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Wprowadzenie

Zwezenie tetnicy nerkowej jest jedng z najczestszych
potencjalnie usuwalnych przyczyn nadciénienia tetnicze-
go. Z klinicznego punktu widzenia skupia uwage lekarzy
réznych dziedzin medycyny — miedzy innymi interny, kar-
diologii i nefrologii. Wykazano, ze znamienne zwezenie
tetnicy lub tetnic nerkowych, zwlaszcza przekraczajg-
ce 60-70% $rednicy naczynia, prowadzi do rozwoju
nadciénienia tetniczego [13, 44], jak réwniez upos$ledza
czynno$é¢ wydalniczq nerek i prowadzi do rozwoju nefro-
patii niedokrwiennej. U czesci chorych jest ona przyczy-
ng schytkowej niewydolnosci nerek i wymaga leczenia
nerkozastepczego.

Zwezenie fetnicy nerkowej jest najczescie] wywotane
zmianami miazdzycowymi. W grupie pacjentéw z po-
twierdzonym naczyniowo-nerkowym charakterem nadci-
$nienia, zwezenie miazdzycowe wystepuje w 75% przy-
padkéw. Wystepuje ono zwykle w pédzniejszym wieku
i czedciej u mezczyzn. W wielu przypadkach wystepuje
obustronnie. Cechq charakterystyczng miazdzycowego
zwezenia fetnicy nerkowej jest postepujgcy charakter
choroby, moggcy prowadzi¢ niekiedy do niedroznosci
tetnicy [17, 21, 26]. Wykazano, ze na progresje miaz-
dzycy w tetnicach nerkowych najwiekszy wptyw majq
wiek, wyj$ciowy stopien zaawansowania zmian w naczy-
niach nerkowych, wysokos¢ cisnienia skurczowego oraz
wspdtistniejgca cukrzyca [8, 53].

Drugg pod wzgledem czestosci przyczyng zwezenia
tetnic nerkowych sq zmiany okre$lane ogélnie mianem
dysplazji wiéknisto-miesniowej. W poréwnaniu z chory-
mi ze zwezeniem miazdzycowym, chorzy ze zmianami
o typie dysplazji sq miodsi, przewaznie ptci zenskiej,

a czas od wykrycia nadci$nienia jest krotszy. Zmiany
o tym charakterze mogq tez wystepowaé w innych ob-
szarach naczyniowych, najczedcie] w tetnicach szyjnych
i kregowych (25-30%). Rzadko dotyczq tetnic trzewnych,
wiencowych, tetnicy podobojczykowej czy aorty [41].

Patogeneza dysplazji wtéknisto-miesniowe| pozostaje
niewyjaséniona. Nie potwierdzono wptywu $rodkéw anty-
koncepcyjnych i zaburzed hormonéw zenskich. Czynni-
kiem sprzyjajgcym moze by¢ palenie tytoniu. Uwaza sie,
ze predyspozycja genetyczna moze odgrywaé role w roz-
woju zmian o etiologii dysplastycznej [30, 31]. Przemawia
za tym czestsze wystepowanie tych zmian u potomstwa
0séb z dysplazjg tetnic nerkowych i u oséb z polimorfi-
zmem genu enzymu przeksztatcajgcego angiotensyne | w
angiotensyne Il. Nalezy podkresli¢, ze zmiany o charakte-
rze dysplazji widknisto-miesniowej mogq postepowad, co
wykazano w jednym z badan, stwierdzajgc progresje
zmian u 16% chorych z dysplastycznym zwezeniem tetnicy
nerkowej w czasie obserwacji od é miesiecy do 10 lat.
W badaniach amerykanskich przeprowadzonych w Mayo
Clinic postep zwezenia dysplastycznego wystgpit u 35%
chorych podczas obserwacji trwajgcej $rednio 3 lata.
Warto odnotowa¢, ze nie obserwowano progresiji zweze-
nia prowadzqcej do catkowitej niedroznosci [1].

Do rzadszych przyczyn powodujgcych zwezenie tetni-
cy nerkowej nalezq zmiany rozwijajgce sie w przebiegu
choroby Takayasu. Bardzo rzadko spotykanymi przyczy-
nami prowadzgcymi do zwezenia fetnicy nerkowe| sq
miedzy innymi guzkowe zapalenie tetnic, neurofibroma-
tosis czy ucisk tetnicy z zewnqgtrz przez guz (np. guz chro-
mochtonny) oraz tetniak tetnicy nerkowej.

W 1953 r. Seldinger wprowadzit do prakiyki klinicz-
nej metode cewnikowania naczyn w celach diagnostycz-
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nych. Od tej pory aortografia i arteriografia selektywna
staty sie podstawowymi metodami oceny stanu tetnic
nerkowych u chorych z nadcignieniem tetniczym.

Dwadziescia lat pézniej dzieki Grintzigowi, ktéry
skonstruowat dwukanatowy cewnik z balonem wysokoci-
$nieniowym, badanie diagnostyczne przerodzito sie
w skuteczny zabieg terapeutyczny. Pierwsze zabiegi po-
szerzenia $wiatta tetnicy nerkowej za pomocq balonu
wykonano w 1976 r.

W latach 80. nastgpit burzliwy rozwéj metod angio-
plastycznych. Powstaty nowe generacje cewnikéw o réz-
nej konstrukcji i wtasciwosciach. Liczne doniesienia do-
tyczqce angioplastyki pozwolity na sprecyzowanie wska-
zan i oceng odlegtych wynikéw metody.

Ostatnie dwudziestolecie zaowocowato szybkim roz-
wojem technologicznym angioplastyki, zaréwno w obre-
bie naczyn wiencowych, jak i naczyn obwodowych.
Wprowadzono nowe generacje niskoprofilowych cewni-
kow terapeutycznych, zastosowano materiaty hydrofilne
oraz opracowano nowe standardy leczenia przeciwza-
krzepowego i fibrynolitycznego, co pozwolito na znacz-
ne rozszerzenie wskazar do wykonywania zabiegéw we-
wnatrznaczyniowych. Zmiany te doprowadzity do ustale-
nia i opublikowania w ostatnich miesigcach wytycznych
American College of Cardiology i American Heart Asso-
ciation dotyczqcych postepowania w chorobach tetnic
obwodowych.

Klasyfikacje zalecen i stopnia wiarygodnosci danych
naukowych przedstawiono w postaci obowigzujgcej
w American College of Cardiology i American Heart
Association (zrédto: Medycyna Praktyczna 2006; 2.
wydanie specjalne, J Am Coll Cardiol 2006; 47: 1239-
1312).

W ostatnich latach nastgpita zmiana dotyczqgca drég
postepowania diagnostycznego zmierzajgcego do roz-
poznania znamiennego zwezenia tetnicy nerkowej. W la-
tach 80. i 90. badania diagnostyczne fetnic nerkowych
prowadzono gtéwnie u pacjentéw z nadcignieniem na-
czyniowo-nerkowym. Badania te byty prowadzone zgod-
nie z algorytmem klinicznym (ryc.1), a stwierdzenie
obecnosci znamiennego zwezenia tetnicy nerkowej po-
twierdzato jego reninozalezny charakter. Burzliwy rozwdj
diagnostyki inwazyjnej, zwtaszcza w przebiegu miazdzy-
cy naczyn wiencowych, aorty i tetnic konczyn dolnych,
spowodowat wzrost wykrywalnosci zwezen tetnic nerko-
wych w przeprowadzanych jednoczesnie badaniach ar-
teriograficznych tetnic nerkowych [27]. Przeglad pi-
$miennictwa dokonany przez White’a wykazat, ze u cho-
rych, u ktérych koronarografia byta wykonywana jedno-
czeénie z aortografiq brzuszng, u okoto 30% badanych
stwierdzano obecno$¢ zwezenia tetnicy nerkowej, u 19%
zwezenie tetnicy >50%, a obustronne zmiany obserwo-
wano u 17,4% badanych [26, 47, 49, 54].

Badania przeprowadzone w Instytucie Kardiologii
w  Warszawie obejmowaty 333 pacjentéw  ($r.
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wiek 57+9,5 lat) z chorobg wiencowq wspdtistniejqcg
z nadci$nieniem tetniczym, u ktérych wykonano jedno-
czeénie koronarografie i arteriografie nerkowq. Zweze-
nie $wiatta tetnicy nerkowej >60% stwierdzono u 40 pa-
cientéw (12%) [8].

Warto przytoczy¢ tu badania Webera-Mzella i wsp.,
w ktérych wykazano, ze bardziej zaawansowane zmiany
w naczyniach wiericowych wigzaty sie z wiekszym praw-
dopodobienstwem zwezenia temicy nerkowej. Z kolei
w badaniach, w ktérych arteriografia tetnic nerkowych
byta wykonywana podczas diagnostyki zmian w obrebie
aorty czy tetnic kofczyn dolnych, zwezenie tetnicy nerko-
wej stwierdzono odpowiednio u 16-18% i 22-45% ba-
danych oséb.

Zwiekszenie przypadkowej wykrywalnosci zwezenia
tetnic nerkowych spowodowato zmiane podejscia
do diagnostyki i ustalenia wskazan do leczenia napraw-
czego zwezen. Podstawowym problemem stata sie oce-
na znamienno$ci zwezenia tetnicy nerkowej i wtasciwego
doboru metody leczenia.

W zaleceniach ACC/AHA przydatno$é poszczegél-
nych badan diagnostycznych w rozpoznawaniu i ocenie
stopnia zwezenia tetnicy nerkowej uszeregowano
w dwéch grupach.

Do klasy | zaliczono badania obrazowe. Umozliwia-
ig one ocene gtéwnej tetnicy nerkowej, tetnic dodatko-
wych, istotnoéci i charakteru wykrytego zwezenia oraz
pozwalajg na ocene wspdtistniejgeych nieprawidtowosci
w obrebie nerek, aorty i nadnerczy.

Do ogdlnie stosowanych i zalecanych metod wizuali-
zacyjnych zaliczono:
1. ultrasonografie dopplerowskg;
2. angiografie tomografii komputerowe;j;
3. angiografie rezonansu magnetycznego;
4. arteriografie.

