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1. Wprowadzenie

Nadci$nienie tgtnicze wywolane zwezeniem tet-
nicy nerkowej (ZTN), okreslane takze mianem nad-
ci$nienia naczyniowo-nerkowego, jest postacig wtor-
nego nadcis$nienia tetniczego spowodowanego nad-
miernym wytwarzaniem reniny przez niedokrwiong
nerke. Znamienne zwezenie tetnicy nerkowej nie tyl-
ko powoduje nadcisnienie tetnicze, ale upo$ledza
réwniez czynno$¢ wydalniczg, endokrynng oraz ho-
meostatyczna nerek 1 jest przyczyng nefropatii nie-
dokrwiennej. Mianem nefropatii niedokrwiennej
okresla si¢ zmniejszenie przesaczania kigbuszkowe-
go 1 uposledzenie innych czynnosci nerki spowodo-
wane istotnym hemodynamicznie zwezeniem tetni-
cy nerkowej. U czgsci chorych zwezenie tetnicy ner-
kowej jest przyczyng schytkowej niewydolnosci ne-
rek 1 koniecznosci leczenia nerkozastgpczego.

Ostatnie zalecenia opublikowano w 2006 roku. Sg
to: ,Zalecenia dotyczace postgpowania w przebiegu
chordb tetnic obwodowych (koficzyn dolnych, ner-
kowych, trzewnych 1 aorty brzusznej)” American

College of Cardiology (ACC) 1 American Heart Asso-

ciation (AHA) oraz ,,Zalecenia dotyczgce diagnosty-
ki i leczenia chorych z nadci$nieniem t¢tniczym spowo-
dowanym zwezeniem tetnicy nerkowej (nadci$nieniem
naczyniowo-nerkowym)” Grupy Roboczej Polskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT).

Nadci$nienie tetnicze wywolane zwezeniem tetnicy
lub tetnic nerkowych nalezy do najczesciej wystepuja-
cych postaci wtdrnego nadci$nienia t¢tniczego o poten-
cjalnie usuwalnej przyczynie. Zgodnie z wytycznymi
European Society of Hypertension 1 European Society of
Cardiology (ESH/ESC) z 2007 roku ,,nadci$nienie na-
czyniowo-nerkowe jest drugg co do czgstosci postacia
nadcis$nienia wtérnego, wystepujaca u blisko 2% cho-
rych z podwyzszonym ci$nieniem t¢tniczym, diagno-
zowanych w osrodkach specjalistycznych”. Ponadto
nadci$nienie naczyniowo-nerkowe zaliczane jest do
przyczyn rozwoju opornego na leczenie nadci$nienia
tetniczego, co podkreslajg wspomniane powyzej zale-
cenia ESH/ESC oraz opublikowane w 2008 roku wy-
tyczne AHA dotyczace postepowania z chorym na
oporne nadci$nienie tetnicze.

Na odnotowanie zastuguje réwniez coraz czgst-
sze 1 niekiedy przypadkowe wykrywanie zmian
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miazdzycowych w obrebie tetnic nerkowych, ktore
zwlaszcza u 0s6b z prawidlowym ci$nieniem tetni-
czym nie prowadzg do niedokrwienia nerki 1 rozwo-
ju nadci$nienia tetniczego. W tej grupie chorych, ze
wzgledu na mozliwos¢ powigkszania si¢ zwezenia
tetnicy, konieczne jest przeprowadzanie badan kon-
trolnych oceniajacych postep zmian. Wskazana jest
ponadto odlegla obserwacja czynnosci nerek 1 kon-
troli ci$nienia tetniczego.

Trzeba réwniez pamigtal, ze w przebiegu za-
awansowanego nadci$nienia pierwotnego moze
dojs¢ do rozwoju zwezenia tetnicy nerkowej na tle
miazdzycowym.

Ze wzgledu na istotny postep w dziedzinie rozpo-
znawania 1 leczenia nadci$nienia naczyniowo-ner-
kowego oraz wzrost dostepnosci metod diagnostycz-
nych i leczniczych uzasadnione bylo przygotowanie
w szerokim gronie ekspertéw wspélnego stanowiska
dotyczacego diagnostyki obrazowej i wskazan do wy-
konywania zabiegéw przezskérnej angioplastyki
zwezenia tetnicy nerkowej u chorych z nadci$nie-
niem t¢tniczym.

2. Diagnostyka zwezenia tetnicy nerkowej

2.1. Wskazania do diagnostyki zwezenia tetnicy

nerkowej
Diagnostyka zwezenia tetnicy nerkowej jest uza-

sadniona zwlaszcza u chorych:

* 7z nadci$nieniem t¢tniczym:

— cigzkim,
— opornym na leczenie,
— zloliwym (przyspieszonym);

* z napadowymi obrz¢kami pluc o niewyjasnionej
przyczynie i/lub z niewyjasniong zastoinows nie-
wydolnoscig serca;

* 7 niewyja$niong niewydolnoscia nerek (réwniez
u chorych rozpoczynajacych leczenie nerkozastepeze);

* 7z réznicg wymiaréw nerek w osi dlugiej przekra-
czajaca 1,5 cmy;

* mozna réwniez rozwazyC u pacjentéw z wielona-
czyniowg chorobg wieficowg lub z wielopozio-
mow3g miazdzycg bez klinicznych objawbéw zwe-
zenia tetnicy nerkowej (z prawidlowym ci$nie-
niem tetniczym lub dobrze kontrolowanym nad-
ciSnieniem tgtniczym).

