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1. WPROWADZENIE
Nadciśnienie tętnicze wywołane zwężeniem tętnicy nerko-
wej (ZTN), określane także mianem nadciśnienia naczyniowo-
-nerkowego, jest postacią wtórnego nadciśnienia tętniczego
spowodowanego nadmiernym wytwarzaniem reniny przez
niedokrwioną nerkę. Znamienne zwężenie tętnicy nerkowej
nie tylko powoduje nadciśnienie tętnicze, ale upośledza rów-
nież czynność wydalniczą, endokrynną oraz homeostatyczną
nerek i jest przyczyną nefropatii niedokrwiennej. Mianem ne-
fropatii niedokrwiennej określa się zmniejszenie przesącza-
nia kłębuszkowego i upośledzenie innych czynności nerki
spowodowane istotnym hemodynamicznie zwężeniem tęt-
nicy nerkowej. U części chorych zwężenie tętnicy nerkowej
jest przyczyną schyłkowej niewydolności nerek i konieczności
leczenia nerkozastępczego.

Ostatnie zalecenia opublikowano w 2006 roku. Są to:
„Zalecenia dotyczące postępowania w przebiegu chorób tęt-
nic obwodowych (kończyn dolnych, nerkowych, trzewnych
i aorty brzusznej)” American College of Cardiology (ACC)
i American Heart Association (AHA) oraz „Zalecenia dotyczą-

ce diagnostyki i leczenia chorych z nadciśnieniem tętniczym
spowodowanym zwężeniem tętnicy nerkowej (nadciśnieniem
naczyniowo-nerkowym)” Grupy Roboczej Polskiego Towa-
rzystwa Nadciśnienia Tętniczego (PTNT).

Nadciśnienie tętnicze wywołane zwężeniem tętnicy lub
tętnic nerkowych należy do najczęściej występujących po-
staci wtórnego nadciśnienia tętniczego o potencjalnie usu-
walnej przyczynie. Zgodnie z wytycznymi European Society
of Hypertension i European Society of Cardiology (ESH/ESC)
z 2007 roku „nadciśnienie naczyniowo-nerkowe jest drugą
co do częstości postacią nadciśnienia wtórnego, występującą
u blisko 2% chorych z podwyższonym ciśnieniem tętniczym,
diagnozowanych w ośrodkach specjalistycznych”. Ponadto
nadciśnienie naczyniowo-nerkowe zaliczane jest do przyczyn
rozwoju opornego na leczenie nadciśnienia tętniczego, co
podkreślają wspomniane powyżej zalecenia ESH/ESC oraz
opublikowane w 2008 roku wytyczne AHA dotyczące po-
stępowania z chorym na oporne nadciśnienie tętnicze.

Na odnotowanie zasługuje również coraz częstsze
i niekiedy przypadkowe wykrywanie zmian miażdżyco-
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— angiografia metodą spiralnej tomografii komputerowej
(angio-TK);

— angiografia metodą rezonansu magnetycznego (angio-MR);
— arteriografia.
• Metody radioizotopowe:
— scyntygrafia nerek.
• W wybranych sytuacjach — metody biochemiczne: okre-

ślenie aktywności reninowej osocza (PRA, plasma renin
activity):

— we krwi żylnej nerkowej: cewnikowanie żył nerkowych,
określenie stopnia lateralizacji PRA i wskaźnika PRA we
krwi żylnej nerkowej do PRA we krwi żylnej pobranej dy-
stalnie od ujść żył nerkowych.

2.2.1. Badanie ultrasonograficzne tętnic nerkowych
z doplerowskim obrazowaniem przepływu
• Zalecane jako podstawowe nieinwazyjne badanie dia-

gnostyczne u chorych z podejrzeniem zwężenia tętnicy
nerkowej.

• Pozwala na ocenę tętnic zewnątrznerkowych oraz we-
wnątrznerkowych, lokalizację zwężenia i w wybranych
przypadkach umożliwia ocenę etiologii zwężenia.

• Do doplerowskich cech istotnego zwężenia tętnicy ner-
kowej należą:

— wskaźnik aortalno-nerkowy > 3–3,5 i prędkość skurczo-
wa w miejscu zwężenia > 2 m/s;

— asymetria przepływów wewnątrznerkowych — różnica RI
(resistive index) > 0,05 (dotyczy zwężenia jednostronnego);

— czas przyspieszenia fali skurczowej (AT, acceleration time)
mierzony na ramieniu wstępującym > 80 m/s;

• U chorych z podejrzeniem zwężenia tętnicy nerkowej
w badaniu ultrasonograficznym tętnic nerkowych z do-
plerowskim obrazowaniem przepływu i klinicznymi wska-
zaniami do zabiegu naprawczego, przed wykonaniem za-
biegu powinno być wykonane badanie angio-TK lub an-
gio-MR lub angiografii tętnic nerkowych.