Ultrasonografia dopplerowska jest skuteczng, niein-
wazyjng metodg podwéinego obrazowania diagnostycz-
ng, ktéra stanowi pofgczenie ultrasonografii w prezenta-
cji B z jednoczesng mozliwoscig oceny przeptywu krwi
przez naczynia metodq dopplerowskq. Wprowadzenie
kolorowego obrazowania przeptywu krwi umozliwia do-
ktadniejszg lokalizacije naczyn, zwtaszcza gotezi we-
wnatrznerkowych, a takze ocene naczyn dodatkowych.
Badanie to pozwala réwniez na podstawowq ocene bu-
dowy nerek, pozostatych narzqdéw jamy brzusznej, aor-
ty, guzéw nadnerczy. Czuto$¢ metody dla oceny tetnic
nerkowych wynosi 84-98%, a swoistos¢ 62-99%
(17, 46].

Podkresli¢ nalezy, ze dla uzyskania wiarygodnych wy-
nikéw decydujgce znaczenie ma do$wiadczenie osoby
wykonujgcej badanie. Istotna jest réwniez jako$¢ apara-
tury badawcze|. Na ostateczny wynik ma takze wptyw
masa ciata pacjenta i obecno$¢ gazéw jelitowych. Dla-
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ACE lub ARB (I/B)

9. oporna dtawica piersiowa (IIb/C)

1. pierwsze wystgpienie nadci$nienia tetniczego przed 30. rokiem zycia lub
ciezkie nadciénienie po 55. roku zycia® (I/B)

2. przyspieszone, oporne na leczenie lub ztosliwe nadciénienie tetnicze® (I/C)

3. pojawienie sie azotemii lub pogorszenie czynnosci nerek po podaniu inhibitora

4. niewyjasniony zanik nerki lub réznica wielkosci >1,5 cmb (I/B)

5. nagly niewyjasniony obrzek ptuc (I/B)

6. niewyjasnione uposledzenie czynnosci nerek, w tym u chorych
rozpoczynajqcych leczenie nerkozastepcze (lla/b)

7. wielonaczyniowa choroba wiencowa (Ilb/B)

8. niewyjasniona zastoinowa niewydolno$¢ serca (llb/C)

badania diagnostyczne

]

nieinwazyjne badania obrazowe
— USG technikq duplex
— angio-MR z kontrastem gazolinowym

— angio-TK

Y

badania obrazowe inwazyjne:

— aortografia brzuszna
w celu oceny fetnic nerkowych
podczas angiogrdfii tetnic
wienicowych lub obwodowych

Y
ujemny wynik badan

nieinwazyjnych, ale mocne
podejrzenie kliniczne

{

Y

cechy ZTN <

angiografia nerkowa (z oceng hemodynamiki)

Y
cechy ZTN

|

p. algorytm terapeutyczny

@ definicja nadciénienia tgtniczego: Chobanian AV, Bakris GL, Black HR i wsp. The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Defection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure: the JNC 7 report.

JAMA 2003; 289: 2560-2572.
b np. zanikowa nerka w
wej, ARB — broker receptora angi g0, USG — ul grafia, ZTN — zwezenie tetnicy nerkowe

L

Opublikowano za zgodq Medycyny Praktyczne;.

Ryc. 1. Kliniczne wskazowki rozpoznania zwezenia tetnicy nerkowej
Fig. 1.Clinical indication for diagnosis of RAS

tego badania te powinny by¢ przeprowadzane w pra-
cowniach referencyjnych, wykonujgcych rutynowo duzq
liczbe tego typu badan.

Do bardzo przydatnych metod wizualizacyjnych tet-
nic nerkowych zaliczono spiralng fomografie kompute-
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kowego zapalenia nerek nie wskazuje na ZTN. ACE — konwertazy angiotensyny, angio-MR — angiografia rezonansu magnetycznego, angio-TK — angiografia tomografii komputero-

rowq. Rozwoj techniki i wprowadzenie na szerokqg skale
badan wykonywanych metodq wielorzedowqg uczynity
angiografie TK jednym z podstawowych badan wizuali-
zacyjnych tetnic nerkowych. Mozliwo$¢ wykonania bada-
nia w czasie jednego wdechu, wykonanie rekonstrukciji
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wieloptaszczyznowych i przestrzennych pozwala nie tylko
na ocene tetnic nerkowych, nerek, aorty i nadnerczy
w czasie jednego badania, lecz réwniez daje mozliwos¢
zaplanowania zabiegu naprawczego. Przy zastosowaniu
obecnych technik swoisto$¢ badania siega 92%, a spe-
cyficznose 99%. Ograniczeniem metody jest koniecz-
no$¢ podania 100-150 ml jodowego $rodka kontrasto-
wego [17].

Angiografia wykonana za pomocg tomografii kom-
puterowej wykazuje przewage nad angiografig wykony-
wang metodq rezonansu magnetycznego, gdyz pozwala
uwidoczni¢ metalowe stenty, oceni¢ drozno$é¢ i wykry¢
restenoze w ich obrebie.

Angiografia metodg rezonansu magnetycznego ma
duzg wartoé¢ diagnostyczng, jej czuto$¢ wyno-
si 90-100%, a specyficznos¢ 76-94%. Poza wizualiza-
cjq tetnic nerkowych, umozliwia ocene przeptywu nerko-
wego, przesqgczania ktebuszkowego oraz okreslenie wy-
miaréw i objetosci nerek. Badanie nie wymaga podania
jodowego $rodka cieniujgcego. Ograniczeniem metody
jest nizsza dostepno$¢ oraz wyzszy koszt badania, zwig-
zany cze$ciowo z wysokim kosztem kontrastéw parama-
gnetycznych.

U chorych, u ktérych objawy kliniczne sugerujg
obecno$¢ zwezenia tetnicy nerkowej, a nieinwazyjne ba-
dania wizualizacyjne nie dostarczajg jednoznacznych
wynikéw, wykonuije sie angiografie subtrakcyjng z dotet-
niczym podaniem $rodka kontrastowego. Stosuje sie jq
réwniez u chorych w czasie koronarografii i podczas
diagnostyki tetnic obwodowych. U chorych z prawidto-
wq czynnosciq nerek objawy niepozgdane wystepujg
rzadko. Nalezqg do nich reakcje alergiczne zwigzane
z podaniem kontrastu, ostra niewydolno$¢ nerek oraz
zatory cholesterolowe. Ryzyko powiktan wzrasta u cho-
rych z cukrzycq i przewlektq chorobg nerek. Objawy
o podobnym charakterze mogq tez wystgpi¢ u chorych
po podaniu kontrastu jodowego w czasie wykonywania
spiralnej tomografii komputerowe;.

Zaliczonych do klasy Il badan izotopowych oraz
oznaczania aktywnosci reninowej osocza nie zaleca sie
przy wykonywaniu badan przesiewowych w celu rozpo-
znania zwezenia tetnicy nerkowej. Autorzy wytycznych
nie zalecajg wykonywania scyntygrafii nerek z zastoso-
waniem kaptoprylu joko metody przesiewowej w kierun-
ku zwezenia tetnicy nerkowej. Dotyczy to zwlaszcza pa-
cjentéw z niewydolnosciq nerek, z obustronnym zweze-
niem temic nerkowych i zwezeniem w tetnicy jedynej ner-
ki. Moze by¢ jednak przydatna u chorych, u ktérych ar-
teriografia wykazuje niewielkie zwezenie tetnicy nerko-
wej i trudno okresli¢ jej znaczenie czynnosciowe.

Autorzy nie zalecajg oznaczania aktywnosci renino-
wej osocza z podaniem kaptoprylu, gdyz metoda ta
obarczona jest duzg czestoécig wynikéw fatszywie do-
datnich i fatszywie ujemnych. Nie zaleca tez oznaczania
aktywnosci reninowej w probkach krwi z zyt nerkowych.
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Metoda ta uwazana jest przez niektérych autoréw
za metode pozwalajgcq przewidzie¢ odpowiedz na re-
waskularyzacje nerek. Przydatno$¢ diagnostyczna tego
badania jest watpliwa, w zwigzku z czym w niektérych
os$rodkach nie oznacza sie rutynowo aktywnosci renino-
wej w zytach nerkowych u chorych ze zwezeniem tetnicy
nerkowe;j.

Na podstawie wynikéw zalecanych badan znamien-
ne zwezenie tetnicy nerkowej rozpoznajemy, gdy wyste-
puiq:

Wskazania dopplerowskie

wzrost predko$ci za zwezeniem RAR 3-3,5;

wydtuzenie czasu narastania fali skurczowej AT >60 ms;
asymetria wskaznikéw Rl przy jednostronnym zwezeniu

>0,5.

Wskazania do angio-TK lub angio-MR
uwidocznienie istotnego zwezenia tetnicy nerkowej;
istotna réznica wysycenia migzszu nerek/renografia MR.

Wskazania radioizotopowe
dodatnia préba z ACE.

Wskazania angiograficzne

zmniejszenie $rednicy naczynia o ponad 50% w stosun-
ku do prawidtowego $wiatta;

gradient ci$nienia przez zwezenie >10% ci$nienia syste-
mowego.

Mimo duzego postepu, jaki dokonat sie w diagno-
styce zwezenia tetnic nerkowych, podjecie wtasciwej de-
cyzji terapeutyczne| wcigz jest trudne. Dlatego trwajg
poszukiwania wskaznikéw pozwalajgeych przewidywad
wynik zabiegéw rewaskularyzacyjnych.

W ocenie wewngirznerkowego przeptywu krwi meto-
dq doppler-duplex podkresla sie znaczenie okreslania
wspotczynnika oporowosci (resistance index, Rl) oraz
rzadko ocenianego wspétczynnika pulsacyjnosci (pulsa-
lity index, Pl). U chorych z nadcisnieniem tetniczym wy-
wotanym zwezeniem tetnicy nerkowej odzwierciedla on
opor panujgcy w krgzeniu nerkowym, wynikajgcy ze
stwardnienia, zwtaszcza drobnych tetniczek. Dotychcza-
sowe badania wskazujg na znaczenie okre$lania wskaz-
nika oporowosci w przewidywaniu skutecznosci korekciji
zwezenia fetnicy nerkowej [36].