2.2. Metody diagnostyki zwezenia t¢tnicy nerkowej
* Metody obrazowe powinny umozliwié oceng: glow-
nego pnia tetnicy nerkowej, tetnic dodatkowych oraz
galezi wewnatrznerkowych; umiejscowienia zweze-
nia, stopnia zwezenia 1 istotnosci hemodynamicznej

zmiany; innych zmian naczyniowych (np. tetniak
tetnicy nerkowej); zmian w obrebie aorty brzusznej
(np. tetniak), nerek i nadnerczy.

* Metody obrazowania t¢tnic nerkowych:
— badanie ultrasonograficzne tetnic nerkowych
z dopplerowskim obrazowaniem przeplywu;
— angiografia metodg spiralnej tomografii kom-
puterowej (angio-TK);
— angiografia metoda rezonansu magnetycznego
(angio-MR);
— arteriografia;

* Metody radioizotopowe:
— scyntygrafia nerek;

* W wybranych sytuacjach — metody biochemicz-

ne: okreslenie aktywnosci reninowej osocza (PRA,
plasma renin activity):
— we krwi zylnej nerkowej: cewnikowanie zyl ner-
kowych, okreslenie stopnia lateralizacji PRA
1 wskaznika PRA we krwi zylnej nerkowej do PRA
we krwi zylnej pobranej dystalnie od ujs¢ zyt ner-
kowych.

2.2.1. Badanie ultrasonograficzne tetnic nerkowych

z dopplerowskim obrazowaniem przeplywu

* Zalecane jako podstawowe nicinwazyjne badanie
diagnostyczne u chorych z podejrzeniem zweze-
nia t¢tnicy nerkowe;.

* Pozwala na oceng tetnic zewngtrznerkowych
oraz wewnatrznerkowych, lokalizacj¢ zwezenia
1 w wybranych przypadkach umozliwia oceng
etiologii zwezenia.

* Do dopplerowskich cech istotnego zwezenia tet-
nicy nerkowej naleza:

— wskaznik aortalno-nerkowy > 3-35 1 pred-
kos¢ skurczowa w miejscu zwezenia > 2 m/s;

— asymetria przeplywéw wewnatrznerkowych —
réznica Rl (resistive index) > 0,05 (dotyczy zwe-
zenia jednostronnego);

— czas przyspieszenia fali skurczowej (AT, acce-
leration time) mierzony na ramieniu wstgpujgcym
> 80 m/s;

* U chorych z podejrzeniem zwezenia tetnicy ner-
kowej w badaniu ultrasonograficznym tetnic ner-
kowych z dopplerowskim obrazowaniem przeply-
wu 1 klinicznymi wskazaniami do zabiegu na-
prawczego, przed wykonaniem zabiegu powinno
byé¢ wykonane badanie angio-TK lub angio-MR
lub angiografii tetnic nerkowych.

* W przypadku prawidlowego wyniku badania ul-
trasonograficznego tetnic nerkowych z dopple-
rowskim obrazowaniem przeplywu i istotnego kli-
nicznego podejrzenia zwezenia tetnicy nerkowej
nalezy wykonaé badanie angio-TK lub angio-MR
tetnic nerkowych.
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* Umozliwia odlegla obserwacje chorych po wyko-
nanej korekeji zwezenia tetnicy nerkowej (wyklu-
czenie nawrotowego zwezenia) oraz oceng poste-
pu zmian u pacjentdéw leczonych zachowawczo.

* Badania u chorych po zabiegu korekeji zwezenia
powinny by¢ wykonywane: bezposrednio po za-
biegu 1 po 6—12 miesigcach.

* Badanie w celu oceny powigkszania si¢ granicz-
nych zmian leczonych zachowawczo powinno by¢
wykonywane co rok.

* W powyzszych grupach chorych w przypadku na-
glego pogorszenia kontroli ci$nienia t¢tniczego
1/lub czynnosci nerek badanie dopplerowskie na-
lezy wykona¢ w trybie pilnym.

* Wymaga doswiadczenia osoby wykonujacej bada-
nie (jest to metoda dokladna w pracowniach
o duzym do$wiadczeniu).

* Dokladno$¢ diagnostyczna jest zmniejszona mig-
dzy innymi u oséb z otyloscig 1 przy obecnosci
gazow jelitowych utrudniajacych uwidocznienie
w calosci tetnicy nerkowe;.

* Umozliwia wykrycie innych patologii naczynio-
wych w obszarze badanym (zwezenia lub tetniaki
aorty brzusznej, malformacje tetnicze 1 tetniczo-
-zylne nerkowe 1 pozanerkowe).

2.2.2. Angiografia za pomocg tomografii komputerowey

(angio-TK)

* Badanie zalecane w celu potwierdzenia rozpozna-
nia zwezenia tetnicy nerkowej (u chorych z pra-
widlowg lub umiarkowanie uposledzong funkecjg
nerek okreslong jako eGFR |estimated glomerular
filtration rate] > 30 ml/min).

