mechanizmy, ktére prowadza do
opornosci na leczenie. Jedna z kluczowych rél odgrywa

ukfad wspodtczulny.

Przebudowa naczyn

U pacjentéw zNT opornym obserwuje sie zmiany struktural-
ne naczyn krwionosnych, takie jak przerost btony miesnio-
wej tetnic, pogrubienie $cian naczyn oraz zwiekszenie ich
sztywnosci [12]. Te zmiany prowadza do zwiekszenia opo-
ru obwodowego i utrudniaja uzyskanie kontroli cisnienia
tetniczego. Przebudowa naczyn jest czesto konsekwencja
przewlektej ekspozycji na wysokie cisnienie tetnicze u cho-
rych z nierozpoznanym lub nieskutecznie leczonym NT.

Nadmierna retencja sodu i wody

Nadmierna retencja sodu i ptynéw prowadzi do zwieksze-
nia objetosci wewnatrznaczyniowej, co z kolei podnosi
cisnienie krwi, zwtaszcza w godzinach nocnych. Mecha-
nizmy te moga by¢ wynikiem uposledzenia funkgji nerek,
zwiekszonejaktywnosci uktadu RAA oraz nieadekwatnego
leczenia diuretycznego [13].

Aktywacja uktadu
renina-angiotensyna-aldosteron

Zaréwno angiotensynalll, jak i aldosteron majg bezposred-
ni wptyw na komérki miesni gtadkich naczyn oraz nasila-
ja proces wtdknienia, co prowadzi do sztywnosci naczyn
i zwiekszonego oporu obwodowego [14].

Endotelina

Endotelina odgrywa istotna role w patofizjologii oporne-
go NT, zwfaszcza zwigzanego z przewlektg choroba nerek.
Dziatajac poprzez wiazanie sie z receptorami endoteliny
typu Aitypu B, zwieksza op6r obwodowy oraz nasila prze-
budowe naczyn [15].

Otytos¢, zespot metaboliczny i bezdech srodsenny
Otytos¢ wigze sie ze zwiekszong aktywnoscig uktadu
wspoétczulnego, uktadu RAA oraz zwiekszong retencjg sodu
i wody. Zespdt metaboliczny, charakteryzujacy sie insuli-
noopornoscia, réwniez przyczynia sie do wzrostu cisnienia
tetniczego poprzez rézne mechanizmy, w tym dysfunkcje
$rédbtonka i stan zapalny. Naktadanie sie tych mechani-
zmow jest szczegdlnie istotne u chorych z zespotem bez-
dechu $rédsennego, ktérzy charakteryzujg sie czestym
wystepowaniem NT opornego na farmakoterapie [16, 171.

Rola uktadu wspétczulnego

Ukfad wspotczulny ma fundamentalne znaczenie w pa-
tofizjologii prawdziwie opornego NT [1, 18]. U pacjentéw
zNT opornym obserwuje sie zwiekszong aktywnos$¢ wspot-
czulna oceniang metoda mikroneurografii [19]. Nadmierna
aktywacja wspétczulna wptywa na wiele mechanizméw
sprzyjajacych opornosci na leczenie NT [20]. Zwiekszone
uwalnianie noradrenaliny prowadzi do wzrostu czestosci
pracy serca i zwezenia naczyi krwionosnych. Te efekty
synergicznie podwyzszaja cisnienie tetnicze. Uktad wspot-
czulny ma bezposredni wptyw na funkcje nerek, zwieksza-
jac uwalnianie reniny oraz retencje sodu i wody. Norad-
renalina uwalniana przez nerwy wspoétczulne stymuluje
receptory beta-adrenergiczne w aparacie przyktebuszko-
wym nerek, co prowadzi do zwiekszonej sekrecji reniny.
Ponadto, zwiekszona aktywnos$¢ wspétczulna w nerkach
prowadzi do zmniejszenia przeptywu krwi przez ten narzad
i zwiekszenia retencji sodu. Aktywacja uktadu wspétczul-
nego prowadzi do wzrostu sztywnosci naczyn, co jest wy-
nikiem zaréwno bezposredniego dziatania katecholamin
na $ciany naczyn, jak i posrednich efektéw wynikajacych
z nadmiernej aktywacji uktadu RAA.

Pomimo poznania kluczowej roli uktadu wspotczul-
nego w patofizjologii opornego NT, obecnie stosowane
leczenie farmakologiczne nie jest w petni ukierunkowa-
ne na jego nadmierna aktywnosc [21]. Beta-adrenolityki,
ktére hamuja dziatanie noradrenaliny na serce, nie zawsze
sg skuteczne w redukgji aktywnosci wspoétczulnej na po-
ziomie obwodowym i nerkowym. Inhibitory konwertazy
angiotensyny i antagonisci receptora angiotensyny Il typu
1 hamujg uktad RAA, ale ich wptyw na uktad wspotczulny
jest ograniczony. Podsumowujac, patofizjologia prawdzi-
wie opornego NT jest ztozona i w duzej mierze zwigzana
znadmierng aktywnoscia uktadu wspétczulnego. Obecne
metody leczenia farmakologicznego nie zawsze sa w stanie
skutecznie redukowac te aktywnosc.

AKTUALNY ALGORYTM
POSTEPOWANIA W PRZYPADKU OPORNEGO
NADCISNIENIA TETNICZEGO
Pierwszym krokiem w przypadku stwierdzenia opornego
NT, czyli braku osiagniecia docelowych wartosci cisnienia
tetniczego u pacjenta otrzymujacego 3 leki hipotensyjne
(w tym diuretyk) w petnych dawkach, jest wykluczenie NT

pseudoopornego, w tym:
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NIEKONTROLOWANE NADCISNIENIE TETNICZE OPORNE NADCISNIENIE TETNICZE
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Prejbisz A, Dobrowolski P i wsp. Guidelines for the management of hypertension in Poland 2024 — the position
of the Polish Society of Hypertension/Polish Cardiac Society Experts. Arterial Hypertension. 2024; 28: 91-146.

Rycina 1. Postepowanie u pacjenta z niekontrolowanym i opornym nadcisnieniem tetniczym — Stanowisko PTNT/PTK 2024, zmodyfikowano
— propozycja pozycjonowania miejsca denerwacji w postepowaniu z pacjentem z niekontrolowanym i opornym nadcisnieniem tetniczym [8]
Skréty: ABPM (ambulatory blood pressure monitoring), catodobowa rejestracja cisnienia tetniczego; ACEi (angiotensin-converting enzyme
inhibitor), inhibitory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin Il receptor blocker), sartany; BB (beta-blocker), beta-adrenolityki; BP (blood
pressure), cisnienie tetnicze; CCB (calcium channel blockers), antagonisci kanatéw wapniowych; DT, diuretyki tiazydowe; DTP, diuretyki
tiazydopodobne; NT, nadcisnienie tetnicze; OBS, obturacyjny bezdech senny; PA (primary aldosteronism), pierwotny hiperaldosteronizm;

ZTN, zwezenie tetnicy nerkowej

efektu biatego fartucha (przy pomocy HBPMi/lub ABPM),
btedéw w pomiarze cisnienia tetniczego (takich jak nie-
wiasciwe dopasowanie wielkosci mankietu do obwodu
ramienia, aparat bez walidacji i/lub btedy w technice
pomiaru cisnienia tetniczego przez pacjenta w trak-
cie HBPM),

nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych (adheran-
ce, compliance). Poprawe adherencji do leczenia moz-
na uzyskac¢ stosujac ztozone leki hipotensyjne (SPC,
single pill combination), stad ich wysoka pozycja w ak-
tualnych zaleceniach polskich i miedzynarodowych
(ryc. 1) [6-8, 22, 23].

W dalszej kolejnosci nalezy dokonac systematycznego
przegladu wszystkich lekéw i innych substancji przyjmo-
wanych przez pacjenta, ktére moga powodowaé wzrost
wartosci cisnienia tetniczego (na przyktad niesteroido-
we leki przeciwzapalne, kortykosteroidy, pseudoefedry-
na [w tym preparaty donosowe], doustna hormonalna

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska

antykoncepcja dwuskfadnikowa, teofilina, lukrecja, sty-
mulanty i suplementy diety, czynniki stymulujace ery-
tropoeze u chorych z przewlekta choroba nerek) i zwe-
ryfikowac przestrzeganie zalecanych modyfikacji stylu
zycia, szczegdlnie brak redukcji masy ciata (w otytosci),
niedostateczng aktywnos¢ fizyczng oraz nadmierne picie
alkoholu i zbyt duza podaz soli w diecie czy palenie pa-
pieroséw [6-8, 22, 23].