Radermacher i wsp. oceniali warto$¢ prognostyczng
omawianego wskaznika w grupie 138 pacjentéw z jed-
nostronnym zwezeniem tetnicy nerkowej. U chorych,
u ktérych dokonywano zabiegu rewaskularyzacii, obec-
no$¢ podwyzszonego wskaznika oporowosci powyzej 80
wigzata sie z brakiem powodzenia zabiegu. Z kolei
wskaznik oporowosci nizszy od 80 miat korzystne zna-
czenie prognostyczne i wskazywat na wieksze prawdo-
podobienstwo obnizenia ci$nienia krwi i poprawe funk-
cji nerek.
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W ostatnio opublikowanej pracy o prospektywnych ba-
daniach przeprowadzonych u 241 chorych, u ktérych wy-
konano angioplastyke ze stentem, Zeller i wsp. stwierdzili,
ze u chorych z podwyzszonym wskaznikiem oporowosci
obserwowano korzystny efekt hipotensyjny i poprawe funk-
cji nerek po uptywie roku od zabiegu. Wyrazono opinie, ze
podwyzszony wskaznik oporowosci nie stanowi przeciw-
wskazania do zabiegu rewaskularyzacji.

Obecnie podkresla sie warto$¢ prognostycznej oceny
pomiaru czgstkowej rezerwy przeptywu nerkowego (renal
fractional flow reserve, rFFR) u pacjentéw z nadciénieniem
naczyniowo-nerkowym leczonych angioplastykg ze sten-
tem. Czgstkowa rezerwa przeptywu ocenia stosunek mak-
symalnego przeptywu przez tetnice nerkowq za zwezeniem
do przeptywu w tetnicy prawidtowej podczas maksymalne;
wazodylatacji wywotanej podaniem papaweryny. Badanie
to moze miec znaczenie predykcyjne dla oceny skuteczno-
$ci angioplastyki w uzyskaniu efektu hipotensyjnego [43].

Badania przeprowadzone w matej grupie chorych ze
zwezeniem fenicy nerkowej wykazaly, ze najwieksze obni-
zenie ci$nienia skurczowego uzyskano u pacjentéw z wyj-
$ciowo nieprawidtowq czgstkowq rezerwq przeptywu ner-
kowego. Czuto$¢ prognostyczng nieprawidtowego wskaz-
nika w ocenie uzyskania efektu hipotensyjnego po angio-
plastyce ze stentem oceniono na 88%.

Godna odnotowania jest obserwacja, ze u chorych
z opornym nadci$nieniem fetniczym i zwezeniem tetnicy
nerkowe| stezenie moézgowego peptydu natriuretycznego
(brain natriuretic peptide, BNP) w osoczu jest podwyzszo-
ne. U tych chorych nie stwierdzano objawéw niewydolno-
4ci serca i ostrych epizodéw wiencowych, co eliminowato
ich wptyw na stezenie BNP [40].

Po skutecznym zabiegu rewaskularyzacji stezenie BNP
w osoczu ulegato obnizeniu. Autorzy stwierdzajqg, ze pod-
wyzszone stezenie BNP w osoczu moze mie¢ warto$¢ pro-
gnostyczng w uzyskaniu efektu hipotensyjnego u chorych
z nadci$nieniem naczyniowo-nerkowym leczonych za po-
mocq angioplastyki ze stentem.

Obserwacije kliniczne znajdujg potwierdzenie w bada-
niach do$wiadczalnych, bowiem angiotensyna Il zwigksza
synteze i wydzielanie BNP. Nalezy podkresli¢, ze oba omo-
wione wyzej badania byty przeprowadzone w matych gru-
pach chorych i czas obserwacji byt stosunkowo krétki. Pet-
na ocena wartoéci prognostycznych omawianych metod
wymaga dalszych, prospektywnych badan.

Wybor optymalne] metody leczenia zwezenia tetnicy
nerkowej stanowi jedno z najtrudniejszych zadan, jakie
stojq przed lekarzem w codziennej praktyce. Wytyczne eks-
pertéw wskazujg na przydatno$¢ zaréwno zabiegdw rewa-
skularyzacyjnych, jak i leczenia zachowawczego.

Wskazania do rewaskularyzadji

Wskazania do rewaskularyzacji zabiegowe| nerki
zgodnie z wytycznymi ACC i AHA uszeregowano wedtug
istotnoéci objawdw klinicznych.
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Jest ona wskazana u pacjentéw z istotnym hemody-
namicznie zwezeniem tetnicy nerkowej oraz:

® z nawracajgcg niewyjasniong zastoinowq niewydol-
noéciq serca oraz nawracajgcymi obrzekami ptuc;

e 7 niestabilng chorobg wiencowgq;

e 7z szybkq progresjg nadcisnienia tetniczego, opornym
na leczenie nadci$nieniem tetniczym, nadci$nieniem
tetniczym ztodliwym, nadcignieniem tetniczym i matq
nerkg o nieustalone| przyczynie lub z nadcisnieniem
tetniczym i nietolerancjq lekéw hipotensyjnych;

e ze zwezeniem tetnicy nerkowej zaopatrujgcej jedyng
czynng nerke, ze zwezeniem fetnicy lub tetnic nerko-
wych i postepujgcg niewydolnoscig nerek, szczegélnie
wymagaijqcych dializoterapii.

Poza tym leczenie rewaskularyzacyjne mozna rozwazyé:

e u chorych bezobjawowych z obustronnym zwezeniem
lub zwezeniem tetnicy do jedynej nerki;

e u chorych z bezobjawowym jednostronnym zweze-

niem, jakkolwiek nie udowodniono w badaniach kli-
nicznych korzyéci z tego postepowania.

Oddzielng grupe wskazan stanowiq pacjenci ze zwe-
zeniami tetnic nerkowych po przebytych uprzednio chi-
rurgicznych zabiegach naprawczych. Sq to pacjenci ze
zwezeniami w przeszczepach aortalno-nerkowych (sle-
dzionowo- i watrobowo-nerkowych) oraz pacjenci
po przeszczepach nerek. O ile pacjenci po przebytej re-
waskularyzaciji nerek wtasnych klinicznie mogg by¢ oce-
niani jak pacjenci ze zwezeniem fetnicy nerkowej, to
ocena wskazan do rewaskularyzacji nerki przeszczepio-
nej jest znacznie trudniejsza i wymaga petnej oceny sta-
nu klinicznego pacijenta.

Potencjalne korzyéci fizjologiczne zwigzane z zabie-
giem naprawczym fetnicy nerkowej to reperfuzja niedo-
krwionej nerki (nerek), prowadzgca do zmniejszenia sty-
mulacji wytwarzania reniny, co hamuje wytwarzanie an-
giotensyny i aldosteronu, a co za tym idzie zmniejsza
skurcz obwodowych naczyn tetniczych oraz tendencje
do zwiekszania objetosci ptynu zewngtrzkomérkowego.
Poprawa przeptywu nerkowego zwigksza filtracje kte-
buszkowq, co zwieksza wydalanie sodu. U chorych ze
zwezeniem fetnicy nerkowej jedynej czynnej nerki lub fet-
nic obu nerek, usuniecie przeszkody w tetnicy nerkowej
moze poprawia¢ tolerancje dtugotrwatego leczenia inhi-
bitorami ACE. Rewaskularyzacja skutecznie stabilizuje
lub poprawia czynno$¢ nerek u chorych z objawowym
zwezeniem tetnicy nerkowej na podtozu miazdzycy. Sze-
reg prowadzonych badan prospektywnych wskazuje
na istotnoé¢ niekorzystnego wptywu nefropatii niedo-
krwiennej na czas przezycia. Badanie VALIANT przepro-
wadzone na 14 527 pacjentéw, oceniajgce wielkos¢ fil-
tracji ktebuszkowej a ryzyko zgonu ze wszystkich przy-
czyn, wskazywato na bezposredni wpltyw uposledzenia
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funkcji nerki na 2-letnie przezycie. Badania Conlona,
oceniajgce wptyw na 5-letnie przezycie pacjentéw ze
wspdtistnieniem choréb naczyh obwodowych, wienco-
wych i uposledzeniem funkcji nerek, wykazaty dwukrot-
nq réznice w stosunku do grupy pacjentéw z zachowa-
ng wydolno$cig nerek.

Szereg czynnikéw moze przemawiaé przeciwko re-
waskularyzacji nerkowej lub zwieksza¢ ryzyko niepowo-
dzenia zabiegu, mianowicie: biatkomocz >1g/d, zanik
nerek, ciezka $rédmigzszowa choroba nerek oraz ciezka
rozlana choroba tetniczek nerkowych. Co wiecej, opisa-
no niekorzystne konsekwencje zatorowosci tetnicy ner-
kowe| materiatem miazdzycowym, do ktérej dochodzito
podczas rewaskularyzacji operacyjnej. Nalezy zazna-
czy¢, ze podobne obserwacje zostaly przeprowadzone
réwniez w czasie wykonywania zabiegéw angioplastyki.

Aktualnie dostepne dane wskazujq, ze chorzy z za-
awansowanym zwezeniem fetnicy nerkowej na podtozu
miazdzycy, szybkg progresjg nadci$nienia tetniczego
i opornym lub ztogliwym nadci$nieniem tetniczym mogg
odniesé¢ korzysé kliniczng z rewaskularyzacji przezskérne;
w postaci lepszej kontroli ci$nienia tetniczego, zmniej-
szenia zapotrzebowania na leki lub obu tych efektow.
Jednakze wyleczenie nadciénienia zdarza sie rzadko,
czesto nastepuje poprawa kontroli nadciénienia, a nie-
mata cze$¢ chorych nie odnosi wymiernej korzysci kli-
nicznej [11, 17, 32].

