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1. WPROWADZENIE

Nadcis$nienie tetnicze wywolane zwezeniem tetnicy nerko-
wej (ZTN), okreslane takze mianem nadcisnienia naczyniowo-
-nerkowego, jest postacig wtérnego nadcisnienia tetniczego
spowodowanego nadmiernym wytwarzaniem reniny przez
niedokrwiona nerke. Znamienne zwezenie tetnicy nerkowej
nie tylko powoduje nadci$nienie tetnicze, ale uposledza réw-
niez czynnos$¢ wydalnicza, endokrynna oraz homeostatyczna
nerek i jest przyczyna nefropatii niedokrwiennej. Mianem ne-
fropatii niedokrwiennej okresla sie zmniejszenie przesacza-
nia klebuszkowego i uposledzenie innych czynnosci nerki
spowodowane istotnym hemodynamicznie zwezeniem tet-
nicy nerkowej. U czesci chorych zwezenie tetnicy nerkowej
jest przyczyna schytkowej niewydolnosci nerek i koniecznosci
leczenia nerkozastepczego.

Ostatnie zalecenia opublikowano w 2006 roku. Sg to:
,Zalecenia dotyczace postepowania w przebiegu choréb tet-
nic obwodowych (koficzyn dolnych, nerkowych, trzewnych
i aorty brzusznej)” American College of Cardiology (ACC)
i American Heart Association (AHA) oraz ,Zalecenia dotycza-

ce diagnostyki i leczenia chorych z nadcisnieniem tetniczym
spowodowanym zwezeniem tetnicy nerkowej (nadcisnieniem
naczyniowo-nerkowym)” Grupy Roboczej Polskiego Towa-
rzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT).

Nadcisnienie tetnicze wywotane zwezeniem tetnicy lub
tetnic nerkowych nalezy do najczesciej wystepujacych po-
staci wtérnego nadcisnienia tetniczego o potencjalnie usu-
walnej przyczynie. Zgodnie z wytycznymi European Society
of Hypertension i European Society of Cardiology (ESH/ESC)
z 2007 roku ,nadci$nienie naczyniowo-nerkowe jest druga
co do czestosci postacia nadci$nienia wtérnego, wystepujaca
u blisko 2% chorych z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym,
diagnozowanych w osrodkach specjalistycznych”. Ponadto
nadci$nienie naczyniowo-nerkowe zaliczane jest do przyczyn
rozwoju opornego na leczenie nadci$nienia tetniczego, co
podkreslaja wspomniane powyzej zalecenia ESH/ESC oraz
opublikowane w 2008 roku wytyczne AHA dotyczace po-
stepowania z chorym na oporne nadci$nienie tetnicze.

Na odnotowanie zastuguje réwniez coraz czestsze
i niekiedy przypadkowe wykrywanie zmian miazdzyco-
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wych w obrebie tetnic nerkowych, ktére zwtaszcza u os6b
z prawidtowym ci$nieniem tetniczym nie prowadza do nie-
dokrwienia nerki i rozwoju nadci$nienia tetniczego. W tej
grupie chorych, ze wzgledu na mozliwos¢ powiekszania
sie zwezenia tetnicy, konieczne jest przeprowadzanie ba-
dan kontrolnych oceniajgcych postep zmian. Wskazana jest
ponadto odlegta obserwacja czynnosci nerek i kontroli cis-
nienia tetniczego.

Trzeba réwniez pamietac, ze w przebiegu zaawansowa-
nego nadcisnienia pierwotnego moze doj$¢ do rozwoju zwe-
zenia tetnicy nerkowej na tle miazdzycowym.

Ze wzgledu na istotny postep w dziedzinie rozpoznawa-
nia i leczenia nadci$nienia naczyniowo-nerkowego oraz
wzrost dostepnosci metod diagnostycznych i leczniczych
uzasadnione byto przygotowanie w szerokim gronie eksper-
tow wspolnego stanowiska dotyczacego diagnostyki obrazo-
wej i wskazan do wykonywania zabiegdéw przezskornej an-
gioplastyki zwezenia tetnicy nerkowej u chorych z nadcisnie-
niem tetniczym.