Kolejny element w diagnostyce opornego NT stano-
wi przesiewowa ocena w kierunku wtdrnych postaci NT,
szczegodlnie takich jak [6-8, 22, 23]:
obturacyjny bezdech senny (charakterystyczne objawy
kliniczne, profil non-dipper lub reverse dipper w ABPM
oraz zaburzenia rytmu i/lub przewodzenia nasilajace
sie w trakcie snu; diagnostyka przy pomocy kwestio-
nariuszy oraz badania polisomnograficznego),
przewlekta choroba nerek (ocena funkcji nerek za
pomocga oceny stezenia kreatyniny w surowicy,
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oszacowane]j wielkosci przesaczania ktebuszkowego

[eGFR, estimated glomerular filtration ratel, alouminurii

oraz badania ultrasonograficznego nerek),

e zwezenie tetnicy nerkowej (zwtaszcza u pacjentéow
z nagtym pogorszeniem funkcji nerek, miazdzyca
uogolniong lub w przypadku podejrzenia dysplazji
wiéknisto-miesniowej, szczegdlnie u mtodych kobiet;
badanie | wyboru: ultrasonografia metoda dopplerow-
ska tetnic nerkowych),

e pierwotny hiperaldosteronizm (hipokaliemia samoist-
na lub wywotana przez diuretyki, ostabienie sity mie-
$niowej; badanie | wyboru: wskaznik aldosteronowo-
-reninowy),

e guz chromochtonny (nagte wzrosty wartosci cisnienia
tetniczego w potaczeniu w objawami ogdlnymi, to jest
kotataniem serca, bélami gtowy, wzmozong potliwo-
$cia, bladoscia skory; badanie | wyboru: oznaczenie
stezenia metoksykatecholamin we krwi i/lub moczu).
Réwnolegle nalezy podja¢ probe modyfikacji dotych-

czasowego leczenia hipotensyjnego poprzez zastosowanie

tréjlekowego SPC (inhibitor konwertazy angiotensyny lub
antagonista receptora angiotensyny Il typu 1 w potgczeniu
zantagonistg kanatéw wapniowych oraz diuretykiem tiazy-
dopodobnym/tiazydowym) w petnych dawkach, co u wielu
chorych prowadzi do poprawy kontroli ci$nienia tetnicze-
go [6-8, 22, 23]. Diuretyki tiazydowe lub tiazydopodobne
zaleca sie, jesli eGFR wynosi >30 ml/min/1,73 m2. Chlortali-
don (wdawce 12,5-25 mg/dobe) mozna zastosowac razem

z diuretykiem petlowym lub bez niego, gdy eGFR wynosi

<30 ml/min/1,73 m? [6].

W przypadku nieuzyskania docelowych wartosci cisnie-
nia tetniczego, zgodnie z zaleceniami jako 4. lek w terapii
hipotensyjnej nalezy zastosowac antagoniste aldosteronu
— spironolakton [8, 22, 23]. W badaniu przeprowadzo-
nym z randomizacjg PATHWAY-2, u pacjentéw z opornym
NT dotaczenie spironolaktonu powodowato znamiennie
wieksze obnizenie ci$nienia tetniczego niz dodanie dok-
sazosyny czy bisoprololu [24]. U pacjentéw z eGFR ponizej
45 ml/min/1,73 m? i/lub stezeniem potasu w osoczu po-
wyzej 4,5 mmol/l spironolakton nalezy stosowac z ostroz-
noscia z uwagi na ryzyko hiperkaliemii i/lub pogorszenia
funkgji nerek. W przypadku nietolerancji spironolaktonu,
potencjalng alternatywe stanowi eplerenon [25]. Wkrot-
ce nalezy sie spodziewac rejestracji inhibitora syntezy al-
dosteronu — baxdrostatu. W ostatnich latach w leczeniu
przewlektej hiperkaliemii u chorych z przewlektg chorobg
nerek w stadium 3b-5 stosujacych leki hamujace uktad
RAA znalazt zastosowanie nowy lek, patiromer, ktéry jest
niewchtanialnym organicznym polimerem zawierajagcym
kompleks wapn-sorbitol. Dziatanie leku polega na wymia-
nie kationdw w przewodzie pokarmowym. Drugim lekiem,
ktéry pomyslnie przeszedt badania kliniczne i w niedale-
kiej przysztosci rowniez moze by¢ zastosowany w leczeniu
przewlektej hiperkaliemii, jest sodu cyrkonu cyklokrzemian
— Z5-9. Jest to zwigzek o budowie krystalicznej, ktéry nie

wchtania sie z przewodu pokarmowego. Dziatanie tego

leku polega na selektywnym wychwytywaniu jonéw po-

tasowych i amonowych w przewodzie pokarmowym.

W kolejnych krokach farmakoterapii u pacjentow z NT
opornym nalezy rozwazy¢ zwiekszenie liczby lekéw hipo-
tensyjnych do 5-7, z zastosowaniem [6-8, 22, 23]

e diuretyku petlowego (preferowany torasemid) z do-
faczeniem do diuretyku tiazydowego/tiazydopodob-
nego — zwtaszcza u pacjentéw z przewlekta chorobg
nerek (w szczegdlnosci przy eGFR ponizej 30 ml/min/
/1,73 m?) lub z objawami retencji sodu i wody,

e beta-adrenolityku (preferowany bisoprolol) — u pa-
cjentéw ze wskazaniami do zastosowania beta-adre-
nolityku lek tej grupy wtaczany jest wczesniej [25, 26],

¢ alfa-adrenolityku (preferowana doksazosyna XL) [24],

e leku dziatajgcego osrodkowo (preferowana klonidy-
na) [27],

e leku bezposrednio rozszerzajacego naczynia (dihydra-
lazyna) [6-8, 22, 23].

DENERWACJA NEREK: MECHANIZM
DZIALANIA, TECHNIKI I TECHNOLOGIE

Mechanizm dziatania

Nerki s3 unerwione przez dwa rodzaje widkien uktadu
wspotczulnego: widkna eferentne, biegnace z centralnego
ukfadu nerwowego do nerek, oraz aferentne, biorgce swoj
poczatek w nerkach i przewodzace impulsy do centralnego
uktadu nerwowego. Oba rodzaje widkien biegng wzdtuz
tetnic nerkowych wewnatrzich przydanki. Stymulacja wté-
kien eferentnych powoduje wazokonstrykcje naczyn ner-
kowych, a w konsekwencji spadek przeptywu nerkowego
i zmniejszenie przesaczania kiebuszkowego, zwiekszone
wydzielanie reniny i noradrenaliny oraz zwiekszong reab-
sorpcje jondéw sodu w cewkach nerkowych. Wszystko to
moze w konsekwencji moze prowadzi¢ do rozwoju NT.
W badaniach doswiadczalnych wykazano réwniez, ze po-
budzenie nerkowych wtékien aferentnych, poprzez wptyw
na osrodki w podwzgdrzu tylnym, powoduje zwiekszong
aktywnosc¢ osrodkowego uktadu wspétczulnego. Nerkowe
wiékna uktadu wspoétczulnego maja zatem istotny wptyw
na udziat nerek w patofizjologii NT. Metoda RDN polega
na zmniejszeniu aktywnosci wtékien uktadu wspétczul-
nego (zaréwno aferentnych jak i eferentnych) biegnacych
w $cianie tetnicy nerkowej. Dokonuje sie tego przy uzyciu
réznych metod, takich jak emisja pradu o czestotliwosci
radiowej, fali ultradZzwiekowej czy srédscienna aplikacja
alkoholu (denerwacja chemiczna) [28].