Jak dotqgd nie przeprowadzono prawidtowo zapla-
nowanych prospektywnych badafd z randomizacjq,
w ktérych oceniano by wzgledne ryzyko i korzysci z inter-
wencji wewngtrznaczyniowych (lub zwigzanych z nimi
metod leczenia zachowawczego) u chorych z bezobja-
wowym zwezeniem tetnic nerkowych. Dlatego rola ta-
kich interwencji pozostaje kontrowersyjna. Zalecenia
dotyczgce rewaskularyzacji przezskérnej u chorych
z bezobjawowqg chorobg tetnic nerkowych oparto
w znacznym stopniu na opinii ekspertéw, nie za$ na wy-
nikach badan klinicznych, ktére $wiadczytyby o korzyst-
nym wplywie takiego postepowania na nerke lub ogél-
noustrojowym (zachowanie czynnoéci nerek, ciénienie
tetnicze, $miertelno$¢ i powiktania z przyczyn sercowo-
-naczyniowych). Dlatego tez lekarz powinien dostoso-
waé te wytyczne do kazdego chorego indywidualnie.

Nalezy jednak pamieta¢, ze istniejq réwniez ograni-
czenia metody, ktére trzeba bra¢ pod uwage, kwalifiku-
jgc pacjentéw do zabiegu. Szereg watpliwosci dotyczqg-
cych zwigzku miedzy rozpoznanym angiograficznie zwe-
zeniem a jego rzeczywistymi skutkami klinicznymi pozo-
staje nadal bez odpowiedzi.

Leczenie zwezenia fetnic nerkowych

W leczeniu zwezenia tetnic nerkowych najwazniejsza
jest angioplastyka. Jej znaczenie, zwlaszcza w leczeniu
zwezenia na tle miazdzycowym, bardzo wzrosto od cza-
su wprowadzenia stentéw naczyniowych na szerokgq ska-
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le. Obecnie stentowanie tetnicy nerkowej wykonuje sie
zawsze w przypadku ostialnych i przyostialnych zwezen
miazdzycowych tetnic nerkowych. Zwezenia na tle dys-
plazji witdknisto-miesniowe] w wiekszosci przypadkéw
mogq by¢ skutecznie leczone jedynie angioplastykg ba-
lonowg, ale w wypadku powiktan mozna stosowaé sten-
ty. Nalezy jednak pamieta¢, ze w wielu przypadkach nie-
zbedna jest chirurgiczna rekonstrukcja naczynia, zwtasz-
cza gdy wspdtistniejg zmiany w innych naczyniach (np.
aorcie) lub gdy zwezone sq mnogie, wgskie tetnice ner-
kowe oraz przy wspdtistnieniu zwezen i tetniakow tetnicy
nerkowe;.

Wybér metody leczenia wedtug wytycznych ACC
i AHA przedstawiono ponize;:

Inamienne zwezenie tetnicy nerkowej — leczenie z wyboru

Angioplastyka:

e angioplastyka ze stentem w ostialnym miazdzycowym
zwezeniu fetnicy nerkowej;

¢ angioplastyka balonowa (stent je$li konieczny) w zwe-
zeniu na tle dysplazji wtéknisto-miesniowe;.

Leczenie chirurgiczne:

e w zwezeniu tetnicy nerkowej na tle dysplazji widknisto-
-mie$niowe|, zwlaszcza obejmujqcej gatezie tetnicy
i dysplazji wéknisto-mieéniowej z makrotetniakami;

e w zwezeniu na tle miazdzycowym w tetnicach mno-
gich i fetnicach z wezesnym podziatem na gatezie;

¢ w miazdzycowym zwezeniu tetnicy nerkowej u pacjen-
tow ze wspdtistniejgcqg zaawansowang miazdzycq
aorty, wymagaijgcq rekonstrukeiji chirurgicznej.

Generalnie za dobre wskazania do angioplastyki
uznaje sie zmiany o typie dysplazji wtéknisto-miesniowe]
btony wewnetrznej, srodkowej i przydanki oraz zmiany
o efiologii miazdzycowej. Skuteczng angioplastyke wy-
konuje sie takze u pacjentéw z chorobg Takayasu
(w okresie remisji choroby), neurofibromatosis i innymi
rzadkimi przyczynami zwezen. Nalezy podkresli¢, ze nie
jest rzadkoscig wspdtistnienie roéznych przyczyn zwezenia
u tego samego pacjenta.

Za zte wskazania do angioplastyki uwaza sie zweze-
nia o efiologii miazdzycowej ze zwapnieniami i ze zmia-
nami w gateziach segmentalnych. Dyskwalifikacji podle-
gajg czesto pacjenci, u ktérych doszto do rozwarstwien
btony wewnetrzne| i wytworzenia tetniakéw w przebiegu
dysplazji wioknisto-miesniowej. Podkresla sie réwniez
nieskuteczno$¢ angioplastyki tetnic nerkowych u dzieci
w przypadku dhugich krytycznych zwezen poczgtkowego
odcinka fetnicy.

Pacjenci z progresywnym charakterem zwezen
o efiologii miazdzycowej, zapalnej lub zwyrodnieniowe;
narazeni sq na restenoze w réznym czasie po zabiegu.
Ocena tych zjawisk jest jednak trudna, a rzeczywisty ob-
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raz dynamiki mozliwy jest jedynie w przypadku prowa-
dzenia wieloletniej obserwacji po zabiegu.

Wprowadzenie stentow rozszerzyto znacznie wskaza-
nia do zabiegéw endowascularnych u pacjentow
z miazdzycq.

Ogélnie przyjete wskazania do implantacji stentéw:
1. nawrét zwezenia po uprzednim zabiegu angioplasty-
ki;
2. ostialne miazdzycowe zwezenie tetnicy nerkowej;
3. zwezenia w zespoleniach chirurgicznych tetnic nerko-
wych;
. ekscentryczne zwezenie fetnicy nerkowej;
5. niepowodzenie angioplastyki w wyniku:
a.nawrotu zwezenia zagrazajgcego zamknieciem je-
go $wiatta;
b. rozwarstwienia tetnicy;
c. resztkowego zwezenia >30%;
6. $wiatto fetnicy o $rednicy od 4 do 8 mm;
7. zmiana zlokalizowana w pniu tetnicy nerkowe;.

N

Przeciwskazania do zabiegu angioplastyki:
Za bezwzgledne przeciwskazania do zabiegu angio-
plastyki uznaie sie:
1. niestabilny klinicznie stan pacjenta;
2. zwezenie nieznamienne hemodynamicznie.

Za wzgledne przeciwskazania do zabiegu angiopla-
styki uznaije sie:
1. petng niedrozno$¢ tetnicy na dtugim odcinku;
2. miazdzycowe zwezenie ostialne (wskazania do prima-
ry stenting).

Za wzgledne przeciwskazania do zabiegu implanta-
cji stentu uznaije sie:

1. zmiany w obrebie gatezi tetnicy nerkowe;j;

2. dtugos¢ zmiany przekraczajgeg 2 cm;

3. drednice tetnicy nerkowej <4 mm (mozliwo$é¢ zasto-
sowania stentéow wiencowych);

4. zaawansowane zmiany miazdzycowe w aorcie zwiek-
szajqce ryzyko zatoréw obwodowych blaszkami miaz-
dzycowymi;

5. konieczno$¢ jednoczesnego wykonania chirurgiczne;
naprawy w obwodowym tozysku naczyniowym lub
w obrebie aorty, dajgce mozliwo$¢ zastgpienia an-
gioplastyki jednoczasowym chirurgicznym zabiegiem
naprawczym.

Za bezwgledne przeciwskazania do implantacji stentéw

uznaje sie:

1. obecno$¢ rozsianych zmian w gateziach wewnqgtrz-
nerkowych;

2. zmiane niepoddajgcq sie angioplastyce;

3. wielkos¢ nerki <7 cm (niektérzy autorzy podajg 8
cm);
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4. niesprzyjajgcq anatomie tetnicy uniemozliwiajgcg
ewentualne przeprowadzenie koniecznego zabiegu
chirurgicznego;

5. pekniecie naczynia podczas zabiegu angioplastyki
(w sprzyjajgcych warunkach mozliwe jest zaopatrze-
nie naczynia stentem powlekanym).

Technika zabiegu

Technologiczny rozwéj sprzetu do badan angiogra-
ficznych, a zwlaszcza wprowadzenie nowych generacii
stentéw naczyniowych, zblizyty techniki angioplastyki tet-
nic nerkowych do technik stosowanych w koronaropla-
styce. Tradycyjne techniki radiologii zabiegowej stosowa-
ty w obrebie tetnic nerkowych technike wymiany cewnika
diagnostycznego na balonowy na prowadniku bez jed-
noczesnej mozliwosci kontroli pozyciji balonu (byta moz-
liwa jedynie po wprowadzeniu dodatkowego cewnika
kontrolujgcego). Obecnie zastosowanie niskoprofilo-
wych cewnikéw balonowych o $rednicach do 8 mm, kto-
re mogq by¢ wprowadzane przez dtugie profilowane za-
stawki hemostatyczne o $rednicach wewnetrznych 5-6 F,
pozwala na przeprowadzenie zabiegéw u chorych obar-
czonych wiekszym ryzykiem. Niski profil cewnikow ze
stentami utatwia przeprowadzanie zabiegéw z dostepéw
innych niz udowy. Kontrola potozenia prowadnikéw
i cewnikéw w czasie zabiegu poprzez zastawke pozwala
na bezpieczne przeprowadzenie balonu i stentu nawet
przez krete naczynie. W angioplastyce tetnic nerkowych
wskazane jest stosowanie stentéw rozprezanych na balo-
nie. Wynika to gtéwnie z konieczno$ci bardzo precyzyjne-
go umiejscowienia stentu, zwlaszcza w zwezeniach ostial-
nych. Stenty rozprezane na balonie majq réwniez zdecy-
dowanie mniejszq dtugos¢. Istotna jest tez sita radialna.
Sq to przyczyny, dla ktérych najszersze zastosowanie ma-
iq stenty stalowe osadzone na balonie. Stosowanie sten-
téw samorozprezalnych w obrebie tetnic nerkowych jest
wskazane jedynie w plastyce zwezen zlokalizowanych
w dystalnych odcinkach dtugiego pnia tetnicy, w dtugich
odcinkach tetnicy rekanalizowanej i w obrebie kretych
odcinkéw dtugiego pnia tetnicy nerkowej. Wigkszo$¢ tych
wskazan odnosi sie do zwezen na tle dysplazji widknisto-
-mies$niowej po powiktanych zabiegach angioplastyki lub
po nawrocie zwezenia. Stenty samorozprezalne (zwlasz-
cza stalowe) majg wystarczajgco duzg site radialng dla
utrzymania prawidtowego efektu angioplastyki, lecz ich
implantacja jest trudna technicznie i wymaga doswiad-
czenia. Duza réznorodno$é sprzetu dostepnego na rynku
pozwala na jego swobodny dobér w zaleznosci od pato-
logii i konfiguracji naczyniowej. Istotne jest jedynie to,
aby byt on dokonywany z rozwagg, a zabieg przeprowa-
dzony w sposéb najmniej obcigzajgcey dla pacjenta. Po-
dany dotetniczo $rodek cieniujgcy w oérodkach wyposa-
zonych w angiografy z opcjg DSA (Digital Subtraction)
powinien by¢ rozcienczony solq fizjologiczng. Zalecane
jest podawanie $rodkéw niejonowych, izoosmolarnych.
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Rozszerzenie wskazan do zabiegéw u chorych z za-
awansowq miazdzycq i wzgledng niewydolnoécig nerek
spowodowato zwrécenie uwagi na przygotowanie cho-
rego i farmakoterapie pozabiegowq [19, 23]. Istotna
jest doktadna ocena wynikéw badan laboratoryjnych
i diagnostycznych. Dla zapobiezenia wystgpieniu pokon-
trastowej niewydolnoséci nerek istotne jest:

u chorych z prawidtowq czynnoscig nerek (kreat. <2,0

mg/dl)

¢ nawodnienie: doustnie 1 | na 1 godzine przed zabie-
giem i i.v. roztwér soli fizjologicznej 30 ml/h przez 6
godzin;

e wskazane uzycie kontrastéw niejonowych;

e u chorych z niewydolno$cig nerek nie wymagajgcych
dializoterapii — w zaleznoséci od wydolnoéci krgzenia
— diuretyki;

e niezbedne uzycie $rodkow niejonowych (5 ml kontra-
stu na kg wagi ciata (kg): $rednie stezenie kreatyniny);

e mozliwe uzycie CO, i kontrastéw niejodowych na ba-
zie gadoliny.

U chorych z niewydolnosciq nerek niezbedna jest he-
modializa pozabiegowa (wskazana réwniez u chorych
przewlekle dializowanych otrzewnowo). Nie wykazano
przydatnosci lekéw zwiekszajgeych diureze (m.in. furose-
mid, mannitol, dopamina). U chorych z wydolnym krg-
zeniem i wyjsciowym stezeniem kreatyniny do 3 mg/dl
istotne jest nawodnienie. W czasie zabiegu stosuje sie
niekiedy doustnie, dozylnie lub dotetniczo leki blokujgce
kanaty wapniowe lub azotany w celu zapobiegania
skurczowi tetnicy nerkowej. Aby zapobiec wystgpieniu
powiktan zakrzepowych, rutynowo stosuje sie przed za-
biegiem i po nim kwas acetylosalicylowy (od 100 mg
do 325 mg doustnie wg réznych autoréw), heparyne
$rédzabiegowo  dotetniczo (od 3000 do 5000 ),
a w leczeniu pozabiegowym utrzymuije przez dtugi okres
podawanie kwasu acetylosalicylowego i przez okoto
cztery tygodnie po zabiegu klopidogrelu lub tiklopidyny
[20]. Odrebnym problemem jest wystepowanie powi-
ktar zatorowych w czasie zabiegu angioplastyki u cho-
rych z zaawansowang miazdzycg. O ile ich natychmia-

stowy efekt kliniczny nie jest zauwazalny (w przeciwien-
stwie np. do efektu usuniecia zatoru w krgzeniu mézgo-
wym po zabiegu angioplastyki tetnicy szyjnej), to odlegty
efekt utraty czynnej czesci nerki ma znaczenie kliniczne.
Obecnie przeprowadzane sq préby oceny odlegtej wy-
konywania u tych chorych angioplastyki z zastosowa-
niem protekcji filtrujgcej [15, 16, 38]. O ile $rodzabie-
gowy efekt wychwycenia drobnych elementéw zatoro-
wych jest bardzo dobry, to nie ma potwierdzenia pozy-
tywnego wpltywu na dalszy przebieg choroby z mozliwo-
$cig wystgpienia pdznych zatoréw materiatem miazdzy-
cowym z aorty.

Wyniki przezskérnej angioplastyki tetnic nerkowych

Efekty rozszerzania tetnicy nerkowej nalezy ocenia¢
w trzech gtéwnych kategoriach, joko dorazny wynik
techniczny, rezultat kliniczny i wyniki odlegte.

Wyniki techniczne

Wedtug kryteriéw zaproponowanych przez US Co-
operative Study of Surgery for Renovascular Hyperten-
sion (USCSRH) petne powodzenie techniczne uzyskuije
sie, jesli resztkowe zwezenie po angioplastyce jest mniej-
sze niz 30% $rednicy naczynia (50% powierzchni prze-
kroju), czesciowe jest wowczas, jedli zwezenie miesci sie
miedzy 30 a 50% $rednicy (50-75% przekroju). Pozosta-
wienie zwezenia przekraczajgcego 50% $rednicy ozna-
cza niepowodzenie zabiegu. Wyniki techniczne réznig
sie wyraznie w grupie zabiegdéw angioplastyki i angio-
plastyki z implantacjg stentu. Powodzenie zabiegu an-
gioplastyki z implantacjq stentu, wykonywanego gtéwnie
w miazdzycowym zwezeniu tetnicy nerkowej, w wiekszo-
$ci badan jest oceniane na 90 do 100% (tab. 2.). An-
gioplastyka balonowa bez implantacji stentu, wykony-
wana w wiekszoéci zwezen miazdzycowych do lat 90.,
byta mniej skuteczna, a jej sukces techniczny oceniano
na 70% do 82%. W grupie pacjentéw z dysplazjq wtok-
nisto-mieéniowq nie obserwuje sie tak istotnych réznic.
Powodzenie techniczne zabiegu angioplastyki wedtug
réznych autoréw szacuje sie na 83 do 100% (tab. 3.).

Tabela 1. Wyniki angioplastyki u pacjentow ze zwezeniem miazdzycowym fetnicy nerkowej

Table 1. Effects of angioplasty in patients with atherosclerosic RAS

autor Liczba skutecznosé kliniczne powodzenie(NT) okres
zabiegéw techniczna wyleczenie poprawa razem obserwaciji
Canzanello i wsp. 100 73% 59% 29 miesiecy
Klinge i wsp. 134 77,6% 11,3% 78,3% 89,6% 6 miesiecy
Miller i wsp. 46 87% 15,0% 44,0% 59% 6-36 miesiecy
Gill i wsp. 120 95,2% 4,2% 79,1% 16,7% $redni 25 miesiecy
Jensen i wsp. 147 82% 15% 49% 64% 12 miesiecy
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Tabela 2. Wyniki angioplastyki ze stentowaniem tetnicy nerkowej (wg Zellera)
Table 2. Angioplasty stenting of RAS (according to Zeller)

Autor, rok publikaci, liczba sukces restenoza $miertelno$¢ lokalizacja
okres obserwaciji [lata] pacjentéw/zmian (%) (%) zmian

Rees i wsp. [57], 1991, (2,5 1) 28/28 96 39 0 ostialna, >40%
Kuhn i wsp. [60], 1991, (2 1) 10/10 80 2 0 mieszana, >50%
Wilms i wsp. [61], 1991, (2 I.) 11/12 100 29 0 dystalna, >50%
Rabkin i wsp. [62], 1991, (5 1.) 22/22 95 14 0 mieszana
Dorros i wsp. [63], 1993, (2 1) 21/2 100 2 0 mieszana, >50%
Hennequin i wsp. [64], 1994, (2 1. 21/25 100 20 0 16% ostialna, >50%
Raynaud i wsp. [65], 1994, (3 1) 18/18 100 11 0 22% ostialna, >50%
Van de Ven i wsp. [66], 1995 (3 1.) 24/28 100 13 0 ostialna, >50%
Dorros i wsp. [67], 1995, (3,5 1) 76/92 100 25 5,2 mieszana, > 2%
lannone i wsp. [24], 1996, (1,5 1) 63/83 99 14 0 78% ostialna, >60%
Henry i wsp. [21], 1996, (4,8 1) 51/64 100 1,6 0 53% ostialna, >50%
Boisclair i wsp. [68] 1997, (3,51.) 33/35 100 2 9 54% ostialna, >50%
Blum i wsp. [19], 1997, (7 1. 68/74 100 11 0 ostialna, >50%
Taylor i wsp. [20], 1997, (2,5 1) 20/29 100 16 34 72% ostialna, >50%
White i wsp. [30], 1997, (2,5 1)) 100/133 99 19 0 mieszana, >50%
Gross i wsp.[2], 1998, (2 1) 30/44 100 12,5 0 ostialna, >50%
Plouin i wsp. [28], 1998, (2 | 23/23 100 13 0 mieszana

Fiala i wsp. [27], 1998, (2 1) 21/21 95 38 0 ostialna

Van de Ven i wsp. [29], 1999, (3,3 1) 42/42 88 14 0 ostialna, >50%
Henry i wsp. [46], 1999,(8 1.) 210/244 99 11,4 0,5 70% ostialna, >70%
Dorros i wsp. [69], 1999, (8 1. 1058/1443 100 2 2 mieszana
Zeller i wsp. [40], 2003, (5 I.) 215/277 100 11,2 0 ostialna, 270%

Tabela 3. Wyniki angioplastyki u pacjentow ze zwezeniem tgtnicy nerkowej w przebiegu dysplazji wioknisto-migéniowej

Table 3. Effects of angioplasty in patients with fibromuscular RAS

autor liczba skutecznosé¢ powodzenie kliniczne okres
techniczna wyleczenie poprawa razem obserwaciji
Tegtmayer i wsp. 21 100% 62% 38% 100 11,5 miesigca
Sos i wsp. 31 87% 59% 33% 92% 16 miesiecy
Birrer i wsp. 31 77% 74% 12 miesiecy
Klinge i wsp. 52 90,4% 38,3% 55,3% 93,6% 6 miesiecy
Jensen i wsp. 33 97% 39% 47% 86% 12 miesiecy

Wyniki kliniczne

Ocena wynikéw klinicznych zalezna jest od wskazan
do wykonanej angioplastyki. W grupie chorych ze zwe-
zeniem tefnicy nerkowej i nadci$nieniem tetniczym,
zgodnie z obecnie przyjetymi kryteriami, za wyleczenie
przyjmuije sie obnizenie ci$nienia rozkurczowego do 90
mmHg i catkowite odstawienie lekéw hipotensyjnych.
Za poprawe uwaza sie obnizenie ci$nienia rozkurczowe-
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go o 15% z zachowaniem poprzednio stosowanego le-
czenia lub zmniejszenie dawek przyjmowanych lekéw hi-
potensyjnych.