2. DIAGNOSTYKA ZWEZENIA

TETNICY NERKOWE]

2.1. Wskazania do diagnostyki zwezenia

tetnicy nerkowej

Diagnostyka zwezenia tetnicy nerkowej jest uzasadniona

zwlaszcza u chorych:

e znadci$nieniem tetniczym:

— ciezkim,

— opornym na leczenie,

— Zztodliwym (przyspieszonym);

ez napadowymi obrzekami ptuc o niewyjasnionej przyczy-
nie i/lub z niewyjasniona zastoinowa niewydolnoscia serca;

*  zniewyjasniona niewydolnoscia nerek (réowniez u chorych
rozpoczynajacych leczenie nerkozastepcze);

ez roéznica wymiaréw nerek w osi diugiej przekraczajaca
1,5cm;

*  moznaréwniez rozwazy¢ u pacjentéw z wielonaczyniowa
choroba wiericowa lub z wielopoziomowa miazdzyca bez
klinicznych objawéw zwezenia tetnicy nerkowej (z prawi-
dfowym cisnieniem tetniczym lub dobrze kontrolowanym
nadci$nieniem tetniczym).

2.2. Metody diagnostyki zwezenia

tetnicy nerkowej

*  Metody obrazowe powinny umozliwi¢ ocene: gtéwnego
pnia tetnicy nerkowej, tetnic dodatkowych oraz gatezi
wewnatrznerkowych; umiejscowienia zwezenia, stopnia
zwezenia i istotnosci hemodynamicznej zmiany; innych
zmian naczyniowych (np. tetniak tetnicy nerkowej); zmian
w obrebie aorty brzusznej (np. tetniak), nerek i nadnerczy.

*  Metody obrazowania tetnic nerkowych:

— badanie ultrasonograficzne tetnic nerkowych z doplerow-
skim obrazowaniem przeptywu;

— angiografia metoda spiralnej tomografii komputerowe;j
(angio-TK);

— angiografia metoda rezonansu magnetycznego (angio-MR);

— arteriografia.

*  Metody radioizotopowe:

— scyntygrafia nerek.

* W wybranych sytuacjach — metody biochemiczne: okre-
Slenie aktywnosci reninowej osocza (PRA, plasma renin
activity):

— we krwi zylnej nerkowej: cewnikowanie zyt nerkowych,
okreslenie stopnia lateralizacji PRA i wskaznika PRA we
krwi zylnej nerkowej do PRA we krwi zylnej pobranej dy-
stalnie od ujs¢ zyt nerkowych.

2.2.1. Badanie ultrasonograficzne tetnic nerkowych

z doplerowskim obrazowaniem przeptywu

e Zalecane jako podstawowe nieinwazyjne badanie dia-
gnostyczne u chorych z podejrzeniem zwezenia tetnicy
nerkowej.

* Pozwala na ocene tetnic zewnatrznerkowych oraz we-
wnatrznerkowych, lokalizacje zwezenia i w wybranych
przypadkach umozliwia ocene etiologii zwezenia.

* Do doplerowskich cech istotnego zwezenia tetnicy ner-
kowej naleza:

— wskaznik aortalno-nerkowy > 3-3,5 i predkos¢ skurczo-
wa w miejscu zwezenia > 2 m/s;

— asymetria przeptywéw wewnatrznerkowych — r6znica Rl
(resistive index) > 0,05 (dotyczy zwezenia jednostronnego);

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

* U chorych z podejrzeniem zwezenia tetnicy nerkowej
w badaniu ultrasonograficznym tetnic nerkowych z do-
plerowskim obrazowaniem przeptywu i klinicznymi wska-
zaniami do zabiegu naprawczego, przed wykonaniem za-
biegu powinno by¢ wykonane badanie angio-TK lub an-
gio-MR lub angiografii tetnic nerkowych.

