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Wyniki leczenia operacyjnego zwezenia

tetnicy nerkowej

Results of surgical treatment of renal artery stenosis

Summary

Background A great progress in percutaneous non-surgi-
cal angioplasty — PTRA (with or without stenting) has
taken place in the last few years. However, there is still
a group of patients who cannot be treated with these meth-
ods. The aim of the present study was to summarize the
effects of surgical treatment of renal artery stenosis per-
formed in our center from 1995 to 2002.

Material and methods Forty-three patients, including
33 with renovascular hypertension who were not suitable
for the PTRA, 4 patients with renal failure due to critical
stenosis or the occlusion of renal arteries and 6 patients
with artery stenosis of the transplanted kidney were re-
ferred to surgical angioplasty. 48 surgical reconstructions
were performed. In 5 patients both renal arteries were re-
constructed. Simultaneously, in 14 patients surgical recon-
structions of aorta and iliac arteries were done. The effect
of surgery on blood pressure and serum creatinine concen-
tration during the perioperative period, after a year, and in
June 2003 (mean observation period was 67, range: 9-96
months) were analysed. In all survivals Doppler ultrasound
examination for discrimination of re-stenosis was per-
formed in long term observation. The therapeutic success
was considered in the following clinical conditions: nor-
malization of blood pressure or the reduction of diastolic
blood pressure at least 15 mm Hg or reduced number of
antihypertensive agents in hypertensive patients, or de-
crease of serum creatinine concentration = 20% in patients
with renal failure.
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Results Three patients (7.0%) died in the perioperative
period and another 3 during the follow up period (not
related to renal failure). In 3 patients unilateral nephrec-
tomy was performed and in the 2 others — the kidneys
were nephrectomized during the second surgery (alto-
gether 5 kidneys were removed — 11.6%). During the long
term observation, renal cirrhosis occurred in 7 patients
(17.3%). Permanent blood pressure normalization was
achieved in 6 out of 31 hypertensive patients (19.4%) and
in the additional 15 individuals improvement of blood
(48.4%).  Renal
revascularization performed in patients with affected kid-
neys of the length lower than 9 cm, prevented the develop-

pressure  control  was  noticed

ment of renal cirrhosis in 40% of cases. The improvement
of renal excretory function was observed in 2 out of 3
survivals with renal failure. Longer than 3 years graft sur-
vival was achieved in 5 out of 6 patients with artery steno-
sis of the transplanted kidney.

Conclusions Surgical treatment of renal artery stenosis is
still recommended in patients with renovascular hyperten-
sion and severe atherosclerotic lesions in aorta or in patients
with renal artery aneurysms. Such therapy is also effective in
patients with renal artery stenosis of the transplanted kidney.
key words: renovascular hypertension, renal artery steno-
sis, surgical treatment, outcome
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Wstep

Nadci$nienie naczyniowo-nerkowe jest przyczyng
okolo 1% przypadkow nadci$nienia tetniczego w po-
pulacji ogélnej. W 95% przypadkéw jest spowodo-
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wane zwezeniem tetnicy nerkowej w przebiegu
miazdzycy (80-90%) lub przerostu wloknisto-mie-
$niowego (10-20%) — najczesciej warstwy Srodko-
wej tetnicy [1]. Do znacznie rzadszych przyczyn
zwezenia naleza zapalenia naczyf (choroba Takay-
asu, zapalenie guzkowe tetnic) lub zator tetnicy ner-
kowej [2]. Zwezenie tetnicy nerkowej przeszczepio-
nej nerki powstaje najczesciej w miejscu zespolenia
tetniczego w wyniku réznicy $rednic zespalanych
naczyf, przerostu blony wewnetrznej, powstania
blaszki miazdzycowej, stanéw zapalnych Sciany na-
czyniowej lub widknienia [3].

Zwezenie tetnicy nerkowej powyzej 70% pola po-
wierzchni naczynia powoduje uposledzenie perfuzji
narzgdu 1 wzmozenie wydzielania reniny przez aparat
przykiebuszkowy oraz skurcz tetniczek odprowadza-
jacych pod wplywem dzialania angiotensyny II [4].
Mechanizm ten pozwala na utrzymanie filtracji kle-
buszkowej przy poglebiajacym si¢ niedokrwieniu migz-
szu nerkowego. Wysokie stezenie angiotensyny II pro-
wadzi do wzrostu oporu naczyn obwodowych oraz
wzmozonej reabsorpcji sodu w cewkach proksymal-
nych, uposledzenia natriurezy ci$nieniowej 1 hiper-
wolemii [4]. Niedokrwienie migzszu nerkowego jest
rowniez przyczyng aktywacji ukladu wspolczulnego
poprzez wewnatrznerkowe wldkna aferentne oraz
wzmozonego wydzielania endoteliny 1. Wzrost opo-
ru tetnic obwodowych oraz wzrost rzutu serca
(w okresie poczgtkowym) prowadza do rozwoju nad-
ci$nienia t¢tniczego. Drugim, poza rozwojem nadci-
$nienia tetniczego nastepstwem krytycznego (> 90%
pola powierzchni) zwezenia tetnicy nerkowej jest
wloknienie migzszu nerkowego, co ostatecznie pro-
wadzi do marskosci tego narzadu [4].