• W przypadku prawidłowego wyniku badania ultrasono-
graficznego tętnic nerkowych z doplerowskim obrazowa-
niem przepływu i istotnego klinicznego podejrzenia zwę-
żenia tętnicy nerkowej należy wykonać badanie angio-TK
lub angio-MR tętnic nerkowych.

• Umożliwia odległą obserwację chorych po wykonanej
korekcji zwężenia tętnicy nerkowej (wykluczenie nawro-
towego zwężenia) oraz ocenę postępu zmian u pacjen-
tów leczonych zachowawczo.

• Badania u chorych po zabiegu korekcji zwężenia powin-
ny być wykonywane: bezpośrednio po zabiegu i po 6–
–12 miesiącach.

• Badanie w celu oceny powiększania się granicznych
zmian leczonych zachowawczo powinno być wykony-
wane co rok.

• W powyższych grupach chorych w przypadku nagłego
pogorszenia kontroli ciśnienia tętniczego i/lub czynności

wych w obrębie tętnic nerkowych, które zwłaszcza u osób
z prawidłowym ciśnieniem tętniczym nie prowadzą do nie-
dokrwienia nerki i rozwoju nadciśnienia tętniczego. W tej
grupie chorych, ze względu na możliwość powiększania
się zwężenia tętnicy, konieczne jest przeprowadzanie ba-
dań kontrolnych oceniających postęp zmian. Wskazana jest
ponadto odległa obserwacja czynności nerek i kontroli ciś-
nienia tętniczego.

Trzeba również pamiętać, że w przebiegu zaawansowa-
nego nadciśnienia pierwotnego może dojść do rozwoju zwę-
żenia tętnicy nerkowej na tle miażdżycowym.

Ze względu na istotny postęp w dziedzinie rozpoznawa-
nia i leczenia nadciśnienia naczyniowo-nerkowego oraz
wzrost dostępności metod diagnostycznych i leczniczych
uzasadnione było przygotowanie w szerokim gronie eksper-
tów wspólnego stanowiska dotyczącego diagnostyki obrazo-
wej i wskazań do wykonywania zabiegów przezskórnej an-
gioplastyki zwężenia tętnicy nerkowej u chorych z nadciśnie-
niem tętniczym.

2. DIAGNOSTYKA ZWĘŻENIA
TĘTNICY NERKOWEJ
2.1. Wskazania do diagnostyki zwężenia
tętnicy nerkowej
Diagnostyka zwężenia tętnicy nerkowej jest uzasadniona
zwłaszcza u chorych:
• z nadciśnieniem tętniczym:
— ciężkim,
— opornym na leczenie,
— złośliwym (przyspieszonym);
• z napadowymi obrzękami płuc o niewyjaśnionej przyczy-

nie i/lub z niewyjaśnioną zastoinową niewydolnością serca;
• z niewyjaśnioną niewydolnością nerek (również u chorych

rozpoczynających leczenie nerkozastępcze);
• z różnicą wymiarów nerek w osi długiej przekraczającą

1,5 cm;
• można również rozważyć u pacjentów z wielonaczyniową

chorobą wieńcową lub z wielopoziomową miażdżycą bez
klinicznych objawów zwężenia tętnicy nerkowej (z prawi-
dłowym ciśnieniem tętniczym lub dobrze kontrolowanym
nadciśnieniem tętniczym).

2.2. Metody diagnostyki zwężenia
tętnicy nerkowej
• Metody obrazowe powinny umożliwić ocenę: głównego

pnia tętnicy nerkowej, tętnic dodatkowych oraz gałęzi
wewnątrznerkowych; umiejscowienia zwężenia, stopnia
zwężenia i istotności hemodynamicznej zmiany; innych
zmian naczyniowych (np. tętniak tętnicy nerkowej); zmian
w obrębie aorty brzusznej (np. tętniak), nerek i nadnerczy.

• Metody obrazowania tętnic nerkowych:
— badanie ultrasonograficzne tętnic nerkowych z doplerow-

skim obrazowaniem przepływu;
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nerek badanie doplerowskie należy wykonać w trybie
pilnym.

• Wymaga doświadczenia osoby wykonującej badanie (jest
to metoda dokładna w pracowniach o dużym doświad-
czeniu).

• Dokładność diagnostyczna jest zmniejszona między inny-
mi u osób z otyłością i przy obecności gazów jelitowych
utrudniających uwidocznienie w całości tętnicy nerkowej.

• Umożliwia wykrycie innych patologii naczyniowych
w obszarze badanym (zwężenia lub tętniaki aorty brzusz-
nej, malformacje tętnicze i tętniczo-żylne nerkowe i po-
zanerkowe).