Przeglqd dostepnych technologii i opis zabiegu

Obecnie w Polsce szerzej stosowane sg dwa urzadzenia do
wykonywania RDN (tab. 1, 2). Obie technologie wymaga-
ja dostepu udowego, optymalnie nalezy przeprowadzi¢
naktucie tetnicy udowej wspdlnej w znieczuleniu miej-
scowym pod kontrolg ultrasonografii. Przed wykonaniem
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Tabela 1. Dostepne systemy do denerwacji nerek

Symplicity Flex Medtronic Ablacja energig o czestotliwosci radiowej

Symplicity Spyral  Medtronic Ablacja energig o czestotliwosci radiowej Tak
ReDY Renal DYNAMICS Ablacja energig o czestotliwosci radiowej Tak
Iberis Terumo Ablacja energig o czestotliwosci radiowej Tak
Renlane Cordis Corporation Ablacja energig o czestotliwosci radiowe] Tak
EnligHTN St Jude Medical (Abbott) Ablacja energig o czestotliwosci radiowej Tak
ThermoCOOL Biosense Webster Diamond Bar ~ Ablacja energig o czestotliwosci radiowej Tak
Vessix Boston Scientific Natick Ablacja energig o czestotliwosci radiowe] Tak
PARADISE ReCor Medical Ablacja ultradZzwiekami Tak

Pogrubieniem oznaczono systemy o bogatej bazie dowodowej

Tabela 2. Poréwnanie systeméw Simplicity Spyral RF i System Paradise US do denerwacji tetnic nerkowych. Na podstawie [30]

_ System Simplicity Spyral RF System Paradise US

Anatomiczne kryteria kwalifikacji
o $rednicy 3-8 mm

Leczenie wszystkich dostepnych tetnic nerkowych

Leczenie dostepnych gtéwnych tetnic nerkowych
o $rednicy 3-8 mm

Dostep Dostep udowy (6 Fr)

Dostep udowy (7 Fr)

Prowadzenie

podparcia lub prowadnikéw wspomagajacych
w przypadku anatomii o kretym przebiegu

Mozliwos¢ stosowania prowadnikéw o duzej sile

Mozliwos¢ stosowania prowadnic pomocniczych
lub przewodnikéw w przypadku anatomii o kretym
przebiegu

Miejsca ablacji

Gfoéwna tetnica nerkowa i jej gafezie

Gfoéwna tetnica nerkowa, 2-3 ablacje na tetnice.
Wybdr rozmiaru cewnika i lokalizacji ablacji mozna
przeprowadzi¢ wstepnie za pomocg CT/MRA, a osta-
teczne pozycjonowanie mozna wykonac podczas
zabiegu za pomoca ultrasonografii

Kontakt ze $ciang tetnicy

Zapewnienie odpowiedniego kontaktu elektrod
RF ze $ciang naczynia. Zapewnij dostarczenie

Catkowite zamkniecie swiatfa tetnicy nerkowej przed
inflacja balonu

energii (czas trwania co najmniej 45 sek., opty-

malnie 60 sek.)

Czas trwania

Jednoczesna ablacja w 4 punktach (czas trwania

7 sekund na ablacje

co najmniej 45 sek., optymalnie 60 sek.)

Skroty: CT/MRA (computed tomography/magnetic resonance angiography), tomografia komputerowa/angiografia rezonansu magnetycznego; RF (radiofrequency electrodes),

elektrody do ablacji falami radiowymi

denerwacji nalezy wykonac arteriografie tetnicy nerkowe;j
oraz podac dotetniczo 200 mikrograméw nitrogliceryny
w celu redukgji ryzyka wystapienia istotnego kurczu tetnicy.

Cewnik Symplicy Spyral (Medtronic, USA) to czteroelek-
trodowy cewnik grubosci 4Fr, ktéry wprowadzany jest do
Swiatta tetnicy metoda over-the-wire przy uzyciu prowad-
nika 0,014 cala. Wymagana srednica koszulki naczyniowej
to 6Fr. Po usunieciu prowadnika cewnik przyjmuje ksztatt
helisy, dopasowany do ksztattu tetnicy nerkowej. Cewnik
pozwala naréwnoczesne dostarczenie energii przez 4 elek-
trody, co umozliwia jednoczesng denerwacje 4 kwadran-
téw tetnic, lub w razie potrzeby wytaczenie poszczegol-
nych elektrod. Cewnik jest odpowiedni dla tetnic o sred-
nicy od 3 do 8 milimetréow — przy uzyciu tego cewnika
mozliwa jest zatem réwniez denerwacja w obrebie gatezi
obwodowych, potozonych dystalnie do rozwidlenia pnia
tetnicy nerkowej. W trakcie zabiegu cewnik potaczony jest
zgeneratorem pradu o czestotliwosci radiowej, kontroluja-
cym stale temperature wewnatrz tetnicy i emitujgcym prad
wedtug wbudowanego algorytmu. Dtugos¢ aplikacji wy-
nosi 60 sekund. Po wykonanym zabiegu nalezy ponownie

poda¢ dotetniczo 200 mikrogramoéw nitrogliceryny i wy-
kona¢ kontrolna arteriografie w celu oceny ewentualnych
powiktan $rédzabiegowych [29].

Drugi system — Paradise (Recor, USA) — sktada sie
z cewnika balonowego, wewnatrz ktérego umieszczony
jest przetwornik piezolektryczny, przetwarzajacy ener-
gie emitowang przez generator na fale ultradzwiekowa.
Wymagana srednica koszulki naczyniowej to 7Fr. Cewnik
jestdostepny w réznych rozmiarach, jego dobér zalezy od
srednicy tetnicy nerkowej. Mozliwe jest wykonanie ablacji
w tetnicach o $rednicy od 3,5 do 8 mm. Po wprowadze-
niu balonika po prowadniku 0,014 cala i umieszczeniu go
w $wietle pnia tetnicy nerkowej wykonywane sg 2-3 sied-
miosekundowe ablacje obejmujace jednoczesnie caty
obwdd tetnicy. Nie wykonuje sie ablacji w obrebie gatezi
obwodowych tetnicy. W trakcie trwania aplikacji cewnik
balonowy jest automatycznie ptukany solg fizjologiczna,
celem unikania nadmiernego wzrostu temperatury w $wie-
tle tetnicy nerkowej [29].

Z uwagi na bol towarzyszacy RDN, zabieg wykony-
wany jest w ptytkiej analgosedacji. Podawane sa leki
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Tabela 3. Przygotowanie pacjenta do zabiegu denerwacji nerek. Na podstawie [30]

Odpowiednie nawodnienie zgodnie z procedurg dla $rodka kontrastowego

Podanie heparyny niefrakcjonowanej w trakcie zabiegu (100 j.m./kg w celu osiggniecia ACT >250 s)

Okotozabiegowe podanie dawki nasycajacej aspiryny, a nastepnie aspiryna 75-100 mg przez 1 miesigc po zabiegu

Pacjenci stosujacy doustne antykoagulanty sg prowadzeni zgodnie z wytycznymi CCS dotyczgcymi interwencji wewngatrznaczyniowych

Analgezja i sedacja zgodnie z procedura znieczulenia z monitorowang opieka anestezjologiczng: niska dawka opioidéw (na przyktad morfi-

na 1-3 mg lub fentanyl 1-2 ug/kg dozylnie) i leki benzodiazepinowe (na przyktad midazolam 2-3 mg dozylnie)

Srédzabiegowe monitorowanie parametrow zyciowych

Leki do zarzadzania zdarzeniami niepozagdanymi muszg by¢ dostepne w pracowni hemodynamki (na przyktad flumazenil, nalokson)

Dozylne leki do kontroli ci$nienia krwi (na przyktad nitroprusydek, urapidil, nitrogliceryna, fentolamina)

Skréty: ACT (activated clotting time), aktywowany czas krzepniecia; CCS (Canadian Cardiovascular Society), Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczne

Zmiana mmHg

BADANIA Z LEKAMI PRZECIWNADCISNIENIOWYMI

BADANIA BEZ LEKOW PRZECIWNADCISNIENIOWYCH

SPYRAL HTN-ON SPYRAL HTN-ON

RADIANCE HTN Trio REQUIRE

SPYRAL HTN-OFF SPYRAL HTN-OFF

RADIANCE HTN Solo RADIANCE HTN Il

MED. Pilot MED. Pilot + Exp MED. Pilot MED. Pivotal
N a N a N a N A N A N A N A N A
69 -8 38 -9 206 -6,5 72 -6,6 38 -9,0 166 -4,7 74 -85 150 7.7
67 -3 42 -1,6 131 -4,5 7 -6,5 42 -1.6 165 -0,6 7 2,2 74 -11

Rycina 2. Zmiana ci$nienia skurczowego zmierzona za pomoca catodobowe;j rejestracji cisnienia tetniczego [32-39]
Gwiazdki oznaczaja istotnosc statystyczna: *P<0,05; **P<0,01; ***P<0,001; W badaniach SPYRAL: HTN-ON Pilot, HTN-ON Pilot + Ext., HTN-OFF
Pilot, HTN-OFF Pivotal oraz REQUIRE pomiar 24 h ABPM byt pierwszorzedowym punktem koricowym

Skrét: RDN (renal denervation), denerwacja nerek

przeciwbolowe (fentanyl, morfina) oraz nasenne (na przy-
ktad midazolam). Zabieg wykonywany jest na petnej
antykoagulacji heparyna niefrakcjonowana, z docelo-
wym czasem czesciowej tromboplastyny po aktywacji
>250 sekund.