Nadci$nienie tetnicze spowodowane zwezeniem
tetnicy nerkowej jest jedng z postaci nadciSnienia o
potencjalnie usuwalnej przyczynie. Do leczenia za-
biegowego zazwyczaj nie kwalifikuje si¢ tych cho-
rych, u ktorych diugi wymiar niedokrwionej nerki
nie przekracza 8 cm, a opor wewnatrznerkowy RI
(resistive index) jest wyzszy od 0,80 [4, 5]. W tych
przypadkach leczenie zabiegowe moze sprowadzaé
si¢ jedynie do wycigcia marskiej nerki — przy za-
chowanej czynnosci wydalniczej drugiej nerki.

Celem rewaskularyzacji jest przywrocenie prawi-
dlowej perfuzji narzadu, a co za tym idzie, poprawa
czynnosci wydalniczej nerki oraz obnizenie systemo-
wego ciSnienia tetniczego. U chorych ze zwezeniem
tetnicy nerkowej o etiologii miazdzycowej podobne
wyniki leczenia uzyskuje si¢ metodg angioplastyki
przezskornej lub rewaskularyzacji chirurgicznej 1 to
zarbwno pod wzgledem uzyskania droznosci Swiatla
naczynia, jak 1 odsetka chorych, u ktérych uzyskano

obnizenie ci$nienia tetniczego [2, 6, 7]. Zabiegi chirur-

giczne s3 obcigzone wyzsza $miertelnoscia okoloope-
racyjng, natomiast nawroty zwezei wystepuja rzadziej
niz po zabiegach angioplastyki przezskornej [2, 6, 7].
W ostatnich latach coraz czgsciej wykorzystuje si¢
angioplastyke przezskorna (PTRA, percutaneous trans-
luminal renal angioplasty) w leczeniu zwezen tetnic
nerkowych. Jednak zwezenie tetnicy nerkowej o etio-
logii miazdzycowej czesto wigze si¢ z rozleglymi
zmianami w aorcie (zwezenie lub tetniak), ktdre unie-
mozliwiaja zastosowanie PTRA [8]. Réwniez w przy-
padku wspdlistnienia tetniaka w obrebie tetnicy ner-
kowej (czgsto w przypadku zmian o charakterze zwy-
rodnienia wioknisto-mig$niowego) metodg postepo-
wania z wyboru jest nadal leczenie operacyjne [8, 9].

Pacjenci i metody

W Klinice Chirurgii Ogélnej, Naczyniowej 1 Trans-
plantacyjnej gla}skiej Akademii Medycznej w Katowi-
cach w latach 1995-2002 operowano 43 chorych (21
kobiet i 22 m¢zczyzn) z powodu zwezenia tetnicy ner-
kowej. W grupie tej bylo 33 chorych z rozpoznanym w
Klinice Nefrologii, Endokrynologii i Choréb Przemia-
ny Materii Slaskiej Akademii Medycznej w Katowi-
cach nadci$nieniem naczyniowo-nerkowym, ktorych
nie zakwalifikowano do PTRA (21 zwe¢zen jedno-
stronnych, 10 zwezen obustronnych, 2 zwezenia jedy-
nej czynnej nerki), 4 chorych z ostrg lub przewlekls
niewydolnoScig nerek w wyniku zamknigcia lub kry-
tycznego zwezenia tetnicy jedynej czynnej nerki oraz
6 chorych ze zwezeniem tetnicy nerki przeszczepio-
nej. Sredni wiek chorych wynosit 46 lat (zakres od 11
do 66 lat). U wszystkich chorych oceniano wplyw le-
czenia operacyjnego na ci$nienie tgtnicze oraz czyn-
no$¢ wydalniczg nerek (stgzenie kreatyniny w surowi-
cy 1 wielkos¢ filtracji kigbuszkowej — GFR, glomeru-
lar filtration rate) w okresie okolooperacyjnym, po
okresie roku od zabiegu oraz w czerwcu 2003 roku
(Sredni czas obserwacji 67 miesiecy, zakres od 9 do 96
miesiecy). Wielkos¢ GFR oceniano na podstawie
wzoru Cockrofta-Gaulta [10]. Analizie poddano row-
niez wystepowanie czynnikow ryzyka miazdzycy
z uwzglednieniem stezenia homocysteiny w surowicy
(krew do badania pobrano na zakonczenie okresu ob-
serwagji). Zaburzenia lipidowe rozpoznawano wow-
czas, jesli stezenie cholesterolu catkowitego lub trigli-
cerydow przekraczalo odpowiednio 6,4 1 1,8 mmol/l.
Za referencyjne dla stezenia homocysteiny w suro-
wicy przyjeto wartosci ponizej 13 umol/l u kobiet
1 14,5 umol/l dla me¢zczyzn. Stgzenie homocysteiny
w surowicy oznaczono metodg MEIA (Microparticle
Enzyme Immuno-Assay), wykorzystujac komercyjny
zestaw firmy Abbott (Stany Zjednoczone).
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Wiréd chorych operowanych wyrézniono 3 grupy
ze wzgledu na typ zmian w tetnicach nerkowych: zwe-
zenie o etiologii miazdzycowej (ZM, n = 28), zweze-
nie w przebiegu zwyrodnienia wibknisto-mi¢$niowe-
g0 (ZD, n = 9 —w 8 przypadkach z postenotycznym,
tetniakowatym poszerzeniem) oraz zwezenie tgtnicy
przeszczepionej nerki (graftu) (ZG, n = 6).