2.2.2. Angiografia za pomocą tomografii
komputerowej (angio-TK)
• Badanie zalecane w celu potwierdzenia rozpoznania

zwężenia tętnicy nerkowej [u chorych z prawidłową
lub umiarkowanie upośledzoną funkcją nerek okre-
śloną jako eGFR (estimated glomerular filtration rate)
> 30 ml/min].

• Ocena tętnic nerkowych opiera się na analizie wyjścio-
wych przekrojów poprzecznych i rekonstrukcji przestrzen-
nych; dzięki wysokiej rozdzielczości przestrzennej (wie-
lorzędowa spiralna TK), analizie danych z objętości oraz
rekonstrukcjom wielopłaszczyznowym, angio-TK można
uznać za metodę trójwymiarową, pozwalającą na ocenę
tętnic nerkowych w dowolnej osi i pod dowolnym kątem
widzenia.

• Do cech istotnego zwężenia tętnicy nerkowej w obrazie
angio-TK należy:

— zmniejszenie średnicy światła naczynia w miejscu zwęże-
nia > 60% w stosunku do średnicy światła naczynia
w miejscu niezmienionym (wyłączając poszerzenie post-
stenotyczne) w rekonstrukcji wielopłaszczyznowej;

— w przypadku wątpliwości dotyczących znamienności zwę-
żenia wskazane jest obliczenie pola powierzchni przekro-
ju naczynia w miejscu zwężenia i miejscu niezmienionym
(opcja dostępna w rekonstrukcjach wielopłaszczyznowych,
analiza naczyniowa).

• Rekonstrukcje przestrzenne obrazu angio-TK nie powin-
ny być używane do oceny istotności zwężenia, a jedynie
do oceny anatomii naczyń.

• Cechuje się bardzo wysoką czułością (> 90%) (dla apara-
tów wielorzędowych najnowszej generacji czułość docho-
dzi do 100%) i wysoką swoistością (90–98%).

• Prawidłowy wynik angio-TK pozwala na wykluczenie istot-
nego hemodynamicznie zwężenia w głównym pniu tętni-
cy nerkowej.

• Angio-TK pozwala ocenić morfologię zmiany oraz rozpo-
znać zmiany w tętnicach nerkowych i aorcie w przebiegu
innych chorób, które mogą prowadzić do nadciśnienia
tętniczego (rozwarstwienie aorty, tętniak aorty brzusznej,

przetoka tętniczo-żylna, tętniak tętnicy nerkowej, koark-
tacja aorty, choroba Takayasu, nerwiakowłókniakowatość).

• Zalety w porównaniu z angiografią za pomocą rezonansu
magnetycznego (angio-MR): lepsza rozdzielczość prze-
strzenna oraz mniej artefaktów u pacjentów ze stentami
w tętnicach nerkowych.

• Badanie angio-TK powinno być rozszerzone o fazę uro-
graficzną u pacjentów z małą marską nerką lub z krytycz-
nym zwężeniem tętnicy nerkowej.

• Wady metody: możliwość wystąpienia działań niepożą-
danych po dożylnym podaniu jodowego środka cieniują-
cego oraz promieniowanie jonizujące pochłaniane przez
pacjenta.

• Zapobieganie nefropatii pokontrastowej omówiono
w osobnym paragrafie.

• Wadą metody jest ograniczona zdolność oceny istotności
zwężeń w tętnicach dodatkowych i wewnątrznerkowych.

2.2.3. Angiografia za pomocą rezonansu
magnetycznego (angio-MR)
• Badanie zalecane w celu potwierdzenia rozpoznania zwę-

żenia tętnicy nerkowej.
• Najwyższą skuteczność osiąga się przy zastosowaniu trój-

wymiarowej sekwencji echa gradientowego (3D GRE),
wykonywanej po dożylnym podaniu środka cieniującego.
Analiza badania opiera się zarówno na ocenie obrazów
wyjściowych, jak i wielopłaszczyznowych rekonstrukcji
przestrzennych.

• Czułość i swoistość w rozpoznawaniu zwężenia tętnicy
nerkowej wynoszą odpowiednio: 88–100% oraz 90–
–100%.

• Badanie angio-MR wzmocnione środkiem cieniującym
pozwala na wykluczenie istotnego hemodynamicznie
zwężenia w pniu tętnicy nerkowej.

• Badanie angio-MR ma wyższą wartość w ocenie zwęże-
nia w początkowym odcinku tętnicy, głównie o etiologii
miażdżycowej, niż w odcinku środkowym i obwodowym,
którego przyczyną jest zazwyczaj dysplazja włóknisto-
-mięśniowa.

• Angio-MR może być wykorzystana w obrazowaniu naczyń
nerki przeszczepionej u chorych z zachowaną czynnością
nerki.