Poréwnanie obu systeméw oraz sposéb przygotowa-
nia pacjenta do zabiegu przedstawiono w tabelach 1-3.

SKUTECZNOSC, BEZPIECZENSTWO
I OPLACALNOSC RDN — PODSUMOWANIE
WYNIKOW BADAN KLINICZNYCH
Skuteczno$¢ RDN jako formy terapii NT jest przedmiotem
intensywnych badan. Wyniki badan dotyczacych urzadzen
pierwszej generacji stosowanych w procedurze RDN byty

24

niejednoznaczne, a ich wiarygodnos¢ ograniczaty istotne
problemy metodologiczne préb klinicznych. Kluczowe
znich to suboptymalny dobdr pacjentéw (kryterium kwa-
lifikacji opierato sie gtownie na wysokosci skurczowego
ci$nienia tetniczego), czeste zmiany w leczeniu farmakolo-
gicznym podczas badan (brak standaryzacji), niewystarcza-
jace doswiadczenie oséb przeprowadzajacych zabiegi oraz
brak odpowiedniego zaslepienia pacjentéw i personelu
oceniajgcego wyniki, a takze we wczesnym okresie badan
niestosowanie leczenia pozorowanego [30, 31]. W rezul-
tacie, wyniki tych wczesnych badan nie dostarczyty jed-
noznacznych dowodéw na skuteczno$¢ RDN, co sktaniato
towarzystwa naukowe z catego $wiata do formutowania
bardzo ostroznych rekomendacji w tym zakresie.
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]
]
£

N

-18,1 Vo

GLOBAL SYMPLICITY REGISTRY

FOLLOW-UP BADAN

12 mies. 24 mies. 36mles, RADIANCE HTN

SPYRAL HTN-ON MED. Pilot RADIANCE HTN Solo

Trio 24 mies.

12 mies.

24 mies. 36 mies. 24 mies.

N A N A N A N a N

N a N a N a N a N a

ABPM

670 -10.2 302 —

— 34

-9,7

33 -16,0 30 <187 - - - - - -

Office 1331 1043 | -22.2 837 -235 51 93 —

34 -19,3 33 -18,1 60

Rycina 3. Zmiana cis$nienia skurczowego wzgledem wartosci wyjsciowych u pacjentéw z opornym nadcisnieniem tetniczym poddanych
denerwacji nerek mierzona za pomoca catodobowej rejestracji cisnienia tetniczego oraz w gabinecie lekarskim (office) — wyniki follow-up

>12 mies. [5, 53, 55, 56]
Skrét: zob. ryc. 1

W 2017 roku rozpoczeto szereg badan nad urzadze-
niami drugiej generacji stosowanymi w procedurze RDN,
wprowadzajac jednoczesnie istotne zmiany w projektowa-
niu i prowadzeniu badan klinicznych. Zmiany te umozliwi-
ty miedzy innymi lepszy dobér pacjentéw, zastosowanie
doktadniejszych metod monitorowania cisnienia tetnicze-
go (w tym oceny zmian ci$nienia tetniczego w ABPM jako
gtéwnego punktu koricowego), laboratoryjne monitoro-
wanie stopnia stosowania sie do zalecer oraz procedure
pozorowang w grupie kontrolnej. W badaniach wykorzy-
stano nowoczesne systemy oparte na technologii pradu
o czestotliwosci fal radiowych lub ultradzwiekéw [30, 31].

Wyniki tych badan potwierdzity, ze zabieg RDN jest
skuteczny w obnizaniu cisnienia tetniczego zaréwno u pa-
cjentéw przyjmujacych leki hipotensyjne, jaki u tych, kto-
rzy nie stosuja leczenia farmakologicznego. Z wyjatkiem
nielicznych przypadkéw, wszystkie badaniazrandomizacja
wykazaty istotne statystycznie i znaczace klinicznie obni-
Zenie ci$nienia tetniczego w grupie poddanej procedurze
RDN wzgledem grupy kontrolnej z procedura pozorowang
(ryc. 2, 3) oraz potwierdzity korzystny profil bezpieczen-
stwa tej metody [32-39].

W poréwnaniu do grup, ktére przeszty procedure po-
zorowany, $rednia redukgcja ci$nienia tetniczego w ABPM
byta znaczaco wieksza w grupie poddanej RDN, wyno-
szac od —4,7 do —9,0 mm Hg dla cisnienia skurczowego
oraz od —3,7 do —6,0 mm Hg dla ci$nienia rozkurczowego
(ryc. 2, 3) [32-39].

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska

Dwa badania, RADIANCE-HTN TRIO i DENERHTN, wy-
kazaty, ze obnizenie cisnienia tetniczego w nastepstwie
RDN utrzymywato sie niezaleznie od przestrzegania za-
lecen terapeutycznych, co pozwala okresli¢ efekt RDN
jako always-on, staty — niezaleznie od farmakokinetyki,
przestrzegania zalecen dotyczacych lekdw oraz schematu
dawkowania [32, 40].

Wyniki badan dla drugiej generacji RDN wykazaty
réwniez istotne obnizenie wartosci ci$nienia tetniczego
w godzinach nocnych [32-35, 37, 41], co jest istotnym
celem w zmniejszaniu ryzyka sercowo-naczyniowego
[42-46]. W szczego6towej analizie post hoc badania SPYRAL
HTN-ON MED zaobserwowano, ze poranny wzrost ci$nienia
tetniczego byt mniejszy w grupie, ktéra przeszta RDN, co
mozna wyjasni¢ zmniejszeniem aktywnosci wspétczulnej
[47]. Zmniejszeniu ulegto takze ci$nienie tetnicze mierzo-
ne w gabinecie. U pacjentéw poddanych zabiegowi RDN
zaobserwowano zmniejszenie cisnienia skurczowego
w zakresie od —9,0 do —11 mm Hg [32-37, 39] oraz ci$nienia
rozkurczowego o okoto —5 mm Hg [32, 34-37, 39]. Obser-
wowane zmiany byty statystycznie istotne w poréwnaniu
z procedura pozorowana.

Warto zauwazy¢, ze skuteczno$¢ RDN nie jest jedno-
lita u wszystkich pacjentéw. Znaczace obnizenie skur-
czowego cisnienia tetniczego mierzonego w gabinecie
lub jako ABPM o co najmniej 5 mm Hg zaobserwowano
u 60%-70% pacjentéw w ciggu 2-6 miesiecy obserwacji
po przeprowadzeniu denerwacji. Dodatkowo, okoto 20%
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pacjentéw poddanych RDN osigga docelowe ci$nienie
tetnicze w HBPM lub ABPM, co stanowi jednoczes$nie po-
nad dwukrotnie wyzszy odsetek w poréwnaniu do grupy
poddanej procedurze pozorowane;j [37,41, 48]. Warto pod-
kresli¢, ze wyniki te osiagnieto przy mniejszej liczbie lekéw
przyjmowanych w grupie RDN [37].