W grupie chorych ze zwezeniem tetnic nerkowych
i postepujgcq niewydolnosciq nerek istotne jest uzyska-
nie poprawy lub stabilizacji czynnosci nerek. W przypad-
ku wspétistnienia nawracajgcych obrzekéw ptuc lub nie-
wydolnosci krgzenia po angioplastyce za sukces klinicz-
ny uznaje sie ustgpienie objawéw [32].
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O ile ocena efektu klinicznego podlega kontroli,
o tyle ocena stanu tetnicy nerkowej bez pogorszenia sta-
nu klinicznego jest rzadko wykonywana [29].

Pomimo rozwoju technologicznego, efekty leczenia
wcigz nie sq doskonate. W opublikowanym w 1995 r.
retrospektywnym opracowaniu Bonnellego, wéréd 320
pacjentéw leczonych angioplastykg w Mayo Clinic w re-
trospektywnej obserwacji 14-letniej ($rednio 55 miesie-
cy) poprawe kliniczng uzyskano u wiekszosci chorych
w grupie z miazdzycq, dysplazjg, jedyng nerkqg i u pa-
cientéw po leczeniu graftem chirurgicznym. Obnizenie
$rednich wartosci cidnienia tetniczego i zmniejszenie ilo-
$ci podawanych lekéw hipotensyjnych uzyskano u 70%
pacjentéw z miazdzycq, 63% z dysplazjg widknisto-mie-
$niowq, u 53% pacjentéw po graftach chirurgicznych
i 92% pacjentéw z jedyng nerkq. Petne wyleczenie nad-
ci$nienia tetniczego uzyskano jedynie w 8% u pacjen-
tow z miazdzycq, w 22% z FMD, w 23% po graftach
chirurgicznych, a petnego wyleczenia nie uzyskano
u pacientéw z jedyng nerkg. W badaniu Ledermana
i wsp., obejmujgcym 300 chorych poddanych zabiego-
wi implantacji stentu do tetnic nerkowych, wyleczenie
lub poprawe kontroli ci$nienia tetniczego uzyskano
u 70% pacjentéw, a pozostali chorzy nie odniesli korzy-
éci z zabiegu. Réwniez w innych badaniach oko-
to 20-30% chorych nie osiggato poprawy leczenia
nadcisnienia fetniczego pomimo przeprowadzonego
zabiegu [3, 4, 19, 37, 42, 45]. Nalezy zaznaczy¢, ze
publikowane w pimiennictwie wyniki leczenia po chirur-
gicznych zabiegach naprawczych nie réznig sie istotnie
od wynikéw po angioplastyce. Wyjgtkiem jest niewielka
grupa wskazan u mtodych chorych z niekorzystnymi dla
angioplastyki zmianami w przebiegu dysplazji wtdknisto-
-migdniowej, u ktérych wyniki leczenia chirurgicznego sq
klinicznie i technicznie generalnie korzystniejsze.

Niewiele jest prac dotyczqcych oceny czynnikéw ro-
kujgcych poprawe po zabiegu [7]. W badaniu Zellera
i wsp. takimi czynnikami byly pte¢ zenska, wskaznik
migzszowo-miedniczkowy oraz wysokie wyjéciowo skur-
czowe ci$nienie tetnicze. Dla poréwnania, w innej pracy
wiekszq poprawe po zabiegu zaobserwowano u mez-
czyzn, u 0s6b z nadcisnieniem tetniczym obserwowanym
od niedawna i z wysokim skurczowym cignieniem krwi
przed wdrozeniem leczenia. Podobne wnioski dotyczg
poprawy funkcji nerek: tylko $rednio u co trzeciego cho-
rego obserwuje sie poprawe wydolnosci nerek,
u okoto 30-40% funkcja nerek stabilizuje sie, za$ u co
czwartego mozna zaobserwowaé nawet niewielkie po-
gorszenie wydolnosci nerek. We wspomnianym badaniu
Zellera z udziatem 215 pacjentéw poddanych zabiego-
wi implantacji stentu w ujécie tetnicy nerkowej, poprawe
wydolnosci nerek uzyskano u 52% chorych, a czynnika-
mi wskazujgcymi na poprawe po zabiegu byto wysokie
wyjéciowo stezenie kreatyniny w osoczu i uposledzona
frakcja wyrzutowa lewej komory. Z drugiej strony, w in-
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nej pracy poprawe funkcji nerek u chorych z niewydol-
no$ciq tego narzqdu osiggnieto tylko u 19%, za$ pogor-
szenie u 27% pacjentéw. W pracy Sivamurthy’ego zwré-
cono uwage na fakt, iz pomimo stabilizacji funkeji nerek
osiggnietej u 87% pacjentéw poddanych leczeniu zabie-
gowemu, korzy$¢ po 5 latach obserwacji byta widoczna
tylko u potowy chorych. Mimo tak odmiennych wynikéw
nalezy podkresli¢, ze rewaskularyzacja hamuje atrofie
nerki u pacjentéw z niewydolnosciq tego narzqdu.

Wyniki angioplastyki tetnic zwgzonych
w przebiegu miazdzycy

Zwezenia miazdzycowe stanowig odrebng grupe ze
wzgledu na sktonno$¢ do zwapnien, lokalizacji ostial-
nych zmian rozsianych, obustronnych oraz wewngtrzner-
kowych. Wyniki uzaleznione sg w sposéb oczywisty
od doboru badanej grupy. W tabeli 1 przedstawiono
wyniki angioplastyki tetnic nerkowych, a w tabeli 2
(opracowanej przez Zellera) przytoczono wyniki stento-
wania tetnic nerkowych uzyskiwane przez najwazniejsze
osrodki.

Powodzenie techniczne zabiegu, wahajgce sie po-
miedzy 90 a 100% w przypadku stentowania tetnic, réz-
ni sie od skutecznosci samej angioplastyki balonowe;.
Do okresu rutynowego wprowadzenia techniki primary
stenting w zwezeniach ostialnych skuteczno$¢ techniczna
zabiegu wahata sie od 73 do 87%. W badaniach wta-
snych prowadzonych w grupach pacjentéw leczonych
iedynie angioplastykq balonowq i angioplastykg balo-
nowq ze stentem powodzenie techniczne zabiegu waha-
to sie od 86 do 96%, a efekt zabiegu plastyki balono-
wej byt gtéwnie zalezny od wlasciwej kwalifikacji. W pre-
zentowanej przez Zellera tabeli zwraca uwage kwalifika-
cia pacjentéw do zabiegu stentowania. Ponad potowa
opracowan uznaje za znamienne zwezenia >50%, wy-
niki sq szacowane wspdlnie dla zwezen ostialnych i po-
zaostialnych. W opracowaniu Dorrosa (najwieksza gru-
pa pacjentéw: 1058/1443 zmian) pod uwage wzieto je-
dynie wynik techniczny, natomiast nie podano charakte-
rystyki zmiany i stopnia zwezenia.

Obecnie nie stwierdza sie istotnej réznicy w wyni-
kach zabiegu w zaleznosci od lokalizacji zwezenia.
Stwierdzana przez Canzanello i wsp. réznica skuteczno-
$ci dla lokalizacji ostialnej i pozaostialnej wynosita 10%
i nie byta znamienna [4]. Ten sam autor odnotowuije
wigkszy procent niepowodzen w przypadku zwezen obu-
stronnych, w poréwnaniu z grupg pacjentéw, u ktérych
zwezenie wystepowato jednostronnie. Nie stwierdzono
réwniez istotnej réznicy w osiggnieciu powodzenia tech-
nicznego zabiegu miedzy pacjentami z rozlegtymi zmia-
nami miazdzycowymi w uktadzie naczyniowym i miaz-
dzycqg ograniczong tylko do tetnicy nerkowej, mimo ze
procentowa skuteczno$¢ zabiegu w tej ostatniej grupie
byta wieksza o 4-7%.
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Wyniki angioplastyki tetnic zwezonych w przebiegu
dysplazii widknisto-migsniowej

Brak jednolitych kryteriow rozpoznawczych sprawia,
ze szczegdtowa kwalifikacja do podgrup o odmiennym
obrazie histologicznym $ciany naczynia nie jest uwzgled-
niana w przedstawianych wynikach angioplastyki. Wiek-
szo$¢ autoréw stosuje w opisie kryteria Mc Cormacka
i Harrisona [14], jednak skuteczno$¢ zabiegu podawa-
na jest na ogot globalnie.

W tabeli 3 przytoczono wyniki osiggane w grupie
chorych z dysplazjg wtdknisto-miesniowq.

Dane te dotyczq pacjentéw dorostych, gdzie w 34%
przypadkéw dysplazja wtdknisto-miesniowa jest przyczy-
ng nadci$nienia [41, 44]. U dzieci dysplazja jest odpo-
wiedzialna za nadciénienie naczyniowo-nerkowe w 95%
przypadkéw, jednak liczby opisujgce wyniki angioplasty-
ki wyglgdajg znacznie gorzej. Niektérzy autorzy uwaza-
ig, ze wskazania do angioplastyki w tej grupie pacjen-
téw sq bardzo ograniczone, a podstawowq metodq le-
czenia powinny by¢ rekonstrukcie chirurgiczne
(25, 41, 44].