* W przypadku prawidtowego wyniku badania ultrasono-
graficznego tetnic nerkowych z doplerowskim obrazowa-
niem przeptywu i istotnego klinicznego podejrzenia zwe-
Zenia tetnicy nerkowej nalezy wykona¢ badanie angio-TK
lub angio-MR tetnic nerkowych.

e Umozliwia odlegla obserwacje chorych po wykonanej
korekcji zwezenia tetnicy nerkowej (wykluczenie nawro-
towego zwezenia) oraz ocene postepu zmian u pacjen-
téw leczonych zachowawczo.

e Badania u chorych po zabiegu korekgcji zwezenia powin-
ny by¢ wykonywane: bezposrednio po zabiegu i po 6—
—12 miesigcach.

e Badanie w celu oceny powiekszania si¢ granicznych
zmian leczonych zachowawczo powinno by¢ wykony-
wane co rok.

* W powyzszych grupach chorych w przypadku nagtego
pogorszenia kontroli ci$nienia tetniczego i/lub czynnosci
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nerek badanie doplerowskie nalezy wykona¢ w trybie
pilnym.

Wymaga doswiadczenia osoby wykonujacej badanie (jest
to metoda doktadna w pracowniach o duzym doswiad-
czeniu).

Doktadnos¢ diagnostyczna jest zmniejszona miedzy inny-
mi u 0s6b z otytoscig i przy obecnosci gazéw jelitowych
utrudniajacych uwidocznienie w catosci tetnicy nerkowe;j.
Umozliwia wykrycie innych patologii naczyniowych
w obszarze badanym (zwezenia lub tetniaki aorty brzusz-
nej, malformacje tetnicze i tetniczo-zylne nerkowe i po-
zanerkowe).

2.2.2. Angiografia za pomoca tomografii
komputerowej (angio-TK)

Badanie zalecane w celu potwierdzenia rozpoznania
zwezenia tetnicy nerkowej [u chorych z prawidiowa
lub umiarkowanie uposledzong funkcjg nerek okre-
Slona jako eGFR (estimated glomerular filtration rate)
> 30 ml/min].

Ocena tetnic nerkowych opiera sie na analizie wyjscio-
wych przekrojéw poprzecznych i rekonstrukeji przestrzen-
nych; dzieki wysokiej rozdzielczosci przestrzennej (wie-
lorzedowa spiralna TK), analizie danych z objetosci oraz
rekonstrukcjom wieloptaszczyznowym, angio-TK mozna
uzna¢ za metode tréjwymiarowa, pozwalajaca na ocene
tetnic nerkowych w dowolnej osi i pod dowolnym katem
widzenia.

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

zmniejszenie Srednicy Swiatta naczynia w miejscu zweze-
nia > 60% w stosunku do $rednicy $wiatfa naczynia
w miejscu niezmienionym (wyfaczajac poszerzenie post-
stenotyczne) w rekonstrukcji wieloptaszczyznowej;

w przypadku watpliwosci dotyczacych znamiennosci zwe-
zenia wskazane jest obliczenie pola powierzchni przekro-
ju naczynia w miejscu zwezenia i miejscu niezmienionym
(opcja dostepna w rekonstrukcjach wieloptaszczyznowych,
analiza naczyniowa).

Rekonstrukcje przestrzenne obrazu angio-TK nie powin-
ny by¢ uzywane do oceny istotnosci zwezenia, a jedynie
do oceny anatomii naczyn.

Cechuje sie bardzo wysoka czutoscia (> 90%) (dla apara-
tow wielorzedowych najnowszej generacji czutos¢ docho-
dzi do 100%) i wysoka swoistoscia (90-98%).
Prawidtowy wynik angio-TK pozwala na wykluczenie istot-
nego hemodynamicznie zwezenia w gléwnym pniu tetni-
cy nerkowe;j.

Angio-TK pozwala oceni¢ morfologie zmiany oraz rozpo-
znac¢ zmiany w tetnicach nerkowych i aorcie w przebiegu
innych choréb, ktére moga prowadzi¢ do nadcisnienia
tetniczego (rozwarstwienie aorty, tetniak aorty brzusznej,

przetoka tetniczo-zylna, tetniak tetnicy nerkowej, koark-
tacja aorty, choroba Takayasu, nerwiakowt6kniakowatosc).
Zalety w poréwnaniu z angiografig za pomoca rezonansu
magnetycznego (angio-MR): lepsza rozdzielczo$¢ prze-
strzenna oraz mniej artefaktéw u pacjentéw ze stentami
w tetnicach nerkowych.