Metaanaliza dziewieciu badan zrandomizacja, kontro-
lowanych procedura sham (to jest zabiegu pozorowane-
go), obejmujaca 1643 pacjentéw, wykazata, ze po Srednio
pieciu miesigcach obserwacji RDN wigzata sie z istotnym
obnizeniem 24-godzinnego cisnienia tetniczego (skur-
czowe [—4,2 mm Hg; 95-procentowy przedziat ufnosci
{Cl, confidence interval}, —5,4 do —3,0; P < 0,00001], rozkur-
czowe [-2,4 mm Hg; 95% Cl, —3,4 do —1,6]) oraz cisnienia
tetniczego podczas dnia w ABPM (skurczowe: —5,1 mm
Hg, 95% Cl, —6,8 do —3,5; rozkurczowe: —2,9 mm Hg; 95%
Cl, =3,9 do -1,9). Podobnie, cisnienie tetnicze mierzone
w gabinecie zostato obnizone w grupie poddanej RDN
(skurczowe: —5,5 mm Hg; 95% Cl, —7,1 do -3,8; rozkur-
czowe: —3,2 mm Hg; 95% Cl, —4,2 do —2,1) w poréwnaniu
z grupa placebo [49].

Na podstawie obecnie dostepnych danych nie stwier-
dzono istotnych réznic w skutecznosci obnizania cisnie-
nia tetniczego pomiedzy RDN za pomoca fal radiowych
a ultradzwiekéw [3, 501.

Réwnoczesnie, metaanaliza dwunastu badan obej-
mujacych 433 pacjentéw wykazata, ze RDN moze réwniez
przyczyni¢ sie do poprawy struktury i funkgji serca u pa-
cjentéw z NT opornym. Po zabiegu RDN zaobserwowano
zmniejszenie wskaznika masy lewej komory o 13,1 g/m?
(95% Cl, 18,4 do —7,8; P <0,00001), zmniejszenie grubosci
tylnej Sciany lewej komory 0 0,6 mm (95% Cl, —0,9 do —-0,3;
P <0,00001) orazzmniejszenie grubosci przegrody miedzy-
komorowej o 0,8 mm (95% Cl, —1,1 do —0,5; P <0,00001).
Ponadto, odnotowano wzrost frakcji wyrzutowej lewej ko-
mory o 1,8% (95% Cl, 0,7 do 2,9; P=0,001). Niemniej jednak,
nie stwierdzono statystycznie istotnych zmian w $rednicy
wewnetrznej lewej komory w rozkurczu (95% Cl, 1,40 do
0,24; P = 0,17) ani w funkcji rozkurczowej (stosunek E/A)
(95% Cl, —0,04 do 0,14; P = 0,28) [51].

Dtugoterminowa skuteczno$¢ RDN jest oceniana w ra-
mach Globalnego Rejestru SYMPLICITY (GSR, Global SYM-
PLICITY Registry), ktéry ma na celu dtugotrwata obserwacje
pacjentéw poddanych tej procedurze. Rejestr ten, obej-
mujacy 196 osrodkdéw, stanowi najwieksze prospektyw-
ne badanie obserwacyjne monitorujace bezpieczenstwo
i skutecznos¢ RDN w rzeczywistych warunkach klinicznych
u pacjentéw z opornym NT. Do tej pory wtaczono do nie-
go ponad 3000 pacjentdéw, z ktérych 2652 jest objetych
trzyletnig obserwacja.

Wyniki prezentowane w opracowaniach GSR wskazuja
nato, ze zabieg RDN pozwala na trwate i istotne obnizenie
ci$nienia tetniczego zaréwno w pomiarach gabinetowych,
jak i w monitorowaniu cisnienia metoda ABPM (ryc. 3).
W 12. miesigcu obserwacji pacjenci z opornym NT podda-
ni RDN doswiadczyli znaczacego obnizenia skurczowego

ci$nienia tetniczego zaréwno w pomiarach gabineto-
wych (-20,7 mm Hg wzgledem wartosci wyjsciowych), jak
i w ABPM (-9,5 mm Hg wzgledem wartosci wyjsciowych).
Wartosci cisnienia tetniczego mierzone w gabinecie oraz
w ABPM pozostawaty obnizone na zblizonym poziomie tak-
ze w dtugoterminowej obserwacji (do 36 miesiecy), z ten-
dencja do niewielkiego pogtebiania sie efektu w czasie [5].
Taka wielko$¢ obserwowanego efektu pozwala szacowad,
ze w populacji unika sie 45 powaznych zdarzen sercowo-
-naczyniowych na 1000 leczonych w trzyletnim okresie
obserwacji. Ponadto, na podstawie tych danych szacuje
sie, ze liczba pacjentdéw, ktérych nalezy leczy¢, aby uniknac
jednego powaznego zdarzenia sercowo-naczyniowego
wynosi 22 w populacji pacjentéw z opornym NT, co wynika
przede wszystkim ze znaczacego obnizenia prawdopodo-
biernstwa wystapienia udaru niedokrwiennego mézgu [52].

Podobne wyniki zaobserwowano w badaniach SPYRAL
HTN-ON MED i RADIANCE-HTN SOLO, ktére potwierdzaja,
ze skuteczno$¢ obnizania cisnienia tetniczego przez RDN
utrzymuje sie przynajmniej przez trzy lata (ryc. 3) [53-56].
Nalezy jednak zauwazy¢, ze dtugotrwaty efekt RDN moze
zaleze¢ od réznych czynnikéw, takich jak zmiany w far-
makoterapii, przestrzeganie zalecer dotyczacych stylu
zycia, zwtaszcza w zakresie spozycia soli, proces starzenia
sie pacjentéw oraz rozwdj choréb sercowo-naczyniowych
lub nerek.

Bezpieczenstwo procedury RDN jest kluczowym
aspektem oceny jej przydatnosci klinicznej. Z dotychczas
opublikowanych badan wynika, ze RDN jest stosunkowo
bezpieczna procedura, z odsetkiem powiktarn okotoopera-
cyjnych ponizej 5%. Lokalne powikfania, takie jak tetniaki
rzekome, przetoki tetniczo-zylne czy krwawienie do prze-
strzeni zaotrzewnowej, moga wystapi¢ w miejscu dostepu
do tetnicy udowej. Sa one podobne do tych wystepujacych
w interwencjach sercowo-naczyniowych i zwykle sa leczo-
ne zachowawczo. Metaanaliza 50 opublikowanych badan
nad RDN potwierdzita bezpieczenstwo tej procedury.
Wsréd 5769 pacjentéw (okres obserwacji: 10 249 pacjento-
lat), tylko u 26 (0,45%) wystapito zwezenie lub rozwarstwie-
nie tetnicy nerkowej. Mediana czasu od zabiegu RDN do
jakiejkolwiek interwencji nerkowej wynosita 5,5 miesigca
(zakres: 0 do 33 miesiecy); 79% wszystkich zdarzen miato
miejsce w ciagu roku od zabiegu [57].

Podobne obserwacje zebrano w trakcie préb klinicz-
nych. Metaanaliza obejmujaca pietnascie badan RCT
z udziatem 2581 pacjentéw (RDN: 1723; sham: 858) wy-
kazata, ze w zadnym z tych badan nie zgtoszono powaz-
nych powiktan proceduralnych, a dziatania niepozadane
wystepuja niezmiernie rzadko (tab. 4) [4]. Dane dotyczace
bezpieczenstwa z najwiekszej bazy danych, rejestru GSR,
réwniez wykazaty bardzo niska czestos¢ powiktan okoto-
operacyjnych izdarzen niepozadanych w okresie 3-letniej
obserwacji [5].