* Ocena tetnic nerkowych opiera si¢ na analizie wyj-
Sciowych przekrojow poprzecznych i rekonstrukeji
przestrzennych; dzieki wysokiej rozdzielczosci prze-
strzennej (wielorzedowa spiralna TK), analizie da-
nych z objetosci oraz rekonstrukcjom wieloplaszczy-
znowym, angio- K mozna uzna¢ za metodg trdj-
wymiarowa, pozwalajaca na oceng tetnic nerkowych
w dowolnej osi 1 pod dowolnym katem widzenia.

* Do cech istotnego zwezenia tetnicy nerkowej
w obrazie angio-TK nalezy:

— zmniejszenie Srednicy $wiatla naczynia
w miejscu zwezenia > 60% w stosunku do $rednicy
Swiatla naczynia w miejscu niezmienionym (wy-
laczajac poszerzenie poststenotyczne) w rekon-
strukeji wieloplaszczyznowej;

— w przypadku watpliwosci dotyczgcych zna-
miennosci zwezenia wskazane jest obliczenie pola
powierzchni przekroju naczynia w miejscu zwe-
zenia 1 miejscu niezmienionym (opcja dostgpna
w rekonstrukcjach wieloplaszczyznowych, anali-
za naczyniowa);

Rekonstrukeje przestrzenne obrazu angio-TK nie
powinny by¢ uzywane do oceny istotnosci zweze-
nia, a jedynie do oceny anatomii naczya.

Cechuje si¢ bardzo wysoka czuloscig (> 90%) (dla apa-
ratow wielorzedowych najnowszej generacji czulo$¢
dochodzi do 100%) 1 wysoka swoistoscig (90-98%).
Prawidiowy wynik angio-TK pozwala na wy-
kluczenie istotnego hemodynamicznie zweze-
nia w gléwnym pniu tetnicy nerkowej.
Angio-TK pozwala oceni¢ morfologi¢ zmiany
oraz rozpozna¢ zmiany w tetnicach nerkowych
1aorcie w przebiegu innych chordb, ktére moga pro-
wadzi¢ do nadcisnienia t¢tniczego (rozwarstwienie
aorty, tetniak aorty brzusznej, przetoka tetniczo-
-zylna, tetniak tetnicy nerkowej, koarktacja aorty,
choroba Takayasu, nerwiakowlokniakowatosc).
Zalety w poréwnaniu z angiografia za pomoca
rezonansu magnetycznego (angio-MR): lepsza
rozdzielczo$¢ przestrzenna oraz mniej artefaktow
u pacjentdw ze stentami w tetnicach nerkowych.
Badanie angio-TK powinno by¢ rozszerzone o fazg
urograficzng u pacjentéw z malg marska nerkg lub
z krytycznym zwezeniem tetnicy nerkowe;.

Wady metody: mozliwo$¢ wystgpienia dzialan
niepozgdanych po dozylnym podaniu jodowego
srodka cieniujgcego oraz promieniowanie jonizu-
jace pochlaniane przez pacjenta.

Zapobieganie nefropatii pokontrastowej oméwio-
no w osobnym paragrafie.

Wada metody jest ograniczona zdolno$¢ oceny
istotnoSci zwezen w tetnicach dodatkowych 1 we-
wnatrznerkowych.

2.2.3. Angiografia za pomocg rezonansu
magnetycznego (angio-MR)

* Badanie zalecane w celu potwierdzenia rozpozna-
nia zwezenia tetnicy nerkowe;.

Najwyzsza skuteczno$¢ osigga si¢ przy zastoso-
waniu trojwymiarowej sckwengji echa gradientowe-
go (3D GRE), wykonywanej po dozylnym podaniu
srodka cieniujgcego. Analiza badania opiera si¢ za-
réwno na ocenie obrazéw wyjsciowych, jak 1 wielo-
plaszczyznowych rekonstrukeji przestrzennych.
Czulos¢ 1 swoisto§¢ w rozpoznawaniu zwezenia
tetnicy nerkowej wynoszg odpowiednio: 88—-100%
oraz 90-100%.

Badanie angio-MR wzmocnione §rodkiem cieniu-
jacym pozwala na wykluczenie istotnego hemo-
dynamicznie zw¢zenia w pniu tetnicy nerkowe;.
Badanie angio-MR ma wyzszg warto§¢ w ocenie
zwezenia w poczgtkowym odcinku tetnicy, glow-
nie o etiologii miazdzycowej, niz w odcinku §rod-
kowym i obwodowym, ktérego przyczyng jest za-
zwyczaj dysplazja wloknisto-mig§niowa.
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* Angio-MR moze byé wykorzystana w obrazowa-

niu naczyf nerki przeszczepionej u chorych z za-
chowang czynnoscig nerki.