• Angio-MR jest przydatna w obrazowaniu naczyń nerki
przeszczepionej; nefrotoksyczność paramagnetycznych
środków cieniujących w dawkach, w jakich są one poda-
wane do badań MR jest niska i występuje rzadko, należy
jednak pamiętać o możliwości wystąpienia nerkopochod-
nego zwłóknienia u chorych z upośledzoną czynnością
nerki; u chorych z istotnym upośledzeniem czynności nerki
możliwe jest wykonanie badania angio-MR bez podania
środka kontrastowego (np. technikami true-FISP, TOF, PC),
cechującego się nieco gorszą jakością uzyskanych obra-
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zów, w porównaniu z badaniem wzmocnionym środkiem
cieniującym.

• Zaletą metody, w porównaniu z arteriografią, jest niein-
wazyjność; przewagą w stosunku do angio-TK jest brak
promieniowania jonizującego oraz rzadkie występowanie
powikłań po paramagnetycznych środkach cieniujących.

• Wadami angio-MR są: nieco gorsza rozdzielczość prze-
strzenna, tendencja do zawyżania stopnia zwężenia, nie-
miarodajna ocena drożności niektórych protez wewnątrz-
naczyniowych (obecność artefaktów), słaba ocena tętnic
o małej średnicy (< 2 mm) — w tym dodatkowych i we-
wnątrznerkowych.

• Angio-MR może być z powodzeniem stosowana do łącznej
oceny morfologii tętnic nerkowych i czynności nerek —
parametry czynnościowe są pomocne w ocenie hemody-
namicznej istotności zwężenia.

• Środki cieniujące do badań MR (chelaty gadolinu), stoso-
wane w większych dawkach (> 0,3 mmol/kg masy ciała)
mogą mieć działanie nefrotoksyczne. Nie dotyczy to jed-
nak dawek podawanych rutynowo w badaniach angio-MR
(~0,2 mmol/kg masy ciała). Szczególną uwagę należy
zwrócić jedynie na chorych z niewydolnością nerek. Najnow-
sze badania sugerują, że u chorych z niewydolnością nerek
(eGFR < 30 ml/min) może dojść do dłuższego gromadze-
nia tych związków w organizmie. W tych przypadkach
należy rozważyć wykonanie angio-MR bez podania środ-
ka cieniującego, na przykład techniki true-FISP, TOF, PC.

2.2.4. Arteriografia tętnic nerkowych
• Wykonywana jest w celu uwidocznienia tętnicy nerkowej

i jej rozgałęzień; polega na wprowadzeniu do aorty na
wysokości tętnic nerkowych cewnika typu Pigtail i poda-
niu jodowego środka cieniującego; badanie pozwala na
bardzo dobre uwidocznienie głównych i ewentualnie do-
datkowych tętnic nerkowych, zwłaszcza ich miejsc odejś-
cia od aorty. Wskazane jest również wykonanie selektyw-
nej angiografii tętnic nerkowych za pomocą cewników
o odpowiednio dobranych krzywiznach końcówek.

• Nowoczesne aparaty angiograficzne są wyposażone
w opcję angiografii rotacyjnej i pozwalają na uzyskanie
trójwymiarowych i tak zwanych angioskopowych obrazów
naczyń.

• Arteriografia jest najdokładniejszym badaniem obrazują-
cym unaczynienie nerek — czułość i swoistość metody
w wykrywaniu zwężeń tętnic nerkowych wynosi 97–100%.

• Wskazaniem do wykonania arteriografii diagnostycznej jest
występowanie objawów klinicznych nasuwających podej-
rzenie istotnego zwężenia tętnicy nerkowej w sytuacji, gdy
ostateczne rozpoznanie jest niemożliwe przy zastosowa-
niu wyłącznie badań nieinwazyjnych.

• Wady metody: narażenie chorego na zabieg inwazyjny,
działanie promieni jonizujących i środka cieniującego
o działaniu nefrotoksycznym.

• Arteriografię tętnic nerkowych u chorego, u którego uzy-
skano dostęp naczyniowy w celu wykonania koronaro-
grafii lub angiografii naczyń obwodowych należy rozwa-
żyć w przypadku, gdy istnieją wskazania wymienione
w punkcie 2.1.

• W przypadku wątpliwości odnośnie do etiologii zmiany
badanie naczyniowe może być rozszerzone o badanie ul-
trasonograficzne wewnątrznaczyniowe (IVUS, intravascu-
lar ultrasound).

• W przypadku wątpliwości odnośnie do stopnia zwężenia
i planowanego wyboru leczenia, badanie naczyniowe
w ośrodkach referencyjnych może być rozszerzone o bada-
nie ultrasonograficzne wewnątrznaczyniowe (IVUS) i/lub
ocenę gradientu przezwężeniowego i/lub ocenę cząstko-
wej rezerwy przepływu (FFR, fractional flow reserve).