Analizy ekonomiczne potwierdzaja, ze RDN jest wyso-
ce optacalng metodg leczenia opornego NT, niezaleznie
od zastosowanej metody (fale radiowe czy ultradzwieki).
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Tabela 4. Powikfania i dziatania niepozadane (%) w badaniach klinicznych z kontrola pozorowang oraz w Globalnym Rejestrze SYMPLICITY

Populacja

Metaanaliza 15 badan RCT,

n = 1749 pacjentéw

n = 1723 pacjentéw

Czas obserwagji Do 6 mies. 36 mies.
Zgon 0,23% 5,7%
Zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych NR 2,9%
Zawat serca 0,78% 2,5%
Udar moézgu 0,67% 4,5%
Schytkowa niewydolnos¢ nerek 0 1,8%
Przetom nadcisnieniowy 1,75% 3,1%
Zwezenie tetnicy nerkowej >70% 0,25% 0,3%

Skroty: GSR (Global SYMPLICITY Registry), Globalny Rejestr SYMPLICITY; NR, nie raportowano; RCT (randomized controlled trial), randomizowane badanie z grupg kontrolng

Bazujac na najnowszych danych klinicznych oraz szacun-
kach wskazujacych na mozliwos¢ znaczacego zmniejszenia
liczby powaznych zdarzen klinicznych u pacjentéw z nie-
kontrolowanym NT przez RDN, wykazano, ze im wiecej
czasu uptywa od zabiegu, tym wieksze sq oszczednosci
wynikajace z tej procedury [58, 59].

SKUTECZNOSC RDN
W POPULACJACH SZCZEGOLNYCH

Obturacyjny bezdech srodsenny
Metaanaliza badan nad wptywem RDN na pacjentéw
zobturacyjnym bezdechem $rédsennym wykazata istotne
obnizenie skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetni-
czego z okresu doby ABPM. Efekt ten utrzymywat sie przez
co najmniej 6 miesiecy po zabiegu RDN, a u pacjentéw
z obturacyjnym bezdechem $rédsennym nie odnotowa-
no powaznych powiktan. Metaanaliza objeta pie¢ badan
zudziatem 434 pacjentéw, a jej wyniki sg zgodne z wynika-
mi badania rodzinnego orazz danymiz GSR, ktére potwier-
dzaja skutecznos¢ RDN w obnizeniu cisnienia tetniczego
w tej grupie pacjentéw [60, 61].

Chociaz metaanaliza nie potwierdzita istotnego wpty-
wu RDN na wskaznik bezdechu i sptycenia oddechu [61],
inne pojedyncze badania sugeruja, ze RDN moze korzyst-
nie wptywac na kontrole glikemii u pacjentéw z opornym
NTiobturacyjnym bezdechem srédsennym [62]. W zwigzku
z tym, RDN moze by¢ potencjalnie uzyteczna opcja tera-
peutyczna dla pacjentéw z ciezkim bezdechem i zaburze-
niami metabolicznymi.

Przewlekta choroba nerek

Przeglad 11 badan obejmujacych 226 pacjentéw z prze-
wlekta choroba nerek i opornym NT, u ktérych wykona-
no RDN, wykazat znaczace korzysci kliniczne tej metody.
Metaanaliza danych wskazata na stabilizacje stezenia
kreatyniny w surowicy i eGFR oraz istotne obnizenie ci-
$nienia tetniczego w ABPM i pomiarach gabinetowych
przez 6 do 24 miesiecy po zabiegu. Procedura byta réw-
niez zwigzana z minimalnym ryzykiem powiktan [63].

Najnowsza analiza trzyletnich danych z GRS, obejmujaca
475 pacjentéw z przewlekla choroba nerek (wyjsciowe
eGFR <60 ml/min/1,73 m? ale 215 ml/min/1,73 m?) oraz
1505 pacjentéw bez przewlektej choroby nerek (wyjsciowe
eGFR =60 ml/min/1,73 m?), wykazata podobne obnizenie
cisnienia tetniczego w obu grupach, zaréwno w pomia-
rach gabinetowych, jak i w ABPM, niezaleznie od funkgji
nerek. Nie stwierdzono réznic w profilu bezpieczenstwa
procedury RDN miedzy grupami [64]. W matym badaniu
z randomizacja, ktérym objeto biorcéw przeszczepow
nerek, réwniez potwierdzono skutecznos¢ i bezpieczen-
stwo interwencji w tej populacji [65]. Wyniki sugeruja, ze
pacjenci z przewlekta chorobg nerek moga by¢ idealna
grupa dla RDN, cho¢ dane dla populacji z wyjsciowym
eGFR <45 ml/min/1,73 m?pozostajg wciagz ograniczone.

Pacjenci dializowani

W badaniach pilotazowych wykazano, ze RDN moze sku-
tecznie obnizac cisnienie tetnicze u pacjentéw leczonych
nerkozastepczo, u ktérych leczenie farmakologiczne jest
nieskuteczne. W najwiekszym badaniu z grupga kontrolna,
ktore objeto 12 pacjentéw leczonych nerkozastepczo i pod-
danych procedurze, RDN spowodowata istotne obnizenie
skurczowego cisnienia tetniczego w pomiarze gabineto-
wym, ktére utrzymywato sie przez 12 miesiecy. W grupie
kontrolnej, poddanej wytacznie opiece farmakologicznej,
zmian cisnienia tetniczego nie zaobserwowano [66].

Migotanie przedsionkow

Przeglad z metaanalizg szesciu badan dotyczacych za-
stosowania RDN w potaczeniu z izolacjg zyt ptucnych
w leczeniu napadowego i/lub przetrwatego migotania
przedsionkéw u 711 pacjentéw z NT i migotaniem przed-
sionkéw wykazat, ze w grupie leczonej RDN i izolacjg zyt
ptucnych, w poréwnaniu do grupy poddanej jedynie izo-
lacji zyt ptucnych, obserwowano istotnie zmniejszone ry-
zyko nawrotu migotania przedsionkéw, istotnie obnizone
skurczowe cisnienie tetnicze po 12 miesigcach w grupie
pacjentéw z opornym NT; istotny wzrost eGFR po 6 mie-
sigcach; niskg 0golng czestos¢ powiktan w obu grupach

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 27



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 1/2025

zaréwno podczas zabiegdw, jak i w okresie obserwacji [67].
Dane pochodzace z 3-letniej obserwacji w ramach GRS
potwierdzajg powyzsze obserwacje dotyczace obnizenia
skurczowego ci$nienia tetniczego, zarébwno w pomiarze
gabinetowym, jak i w ABPM [5].

Pacjenci z NT nieleczonym
Interesujgcym obszarem badan nad skutecznoscig RDN sg
pacjenci z NT, ktérzy nie stosujg leczenia hipotensyjnego.

Badanie SPYRAL HTN-OFF MED, bedace wieloosrod-
kowym, miedzynarodowym, badaniem kontrolowanym
zrandomizacja z pojedyncza $lepa préba, oceniato wptyw
RDN na cisnienie tetnicze u 80 pacjentdéw z NT nieotrzy-
mujacych lekéw hipotensyjnych. Wyniki wykazaty istot-
ne obnizenie zaréwno cis$nienia tetniczego w pomiarach
gabinetowych, jak i w ABPM (obnizenie srednich wartosci
z okresu 24 h -5,5/-4,8 mm Hg) w grupie RDN w poréw-
naniu z grupg kontrolng po 3 miesigcach [39].

Badanie TARGET BP OFF-MED analizowato denerwa-
cje nerek z aplikacja alkoholu do $ciany tetnicy nerkowe;j
u 106 pacjentéw z NT, ktérzy nie przyjmowali lub zaprze-
stali stosowania lekéw hipotensyjnych. Chociaz procedura
byta bezpieczna, nie wykazano istotnych réznic w redukgji
cisnienia tetniczego miedzy grupami RDN a grupa kontro-
Ing po 8 tygodniach. W przedtuzonej obserwacji, trwajacej
12 miesiecy, zaobserwowano mniejsze obcigzenie lekami
hipotensyjnymi w grupie RDN w poréwnaniu do grupy
kontrolnej, ze $rednig liczbg standardowych dawek do-
bowych wynoszaca 1,5 = 1,5 w poréwnaniu do 2,3 + 1,7;
P=0,017 [68].

Badanie SPYRAL HTN-OFF MED Pivotal Trial potwier-
dzito skutecznos¢ RDN w redukgji cisnienia krwi u pacjen-
téw z NT, ktérzy nie otrzymywali terapii hipotensyjne;j.
W badaniu tym wykazano znaczace obnizenie zaréwno
24-godzinnego, jak i gabinetowego skurczowego cisnienia
krwi w poréwnaniu z procedurg kontrolng, z $rednig rézni-
cg pomiedzy grupami wynoszaca odpowiednio -3,9 oraz
-6,5 mm Hg po 3 miesigcach, przy braku istotnych obaw
dotyczacych bezpieczenstwa [35].