* Angio-MR jest przydatna w obrazowaniu naczyn

nerki przeszczepionej; nefrotoksycznos¢ paramag-
netycznych $rodkéw cieniujgcych w dawkach,
w jakich s3 one podawane do badan MR jest niska
1 wystepuje rzadko, nalezy jednak pamigtaé
o mozliwosci wystgpienia nerkopochodnego zwlok-
nienia u chorych z uposledzong czynnoscig nerki;
u chorych z istotnym uposledzeniem czynnosci ner-
ki mozliwe jest wykonanie badania angio-MR bez
podania $rodka kontrastowego (np. technikami true-
FISP, TOF, PC), cechujacego si¢ nieco gorszg jako-
Scig uzyskanych obrazéw, w poréwnaniu z bada-
niem wzmocnionym $rodkiem cieniujgcym.

Zaleta metody, w por6wnaniu z arteriografig, jest
nieinwazyjnos¢; przewagg w stosunku do angio-
-TK jest brak promieniowania jonizujgcego oraz
rzadkie wystgpowanie powiklan po paramagne-
tycznych Srodkach cieniujacych.

Wadami angio-MR s3: nieco gorsza rozdzielczo$é
przestrzenna, tendencja do zawyzania stopnia zwe-
zenia, niemiarodajna ocena droznosci niektérych
protez wewnatrznaczyniowych (obecnos¢ artefak-
tow), staba ocena tetnic o malej Srednicy (< 2 mm)
— w tym dodatkowych i wewngtrznerkowych.
Angio-MR moze by¢ z powodzeniem stosowana
do 1gcznej oceny morfologii tetnic nerkowych
1 czynnoSci nerek — parametry czynnoSciowe sg
pomocne w ocenie hemodynamicznej istotnosci
zZwezenia.

Srodki cieniujgce do badath MR (chelaty gadolinu),
stosowane w wickszych dawkach (> 0,3 mmol/kg
masy ciala) mogg mie¢ dzialanie nefrotoksyczne.
Nie dotyczy to jednak dawek podawanych rutyno-
wo w badaniach angio-MR (~0,2 mmol/kg masy
ciala). Szczegolng uwage nalezy zwrdcic jedynie
na chorych z niewydolnoscig nerek. Najnowsze ba-
dania sugerujg, ze u chorych z niewydolnoscia ne-
rek (eGFR < 30 ml/min) moze dojs¢ do dtuzszego
gromadzenia tych zwigzkéw w organizmie. W tych
przypadkach nalezy rozwazy¢ wykonanie angio-MR
bez podania $rodka cieniujgcego, na przykiad tech-
niki true-FISP, TOF, PC.

2.2.4. Arteriografia tetnic nerkowych

* Wykonywana jest w celu uwidocznienia tetnicy

nerkowej 1jej rozgalezien; polega na wprowadze-
niu do aorty na wysokosci tetnic nerkowych cewni-
ka typu Pigtail i podaniu jodowego $rodka cieniu-
jacego; badanie pozwala na bardzo dobre uwidocz-
nienie gléwnych i ewentualnie dodatkowych tetnic
nerkowych, zwlaszcza ich miejsc odejscia od aorty.

Wskazane jest rowniez wykonanie selektywnej
angiografii tetnic nerkowych za pomocg cewni-
kéw o odpowiednio dobranych krzywiznach
koncowek.

* Nowoczesne aparaty angiograficzne sa wyposa-
zone w opcj¢ angiografii rotacyjnej 1 pozwalajg na
uzyskanie trojwymiarowych i tak zwanych angio-
skopowych obrazéw naczyh.

* Arteriografia jest najdokladniejszym badaniem ob-
razujgcym unaczynienie nerek — czulo$¢ i swo-
isto$¢ metody w wykrywaniu zwezen tetnic nerko-
wych wynosi 97-100%.

* Wskazaniem do wykonania arteriografii diagno-
stycznej jest wystepowanie objawéw klinicznych
nasuwajacych podejrzenie istotnego zwezenia tet-
nicy nerkowej w sytuacji, gdy ostateczne rozpo-
znanie jest niemozliwe przy zastosowaniu wy-
lacznie badan nieinwazyjnych.

* Wady metody: narazenie chorego na zabieg in-
wazyjny, dzialanie promieni jonizujacych 1 §rod-
ka cieniujgcego o dzialaniu nefrotoksycznym.

* Arteriografi¢ tetnic nerkowych u chorego, u kto-
rego uzyskano dostep naczyniowy w celu wyko-
nania koronarografii lub angiografii naczyn ob-
wodowych nalezy rozwazyé w przypadku, gdy ist-
niejg wskazania wymienione w punkcie 2.1.

* W przypadku watpliwosci odnosnie etiologii zmiany
badanie naczyniowe moze by¢ rozszerzone o badanie
ultrasonograficzne wewngtrznaczyniowe (IVUS,
intravascular ultrasound).

* W przypadku watpliwosci odnosnie stopnia zwe-
zenia 1 planowanego wyboru leczenia, badanie
naczyniowe w o§rodkach referencyjnych moze by¢
rozszerzone o badanie ultrasonograficzne we-
wnatrznaczyniowe (IVUS) i/lub oceng gradientu
przezwezeniowego i/lub oceng czgstkowej rezer-
wy przepltywu (FFR, fractional flow reserve).

