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Późna zakrzepica w stencie w tętnicy nerkowej
leczona trombektomią aspiracyjną
u pacjenta z ostrą niewydolnością nerek
i nadciśnieniem naczyniowo−nerkowym
Late renal artery stent thrombosis treated with aspiration trombectomy
in a patient with renal insufficiency and renal hypertension
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A b s t r a c t

We present the case of 51 year-old man, who, as a result of antiplatelet therapy interruption, experienced a dramatic in
course incident of late renal artery stent thrombosis. Fast and appropriate diagnosis followed with successful percutaneous
thrombectomy, protected the patient from the consequences of renal artery occlusion. 
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WSTĘP
Poniższy opis kliniczny przedstawia 51-letniego pacjenta z 4-let-
nim wywiadem nadciśnienia tętniczego i choroby wieńcowej,
z cukrzycą typu 2 leczoną doustnie oraz hiperlipidemią. Przed
2 laty wykonano u chorego zabieg implantacji stentu do ga-
łęzi okalającej lewej tętnicy wieńcowej oraz do lewej tętnicy
nerkowej (LTN). Przed rokiem pacjent został po raz pierwszy
przyjęty do Kliniki Nadciśnienia Tętniczego IK w Warszawie
z powodu pogorszenia kontroli ciśnienia tętniczego (RR) mimo
leczenia 4 lekami hipotensyjnymi (bisoprolol 5 mg/d., amlo-
dypina 10 mg/d., ramipril 5 mg/d., chlortalidon 50 mg/d.).
Stężenie kreatyniny wynosiło 139 µmol/l, GFR 47 ml/min/
/1,73 m2. W całodobowej rejestracji ciśnienia tętniczego
(ABPM) przed hospitalizacją średnie RR z okresu doby wy-
nosiło 148/62 mm Hg. Na podstawie badań obrazowych
wykonanych w trakcie hospitalizacji stwierdzono ciasne zwę-
żenie obu tętnic nerkowych — progresję zwężenia w prawej
tętnicy i niedrożną LTN (TIMI 1) wskutek rozlanej restenozy
w obrębie implantowanego stentu.

Po odstawieniu przyjmowanego przewlekle inhibitora
enzymu konwertującego angiotensynę u chorego wykonano
zabieg rewaskularyzacji obejmujący udrożnienie i angioplastykę
balonową restenozy w LTN oraz (w drugim etapie) zabieg im-
plantacji stentu 6,5 mm/15 mm do prawej tętnicy nerkowej
(PTN). W badaniu ultrasonograficznym wykonanym po zabie-
gach zaobserwowano prawidłową drożność obu stentów. Po
kilku tygodniach na podstawie ABPM stwierdzono obniżenie
średniego RR do 131/56 mm Hg przy dotychczas stosowanym
schemacie leczenia hipotensyjnego. Funkcja nerek utrzymy-
wała się na stabilnym poziomie (GFR 51,5 ml/min).

Po upływie 11 miesięcy od ostatniego zabiegu, chory
zgłosił się na ambulatoryjną wizytę kontrolną do Instytutu
Kardiologii, informując o pogorszeniu kontroli RR, trwającym
od 2 tygodni. W badaniach laboratoryjnych stężenie kreaty-
niny wynosiło 180 µmol/l (GFR 30 ml/min/1,73 m2). W ba-
daniu doplerowskim stwierdzono cechy nieznamiennego
wzrostu prędkości przepływów w obu tętnicach nerkowych:
szczytowa skurczowa prędkość przepływu (PSV): 240 cm/s
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w tętnicy lewej i 147 cm/s w prawej; wskaźniki aortalno-ner-
kowe RAR: LTN do 2,5; PTN do 1,5 (ryc. 1A, B). Biorąc pod
uwagę obraz ultrasonograficzny i fakt obniżenia przesącza-
nia kłębuszkowego na następny dzień zaplanowano dalszą
diagnostykę metodą tomografii komputerowej (angio-CT) oraz
rozpoczęto ABPM.