Yacznie wykonano 48 operacyjnych rekonstrukeji
tetnic nerkowych u 43 chorych (tab. I11I), w tym u 5
chorych zabiegi te byly obustronne. Dwéch chorych
z ostrg niewydolnoscig nerek, wymagajacych lecze-
nia nerkozastgpczego, operowano ze wskazan na-
glych z powodu niedroznosci tetnicy nerkowej jedy-
nej czynnej nerki. W przebiegu pooperacyjnym u 1
chorego wystgpila ostra niewydolno§¢ nerki (druga
nerka marska).

Najczgsceiej tetnice nerkowa udrazniano metodg wy-
nicowania, nastepnie wydituzano wstawka z zyly lub
protezy (PTFE, polytetrafluoroethylene) 1 zespalano z
proteza (aortalng, aortalno-udowsy, aortalno biodrows)
lub bezposrednio z aortg. Zwezenie tetnicy nerkowej
wycinano (z zespoleniem koniec do kofica, bezposred-
nio do aorty, na wstawce zylnej lub z protezy [PTFE]
bezposrednio do aorty lub protezy, np. aortalnej). Po-
szerzenia zwezonego odcinka tetnicy nerkowej wyko-
nywano za pomocg laty (z zyly lub protezy PTFE).

U 14 chorych jednoczesnie wykonano rekonstruk-
¢je aorty i/lub tetnicy biodrowej z powodu tetniakow
aorty (n = 3) lub niedroznosci (n = 11) (tab. II). U 3
chorych wykonano nefrektomie wezesne (nerek mar-
skich u chorych ze zwezeniami obu tetnic nerkowych)
i u kolejnych 2 pacjentow nefrektomie pozne.

Tabela I. Rodzaje wykonanych operacji udrazniajacych tetnice nerkowe

Table 1. Types of renal-artery revascularisation procedures

Sama endarteriektomia 1

Autotransplantacja —

Rodzaj rekonstrukcii Zwezenie/ Tetniak Zwezenie taczna liczba
/niedroznos$é tetnicy nerki zabiegoéw
przeszczepionej

tata zylna 3 1 — 4
tata sztuczna 2 — 2 4
Zespolenie koniec do konca 7 5 — 5
Wstawka zylna ,.koniec do korica” — 1 1 2
Transpozycja do aorty lub tetnicy biodrowej 5 — 2 7
Transpozycja do aorty 1 (ze wstawka zylng) — — 1
1 (z proteza) — — 1
1 (ze wstawka tetnicza) — — 1
By-pass do aorty (tetnicy biodrowej) 1 (zylny) — — 1
2 (proteza) — — 2
Zespolenie z tetnicg Sledzionowa 1 — — 1

Tabela Il. Rodzaje wykonanych operacji udrazniajacych tetnice nerkowe u chorych z tetniakami aorty i niedroznoscia aorty

lub tetnic biodrowych

Table Il. Types of renal-artery revascularisation procedures in patients with aortic aneurysms, aortic occlusion or illiac

arterial occlusion

Rodzaj rekonstrukcii Tetniak aorty Zespot Lerische'a Niedroznosé taczna liczha
biodrowa zabiegow
jednostronna

Transpozycja tetnicy nerkowej do protezy 1 5 2 8
Transpozycja do protezy — 3 (ze wstawka zylng) — 3

— 1 (ze wstawkg PTFE) 1 (ze wstawka PTFE) 2
Transpozycja do aorty 2 — — 2
Sama endarteriektomia — — 2 2
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Za pozytywny wynik operacji uznano: normali-
zacj¢ ciSnienia tetniczego (skurczowe < 140 mm Hg
1 rozkurczowe < 90 mm Hg po zaprzestaniu poda-
wania lekow przeciwnadci$nieniowych) lub popra-
we jego kontroli (zmniejszenie liczby stosowanych
lekéw hipotensyjnych lub obnizenie ci$nienia roz-
kurczowego o wigcej niz 15 mm Hg przy tej samej
liczbie lekéw), poprawe czynnosci wydalniczej nerki
(wzrost GFR o = 20%) lub stabilizacj¢ czynnosci
wydalniczej nerki (brak wzrostu stezenia kreatyniny
w surowicy w obserwacji odleglej) oraz subiektywna
poprawe¢ samopoczucia chorego po operacji [11].

U wszystkich chorych w obserwacji odleglej wy-
konano dopplerowskie badanie przeplywow we-
wnatrznerkowych (przy zastosowaniu aparatu firmy
Acuson, Aspen), oceniajac warto$ci wskaznika PI
(pulsatility index) oraz Rl (resistive index) w celu wy-
krycia ewentualnej restenozy.