2.2.5. Scyntygrafia nerek

* Przydatnym testem diagnostycznym jest scynty-
grafia nerek po podaniu kaptoprilu — jej wyko-
nanie jest wskazane w grupie chorych, u ktérych
w badaniu klinicznym stwierdza si¢ objawy
wskazujace na mozliwo$¢ nadciSnienia tetniczego
w przebiegu zwezenia tetnicy nerkowe;.

* Czulos¢ badania scyntygraficznego po kaptoprilu
wynosi do 85%, a swoisto§¢ — 92%.

* Prawidlowy wynik badania scyntygraficznego po
podaniu kaptoprilu pozwala u wigkszosci chorych
na wykluczenie istotnego hemodynamicznie zwe-
zenia tetnicy nerkowe;.

* Badanie scyntygraficzne pozwala z bardzo duzym
prawdopodobiefistwem prognozowal wynik le-
czenia chirurgicznego; badanie stosuje si¢ row-
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niez po leczeniu operacyjnym w celu oceny sku-
tecznosci przeprowadzonej operacji.

Zaleta metody jest nieinwazyjnos¢ i brak nefro-
toksycznosci stosowanych radiofarmaceutykéw.
Parametrami wskazujacymi na dodatni wynik testu s3:
— zmniejszenie gromadzenia radiofarmaceutyku
w jednej z nerek ponizej 40%;

— wydluzenie fazy wydzielniczej renogramu po-
wyzej 5 min;

Wadami testu sa konieczno$¢ odstawienia lekéw hi-
potensyjnych na okres 1-3 dni oraz wykonanie dwéch
badan (przed podaniem kaptoprilu 1 po jego poda-
niu); test mozna rozpoczaé od badania po podaniu
kaptoprilu — jesli wynik badania jest prawidiowy
mozna zrezygnowac z badania bez podania kaptopri-
lu; konieczne jest wlasciwe nawodnienie chorego.
Scyntygrafia nerek z oceng przesgczania klebusz-
kowego obydwu nerek jest przydatnym badaniem
uzupelniajgcym przed planowanym zabiegiem
wewngtrznaczyniowym lub operacja zwezonych
tetnic nerkowych.

2.2.6. Cewnikowanie zyt nerkowych

Zabieg cewnikowania zyl nerkowych 1 wykaza-
nie ilorazu aktywnoSci reninowej osocza we
krwi zylnej po stronie zwe¢zenia w stosunku do
strony bez zwezenia przekraczajgcego wartos¢
1,5 wskazuje na zwigkszong aktywnoS¢ presyjna
nerki.

Oznaczanie reninemii w zylach nerkowych po-
siada ograniczong przydatno$¢ w przewidywaniu
odpowiedzi na rewaskularyzacj¢ nerki.
Okreslenie aktywnosci reninowej osocza we krwi
zylnej poszczegdlnych nerek nie nalezy do badan
przesiewowych dla rozpoznawania zwezenia tet-
nicy nerkowe;.

Badanie jest bardziej przydatne przy ustalaniu
wskazan do nefrektomii, na przyklad u chorego
z niedroznoscia tetnicy nerkowe;.

3. Leczenie zabiegowe chorych
ze zwezeniem tetnicy nerkowej

3.1. Cele leczenia chorych ze zwezeniem te¢tnicy
nerkowej

Gléwnym celem leczenia chorych z nadci$nie-
niem w przebiegu zwezenia tetnicy nerkowej jest:
— normalizacja ci$nienia tetniczego lub poprawa
kontroli nadci$nienia tetniczego;

— poprawa czynnosci nerek;

— zmniejszenie catkowitego ryzyka zdarzen ser-
cowo-naczyniowych;

Niezaleznie od wyboru metody leczenia zweze-
nia tetnicy nerkowej postgpowanie z chorym po-
winno réwniez uwzgledniaé modyfikacje czynni-
kow predysponujacych do rozwoju miazdzycy
1 leczenie innych chordb wspdlwystepujacych.

3.2. Wskazania do przezskoérnej angioplastyki

3.2.1. Zwezenie bezobjawowe

Mozna rozwazaé przezskorng angioplastyke w le-
czeniu bezobjawowego, hemodynamicznie istotne-
go obustronnego zwezenia tetnicy nerkowej lub
zwezenia tetnicy nerkowej jedynej czynnej nerki.
Brakuje jednak danych dotyczacych przydatnosci
przezskoérnej angioplastyki w leczeniu bezobjawo-
wego, hemodynamicznie istotnego jednostronne-
go zwezenia tetnicy nerkowej czynnej nerki.

3.2.2. Nadcisnienie tetnicze 1 wezenie tetnicy nerkowey

Angioplastyka przezskoérna jest uzasadniona
u chorych z istotnym hemodynamicznie zweze-
niem tetnicy nerkowej wspdlistniejacym z:

— cigzkim nadci$nieniem tetniczym;

— opornym nadci$nieniem t¢tniczym;

— zlosliwym nadci$nieniem t¢tniczym;
Angioplastyka przezskorna pozostaje rtéwniez do roz-
wazenia u chorych z istotnym hemodynamicznie
zwezeniem tetnicy nerkowej wspdlistniejacym z:

— dobrze kontrolowanym nadci$nieniem tetni-
czym (decyzje nalezy podjaé w odniesieniu do cal-
kowitego ryzyka sercowo-naczyniowego);

3.2.3. Zachowanie czynnosci nerek u chorego
e gwegeniem tetnicy nerkowej

Angioplastyka przezskérna jest uzasadniona
u chorych zaréwno z jednostronnym lub obustron-
nym zwezeniem tetnicy nerkowej jak rowniez u cho-
rego ze zwezeniem tetnicy nerkowej jedynej nerki
1 postepujaca przewlekly niewydolnoscig nerek.