2.2.5. Scyntygrafia nerek
• Przydatnym testem diagnostycznym jest scyntygrafia ne-

rek po podaniu kaptoprilu — jej wykonanie jest wskaza-
ne w grupie chorych, u których w badaniu klinicznym
stwierdza się objawy wskazujące na możliwość nadciśnie-
nia tętniczego w przebiegu zwężenia tętnicy nerkowej.

• Czułość badania scyntygraficznego po kaptoprilu wynosi
do 85%, a swoistość — 92%.

• Prawidłowy wynik badania scyntygraficznego po podaniu
kaptoprilu pozwala u większości chorych na wykluczenie
istotnego hemodynamicznie zwężenia tętnicy nerkowej.

• Badanie scyntygraficzne pozwala z bardzo dużym praw-
dopodobieństwem prognozować wynik leczenia chirurgicz-
nego; badanie stosuje się również po leczeniu operacyjnym
w celu oceny skuteczności przeprowadzonej operacji.

• Zaletą metody jest nieinwazyjność i brak nefrotoksyczności
stosowanych radiofarmaceutyków.

• Parametrami wskazującymi na dodatni wynik testu są:
— zmniejszenie gromadzenia radiofarmaceutyku w jednej

z nerek poniżej 40%;
— wydłużenie fazy wydzielniczej renogramu powyżej 5 min.
• Wadami testu są konieczność odstawienia leków hipoten-

syjnych na okres 1–3 dni oraz wykonanie dwóch badań
(przed podaniem kaptoprilu i po jego podaniu); test moż-
na rozpocząć od badania po podaniu kaptoprilu — jeśli
wynik badania jest prawidłowy można zrezygnować
z badania bez podania kaptoprilu; konieczne jest właści-
we nawodnienie chorego.

• Scyntygrafia nerek z oceną przesączania kłębuszkowego
obydwu nerek jest przydatnym badaniem uzupełniającym
przed planowanym zabiegiem wewnątrznaczyniowym lub
operacją zwężonych tętnic nerkowych.

2.2.6. Cewnikowanie żył nerkowych
• Zabieg cewnikowania żył nerkowych i wykazanie ilorazu

aktywności reninowej osocza we krwi żylnej po stronie
zwężenia w stosunku do strony bez zwężenia przekracza-
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jącego wartość 1,5 wskazuje na zwiększoną aktywność
presyjną nerki.

• Oznaczanie reninemii w żyłach nerkowych posiada ogra-
niczoną przydatność w przewidywaniu odpowiedzi na
rewaskularyzację nerki.

• Określenie aktywności reninowej osocza we krwi żylnej
poszczególnych nerek nie należy do badań przesiewowych
w rozpoznawaniu zwężenia tętnicy nerkowej.

• Badanie jest bardziej przydatne przy ustalaniu wskazań
do nefrektomii, na przykład u chorego z niedrożnością
tętnicy nerkowej.

3. LECZENIE ZABIEGOWE CHORYCH
ZE ZWĘŻENIEM TĘTNICY NERKOWEJ
3.1. Cele leczenia chorych ze zwężeniem
tętnicy nerkowej
• Głównym celem leczenia chorych z nadciśnieniem w prze-

biegu zwężenia tętnicy nerkowej jest:
— normalizacja ciśnienia tętniczego lub poprawa kontroli

nadciśnienia tętniczego;
— poprawa czynności nerek;
— zmniejszenie całkowitego ryzyka zdarzeń sercowo-naczy-

niowych.
• Niezależnie od wyboru metody leczenia zwężenia tęt-

nicy nerkowej postępowanie z chorym powinno również
uwzględniać modyfikację czynników predysponujących
do rozwoju miażdżycy i leczenie innych chorób współ-
występujących.

3.2. Wskazania do przezskórnej angioplastyki
3.2.1. Zwężenie bezobjawowe
• Można rozważać przezskórną angioplastykę w leczeniu

bezobjawowego, hemodynamicznie istotnego obustron-
nego zwężenia tętnicy nerkowej lub zwężenia tętnicy ner-
kowej jedynej czynnej nerki.

• Brakuje jednak danych dotyczących przydatności przez-
skórnej angioplastyki w leczeniu bezobjawowego, hemo-
dynamicznie istotnego jednostronnego zwężenia tętnicy
nerkowej czynnej nerki.

3.2.2. Nadciśnienie tętnicze i zwężenie
tętnicy nerkowej
• Angioplastyka przezskórna jest uzasadniona u chorych

z istotnym hemodynamicznie zwężeniem tętnicy nerko-
wej współistniejącym z:

— ciężkim nadciśnieniem tętniczym;
— opornym nadciśnieniem tętniczym;
— złośliwym nadciśnieniem tętniczym.
• Angioplastyka przezskórna pozostaje również do rozwa-

żenia u chorych z istotnym hemodynamicznie zwężeniem
tętnicy nerkowej współistniejącym z:

— dobrze kontrolowanym nadciśnieniem tętniczym (decy-
zję należy podjąć w odniesieniu do całkowitego ryzyka
sercowo-naczyniowego).