Analizg statystyczng wykonano przy uzyciu progra-
mu STATISTICA 6.0 PL. Wartosci podano jako Sred-
nie wraz z 95-procentowymi przedzialami ufnosci (CI,
confidence interval). Grupy chorych poréwnano, uzywa-
jac testu U Manna-Whitneya oraz testu y°. W celu po-
réwnania zmian parametrow zachodzacych w czasie za-
stosowano test kolejnosci par Wilcoxona. Analize¢ kore-
lacji przeprowadzono na podstawie testu tau-Kendala.
Wartosci p < 0,05 uznano za znamienne statystycznie.

Wyniki

W okresie okolooperacyjnym zmarlo 3 chorych
(7,0%), a w odleglej obserwacji 3 chorych zmarlo z
powoddéw innych niz niewydolnos¢ nerek. U 3 cho-
rych zabieg operacyjny zakonczyt si¢ nefrektomia (ner-
ki marskiej o dlugim wymiarze 7,2-9,5 cm), a u kolej-
nych 2 pacjentéw, w tym 1 po przeszczepieniu nerki,
graft usuni¢to w trakcie kolejnej operacji (z powodu
zakrzepicy naczyf nerek operowanych) — facznie 5
chorych (11,6%). Pomimo rewaskularyzacji marskos¢
nerki w obserwacji odleglej wystapita u 7 chorych (wy-
miary diugie rewaskularyzowanych nerek < 85 cm w
6 przypadkach) (16,3%). W 1 przypadku marskos¢ do-
tyczyla narzadu o wymiarze diugim 12,3 ¢cm i miala
charakter najprawdopodobniej naczyniopochodny (nie
stwierdzono przeplywu w narzadzie rewaskularyzo-
wanym w obserwacji odleglej).

U 12 chorych o wymiarze dtugim nerki < 9,0 cm
2 nerki usunigto w trakcie operacji, a w 10 przypad-
kach wykonano zabiegi rewaskularyzacyjne. Lecze-
nie operacyjne zapobieglo rozwojowi marskosci je-
dynie w 4 z tych 10 narzagdéw (wymiar dtugi 7,3-8,8
cm), a skutecznos¢ rewaskularyzacji nerek o wymia-
rze dlugim < 9,0 cm wyniosta jedynie 40%.

Chorzy ze zwezeniem tetnicy nerkowej o etiologii
miazdzycowej byli znamiennie starsi, czesSciej plei
meskiej, charakteryzowali si¢ wyzszym stezeniem kre-
atyniny w surowicy (i nizszym GFR) oraz z nieco
(nieznamiennie) czgsciej wystepujacymi zaburzenia-
mi lipidowymi 1 hiperhomocysteinemig niz chorzy ze
zwyrodnieniem wioknisto-migSniowym (tab. III).
W5réd chorych ze zwyrodnieniem widknisto-migSnio-
wym dominowaly kobiety. W obu grupach uwage
zwraca wysoka czgsto$¢ nadciSnienia tgtniczego u ro-
dzicow (tab. IIT). Wsr6d chorych ze zwezeniami tet-
nic nerkowych nerek przeszczepionych dominowali
mezczyzni niepalacy tytoniu, z zaawansowang reti-
nopatig 1 statystycznie istotnie nizszym st¢zeniem cho-
lesterolu w surowicy (tab. III).

W grupie ze zwezeniem tetnicy nerkowej o etio-
logii miazdzycowej (tetniaki 1 niedroznosci aortal-
no-biodrowe) jednoczesnie u 14 chorych wszczepio-
no protezy aortalno-aortalne, aortalno-udowe lub
aortalno-dwuudowe (2 chorych z tej grupy zmarfo w
okresie okolooperacyjnym), w tym u 3 chorych re-
konstrukeje tetnicy nerkowej wykonano obustronnie.

U 6 z 31 chorych (19,4%) z nadci$nieniem naczy-
niowo-nerkowym obserwowano trwalg normalizacje
ci$nienia tetniczego, a u kolejnych 15 (48,4%) popra-
we kontroli ci$nienia (zmniejszenie liczby stosowa-
nych lekéw przeciwnadci$nieniowych, Srednio z 2,4
do 1,5 u 8 chorych) (ryc. 1). Cisnienie skurczowe ob-
nizylo si¢ Srednio o 17 mm Hg (zakres 8-27) 130 mm
Hg (zakres 19-40), a rozkurczowe o 10 mm Hg (za-
kres 2-17) 114 mm Hg (zakres 5-23) odpowiednio po
roku 1 w obserwacji odleglej (ryc. 1). Pacjenci, u kté-
rych obserwowano normalizacj¢ ci$nienia tetniczego,
charakteryzowali si¢ przed zabiegiem wyzszym cisnie-
niem rozkurczowym (p = 0,04) w poréwnaniu z tymi,
u ktorych po operacji nie obserwowano poprawy kon-
troli ci$nienia [odpowiednio 108 mm Hg (zakres 88—
129) 5. 92 mm Hg (zakres §2-101)].