Przezskorna angioplastyka tetnicy nerkowej nie jest
uzasadniona u chorych ze zwezeniem t¢tnicy ner-
ki marskiej, zdefiniowanej jako nerka o diugosci
< 6 cm u kobiet 1 < 8§ cm u mezcezyzn z zatartg
warstwg migzszowa, oszacowanym GFR < 30 ml/min
1 wspolczynnikiem oporowosci w badaniu ultra-
sonograficznym tetnic nerkowych z dopplerow-
skim obrazowaniem przeptywu powyzej 0,8.

3.2.4. Zastoinowa niewydolnosc serca i dtawica

piersiowa u chorego ge Rwezeniem tetnicy nerkowey

Przezskérna angioplastyka jest uzasadniona
u chorych z istotnym hemodynamicznie zweze-
niem tetnicy nerkowej i nawracajgcy, niewyjas-
niong zastoinowg niewydolnoscig serca lub na-
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gle i epizodycznie wystepujacym obrzgkiem ptuc
o niewyjasnionej przyczynie.

* Przezskérna angioplastyka jest uzasadniona
u chorych z istotnym hemodynamicznie zweze-
niem tetnicy nerkowej 1 utrzymujgcymi si¢ obja-
wami dlawicy piersiowej, pomimo optymalnego
leczenia choroby wieficowe;.

3.2.5. Leczenie zachowawcze u chorych & miazdzyco-
wym zwegeniem tetnicy nerkowej
* Na podstawie wynikéw dotychczasowych badan

gioplastyki nie s3 zadowalajagce — powodzenie
techniczne ocenia si¢ na 50-60%, nawrotu zwe-
zenia nalezy oczekiwaé u okoto 50% chorych.
Zwezenia w tetnicach nerkowych u chorych ze
zmianami zapalnymi, na przyklad w chorobie Ta-
kayasu, poddaje si¢ rowniez angioplastyce, nato-
miast bardzo rzadko jest konieczne zastosowanie
stentu (przezskorna angioplastyka tylko w okresie
remisji choroby).

— zwlaszcza ostatnio opublikowanych wynikow

badania The Angioplasty and Stenting for Renal

3.3.2. Angioplastyka z wprowadzeniem stentu do
tetnicy nerkowej
* Zabieg polega na wprowadzeniu do $wiatla zwe-

Artery Lesions (ASTRAL) — wyrazany jest po-
glad, ze u chorego z miazdzycowym zwezeniem
tetnicy nerkowej decyzje dotyczaca sposobu lecze-
nia powinno si¢ podejmowal indywidualnie na
podstawie dotychczasowego przebiegu choroby
i obrazu klinicznego.

* Nie ma wskazaf do leczenia zabiegowego:
— szczegblnie u chorych w podesziym wieku
1 przy wspélistniejacych czynnikach ryzyka serco-
wo-naczyniowego, u ktorych w przebiegu jedno-
stronnego zwezenia tetnicy nerkowej udaje sig
osiggnaé normalizacje ci$nienia t¢tniczego 1 stabi-
lizacj¢ czynnosci wydalniczej podczas leczenia
farmakologicznego;
— u chorych z jednostronnym, miazdzycowym
zwezeniem tetnicy nerkowej 1 wyjSciowo wyso-
kim wskaznikiem oporowosci w badaniu ultraso-
nograficznym tetnic nerkowych z dopplerowskim
obrazowaniem przeplywu i/lub znacznym upo-
Sledzeniem czynnosci wydalniczej nerki;

3.3. Metody leczenia zabiegowego chorych
ze zw¢zeniem tetnicy nerkowej

3.3.1. Angioplastyka balonowa tetnic nerkowych

* Angioplastyka jest to wewngtrznaczyniowy zabieg
wykonywany pod kontrolg obrazu rentgenowskiego,
polegajacy na rozszerzaniu tetnicy poprzez wpro-
wadzenie w miejsce zwezenia cewnika z balonem.

* Angioplastyka jest leczeniem z wyboru u chorych
ze zwezeniem tetnicy nerkowej w przebiegu dys-
plazji wiéknisto-mi¢Sniowej — w tej grupie po-
wodzenie techniczne zabiegu osigga si¢ w 90—
—100% przypadkow; poszerzenie tetnicy utrzymuje
si¢ u okoto 85-90% chorych przez okres do 10 lat;
okolo 10% chorych wymaga powtérzenia zabiegu
angioplastyki — powodzenie kliniczne ocenia si¢
na 65-90%; jezeli zabieg jest nieskuteczny lub nie-
mozliwy, nalezy wykonac¢ zabieg chirurgiczny.