Ograniczone sq réwniez wskazania do implantacji
stentéw. Podstawowym wskazaniem w tfej grupie jest:
powikfanie angioplastyki, zwezenie resztkowe >30%
w mechanizmie nawrotu elastycznego (wskazanie nie
dotyczy zwezen niepodatnych na rozprezanie balonu)
lub restenoza po przebytym skutecznym leczeniu angio-
plastykg. Nadal jednak, biorgc pod uwage mtody wiek
pacjentéw w tej grupie, nalezy rozwazaé leczenie chirur-
giczne przed leczeniem stentem.

Wyniki angioplastyki zwgzonych tetnic
— inne przyazyny zwezenia

Szczegdlne znaczenie majg wyniki angioplastyki
u pacjentéw po przeszczepieniu nerki. Zwezenia wyste-
pujgce u tych chorych zalezq od réznych czynnikéw etio-
logicznych. Zwezenia przed miejscem zespolenia moggq
by¢ zalezne od miazdzycy lub uszkodzen jatrogennych.
Zwezenia w zespoleniu mogq wynika¢ z techniki zespo-
lenia lub reakcji miejscowej naczynia. Zwezenia poza
miejscem zespolenia mogq by¢ réwniez wynikiem uszko-
dzenia w czasie pobierania nerki do przeszczepu, ale
mogq by¢ tez skutkiem przewlektego odrzucania.

Sukces techniczny uzyskuje sie w tych przypadkach
w 69-81%, a kliniczny w 41-67%. Odlegte wyniki wy-
dajqg sie mniej zachecajgce. Wedtug Benoita i wsp. zwe-
zenia dystalne do zespolenia, potozone w prostym od-
cinku fetnicy, przy objawach przewlektego odrzucania,
sq wskazaniem do angioplastyki. W pozostatych sytu-
acjach nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne.

W przypadku pomostéw chirurgicznych wykonanych
miedzy aortq a tetnicg nerkowq, ktére ulegty zwezeniu,
wyniki angioplastyki sq dobre, poréwnywalne z wynika-
mi angioplastyki wiasnej tetnicy nerkowej pacjenta.
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Zwezenia o charakterze zapalnym, takie jak w choro-
bie Takayasu, budzq wiele kontrowersji. Sharma podaije
jednak az 85% skutecznych zabiegéw u pacjentéw z tq
etiologiq zwezenia. Istotna jest jednak bardzo uwazna
kontrola kliniczna. Zabieg ma szanse powodzenia jedy-
nie w okresie remisji, gdyz uszkodzenie naczynia w prze-
biegu angioplastyki w okresie czynnego zapalenia moze
doprowadzi¢ do powiktan (zwlaszcza zakrzepowych).

Powiklania angioplastyki tetnic nerkowych

Jedng z przyczyn doraznych niepowodzen zabiegu sq
powiktania stwierdzane w trakcie lub bezposrednio
po angioplastyce. Ze zbiorczych opracowan gromadzg-
cych doswiadczenia wielu o$rodkéw wynika, ze powikta-
nia zakonczone zgonem w ciggu 30 dni od zabiegu
stwierdzano w okoto 0,8% przypadkéw. Powiktania wy-
stqpity w tej grupie u 13% chorych, w tym ciezkie i wy-
magaijqce leczenia szpitalnego u 7% pacjentéw. Dane
te dotyczg obserwacji 240 chorych poddanych angio-
plastyce [23, 51].

W oérodku referencyinym Mayo Clinic [1] powikta-
nia zwigzane z zabiegiem stentowania tetnic nerkowych
u 171 pacjentéw wystqpity u 25% pacjentéw. Naijpo-
wazniejsze z nich, takie jok zawat nerki, rozwarstwienie
aorty, krwawienia wymagaijqce transfuzji krwi i trwate
pogorszenie funkcji nerek wymagajgce dializoterapii,
wystgpity fgcznie w ponad 10% przypadkéw. W badaniu
Dorrosa i wsp. czesto$¢ wystepowania powiktan zwigza-
nych z procedurqg wyniosta 11%. Implantacja stentu
do zmian ostialnych wigzata sie z 7% ryzykiem powaz-
nych powiktan.

Do czestych powiktan nalezg: przejsciowa niewydol-
no$¢ nerek (u 3% badanych), krwiak w miejscu naktucia
(u 1,5% chorych), zawat segmentalny nerki (u 1%), roz-
warstwienie tetnicy nerkowej (u 1-2,5%) zakrzepica tet-
nicy (u 0,5%), zatory cholesterolowe (u 1%) lub krwiaki
zaotrzewnowe (u 0,6% badanych). Powiktania wystepu-
ia czesciej u pacjentdéw z rozsianymi zmianami o etiolo-
gii miazdzycowe;.

W przypadku dysplazji wtéknisto-migéniowej istotnym
zagrozeniem jest sktfonnos¢ do skurczu tetnic segmental-
nych z nastepowq zakrzepicg (16-26%). Oczywiscie, ze
powiktania zalezq od techniki zabiegu i doswiadczenia
zespotu. Nastepstwa rozwarstwienia tetnicy nerkowej lub
zakrzepice w jej obrebie mozna skutecznie skorygowaé
w czasie angioplastyki, stosujqc przedstawione wczesniej
metody rekanalizacji i $rodki farmakologiczne.

Restenoza

Wystgpienie restenozy niedtugo po operacji nalezy
wigza¢ z niekompletng angioplastykq. Mechanizm nazy-
wany elastic recoil prowadzi do powrotu fetnicy do stanu
wyjéciowego. Nalezy oczywiécie wykluczy¢ w tych przy-
padkach inne mechanizmy, takie jok skurcz lub odwar-
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stwienie btony wewnetrznej. Odlegte restenozy stanowiq
wedtug Liu i wsp. wynik przerostu wtéknisto-mieéniowe-
go w miejscu angioplastyki [5, 22]. Wptyw na ten pato-
logiczny przerost mogqg mie¢: aktywnos$é plytkowego
czynnika wzrostowego, brak $rédbtonka z czynnikami an-
typroliferacyjnymi oraz zwolnienie przeptywu wynikajqce
z rozlegtego uszkodzenia $ciany tetnicy, ktére prowadzi
do agregacji ptytek. Sposréd czynnikéw sprzyjajgeych
nawrotom wymienia sie réwniez niepetne rozszerzenie
z pozostawieniem zwezenia 30% i gradientu ciénien rze-
du 20 mmHg, zwapnienia w $cianie femnicy i stosowanie
balonéw o $rednicy mniejszej niz $rednica niezwezonego
naczynia. Powtérna angioplastyka w przypadku stwier-
dzenia nawrotu zwezenia daje takg samq szanse powo-
dzenia, jok w przypadku pierwszego zabiegu.

Nawrét zmian miazdzycowych dotyczy czesto odcinkéw
tetnicy sgsiadujgcych z miejscem angioplastyki i moze by¢
wynikiem progresji choroby podstawowej. Jak juz wspo-
mniano, ponowne zwezenie jest réwniez mozliwe w przy-
padkach etiologii innej niz miazdzycowa, je$li ma ona cha-
rakter postepuiqcy.

Ponowne zwezenie fetnicy nerkowej na ogét nie pozo-
staje w bezposrednim zwigzku z nawrotem objawéw klinicz-
nych. Réwniez nawrdt objawdw klinicznych nie zawsze
oznacza ponowne wystgpienie zwezenia. Stqd trudnosci
w obiektywnej ocenie tych zjawisk. Przyjmuie sie na ogét, ze
nawrdt zwezenia wystepuje w ciggu 8 miesiecy po angio-
plastyce. Najczesciej nawrdt objawdw klinicznych (w tym
nadciénienia tetniczego) sktania do diagnostyki [33].

Czedciej stwierdza sie restenozy u pacjentéw z miaz-
dzycowq etiologig zwezenia. Wg Bonellego u pacjentow
z miazdzycowq etiologiq zwezenia restenozy wystepowa-
ty u 22% pacjentéw, a w grupie z dysplazijq u 17%. Cze-
sto$¢ wystepowania restenozy po zabiegach stentowania
w miazdzycowym zwezeniu podano w tabeli 2. Zwraca
uwage fakt, ze najwiekszq czesto$é¢ wystepowania reste-
nozy obserwowano po zastosowaniu stentéw samoroz-
prezalnych, a takze po stentowaniu zwezernn w réznych
miejscach w tetnicy nerkowej (dotyczy to zwlaszcza gate-
zi tetnic nerkowych). Obserwacje te potwierdzajq prace
oceniajgce prognostyczny efekt rewaskularyzaciji, w kté-
rych $wiatto stentu <5 mm wplywato istotnie na zwiek-
szenie czestoéci pojawiania sie restenozy. Wystepowanie
restenozy w stencie szacowane jest ogélnie na 11-30%,
a czynnikami zwiekszajgcymi to ryzyko jest wiek pacjen-
ta, cukrzyca, palenie tytoniu, stopien zaawansowania
zmian miazdzycowych i sama anatomia zwezenia (loka-
lizacja, dtugos¢, érednica referencyjna). W metaanali-
zie 14 badan z udziatem 678 pacjentéw czesto$é wyste-
powania restenozy w stencie wyniosta 17%, za$ po an-
gioplastyce balonowej 26%. Zastosowanie stentéw we-
wngtrznaczyniowych wyeliminowato takie przyczyny re-
stenozy, jak elastic recoil czy pourazowy kurcz tetnicy.
Restenoza w obrebie stentu spowodowana jest hiperpla-
zjq neointimalng, fo jest przerostem tkanki bliznowatej
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poprzez oczka stentu w wyniku proliferacji komérek mie-
$niowych uszkodzonej $ciany naczynia.

W celu zapobiegania restenozie w stentach prowa-
dzone sq na szerokq skale badania.