3.2.3. Zachowanie czynności nerek u chorego
ze zwężeniem tętnicy nerkowej
• Angioplastyka przezskórna jest uzasadniona u chorych

zarówno z jednostronnym lub obustronnym zwężeniem
tętnicy nerkowej, jak również u chorego ze zwężeniem
tętnicy nerkowej jedynej nerki i postępującą przewlekłą
niewydolnością nerek.

• Przezskórna angioplastyka tętnicy nerkowej nie jest uzasad-
niona u chorych ze zwężeniem tętnicy nerki marskiej, zde-
finiowanej jako nerka o długości < 6 cm u kobiet i < 8 cm
u mężczyzn z zatartą warstwą miąższową, oszacowanym
GFR < 30 ml/min i współczynnikiem oporowości w bada-
niu ultrasonograficznym tętnic nerkowych z doplerowskim
obrazowaniem przepływu powyżej 0,8.

3.2.4. Zastoinowa niewydolność serca i dławica
piersiowa u chorego ze zwężeniem tętnicy nerkowej
• Przezskórna angioplastyka jest uzasadniona u chorych

z istotnym hemodynamicznie zwężeniem tętnicy nerko-
wej i nawracającą, niewyjaśnioną zastoinową niewydol-
nością serca lub nagle i epizodycznie występującym obrzę-
kiem płuc o niewyjaśnionej przyczynie.

• Przezskórna angioplastyka jest uzasadniona u chorych
z istotnym hemodynamicznie zwężeniem tętnicy nerko-
wej i utrzymującymi się objawami dławicy piersiowej, po-
mimo optymalnego leczenia choroby wieńcowej.

3.2.5. Leczenie zachowawcze u chorych
z miażdżycowym zwężeniem tętnicy nerkowej
• Na podstawie wyników dotychczasowych badań — zwłasz-

cza ostatnio opublikowanych wyników badania The Angio-
plasty and Stenting for Renal Artery Lesions (ASTRAL) —
wyrażany jest pogląd, że u chorego z miażdżycowym zwę-
żeniem tętnicy nerkowej decyzję dotyczącą sposobu lecze-
nia powinno się podejmować indywidualnie na podstawie
dotychczasowego przebiegu choroby i obrazu klinicznego.

• Nie ma wskazań do leczenia zabiegowego:
— szczególnie u chorych w podeszłym wieku i przy współist-

niejących czynnikach ryzyka sercowo-naczyniowego,
u których w przebiegu jednostronnego zwężenia tętnicy
nerkowej udaje się osiągnąć normalizację ciśnienia tętni-
czego i stabilizację czynności wydalniczej podczas lecze-
nia farmakologicznego;

— u chorych z jednostronnym, miażdżycowym zwężeniem
tętnicy nerkowej i wyjściowo wysokim wskaźnikiem opo-
rowości w badaniu ultrasonograficznym tętnic nerkowych
z doplerowskim obrazowaniem przepływu i/lub znacznym
upośledzeniem czynności wydalniczej nerki.

3.3. Metody leczenia zabiegowego chorych
ze zwężeniem tętnicy nerkowej
3.3.1. Angioplastyka balonowa tętnic nerkowych
• Angioplastyka jest to wewnątrznaczyniowy zabieg wyko-

nywany pod kontrolą obrazu rentgenowskiego, polegają-
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cy na rozszerzaniu tętnicy poprzez wprowadzenie w miej-
sce zwężenia cewnika z balonem.

• Angioplastyka jest leczeniem z wyboru u chorych ze zwę-
żeniem tętnicy nerkowej w przebiegu dysplazji włókni-
sto-mięśniowej — w tej grupie powodzenie techniczne
zabiegu osiąga się w 90–100% przypadków; poszerzenie
tętnicy utrzymuje się u około 85–90% chorych przez okres
do 10 lat; około 10% chorych wymaga powtórzenia za-
biegu angioplastyki — powodzenie kliniczne ocenia się
na 65–90%; jeżeli zabieg jest nieskuteczny lub niemożli-
wy, należy wykonać zabieg chirurgiczny.

• Wyniki leczenia zwężenia tętnicy nerkowej na tle miażdży-
cowym przy wykorzystaniu jedynie angioplastyki nie są
zadowalające — powodzenie techniczne ocenia się na
50–60%, nawrotu zwężenia należy oczekiwać u około 50%
chorych.

• Zwężenia w tętnicach nerkowych u chorych ze zmianami
zapalnymi, na przykład w chorobie Takayasu, poddaje się
również angioplastyce, natomiast bardzo rzadko jest ko-
nieczne zastosowanie stentu (przezskórna angioplastyka
tylko w okresie remisji choroby).