* Wryniki leczenia zwezenia tetnicy nerkowej na tle
miazdzycowym przy wykorzystaniu jedynie an-

zonej tetnicy nerkowej stentu bezposrednio lub
po uprzedniej angioplastyce. Zabieg obligatoryjny
w przypadku zwezen ostialnych o etiologii
miazdzycowej.

Do poszerzania tetnicy nerkowej, zwlaszcza
w przypadku zwezen kréotkoodcinkowych poto-
zonych blisko odejscia tetnicy od aorty, sg zaleca-
ne stenty rozprezalne na balonie. W gale¢ziach tet-
nicy nerkowej zabieg angioplastyki z wprowadze-
niem stentu wykonuje si¢ rzadko, mozna rozwa-
zyC umieszczenie stentu samorozprezalnego lub
stentu uwalniajgcego lek z uwagi na malg Sredni-
ce tetnicy 1 wysokie prawdopodobiefistwo nawro-
tu zwezenia (restenozy).

Powazne powiklania zdarzajg si¢ bardzo rzadko,
niemniej mogg prowadzié do utraty nerki lub zgo-
néw. Wystepowanie powiklaf zatorowych stwier-
dza si¢ u 30% chorych, chociaz sg one zwykle bez-
objawowe.

* Angioplastyke z wprowadzeniem stentu stosuje si¢

tez w leczeniu proksymalnych zwezen (do 10 mm
od ujscia), lecz nieobejmujacych ujscia tetnicy.
Wyrazany jest poglad, ze zmiany w tetnicach
o $rednicy ponizej 5 mm (réwniez obejmujacych
yjScie naczynia) powinno si¢ leczy¢ za pomocy
plastyki balonowej, a stent implantowaé tylko
w przypadkach powiklan. Poglad taki jest uza-
sadniany czestszym — podobnym do stwierdza-
nego po angioplastyce — wystepowaniem nawro-
tow zwezenia w stentach o Srednicy mniejszej od
5 mm; aktualnie rozwaza si¢ stosowanie stentow
uwalniajgcych leki, jesli zaklada si¢ je do tetnic
o $§rednicy mniejszej od 5 mm.

W miazdzycowym zwezeniu tetnicy nerkowej
duzo lepsze wyniki uzyskuje si¢ przy zastosowa-
niu stentéw niz przy zastosowaniu tylko angio-
plastyki bez stentu. Powodzenie techniczne sigga
blisko 100%. U okoto 25% chorych nastepuje nor-
malizacja ci$nienia tetniczego, u 50% pacjentéw
stwierdza si¢ poprawe, natomiast u pozostalych
chorych — brak odpowiedzi na leczenie. U 30—
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—40% chorych obserwuje si¢ takze poprawe funk-
qji nerek, u 50% nie uzyskuje si¢ poprawy, a u 10—
—15% pacjentow nalezy sie liczy¢ z pogorszeniem
funkeji nerek w nastgpstwie nefrotoksycznego
dziafania $rodkéw cieniujacych i1 zatorowosci ne-
rek wynikajacej z uwolnienia fragmentéw blaszki
miazdzycowej podczas zabiegu. U okolo 20% cho-
rych w ciggu 16 miesi¢cy nastgpuje nawrdt zwe-
zenia. Czesto$¢ wystepowania nawrotowych zwe-
zef zalezy od Srednicy tetnicy — im mniejsza
Srednica, tym wigksze prawdopodobienistwo na-
wrotu zwezenia.

W przypadku dysplazji widknisto-mi¢$niowej wszcze-
pia si¢ stent tylko w celu leczenia powiklan (rzad-
kie przypadki rozwarstwienia $ciany tetnicy) lub
w przypadku gdy pozostaje istotny gradient cis-
niefi lub leczenie chirurgiczne jest niemozliwe.
Zwezenia w tetnicach nerek przeszczepionych
powinno si¢ leczyé na drodze angioplastyki
1 ewentualnego stentowania. Dobry wynik tech-
niczny i kliniczny zabiegu uzyskuje si¢ u 75% le-
czonych.

3.3.3. Leczenie zmian o potencjalnym zwigzku
2 rogwojem nadcisnienia nerkowo-naczyniowego

Poza zwe¢zeniem tetnicy nerkowej rowniez inne
zmiany naczyniowe moga prowadzi¢ do rozwoju
nadci$nienia tetniczego. Sg to: tetniaki, przetoki
tetniczo-zylne czy rozwarstwienia aorty. Mozliwe
jest leczenie wewngtrznaczyniowe.

Niektére torbiele nerki (dajace objawy kliniczne
lub szybko powickszajace si¢) wymagaja oproz-
nienia, ktére moze by¢ dokonane drogg przez-
skérng pod kontrola USG lub promieni rentge-
nowskich.