Podstawq zapobiegania jest leczenie przeciwptytko-
we, 1j. ferapia kwasem acetylosalicylowym i tienopyriding
(tiklopidyna/klopidogrel). Dla zmniejszenia efektu proli-
feracji $rodbtonka prowadzone sq badania nad réznym
rodzajem materiatéw pokrywajqcych stenty stalowe (sten-
ty ztocone, powlekane polimerami wegla), innymi mate-
riatami do produkgji stentéw (stenty chromowo-kobalto-
we) i materiatami uwalniajgcymi leki hamuijgce prolifera-
cie komérek (sirolimus/paclitaxel drug eluting stents)
[12]. Stenty powlekane ztotem i polimerami wegla nie
zmienily istotnie wynikéw angioplastyki i czestosci oraz
czasu nawrotu zwezenia femicy nerkowe;.

Préby zastosowania w obrebie tetnic nerkowych drug
eluting stents réwniez nie przyniosty spodziewane| po-
prawy wynikéw. W przeprowadzonym badaniu GREAT
(Palmaz vs Sirolimus coated stent) nie uzyskano zna-
miennej réznicy w efektach angioplastyki.

Inng metodq wykorzystywang réwniez do zapobie-
gania restenozie jest brachyterapia. Do$wiadczenia wie-
lu osrodkéw (réwniez krajowych) pozwalajq wigzaé z nig
pewne nadzieje, jednak wysoki koszt procedury i jej ma-
ta dostepno$¢ nie pozwalajg w chwili obecnej na wpro-
wadzenie te] metody na szerszq skale i potwierdzenie
na wiekszej grupie pacjentéow skutecznosci leczenia.

Nadal duze trudnosci sprawia odlegta ocena wyni-
kéw zabiegéw. Niewiele jest prospektywnych badan
z randomizacjq, ktérych okres obserwacii bytby dtuzszy
niz 4 lata. Opracowania wieloletnie sg gtéwnie retro-
spektywne, a grupy pacjentéw znacznie zréznicowane
pod wzgledem etiologii zwezenia, wieku, zaawansowa-
nia zmian, itp.

Dlatego w praktyce klinicznej duze znaczenie dla
wczesnego wykrycia restenozy ma prowadzenie nieinwa-
zyjnych kontroli diagnostycznych. Oprécz monitorowa-
nia ciénienia tetniczego i funkcji nerek, wskazane jest
okresowe wykonywanie kontrolnych badan dopplerow-
skich, a w watpliwych przypadkach rozszerzenie diagno-
styki o angiografie tomografii komputerowej, pozwala-
igcq réwniez na ocene $wiatta stentu.

Leczenie farmakologiczne a leczenie zabiegowe

W oparciu o dotychczasowe obserwacje kliniczne
wytania sie pytanie, czy w odlegte| obserwacji istniejq
réznice pomiedzy wynikami leczenia farmakologicznego
a zabiegowego u chorych z nadci$nieniem tetniczym
w przebiegu zwezenia fetnicy lub tetnic nerkowych
[6, 17,21, 34].

Andliza trzech prospektywnych badan klinicznych,
znanych pod akronimami EMMA, Scotish and Newca-
stle, a zwlaszcza DRASTIC nie wykazata znamiennie
wieksze| poprawy kontroli cinienia tetniczego po lecze-

241



Januszewicz M. i wsp. Angioplastyka tetnic nerkowych

BO PIA P

A

y [ -

/

niu zabiegowym obejmujgcym angioplastyke lub/i wpro-
wadzenie stentu w poréwnaniu z chorymi leczonymi wy-
tqcznie farmakologicznie. We wszystkich trzech progra-
mach jedyng korzyscig byto znamienne zmniejszenie licz-
by lekéw hipotensyjnch podawanych po zabiegu na-
prawczym fetnicy nerkowe;.

Interesujgcym uzupetnieniem obecnego stanu wiedzy
jest metaanaliza wykonana przez Nordmanna i wsp. Au-
torzy dokonali przeglgdu trzech wspomnianych powyzej
badan poréwnujgcych w obserwacji klinicznej odlegty
efekt zabiegu angioplastyki z leczeniem farmakologicz-
nym na wysoko$¢ cisnienia tetniczego krwi, ilo$¢ przyj-
mowanych lekéw hipotensyjnych oraz funkcje nerek.

Analizg objeto tgcznie 210 chorych ze zwezeniem
tetnicy lub tetnic nerkowych, w dwéch programach:
DRASTIC i Scotish and Newcastle. Okres obserwacji wy-
nosit 6 miesiecy, za$ w badaniu EMMA 12 miesiecy.

Wykazano, ze u chorych poddanych zabiegowi sku-
tecznej angioplastyki uzyskano bardziej wyrazone, zna-
mienne sfatystycznie obnizenie zaréwno ci$nienia skur-
czowego, jak i rozkurczowego oraz mozliwo$é zmniejsze-
nia dawek stosowanych lekéw hipotensyjnych w poréw-
naniu do grupy poddanej leczeniu farmakologicznemu.

Nie obserwowano natomiast istotnych réznic pomie-
dzy chorymi leczonymi za pomocq angioplastyki a za-
chowawczo we wptywie na funkcje nerek oraz czestosci
epizodéw w uktadzie sercowo-naczyniowym.

Autorzy metaanalizy zwracajg jednak uwage
na szereg ograniczen w metodyce omawianych trzech
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Ryc2. Obustronne zwgzenie tetnic nerkowych
w przebiegu dysplazji wtéknisto-migéniowej — do-
bry efekt techniczny i kliniczny angioplastyki balo-
nowej

Fig. 2. Bilateral renal artery stonosis due to fibro-
muscular dysplasia — successful angioplasty and hy-
perfension freatment

programéw, dotyczqcych zwtaszcza sposobu randomi-
zacji chorych, réznych kryteriow kwalifikacji do lecze-
nia zabiegowego lub farmakologicznego, stosunkowo
krotkiego czasu obserwaciji i matych liczebnie grup
pacjentow.

Wazne, ze przewage leczenia za pomocgq angiopla-
styki w poréwnaniu do leczenia farmakologicznego we
wplywie na uzyskany efekt hipotensyjny i liczbe przyjmo-
wanych lekéw, uzyskano dopiero przy tgcznej ocenie
trzech badan klinicznych.

Ze wzgledu na istniejgce odrebnosci, podsumowa-
nia wymaga postepowanie z chorym z miazdzycowym
zwezeniem tetnicy/tetnic nerkowych.

Na podstawie wynikéw dotychczasowych badan wy-
razany jest poglqd, ze u chorego z miazdzycowym zwe-
zeniem tetnicy nerkowe| decyzja o sposobie leczenia
powinna by¢ podejmowana indywidualnie na podsta-
wie dotychczasowego przebiegu choroby i obrazu kli-
nicznego (9, 34, 48, 50, 52].

Zdaniem niektérych autoréw, odstgpienie od lecze-
nia zabiegowego i wdrozenie leczenia farmakologicz-
nego trzeba rozwazyé zwtaszcza u chorych w wieku po-
desztym i wspétistniejgcych czynnikach sercowo-naczy-
niowych, u ktérych w przebiegu jednostronnego zweze-
nia tetnicy nerkowej udaje sie osiggng¢ normalizacje
ci$nienia fetniczego i stabilizacje czynnosci wydalniczej
w toku leczenia farmakologicznego.

Odlegte powodzenie zabiegu jest rowniez niewielkie
u chorych z jednostronnym zwezeniem tetnicy nerkowej
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Ryc.3. Zwgzenie woskiej dodatkowej tetnicy nerko-
wej u miodego pacjenta — kwalifikacja do zabiegu
po cewnikowaniu zyt nerkowych (znamienna rozni-
(a stezenia reniny pomiedzy gérng i dolng prawg
iytq nerkowq) — angioplastyka powiktana rozwar-
stwieniem leczonym stentem. Po 6 miesiqeach za-
krzepica w stencie. Skuteczne leczenie chirurgiczne
graftem wgtrobowo-nerkowym

Fig. 3. Stenosis of additional small diameter renal
artery in young patient -PTA treatment based on re-
nal vein sampling with significant difference of renin
level between superior and inferion right renal ve-
ins.Angioplasty complicated with renal artery dissec-
tion treated with stent. Stent thrombosis diagnosed
six month late. Surgical renal artery reconstruction
with hepato-renal by-pass

Ryc. 4. Miazdzycowe ostialne zwgzenie tetnicy nerkowej — wskazanie do angioplastyki ze stentem. Dobry efekt techniczny zabiegu
Fig 4. Atheromatous ostial renal arfery stenosis — indication to renal artery stenting. Successful PTA with stent

i wyjéciowo wysokim wskaznikiem oporowosci w bada-
niu doppler-duplex i/lub znacznym uposledzeniem czyn-
noéci wydalniczej nerek. Natomiast za leczeniem zabie-
gowym przemawia obustronne zwezenie tetnic nerko-
wych, oporne na leczenie farmakologiczne nadci$nienie
tetnicze oraz czeste epizody obrzekéw ptuc wywotane
przez nadciénienie tetnicze.

Niezaleznie od wyboru metody leczenia duzy nacisk
nalezy potozy¢ na leczenie niefarmakologiczne obejmu-
igce zwtaszcza zaniechanie palenia tytoniu oraz leczenie
wspotistniejgcych zaburzen lipidowych.
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Nalezy oczekiwa¢, ze w nadchodzgcych latach ce-
lem duzych, wieloosrodkowych badan o charakterze
prospektywnym bedzie poréwnanie wszystkich zabiego-
wych metod leczenia chorych z nadci$nieniem w prze-
biegu zwezenia tetnicy lub tetnic nerkowych z leczeniem
zachowawczym. Umozliwig one wybér optymalnego
postepowania, zwlaszcza z chorym z miazdzycowym
zwezeniem fetnicy nerkowej, jak réwniez pozwolg
na oszacowanie odleglych korzyéci réznych metod le-
czenia we wptywie na funkcje nerek oraz kontrole ci-
$nienia tetniczego.
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