3.3.2. Angioplastyka z wprowadzeniem stentu
do tętnicy nerkowej
• Zabieg polega na wprowadzeniu do światła zwężonej tęt-

nicy nerkowej stentu bezpośrednio lub po uprzedniej an-
gioplastyce. Zabieg obligatoryjny w przypadku zwężeń
ostialnych o etiologii miażdżycowej.

• Do poszerzania tętnicy nerkowej, zwłaszcza w przypadku
zwężeń krótkoodcinkowych położonych blisko odejścia tęt-
nicy od aorty, są zalecane stenty rozprężalne na balonie.
W gałęziach tętnicy nerkowej zabieg angioplastyki z wpro-
wadzeniem stentu wykonuje się rzadko, można rozważyć
umieszczenie stentu samorozprężalnego lub stentu uwal-
niającego lek z uwagi na małą średnicę tętnicy i wysokie
prawdopodobieństwo nawrotu zwężenia (restenozy).

• Poważne powikłania zdarzają się bardzo rzadko, niemniej
mogą prowadzić do utraty nerki lub zgonów. Występo-
wanie powikłań zatorowych stwierdza się u 30% chorych,
chociaż są one zwykle bezobjawowe.

• Angioplastykę z wprowadzeniem stentu stosuje się też
w leczeniu proksymalnych zwężeń (do 10 mm od ujścia),
lecz nieobejmujących ujścia tętnicy.

• Wyrażany jest pogląd, że zmiany w tętnicach o średnicy
poniżej 5 mm (również obejmujących ujście naczynia)
powinno się leczyć za pomocą plastyki balonowej, a stent
implantować tylko w przypadkach powikłań. Pogląd taki
jest uzasadniany częstszym — podobnym do stwierdza-
nego po angioplastyce — występowaniem nawrotów zwę-
żenia w stentach o średnicy mniejszej od 5 mm; aktualnie
rozważa się stosowanie stentów uwalniających leki, jeśli
zakłada się je do tętnic o średnicy mniejszej od 5 mm.

• W miażdżycowym zwężeniu tętnicy nerkowej dużo lepsze
wyniki uzyskuje się przy zastosowaniu stentów niż przy za-

stosowaniu tylko angioplastyki bez stentu. Powodzenie tech-
niczne sięga blisko 100%. U około 25% chorych następuje
normalizacja ciśnienia tętniczego, u 50% pacjentów stwier-
dza się poprawę, natomiast u pozostałych chorych — brak
odpowiedzi na leczenie. U 30–40% chorych obserwuje się
także poprawę funkcji nerek, u 50% nie uzyskuje się po-
prawy, a u 10–15% pacjentów należy się liczyć z pogorsze-
niem funkcji nerek w następstwie nefrotoksycznego działa-
nia środków cieniujących i zatorowości nerek wynikającej
z uwolnienia fragmentów blaszki miażdżycowej podczas za-
biegu. U około 20% chorych w ciągu 16 miesięcy następuje
nawrót zwężenia. Częstość występowania nawrotowych
zwężeń zależy od średnicy tętnicy — im mniejsza średni-
ca, tym większe prawdopodobieństwo nawrotu zwężenia.

• W przypadku dysplazji włóknisto-mięśniowej wszczepia
się stent tylko w celu leczenia powikłań (rzadkie przypad-
ki rozwarstwienia ściany tętnicy) lub w przypadku gdy
pozostaje istotny gradient ciśnień lub leczenie chirurgicz-
ne jest niemożliwe.

• Zwężenia w tętnicach nerek przeszczepionych powinno
się leczyć na drodze angioplastyki i ewentualnego stento-
wania. Dobry wynik techniczny i kliniczny zabiegu uzy-
skuje się u 75% leczonych.

3.3.3. Leczenie zmian o potencjalnym związku
z rozwojem nadciśnienia nerkowo-naczyniowego
• Poza zwężeniem tętnicy nerkowej również inne zmiany na-

czyniowe mogą prowadzić do rozwoju nadciśnienia tętni-
czego. Są to: tętniaki, przetoki tętniczo-żylne czy rozwarstwie-
nia aorty. Możliwe jest leczenie wewnątrznaczyniowe.

• Niektóre torbiele nerki (dające objawy kliniczne lub szyb-
ko powiększające się) wymagają opróżnienia, które może
być dokonane drogą przezskórną pod kontrolą USG lub
promieni rentgenowskich.

3.3.4. Leczenie chirurgiczne zwężenia
tętnicy nerkowej
• Wskazania dotyczą chorych:
— z dysplazją włóknisto-mięśniową ze zmianami obejmujący-

mi tętnice segmentowe oraz z tętniakami tętnic nerkowych;
— z rozległymi zmianami miażdżycowymi w naczyniach ner-

kowych lub gdy główny pień tętnicy nerkowej dzieli się
w początkowym odcinku tętnicy;

— z miażdżycowym zwężeniem tętnicy nerkowej, u których
jednocześnie wykonuje się operację aorty w okolicy odejś-
cia tętnic nerkowych;

— u których przezskórne rozszerzenie nie doprowadziło do
trwałego wyleczenia.