Chory zgłosił się w następnym dniu w celu wykonania
badania angio-CT, informując o trwającej od godzin wieczor-
nych anurii. Zwracały uwagę znacznie podwyższone wartości
skurczowego ciśnienia tętniczego (205/80 mm Hg). W bada-
niu przedmiotowym stwierdzano obecność obrzęków w ob-
rębie kończyn dolnych, poza tym nie zanotowano istotnych
nieprawidłowości, w badaniu rentgenowskim klatki piersiowej
zaobserwowano cechy zastoju w krążeniu płucnym. W bada-
niach dodatkowych stężenie kreatyniny wynosiło 523 µmol/l
(GFR 10 ml/min/1,73 m2), sodu — 133 mmol/l, potasu —
3,61 mmol, glukozy — 11,5 mmol/l. W EKG zaobserwowano
rytm serca zatokowy, miarowy 71/min, normogram, ujemne
załamki T w odprowadzeniu III, aVF. W związku z anurią i wy-
nikiem GFR odstąpiono od badania angio-CT i w trybie pil-
nym przeprowadzono powtórne badanie doplerowskie tętnic
nerkowych, w którym parametry przepływu przez LTN nie róż-
niły się od stwierdzanych w dniu poprzednim. Powstało nato-
miast podejrzenie niedrożności PTN (PSV = 40 cm/s, czas ak-
celeracji 160 ms, wskaźnik oporowości 0,43) (ryc. 1C).

Mając na uwadze fakt przebytej przed rokiem przewle-
kłej niedrożności LTN i duże prawdopodobieństwo istotne-
go upośledzenia funkcji wydalniczej lewej nerki, po zapew-
nieniu zaplecza do ewentualnej dializoterapii, podjęto decy-
zję o wykonaniu arteriografii tętnic nerkowych. Potwierdziła
ona niedrożność PTN w implantowanym stencie z angiogra-
ficznymi cechami skrzepliny (ryc. 2A). W trybie natychmia-
stowym, po podaniu nasycającej dawki klopidogrelu, wyko-
nano zabieg trombektomii aspiracyjnej PTN cewnikiem Di-
ver C.E.Max (Invatec, Italy) (ryc. 2B), aspirując skrzeplinę ze
światła tętnicy i uzyskując prawidłowy przepływ (ryc. 2C).
Następnie wykonano przezskórną angioplastykę balonową
granicznego zwężenia tej tętnicy balonem o średnicy 7,0 mm
z dobrym efektem (ryc. 2D). Po upływie godziny po zabiegu
zaobserwowano powrót diurezy z poliurią w kolejnych do-
bach hospitalizacji oraz poprawą parametrów nerkowych
i ciśnienia tętniczego (GFR w kolejnych dobach: 2. doba

— 13; 3. — 16,2; 4. — 20,6; 7. — 37,5 ml/min/1,73 m2, RR
w kolejnych dobach: 2. doba — 154/59; 3. — 155/60; 4. —
155/70; 7. — 148/75 mm Hg). W ABPM z doby poprzedzają-
cej przyjęcie do szpitala, odczytanej już po wykonaniu zabie-
gu, stwierdzono bardzo wysokie wartości skurczowego ciśnie-
nia tętniczego, zarówno w ciągu dnia (średnia 192/74 mm Hg),
jak i w godzinach nocnych (średnia 174/67 mm Hg).

Z wywiadu uzupełnionego przez chorego już po zabiegu
wyniknęło, że w okresie 3 tygodni poprzedzających hospitali-
zację zaprzestał przyjmowania kwasu acetylosalicylowego
w dawce dobowej 75 mg, co prawdopodobnie było przy-
czyną później zakrzepicy w stencie implantowanym do PTN.

OMÓWIENIE
Niniejszy opis kliniczny jest przykładem bardzo rzadko przed-
stawianego w literaturze, ale groźnego powikłania, jakim jest
późna zakrzepica w stencie implantowanym do tętnicy ner-
kowej. Z powodu przewlekłego upośledzenia funkcji wydal-
niczej drugiej nerki dominującym objawem zakrzepicy w sten-
cie była ostra niewydolność nerek. Szybkie ustalenie właści-
wego rozpoznania i skuteczny zabieg trombektomii aspira-
cyjnej z następczą angioplastyką balonową umożliwił
przywrócenie przepływu w tętnicy nerkowej.

W zależności od czasu, jaki upłynął od momentu wyko-
nania angioplastyki, wyróżnia się zakrzepicę ostrą (występu-
jącą do 24 h od zabiegu), podostrą (do 30 dni od zabiegu),
późną (do 1 roku od zabiegu) i bardzo późną (występującą
po ponad roku od zabiegu).