W grupie chorych operowanych z powodu nadcis-
nienia naczyniowo-nerkowego nie odnotowano
istotnej poprawy GFR, a nawet stwierdzono jej nie-
wielkie pogorszenie w okresie dlugotrwalej obserwa-
qi (ryc. 1). WartoSci GFR obnizaly si¢ $rednio o 2,2
(zakres 0,0-4,3) ml/min*rok. Poprawe czynnosci
wydalniczej nerki obserwowano u 2 z 3 chorych z
niewydolnoscig nerek, ktorzy przezyli zabieg (1 cho-
ry zmarl w okresie okolooperacyjnym).

U wszystkich chorych poddanych obserwacji od-
leglej wykonano dopplerowskie badanie przeplywéw
nerkowych. Pomijajac 4 pacjentow, u ktorych nie
stwierdzono przeplywu we wnece nerki rewaskula-
ryzowanej, nie stwierdzano istotnych statystycznie
roznic wskaznikow oporéw pomiedzy nerkami bez
zwezenia zaopatrujacej tetnicy a rewaskularyzowa-
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Tabela Ill. Charakterystyka kliniczna i biochemiczna podgrup chorych (wyjasnienie skrétow w tekscie)
Table Ill. Clinical and biochemical characteristic of patients subgroups (abbreviations are explained in the text of the article)

Znamiennos¢ statystyczna
Grupa M ZD 2G
n=28 n=9 n==6 ZMvs.ZD ZMvs.ZG ZDvs. ZG

Wiek (lata) 53 (48-55) 30 (19-41) 4 (27-54) < 0,001 NS NS
Pie¢ (K/M) 12/16 12 1/5 0,07 NS 0,02
Nadci$nienie u rodzicow (%) 47 50 25 NS NS NS
Hiperlipidemia (%) 56 33 50 NS NS NS
Hiperhomocysteinemia (%) 66 33 — NS — —
Palacze tytoniu (%) 63 44 0 NS 0,004 0,06
Retinopatia = II° (%) 74 62 100 NS NS NS
Wskaznik Sokofowa > 3,5 mV (%) 33 12 33 NS NS NS
BMI [kg/m?] 25,2 (23,7-26,6) 24,6 (20,5-28,7) 23,8 (19,7-28,0) NS NS NS
SBP [mm Hg] 169 (159-180) 167 (154-179) 183 (163-204) NS NS NS
DBP [mm Hg] 98 (93-104) 103 (91-116) 104 (95-114) NS NS NS
Stezenie kreatyniny [umol/] 151 (99-203) 93 (56-130) 144 (111-177) 0,01 NS 0,04
GFR [ml/min] 64 (53-75) 98 (68-128) 55 (48-61) 0,02 NS 0,02
Stezenie sodu [mmol/l] 142 (139-144) 139 (137-142) 140 (137-142) NS NS NS
Stezenie potasu [mmol/l] 4,49 (4,17-4,81) 4,02 (353-4,52) 4,40 (3,89-4,91) NS NS NS
Stezenie glukozy [mmol/l] 4,52 (4,28-4,76) 4,67 (4,21-5,13) 4,61 (4,01-5,21) NS NS NS
Stezenie cholesterolu [mmol/l] 5,5 (5,1-6,0) 5,2 (4,5-6,0) 4,3(3,4-5,2) NS 0,02 NS
Stezenie triglicerydéw [mmol/l] 1,85 (1,58-2,13) 1,64 (0,80-2,49) 2,19 (1,16-3,23) NS NS NS
Stezenie homocysteiny [umol/]* 18,1 (12,0-24,1) 11,3 (8,8-13,9) — NS — —
Liczba lekéw 2,4 (21-238) 2,0 (1,2-2,8) 32(1,1-5,2) NS NS NS
przeciwnadcisnieniowych

*Badanie wykonano pod koniec okresu obserwacii
SBP, systolic blood pressure, skurczowe cisnienie tetnicze
DBP, diastolic blood pressure, rozkurczowe cisnienie tetnicze

nymi, w ktorych nie rozwingla si¢ marsko$¢ — od-
powiednio PI 1,06 (zakres 0,91-1,21) vs. 1,06 (zakres
0,91-1,21); RI 0,61 (zakres 0,55-0,66) vs. 0,63 (za-
kres 0,56-0,68) (Srednie i 95% CI). Najwyzsza war-
to$¢ RI w rewaskularyzowanych, czynnych narza-
dach wynosifa 0,75.