3.3.4. Leczenie chirurgiczne zwezenia tetnicy nerkowey

Wskazania dotyczg chorych:

— z dysplazja widknisto-mi¢$niowg ze zmiana-
mi obejmujacymi tetnice segmentowe oraz z tet-
niakami tetnic nerkowych;

— z rozleglymi zmianami miazdzycowymi w na-
czyniach nerkowych lub gdy gléwny pieni tetnicy
nerkowej dzieli si¢ w poczgtkowym odcinku tetnicy;
— z miazdzycowym zwe¢zeniem t¢tnicy nerko-
wej, u ktérych jednoczesnie wykonuje si¢ opera-
cj¢ aorty w okolicy odejscia tetnic nerkowych;

— u ktérych przezskérne rozszerzenie nie dopro-
wadzilo do trwalego wyleczenia;

Przeszczep aortalno-nerkowy jest najczescie;j sto-
sowang metoda chirurgicznego leczenia zweze-
nia tetnicy nerkowej. Rzadziej wykonuje si¢ po-
most tgczacy tetnice nerkowy z tetnica biodrows
wspolng.

* Stosuje si¢ réwniez inne metody przywrdcenia

prawidlowego przeplywu w nerce z zastosowa-
niem pomostow naczyniowych: zespolenie wa-
trobowo-nerkowe (wykonane za pomocy auto-
gennego przeszczepu od tetnicy watrobowej
wspolnej do prawej tetnicy nerkowej) lub zespo-
lenie $ledzionowo-nerekowe polegajace na pola-
czeniu sposobem ,koniec do kofica” tetnicy §le-
dzionowej z lewa t¢tnicg nerkowy. Znacznie
bezpieczniejsze niz zespolenie ,koniec do kon-
ca” tetnicy $ledzionowej z tetnicg nerkowg lewa
jest zastosowanie przeszczepu zylnego z zespo-
leniami ,koniec do boku” tetnicy $ledzionowe;j
1 ,koniec do kofica” z t¢tnica nerkowg. Przy bra-
ku autogennego przeszczepu naczyniowego

mozna uzy¢ protezy naczyniowej z politetraflu-
oroetylenu (PTFE).

* W przypadku rozleglych zmian naczyniowych

stosuje si¢ pozaustrojowa rekonstrukeje tetnic ner-
kowych, polaczong z autotransplantacja nerki na
talerz biodrowy.

4. Zapobieganie nefropatii wywotanej
zastosowaniem sSrodka cieniujacego

* Nefropatia wywolana zastosowaniem $rodka cie-

niujgcego to najczedciej przemijajgce pogorsze-
nie funkeji nerek, osiggajace szczyt kilka dni po
zastosowaniu Srodkoéw cieniujgcych — definio-
wana jako wzgledny wzrost stgzenia kreatyniny
0 > 25% lub bezwzgledny wzrost stezenia kre-
atyniny o > 0,5 mg/dl w poréwnaniu z warto-
Sciami wyjSciowymi — w szczeg6lnych przypad-
kach wymaga dializoterapii.

Najbardziej zagrozeni wystgpieniem tego powi-
klania sa pacjenci z cukrzyca, uprzednio stwier-
dzong niewydolnoscig nerek, w starszym wieku
1 odwodnieni.

W przypadku wszystkich badafn wymagajacych
uzycia Srodka cieniujacego niezbedne jest dobre
nawodnienie pacjenta. W zaleznosci od stanu kli-
nicznego nalezy wypié przynajmniej 1-1,5 litra
plynow w ciggu 12 godzin przed zabiegiem i po
nim. Jezeli plyny sg przetaczane dozylnie, naj-
prostszym do zastosowania preparatem jest roz-
twor 0,9% NaCl.

U chorych z wysokim ryzykiem pogorszenia funk-
¢ji nerek nalezy rozwazyé podawanie acetylocy-
steiny 2 X 600 mg w dobie poprzedzajacej zabieg
1 w dniu zabiegu. Skuteczne jest réwniez stoso-
wanie wodoroweglanu sodu w dawce okolo
100 mmol na godzing przed zabiegiem 1 przez
6 godzin po nim.
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5. Postgpowanie po zabiegu przezskornej
angioplastyki tetnic nerkowych

* Bezwzglednie wskazana jest ocena wydolnosci
nerek po 24 godzinach od zabiegu oraz w 2. lub
3. dobie.

* Konieczne jest uwazne monitorowanie diurezy
1 ci$nienia tetniczego w pierwszej dobie.

* U pacjentéw z uposledzong funkejg nerek wska-
zana jest ocena wydolnosci nerek po 7-10 dniach
od zabiegu.

* Wydaje si¢ zasadne:

— podanie dawki nasycajgcej kwasu acetylosali-
cylowego (300-500 mg) 1 klopidogrelu (300—
—600 mg) przed zabiegiem;

— podawanie przez cale zycie kwasu acetylosali-
cylowego w dawce 75-325 mg/dobe;

— ponadto przez 4 tygodnie po implantacji stentu
zaleca si¢ stosowanie klopidogrelu w dawce 75 mg/
/dobg (po implantacji stentu uwalniajgcego lek roz-
wazy¢ stosowanie klopidogrelu przez 12 miesigcy);

* W celu odleglej oceny skutecznosci zabiegu i wy-
krycia ewentualnego nawrotowego zwe¢zenia naj-
czesciej zaleca si¢ wykonywanie badania ultraso-
nograficznego i oznaczanie klirensu kreatyniny po
6 tygodniach, 6 miesigcach, po roku po zabiegu,
a nastepnie co roku (patrz tez punkt 2.2.1.).
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