Badanie angio-TK powinno by¢ rozszerzone o faze uro-
graficzna u pacjentéw z mata marska nerka lub z krytycz-
nym zwezeniem tetnicy nerkowe;.

Wady metody: mozliwos$¢ wystapienia dziatan niepoza-
danych po dozylnym podaniu jodowego srodka cieniuja-
cego oraz promieniowanie jonizujace pochtaniane przez
pacjenta.

Zapobieganie nefropatii pokontrastowej omoéwiono
w osobnym paragrafie.

Wada metody jest ograniczona zdolno$¢ oceny istotnosci
zwezen w tetnicach dodatkowych i wewnatrznerkowych.

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

Badanie zalecane w celu potwierdzenia rozpoznania zwe-
Zenia tetnicy nerkowej.

Najwyzsza skutecznos¢ osiaga sie przy zastosowaniu tréj-
wymiarowej sekwencji echa gradientowego (3D GRE),
wykonywanej po dozylnym podaniu $rodka cieniujacego.
Analiza badania opiera sie zaréwno na ocenie obrazéw
wyjéciowych, jak i wieloptaszczyznowych rekonstrukgji
przestrzennych.

Czutos¢ i swoisto$¢ w rozpoznawaniu zwezenia tetnicy
nerkowej wynosza odpowiednio: 88-100% oraz 90—
-100%.

Badanie angio-MR wzmocnione $rodkiem cieniujagcym
pozwala na wykluczenie istotnego hemodynamicznie
zwezenia w pniu tetnicy nerkowej.

Badanie angio-MR ma wyzszg warto$¢ w ocenie zweze-
nia w poczatkowym odcinku tetnicy, gtéwnie o etiologii
miazdzycowej, niz w odcinku srodkowym i obwodowym,
ktérego przyczyna jest zazwyczaj dysplazja widknisto-
-miesniowa.

Angio-MR moze by¢ wykorzystana w obrazowaniu naczyr
nerki przeszczepionej u chorych z zachowang czynnoscia
nerki.

Angio-MR jest przydatna w obrazowaniu naczyi nerki
przeszczepionej; nefrotoksycznos¢ paramagnetycznych
srodkéw cieniujacych w dawkach, w jakich sa one poda-
wane do badain MR jest niska i wystepuje rzadko, nalezy
jednak pamieta¢ o mozliwosci wystapienia nerkopochod-
nego zwldknienia u chorych z uposledzong czynnoscia
nerki; u chorych z istotnym uposledzeniem czynnosci nerki
mozliwe jest wykonanie badania angio-MR bez podania
Srodka kontrastowego (np. technikami true-FISP, TOF, PC),
cechujacego sie nieco gorsza jakoscig uzyskanych obra-
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z6w, w poréwnaniu z badaniem wzmocnionym srodkiem
cieniujacym.

Zaleta metody, w poréwnaniu z arteriografig, jest niein-
wazyjnos¢; przewaga w stosunku do angio-TK jest brak
promieniowania jonizujacego oraz rzadkie wystepowanie
powikfar po paramagnetycznych srodkach cieniujacych.
Wadami angio-MR sa: nieco gorsza rozdzielczos¢ prze-
strzenna, tendencja do zawyzania stopnia zwezenia, nie-
miarodajna ocena droznosci niektérych protez wewnatrz-
naczyniowych (obecnos¢ artefaktéw), staba ocena tetnic
o matej $rednicy (< 2 mm) — w tym dodatkowych i we-
wnatrznerkowych.

Angio-MR moze by¢ z powodzeniem stosowana do facznej
oceny morfologii tetnic nerkowych i czynnosci nerek —
parametry czynno$ciowe sa pomocne w ocenie hemody-
namicznej istotnosci zwezenia.