U 5 z 6 chorych ze zwezeniem tetnicy nerki prze-
szczepionej uzyskano ponad 3-letnie przezycie prze-
szczepu. Przyczyng utraty nerki przeszczepionej
byla zakrzepica naczyh wewnatrznerkowych z na-
stepowy graftektomia. U wszystkich 5 chorych uzy-
skano poprawe kontroli ci$nienia: nieznaczne
zmniejszenie liczby stosowanych lekow przeciwnad-
ci$nieniowych, Srednio z 2,4 do 2,0, obnizenie cis-
nienia skurczowego $rednio o 34 mm Hg (zakres 6—
61) 148 mm Hg (zakres 21-75), a rozkurczowego o
6 mm Hg (zakres 2-24) 1 20 mm Hg (zakres 4-35)
odpowiednio po roku 1 w obserwacji odleglej. Tylko
u | chorego uzyskano znaczng popraw¢ GFR. Sred-

ni roczny spadek GFR w tej grupie chorych wynosit
0,16 (zakres od —8,2 do 7,9) ml/min*rok. Srednie
warto$ci wskaznikéw oporu wewnatrznerkowego w
obserwacji odleglej wynosily odpowiednio: PI 1,34
(zakres 0,98-1,69); RI 0,71 (zakres 0,64-0,78). War-
tosci te byly wyzsze (nieznamiennie statystycznie) w
poréwnaniu z wynikami uzyskanymi w obrebie re-
waskularyzowanych nerek natywnych.

Dyskusja

Wraz z rozpowszechnieniem w latach 90. ubiegle-
go stulecia przezskérnej angioplastyki (PTRA) zmie-
nily si¢ wskazania do leczenia operacyjnego chorych
ze zwezeniem tetnicy nerkowej. Skutecznosé PTRA
jest obecnie porownywalna ze skutecznoscig leczenia
operacyjnego przy znacznie mniejszej inwazyjnosci,
wezesnej Smiertelnosci oraz krétszym okresie hospita-

www.nt.viamedica.pl

389



nadcis$nienie tetnicze rok 2004, tom 8, nr 6

Leki przeciwnadcisnieniowe

GFR

5
T 140
Lo+ | MTITr1.
z , = 100 T 1 T |
2 E g0
2 S~ € o1
o L
| o T LLILT
— 1 0
Przed 52 Odlegta Przed 1 2 4 52 Odlegta

Obserwacja (tygodnie)

—o— Srednia
[_1 =+ Odchylenie standardowe
+ 1,96* Odchylenie standardowe

SBP

240
220
200
180
160
140
120
100

SBP [mm Hg]

* X%

s

N

T
N
1

1

*X %

.

| o—

*X %

e

* XK

s

1L

1L

*X*

il

!

1

Obserwacja (tygodnie)

80 Przed 1 2 4 52 Odlegta

Obserwacja (tygodnie)

DBP
140
130
[=2] *X %
£ 100 N 1 T T 1
% Zg i \:/’ T
o~ T [ T
60 Przed 1 2 4 52 Odlegta

Obserwacja (tygodnie)

Rycina 1. Zmiany liczby stosowanych lekéw hipotensyjnych, wielkosci filtracji kigbuszkowej (GFR) oraz ci$nienia tetniczego skurczowego
(SBP) i rozkurczowego (DBP) u chorych z nadci$nieniem naczyniowo-nerkowym po operacyjnej angioplastyce (znamiennosci statystyczne

po vs. przed: *p < 0,05; ***p < 0,001)

Figure 1. Change in number of antihypertensive drugs, glomerular filtration rate (GFR), systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood pres-
sure (DBP) in patients with renovascular hypertension after angioplasty (statistical significance, before vs. after *p < 0,05; ***p < 0,001)

lizacji [6, 12]. Do leczenia operacyjnego kierowani sg
nadal jedynie chorzy, u ktérych wykonanie PTRA ze
wzgledéw technicznych nie jest mozliwe, lub tez cho-
rzy z rozleglymi zmianami naczyniowymi, wymaga-
jacy rowniez protezowania brzusznego odcinka aorty
lub tetnic biodrowych [8, 13]. Do leczenia operacyj-
nego kwalifikuje sie réwniez pacjentéw z catkowitg
niedroznoscig lub krytycznym zwezeniem tetnicy
nerkowej 1 zachowana zywotnoscig nerki. Nalezy po-
nadto podkreslié, ze leczenie operacyjne wigze si¢
z mniejszg cz¢stoScig nawrotu zwezenia po zabiegu
w poréwnaniu z PTRA [6, 8].

Smiertelnos¢ okolooperacyjna w analizowanej w ni-
niejszej pracy grupie chorych wynosita 7% i nie odbie-
gala od wynikéw uzyskanych w najlepszych osrodkach
krajowych 1 zagranicznych [13, 14]. Odsetek zabie-

gow, ktore zakonczyly si¢c niepowodzeniem (zakrze-
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pica rewaskularyzowanego narzadu), wynosil 4,7%. Za
niepowodzenie nalezy réwniez uznal wystgpienie
marsko$ci rewaskularyzowanego narzadu, ktorego
dlugi wymiar przekraczal 9 cm. W grupie ocenianej w
niniejszej pracy mialo to miejsce u 1 chorego (2,3%).
Nie mozna wykluczyé, ze przyczyna tego niepowo-
dzenia byla restenoza. Tak wicc skuteczno$é leczenia
operacyjnego zwezenia tetnicy nerkowej wyniosta po-
nad 85%. Poniewaz wigkszos¢ chorych operowano z
powodu nadci$nienia te¢tniczego opornego na lecze-
nie, glowng korzyscig byla normalizacja ci$nienia tet-
niczego (u 19,4% pacjentéw) lub poprawa jego kon-
troli (u 48,4% chorych). Brak poprawy ci$nienia tetni-
czego u 32,3% pacjentéw moze by¢ wynikiem utrwale-
nia nadci$nienia tetniczego, wynikajgcego ze zbyt poz-
nego rozpoznania zwezenia tetnicy nerkowej. Uzyska-
ne wyniki nie odbiegaja od obserwacji dokonanych
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przez innych autoréw [12-14]. Na podkreslenie zastu-
guje wcigz brak mozliwosci przewidywania zmian cis-
nienia tetniczego po zabiegu rewaskularyzacji. Podjete
w latach 80. XX wicku badania podwazyly celowo$é
cewnikowania zyl nerkowych z oznaczaniem aktyw-
nosci reninowej osocza 1 obliczaniem tzw. wskaznika
reninowego w celu prognozowania wyniku leczenia
nadcis$nienia naczyniowo-nerkowego [15].