Podsumowujac, wyniki tych badan podkreslaja poten-
cjat RDN jako opcji terapeutycznej w leczeniu NT na wcze-
$niejszych etapach rozwoju, niz oporne NT, lub w szcze-
golnych grupach pacjentéw jak pacjenci odmawiajacy
przyjmowania lub nietolerujacy lekéw hipotensyjnych.

REKOMENDACJE DOTYCZACE
PRAKTYKI KLINICZNE)J

Kryteria kwalifikacji

Wtasciwa kwalifikacja chorych do zabiegu RDN jest kluczo-

wym elementem w zastosowaniu tej metody leczenia NT:

e Zabieg RDN nalezy rozwazy¢ u chorych z NT samoist-
nym (po wykluczeniu wszystkich przyczyn hormonal-
nych oraz etiologii niedokrwiennej istniejacego NT, to
jest spowodowanego zwezeniem tetnicy/tetnic nerko-
wych) i opornym na leczenie farmakologiczne.

e W celu wykazania prawdziwie opornego NT, nalezy
wykluczy¢ NT oporne rzekome, na przyktad spowo-
dowane tak zwanym efektem biatego fartucha. Kazdy
chory z opornym NT powinien mie¢ wykonany ABPM,
ktdry jest najlepsza metoda potwierdzenia prawdziwie
opornego NT.

* Przed ostatecznym rozpoznaniem prawdziwie oporne-
go NT nalezy réwniez wykluczy¢ brak wspétpracy cho-
rego z lekarzem i niesystematyczne przyjmowanie le-
kéw hipotensyjnych i innych zalecen terapeutycznych.
Niektérzy autorzy uwazajg jednak, ze wykazanie catko-
witego niestosowania sie do zalecen (niestwierdzenie
obecnosci lekédw hipotensyjnych w osoczu/w moczu)
moze sugerowac, ze inne metody leczenia NT, jak na
przyktad RDN, mogga uchroni¢ chorego przed wysta-
pieniem groznych powiktan zwigzanych z wysokimi
wartosciami cisnienia tetniczego krwi i dlatego takich
chorych réwniez mozna kwalifikowa¢ do zabiegu RDN.

e Wwyjatkowych sytuacjach do zabiegu RDN moga by¢
rowniez kwalifikowani chorzy ze znaczna nietolerancjag
wiekszosci lekdw przeciwnadcisnieniowych.

Nie ma obecnie jednoznacznych wyznacznikéw po-
zwalajacych na przewidywanie, ktérzy chorzy odniosa naj-
wieksze korzysci z wykonania zabiegu RDN. Mozna jednak
przypuszczac, ze beda to chorzy u ktérych nie stwierdza
sie duzej sztywnosci naczyn obwodowych oraz chorzy ze
zwiekszong aktywnoscig wspétczulnego uktadu nerwowe-
go. W praktyce mozna te paramenty oceni¢ na podstawie
oceny szybkosci fali tetna, aktywnosci reninowej osocza,
czestosci pracy serca w warunkach ambulatoryjnych oraz
duzejzmiennosci cisnienia tetniczego, zwtaszcza w godzi-
nach nocnych. W ostatnich latach coraz czesciej kwalifiku-
je sie do zabiegu RDN réwniez pacjentéw z opornym NT
i zwiekszonym ryzykiem powiktan sercowo-naczyniowych.
Na rycinie 4 przedstawiono kryteria kwalifikacji do zabiegu.

Rekomendacje aktualnych wytycznych ESH i ESC ze-
stawiono w tabeli 5. W obu dokumentach zwiekszono
poziom rekomendacji RDN z Il we wspdlnym dokumencie
z 2018 roku do llb [6, 7]. Podkresla sie réwniez, ze jakkol-
wiek wykazano bezpieczenstwo i skuteczno$¢ zabiegu
w obnizaniu ci$nienia tetniczego, nie ma badan z oceng
twardych punktéw koncowych, w ktérych wykazano by
zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego w nastep-
stwie RDN oraz dtugoletnich obserwacji bezpieczernstwa
zabiegu [7].

W aktualnych wytycznych ESHi ESC podaje sie, ze do za-
biegu RDN nie powinni by¢ kierowani chorzy z uposledzo-
na czynnoscia wydalnicza nerek (€GFR<40 ml/min/1,73 m?).
Ten warunek nie jest oparty na wykazaniu braku skutecz-
nosci RDN w tej populacji chorych, a jednie wynika z fak-
tu, ze ze wszystkich badan klinicznych z randomizacja
wkluczano chorych z obnizong wartoscig eGFR. Zdaniem
autoréw tego opracowania, sama wartos$¢ eGFR nie powin-
na jednoznacznie wyklucza¢ chorych z kwalifikowania do
zabiegu RDN, jezeli nie stwierdza sie nasilonych cech miaz-
dzycy obwodowej. Takie istniejace obecnie ograniczenia
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Wykluczenie NT pseudopornego
- efekt biatego fartucha
* nieprzestrzeganie zalecen

Zastosowanie tréjlekowego SPC

(ACEi/ARB + CCB + diuretyk
tiazydopodobnym/tiazydowy)

Przesiewowa ocena w kierunku
wtdrnych postaci NT (PA, ZTN)
eGFR >40 ml/min/1,73 m#**

Wysokie/bardzo wysokie
ryzyko sercowo-naczyniowe
(eGFR >40 ml/min/1,73 m?)**

Leczenie
farmakologiczne NT
(=2 leki)

Niekontrolowane NT

Wspolna decyzja pacjenta i zespotu zajmujacego sie pacjentem
(kardiolog interwencyjny + hipertensjolog/nefrolog)

Wybor systemu do RDN, ocena anatomii tetnic nerkowych

Mozna rozwazy¢ zastosowanie RDN w celu obnizenia BP,

jesli zabieg jest wykonywanyw osrodku wysokiej referencyjnosci*

Rycina 4. Kryteria kwalifikacji do zabiegu denerwacji nerek.

*Osrodki 3 stopnia referencyjnosci w KSK. Na podstawie [7]. **Wartosci nizsze — konieczne jest spetnienie dodatkowych warunkéw opisa-

nych w tekscie

Skroty: eGFR (estimated glomerular filtration rate), oszacowana wielkos¢ przesaczania ktebuszkowego; inne — zob. ryc. 1, 2

w kwalifikowaniu do zabiegu RDN mogg zostac ostatecznie
zmodyfikowane po wykonaniu dalszych badan w populagji
chorych z eGFR <40 ml/min/1,73 m2 Do zbiegu RDN nie
powinni by¢ kierowani chorzy, u ktérych srednica tetnicy
nerkowej jest mniejsza od 3 mm, lub tez tetnice nerkowe
wykazujg istotne zmiany anatomiczne. Zabieg RDN nie
powinien by¢ wykonywany u chorych z opornym NT i za-
awansowanymi wadami zastawek serca i z oczywistych
powodéw réwniez u kobiet w cigzy.

Obecnie uwaza sie, ze kwalifikacja do zabiegu RDN po-
winna by¢ dokonywana zawsze przez dwéch niezaleznych
specjalistéw, to jest hipertensjologa lub nefrologa, ktéry
ocenia stan chorego, oraz kardiologa interwencyjnego,
ktory posiada doswiadczenie w zabiegach RDN.

MONITOROWANIE | KONTROLA
PACJENTA PO ZABIEGU
W badaniach klinicznych powiktania zabiegu RDN, zaréw-
no w okresie pozabiegowym, jak i w dtuzszej obserwacji,
byty rzadkie i prawie wytacznie zwigzane z powiktaniami
w miejscu dostepu [54]. Wysuwano obawy zaréwno o moz-
liwos¢ rozwoju zwezenia tetnicy nerkowej de novo wtér-
nego do uszkodzenia tetnicy przez RDN, jak i pogorszenia

czynnosci nerek. Wyniki badan z randomizacja oraz reje-

stréw klinicznych nie potwierdzaja tych obaw, jednak licz-

ba obserwacji jednoznacznie ich nie wyklucza [69]. Biorac
to pod uwage, nalezy wprowadzi¢ nastepujace zatozenia

monitorowania pacjenta po zabiegu RDN [70, 71]:

e bezposrednio po zabiegu monitorowanie dostepu na-
czyniowego do tetnicy udowej,

e bezposrednio po zabiegu pacjent powinien kontynu-
owac swoje dotychczasowe leczenie hipotensyjne;
nalezy ocenic¢ wysokosci ci$nienia tetniczego z wyko-
rzystaniem pomiaréw pozagabinetowych po miesigcu,
3i 6 miesigcach, a nastepnie co p6t roku,

e ocenaczynnoscinerek po 3i6 miesigcach od zabiegu,
a nastepnie co p6t roku,

e badanie dopplerowskie tetnic nerkowych nalezy wy-
kona¢ po 6 miesigcach od zabiegu, nalezy je wykonac
takze zawsze w przypadku wskazan (takich jak zwiek-
szenie sie wartosci cisnienia tetniczego).