• Przeszczep aortalno-nerkowy jest najczęściej stosowaną
metodą chirurgicznego leczenia zwężenia tętnicy nerko-
wej. Rzadziej wykonuje się pomost łączący tętnicę ner-
kową z tętnicą biodrową wspólną.

• Stosuje się również inne metody przywrócenia prawidło-
wego przepływu w nerce z zastosowaniem pomostów
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naczyniowych: zespolenie wątrobowo-nerkowe (wykona-
ne za pomocą autogennego przeszczepu od tętnicy wą-
trobowej wspólnej do prawej tętnicy nerkowej) lub ze-
spolenie śledzionowo-nerekowe polegające na połącze-
niu sposobem „koniec do końca” tętnicy śledzionowej
z lewą tętnicą nerkową. Znacznie bezpieczniejsze niż ze-
spolenie „koniec do końca” tętnicy śledzionowej z tęt-
nicą nerkową lewą jest zastosowanie przeszczepu żylne-
go z zespoleniami „koniec do boku” tętnicy śledzionowej
i „koniec do końca” z tętnicą nerkową. Przy braku auto-
gennego przeszczepu naczyniowego można użyć protezy
naczyniowej z politetrafluoroetylenu (PTFE).

• W przypadku rozległych zmian naczyniowych stosuje się
pozaustrojową rekonstrukcję tętnic nerkowych, połączoną
z autotransplantacją nerki na talerz biodrowy.

4. ZAPOBIEGANIE NEFROPATII WYWOŁANEJ
ZASTOSOWANIEM ŚRODKA CIENIUJĄCEGO
• Nefropatia wywołana zastosowaniem środka cieniujące-

go to najczęściej przemijające pogorszenie funkcji nerek,
osiągające szczyt kilka dni po zastosowaniu środków cie-
niujących — definiowana jako względny wzrost stężenia
kreatyniny o > 25% lub bezwzględny wzrost stężenia
kreatyniny o > 0,5 mg/dl w porównaniu z wartościami
wyjściowymi — w szczególnych przypadkach wymaga
dializoterapii.

• Najbardziej zagrożeni wystąpieniem tego powikłania są
pacjenci z cukrzycą, uprzednio stwierdzoną niewydolnoś-
cią nerek, w starszym wieku i odwodnieni.

• W przypadku wszystkich badań wymagających użycia
środka cieniującego niezbędne jest dobre nawodnienie
pacjenta. W zależności od stanu klinicznego należy wypić
przynajmniej 1–1,5 litra płynów w ciągu 12 godzin przed
zabiegiem i po nim. Jeżeli płyny są przetaczane dożylnie,
najprostszym do zastosowania preparatem jest roztwór
0,9% NaCl.

• U chorych z wysokim ryzykiem pogorszenia funkcji nerek
należy rozważyć podawanie acetylocysteiny 2 × 600 mg
w dobie poprzedzającej zabieg i w dniu zabiegu. Skutecz-
ne jest również stosowanie wodorowęglanu sodu w daw-
ce około 100 mmol na godzinę przed zabiegiem i przez
6 godzin po nim.

5. POSTĘPOWANIE PO ZABIEGU PRZEZSKÓRNEJ
ANGIOPLASTYKI TĘTNIC NERKOWYCH
• Bezwzględnie wskazana jest ocena wydolności nerek po

24 godzinach od zabiegu oraz w 2. lub 3. dobie.
• Konieczne jest uważne monitorowanie diurezy i ciśnienia

tętniczego w pierwszej dobie.
• U pacjentów z upośledzoną funkcją nerek wskazana jest

ocena wydolności nerek po 7–10 dniach od zabiegu.
• Wydaje się zasadne:
— podanie dawki nasycającej kwasu acetylosalicylowego

(300–500 mg) i klopidogrelu (300–600 mg) przed zabiegiem;

— podawanie przez całe życie kwasu acetylosalicylowego
w dawce 75–325 mg/dobę;

— ponadto przez 4 tygodnie po implantacji stentu zaleca się
stosowanie klopidogrelu w dawce 75 mg/dobę (po im-
plantacji stentu uwalniającego lek rozważyć stosowanie
klopidogrelu przez 12 miesięcy);

• W celu odległej oceny skuteczności zabiegu i wykrycia
ewentualnego nawrotowego zwężenia najczęściej zaleca
się wykonywanie badania ultrasonograficznego i oznacza-
nie klirensu kreatyniny po 6 tygodniach, 6 miesiącach, po
roku po zabiegu, a następnie co roku (patrz też punkt 2.2.1).
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