Odległa, rozumiana jako późna lub bardzo późna, za-
krzepica w stencie nerkowym jest niezwykle rzadkim zjawi-
skiem. Nie można wykluczyć, że u części chorych powikła-
nie to może przebiegać bezobjawowo lub z niewielkimi ob-
jawami klinicznymi. W dostępnej literaturze opublikowano
1 przypadek późnej (po 7 miesiącach) zakrzepicy w 2 stentach
implantowanych do LTN [1]. Omawiany przypadek jest zatem
najpóźniejszym epizodem zakrzepicy prezentowanym w litera-
turze. Czynnikami, które mogą predysponować do wystąpienia
zakrzepicy w stencie, są: zwolnienie przepływu w tętnicy, eks-
pozycja na czynniki prozakrzepowe i przerwanie przewlekłego
leczenia przeciwpłytkowego. Dodatkowym elementem predys-
ponującym do zakrzepicy jest niepełna endotelializacja (pokry-
cie śródbłonkiem) wszczepionego stentu. Z kolei należy pamię-

Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1. Ultrasonograficzne badanie doplerowskie; A, C.A, C.A, C.A, C.A, C. Prawa tętnica nerkowa; B.B.B.B.B. Lewa tętnica nerkowa (opis w tekście)
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tać, że w odróżnieniu od krążenia w tętnicach wieńcowych, szyb-
ki przepływ krwi w tętnicach nerkowych oraz duża średnica
naczynia mogą stanowić czynniki „chroniące” wszczepiony stent
przed epizodem zakrzepicy. Fakt odstawienia przez opisywane-
go pacjenta przewlekłego leczenia antyagregacyjnego mógł zna-
cząco przyczynić się do wystąpienia odległej zakrzepicy w sten-
cie implantowanym do PTN.

Chorzy, u których wykonuje się zabieg angioplastyki z im-
plantacją stentów do tętnic nerkowych, stanowią coraz licz-
niejszą grupę pacjentów [2–5]. Ocenia się, że nawrotu zwę-
żenia można oczekiwać u 8–21% chorych [6–8]. Wykładni-
kami nawrotu zwężenia mogą być nagłe pogorszenie czyn-
ności nerek, objawiające się zmniejszeniem się ilości
oddawanego moczu, z towarzyszącym podwyższeniem stę-
żenia kreatyniny w surowicy, wystąpienie lewokomorowej
niewydolności serca (w tym obrzęku płuc) oraz znaczne pod-
wyższenie, głównie skurczowego ciśnienia tętniczego. Szcze-
gólna sytuacja, jaką stanowi zakrzepica w stencie, może pro-
wadzić do zawału nerki przebiegającym z silnym bólem
w okolicy lędźwiowej oraz ostrą niewydolnością nerek. Sto-
pień nasilenia objawów, jakie towarzyszą zakrzepicy tętnicy
nerkowej, może się wiązać z wydolnością drugiej nerki. U
prezentowanego chorego w scyntygrafii nerek wykonanej
w późniejszych dobach hospitalizacji stwierdzono, że udział
nerki lewej w ogólnej funkcji filtracyjnej nerek wynosił 20%,
co potwierdziło pierwotne przypuszczenie o upośledzonej
funkcji nerki. Stanowi to argument tłumaczący bardzo szyb-
ko rozwijające się objawy, jakie towarzyszyły zakrzepicy PTN.

Przedstawiony opis kliniczny podkreśla bardzo duże zna-
czenie wnikliwej obserwacji klinicznej oraz wyboru odpowied-
niej metody obrazowania i oceny przepływu w tętnicach ner-
kowych [9]. Badanie dopler duplex, które potwierdziło wstęp-
ne rozpoznanie i pozwoliło na uniknięcie badania CT z po-
daniem środka cieniującego przy GFR < 20 ml/min/1,73 m2,
umożliwiło także podjęcie trudnej decyzji o przeprowadze-
niu udrożnienia tętnicy nerkowej z zastosowaniem trombek-
tomii, mającej na celu zmniejszenie ryzyka dystalnej emboli-
zacji i w konsekwencji utraty miąższu nerki. Właśnie szybkie
i skuteczne działanie pozwoliło uchronić omawianego pacjen-

ta przed dializoterapią i innymi konsekwencjami niedrożno-
ści tętnic nerkowych.

Bardzo ważnym wnioskiem dla lekarzy, mających kon-
takt z pacjentami po zabiegach rewaskularyzacyjnych w obrę-
bie tętnic nerkowych, jest zwrócenie uwagi na przestrzeganie
zalecenia przewlekłego leczenia przeciwpłytkowego. Na za-
kończenie należy podkreślić, że przedstawione powyżej za-
gadnienia zostały omówione w wytycznych grupy ekspertów
(2010 r.) dotyczących diagnostyki obrazowej i wskazań do wy-
konywania zabiegów przezskórnej angioplastyki zwężenia tęt-
nicy nerkowej u chorych z nadciśnieniem tętniczym [9, 10].
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