W zwiazku z przyjeciem przez obowigzujace wytycz-
ne nizszych wartosci docelowych cisnienia tetniczego,
zmniejszenie intensywnosci leczenia hipotensyjnego
nalezy rozwazy¢ w przypadku udokumentowanego, naj-
lepiej w pomiarach pozagabinetowych, utrzymujacego

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 29



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA

1/2025

Tabela 5. Wskazania do wykonania zabiegu RDN wg wytycznych ESH z 2023 roku i ESC z 2024 roku [6, 7]

Wytyczne European Society of Hypertension 2023 Wytyczne European Society of Cardiology 2024

RDN mozna rozwazy¢ jako opcje leczenia u pacjentdw z eGFR
>40 ml/min/1,73 m?, u ktérych cisnienie tetnicze nie jest kontrolo-
wane pomimo stosowania terapii skojarzonej lekami hipotensyjny-
mi lub jesli leczenie farmakologiczne powoduje powazne dziatania
niepozadane i niskg jako$¢ zycia (11/B)

Zastosowanie przezcewnikowej denerwacji tetnic nerkowych mozna
rozwazy¢ w celu obnizenia ci$nienia tetniczego u pacjentéw z NT
opornym, u ktérych cisnienie tetnicze nie jest kontrolowane pomimo
stosowania trzech lekéw hipotensyjnych (w tym diuretyku tiazydo-
wego lub tiazydopodobnego) i ktérzy wyrazaja che¢ poddania sie
zabiegowi denerwacji tetnic nerkowych po oméwieniu ryzyka i korzysci
oraz przeprowadzeniu wielodyscyplinarnej oceny, jesli zabieg ten jest
wykonywany w osrodku o $redniej lub wysokiej referencyjnosci (I1b/B)

RDN mozna rozwazy¢ jako dodatkowa opcje leczenia
u pacjentéw z prawdziwie opornym NT, jesli eGFR wynosi
240 ml/min/1,73 m? (Il/B)

Zastosowanie przezcewnikowej denerwacji tetnic nerkowych mozna
rozwazy¢ w celu obnizenia BP u pacjentdéw ze zwiekszonym ryzykiem
sercowo-naczyniowym i NT niekontrolowanym za pomocg mniej niz
trzech lekéw, jesli wyrazajg che¢ poddania sie zabiegowi denerwacji
tetnic nerkowych po omdwieniu ryzyka i korzysci oraz przeprowadzeniu
wielodyscyplinarnej oceny, jesli zabieg ten jest wykonywany w osrodku
o $redniej lub wysokiej referencyjnosci (I1b/A)

Wybor pacjentdw, ktorym oferowana jest RDN, powinien by¢ doko-
nywany w procesie wspolnego podejmowania decyzji po uzyskaniu
przez pacjenta obiektywnych i petnych informagji (1/C)

Ze wzgledu na brak badan z odpowiednig mocg wykazujgcych bezpie-
czenstwo i korzystny wptyw na choroby sercowo-naczyniowe, dener-
wacja tetnic nerkowych nie jest zalecana jako interwencja pierwszego
rzutu majaca na celu obnizenie cisnienia tetniczego w NT (I1I/C)

Denerwacja nerek powinna by¢ wykonywana wytacznie w doswiad-
czonych, wyspecjalizowanych osrodkach, aby zagwarantowac
odpowiedni dobor kwalifikujgcych sie pacjentow i kompletnosé
procedury denerwagji (I/C)

Nie zaleca sie stosowania denerwacji tetnic nerkowych w leczeniu
nadcisnienia u pacjentéw z umiarkowanymi lub ciezkimi zaburzeniami
czynnosci nerek (eGFR <40 ml/min/1,73 m2) lub wtérnymi przyczynami
NT, do czasu uzyskania dalszych dowoddw (I11/C)

Skréty: zob. ryc. 1,2

sie obnizenia wartosci ci$nienia tetniczego do wartosci
nizszych niz 120 i 70 mm Hg [8].

KIERUNKI TOCZACYCH SIE BADAN
Przysztos¢ RDN kredli sie obiecujaco, a trwajace badania
koncentruja sie na udoskonaleniu tej procedury oraz zro-
zumieniu jej szerszych implikacji w terapii choréb sercowo-
-naczyniowych, ktére wykraczaja poza NT, takich jak nie-
wydolnos¢ serca i zaburzenia rytmu serca oraz przewlekta
choroba nerek. Zdolnos¢ RDN do modulowania aktywno-
$ci uktadu wspétczulnego daje podstawy do rozwazania
jej zastosowania w tych schorzeniach. Niemniej jednak,
dziedzina ta staje przed istotnymi wyzwaniami, w tym po-
trzeba przeprowadzenia bardziej rygorystycznych badan
klinicznych, ktére potwierdzityby dotychczasowe wyniki
i ustanowity RDN jako standardowa opcje terapeutyczna
[1,30,72,73].

Przyszte badania powinny skoncentrowac sie tez na
kilku kluczowych obszarach, w tym trwatosci obnizenia
ci$nienia tetniczego, wptywie na wyniki kliniczne (zmniej-
szenie ryzyka sercowo-naczyniowego, w tym tak zwa-
nych twardych punktéw koncowych) oraz zmniejszeniu
potrzeby stosowania lekdw hipotensyjnych. Rosnie takze
zainteresowanie opracowaniem nowych urzadzen i tech-
nik, ktore mogtyby zwiekszy¢ skuteczno$¢ RDN. Trwaja
takze badania eksperymentalne nad zastosowaniem de-
nerwacji w innych tetnicach niz nerkowe, co moze zwigk-
szy¢ skutecznos¢ leczenia NT. Identyfikacja czynnikéw

30

predykcyjnych skutecznosci leczenia oraz zrozumienie
preferencji pacjentow to rozwijajace sie obszary badan,
ktére maja na celu optymalizacje terapii. Metodyka za-
biegu réwniez ewoluuje, z przesunieciem w kierunku
dystalnych odcinkéw tetnic nerkowych oraz wiekszym
wykorzystaniem energii, co ma na celu poprawe wynikéw
leczenia [1, 30, 74-76].

PODSUMOWANIE
Niezaleznie od leczenia farmakologicznego opornego NT,
bardzo interesujgca opcja terapeutyczng pozostaje zabieg
RDN — w ostatnim czasie notowany jest ponowny wzrost
zainteresowania nad stosowaniem tej metody w terapii
opornego NT.

Opierajac sie na dotychczasowym przegladzie lite-
ratury i toczacych sie dyskusjach, mozna stwierdzi¢, ze
zastosowanie cewnikéw do RDN drugiej generacji oraz
prawidtowe protokoty badawcze (z zastosowaniem pro-
cedury pozorowanej denerwacji) pozwalaja na uzyskanie
znamiennego obnizenia ci$nienia tetniczego.

Wyniki ostatnio opublikowanych badan jednoznacznie
potwierdzaja skutecznos$¢ tej metody w leczeniu opor-
nego NT. Jak sie jednak wydaje, warunkiem niezbednym
do uzyskania korzystnych wynikéw RDN jest prawidtowa
kwalifikacja chorych do tego leczenia (potwierdzanie wy-
stepowania tak zwanego prawdziwie opornego NT) oraz
przeprowadzenie tego zabiegu jedynie w o$rodkach po-
siadajacych odpowiednie doswiadczenie (ryc. 4).
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