U 10 chorych rewaskularyzacje podjeto juz przy
zaawansowanej marskosci nerki (dtugi wymiar nerki
< 9,0 cm). Nie zapobieglo to rozwojowi marskosci az
w 60% przypadkéw. Dlatego tez od kilku lat badacze
dyskutuja nad tym, czy leczenie zabiegowe zwezen tet-
nic nerkowych ma przewage nad farmakoterapig prze-
ciwnadci$nieniowg [16]. Niniejsze badania wykazuja,
ze podejmowanie rewaskularyzacji malych nerek (o
dlugim wymiarze < 9,0 cm) w ponad polowie przy-
padkéw nie zapobiega rozwojowi marskosci. Wykona-
ne pomiary oporéw wewngtrznerkowych (RI) ocenia-
nych metoda dopplerowska wskazuja, ze jedynie w ner-
kach bez zaawansowanego procesu wldknienia (po-
dobne warto$ci oporéw w nerce bez zwezenia i ze zwe-
zeniem po rewaskularyzacji) nie dochodzi do marsko-
Sci po poprawieniu ukrwienia narzadu. To stwierdze-
nie jest zgodne z obserwacja Radermachera 1 wsp. [5],
ktorzy wykazali, ze wartosci RI przed rewaskularyzacja
wyzsze od 0,80 moga wskazywal na znaczne ryzyko
nieuzyskania poprawy kontroli ci$nienia tetniczego, jak
rowniez czynnoSci wydalniczej nerek po zabiegu na-
prawczym [5]. Wysoki opor wewnatrznerkowy za zwe-
zeniem przemawia za znacznym uszkodzeniem na-
rzadu, a poszerzenie istniejacego zwezenia prowadzi
zazwyczaj do wzrostu wartosci RL

Jedynie u 2 chorych operowanych z powodu nagle-
go pogorszenia si¢ czynno$ci wydalniczej nerek w
przebiegu catkowitego zamkniecia tetnicy nerkowej
obserwowano spektakularng poprawe czynnosci wy-
dalniczej niedokrwionego narzadu. Co wazne, u zad-
nego z operowanych chorych nie zaszla koniecznos¢
stalego leczenia nerkozastgpezego, a analiza calej gru-
py wskazuje na stabilizacj¢ czynnosci wydalniczej ne-
rek po operacyjnej rewaskularyzacji. Moze zastana-
wia fakt tak malej liczby chorych z niewydolnoscig
nerek kierowanych do operacyjnej rewaskularyzacji.
Liczne obserwacje wskazuja, ze podjecie rewaskula-
ryzacji nawet u chorych juz leczonych powtarzanymi
hemodializami moze korzystnie wplynac na dalsze
losy chorego, uwalniajac go od koniecznosci statego
leczenia nerkozastgpczego [17]. Rozwazenie wykona-
nia arteriografii tetnic nerkowych u kazdego chorego
z niewydolnoscig nerek jest wigc uzasadnione, jesli
pozostajg watpliwosci, czy niewydolno$¢ nie rozwing-
fa si¢ w nastgpstwie zwezenia tetnicy dominujacej ner-
ki (lub obustronnego zwe¢zenia tetnic nerkowych).

Tym bardziej, ze choroba niedokrwienna nerek jest
przyczyng terminalnej niewydolnosci nerek az u 15—
25% chorych [18]. Wspolistnienie zwezenia przy du-
zej masie czynnego migzszu nerkowego (diugi wy-
miar nerki > 9,0 cm) — jak wykazano w niniejszej
pracy — zwigksza szans¢ na uzyskanie znaczacej po-
prawy czynnosci wydalniczej niedokrwionego narza-
du po udanym zabiegu operacyjnym. Jednak nawet
rewaskularyzacja mniejszych, prawdopodobnie bar-
dziej uszkodzonych, narzagdéw moze przyniesé, choé
W mniejszym stopniu, poprawe czynno$ci wydalni-
czej nerek. Konieczne sa dalsze badania majace na
celu ustalenie, u ktorych chorych nalezy podejmowac
zabieg rewaskularyzacji, nawet wtedy gdy dlugi wy-
miar nerki miesci si¢ w przedziale 7-9 cm.

Podsumowanie

Mimo ogromnego postgpu w leczeniu zwezen tet-
nic nerkowych metodami nieoperacyjnymi (angiopla-
styka przezskorna — PTRA lub PTRA-S — polaczo-
na ze stentowaniem) wcigz nie jest mozliwe przepro-
wadzenie tych zabiegéw u wszystkich chorych.

Leczenie operacyjne nadal pozostaje metoda z wy-
boru w leczeniu chorych z nadci$nieniem naczynio-
wo-nerkowym w przypadku zaawansowanych zmian
miazdzycowych aorty brzusznej, chorych z tgtniakiem
tetnic nerkowych oraz w przypadkach izolowanych
zwezen tetnic nerkowych niepodatnych na PTRA.
Wryniki takiego leczenia sa z reguly zadowalajace za-
réwno pod wzgledem poprawy ciSnienia tetniczego,
jak 1 zachowanie czynnosci wydalniczej nerek.

Streszczenie

Wstep Mimo ogromnego postepu w leczeniu zwezen
tetnic nerkowych metodami nieoperacyjnymi (angio-
plastyka przezskorna — PTRA — ze stentowaniem
lub bez niego) wciaz nie u wszystkich chorych prze-
prowadzenie tych zabiegow jest mozliwe. Celem ni-
niejszej pracy jest podsumowanie wynikéw odlegtych
leczenia operacyjnego zwezen tetnic nerkowych wy-
konanych w latach 1995-2002 w o$rodku autoréw.

Material i metody Do rewaskularyzacji chirurgicznej
zakwalifikowano 43 pacjentéw, w tym: 33 chorych z
nadci$nieniem naczyniowo-nerkowym zdyskwalifiko-
wanych z zabiegdbw PTRA, 4 chorych z niewydolno-
Scig nerek wynikajaca z zamknigcia lub krytycznego
zwezenia tetnic nerkowych oraz 6 chorych ze zweze-
niem tetnicy nerki przeszczepionej. W powyzszej gru-
pie chorych wykonano 48 operacyjnych rekonstrukeji
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tetnic nerkowych, w tym u 5 pacjentow zabiegi obu-
stronne. U 14 chorych jednocze$nie wykonano zabie-
gl rekonstrukcyjne aorty 1 tetnic biodrowych. U
wszystkich chorych oceniano wplyw operacji na wy-
sokos$¢ ci$nienia tetniczego oraz stezenie kreatyniny w
surowicy w okresie okolooperacyjnym, po okresie roku
od zabiegu oraz w czerwcu 2003 roku (Sredni czas
obserwacji 67 miesiccy, zakres od 9 do 96 miesiecy). U
wszystkich chorych, ktérzy przezyli w obserwacji od-
leglej, wykonano badanie dopplerowskie przeplywoéw
nerkowych, poszukujac nawrotu zwezenia. Za sukces
terapeutyczny uznano normalizacje ciSnienia tetni-
czego lub zmniejszenie liczby przyjmowanych lekow
przeciwnadciSnieniowych badZ obnizenie, ale o wig-
cej niz 15 mm Hg, wartosci ciSnienia rozkurczowego
u chorych z nadci$nieniem t¢tniczym albo obnizenie
stezenia kreatyniny w surowicy o co najmniej 20% u
chorych z niewydolnoscig nerek.

Wyniki W okresie okolooperacyjnym zmarlo 3 chorych
(7,0%), a w odleglej obserwacji kolejnych 3 pacjentéw
(z powodéw niezwigzanych z niewydolnoscia nerek).
U 3 chorych zabieg operacyjny zakonczyt si¢ nefrekto-
mig, a u kolejnych 2 pacjentéw nerke usunigto w trakcie
kolejnej operacji (tacznie 11,6%). W okresie obserwacji
odleglej marsko$¢ nerki mimo rewaskularyzacji wysta-
pita u 7 chorych (17,3%). U 6 z 31 chorych (194%) =
nadci$nieniem obserwowano po operacji trwalg norma-
lizacje ciSnienia tetniczego, a u kolejnych 15 (48,4%)
poprawe kontroli ci$nienia. Rewaskularyzacja nerek,
kt6rych dlugi wymiar nie przekraczal 9 cm, zapobiegta
rozwojowi marskosci w 40% przypadkéw. Poprawe
czynnoSci wydalniczej obserwowano u 2 z 3 chorych z
niewydolnoscia nerek, ktorzy przezyli zabieg. U 5 z 6
chorych ze zwezeniem tetnicy nerki przeszczepionej
uzyskano ponad 3-letnie przezycie przeszczepu.
Whioski Leczenie operacyjne weigz pozostaje metoda
z wyboru w leczeniu chorych z nadci$nieniem naczy-
niowo-nerkowym w przypadku zaawansowanych
zmian miazdzycowych aorty brzusznej, u chorych z
tetniakiem tetnicy nerkowej. Metoda operacyjna jest
rowniez skuteczna u pacjentdéw ze zwezeniem tetnicy
przeszczepionej nerki.

stlowa kluczowe: nadci$nienie naczyniowo-nerkowe,
zwezenie tetnicy nerkowej, leczenie operacyjne,
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