Srodki cieniujgce do badan MR (chelaty gadolinu), stoso-
wane w wiekszych dawkach (> 0,3 mmol/kg masy ciata)
moga mie¢ dziatanie nefrotoksyczne. Nie dotyczy to jed-
nak dawek podawanych rutynowo w badaniach angio-MR
(~0,2 mmol/kg masy ciata). Szczegdlng uwage nalezy
zwrdci¢ jedynie na chorych z niewydolnoscia nerek. Najnow-
sze badania sugerujg, ze u chorych z niewydolnoscia nerek
(eGFR < 30 ml/min) moze dojs¢ do dtuzszego gromadze-
nia tych zwiazkéw w organizmie. W tych przypadkach
nalezy rozwazy¢ wykonanie angio-MR bez podania srod-
ka cieniujacego, na przyktad techniki true-FISP, TOF, PC.

2.2.4. Arteriografia tetnic nerkowych

*  Wykonywana jest w celu uwidocznienia tetnicy nerkowej
i jej rozgatezien; polega na wprowadzeniu do aorty na
wysokosci tetnic nerkowych cewnika typu Pigtail i poda-
niu jodowego Srodka cieniujacego; badanie pozwala na
bardzo dobre uwidocznienie gtéwnych i ewentualnie do-
datkowych tetnic nerkowych, zwtaszcza ich miejsc odejs-
cia od aorty. Wskazane jest réwniez wykonanie selektyw-
nej angiografii tetnic nerkowych za pomoca cewnikéw
o odpowiednio dobranych krzywiznach koncéwek.
Nowoczesne aparaty angiograficzne sa wyposazone
w opcje angiografii rotacyjnej i pozwalaja na uzyskanie
tréjwymiarowych i tak zwanych angioskopowych obrazéow
naczyn.

Arteriografia jest najdoktadniejszym badaniem obrazuja-
cym unaczynienie nerek — czuto$¢ i swoistos¢ metody
w wykrywaniu zwezen tetnic nerkowych wynosi 97-100%.
Wskazaniem do wykonania arteriografii diagnostycznej jest
wystepowanie objawéw klinicznych nasuwajacych podej-
rzenie istotnego zwezenia tetnicy nerkowej w sytuacji, gdy
ostateczne rozpoznanie jest niemozliwe przy zastosowa-
niu wyfacznie badan nieinwazyjnych.

Wady metody: narazenie chorego na zabieg inwazyjny,
dziafanie promieni jonizujacych i $rodka cieniujacego
o dziafaniu nefrotoksycznym.

Arteriografie tetnic nerkowych u chorego, u ktérego uzy-
skano dostep naczyniowy w celu wykonania koronaro-
grafii lub angiografii naczyn obwodowych nalezy rozwa-
zy¢ w przypadku, gdy istnieja wskazania wymienione
w punkcie 2.1.

W przypadku watpliwosci odnosnie do etiologii zmiany
badanie naczyniowe moze by¢ rozszerzone o badanie ul-
trasonograficzne wewnatrznaczyniowe (IVUS, intravascu-
lar ultrasound).

W przypadku watpliwosci odnosnie do stopnia zwezenia
i planowanego wyboru leczenia, badanie naczyniowe
w o$rodkach referencyjnych moze by¢ rozszerzone o bada-
nie ultrasonograficzne wewnatrznaczyniowe (IVUS) i/lub
ocene gradientu przezwezeniowego i/lub ocene czastko-
wej rezerwy przeptywu (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 ktérych w badaniu klinicznym
stwierdza sie objawy wskazujace na mozliwos¢ nadcisnie-
nia tetniczego w przebiegu zwezenia tetnicy nerkowe;j.
Czutos¢ badania scyntygraficznego po kaptoprilu wynosi
do 85%, a swoisto$¢ — 92%.

Prawidtowy wynik badania scyntygraficznego po podaniu
kaptoprilu pozwala u wiekszosci chorych na wykluczenie
istotnego hemodynamicznie zwezenia tetnicy nerkowe;j.
Badanie scyntygraficzne pozwala z bardzo duzym praw-
dopodobienstwem prognozowac wynik leczenia chirurgicz-
nego; badanie stosuje sie réwniez po leczeniu operacyjnym
w celu oceny skutecznosci przeprowadzonej operacji.
Zaleta metody jest nieinwazyjnosc¢ i brak nefrotoksycznosci
stosowanych radiofarmaceutykow.

Parametrami wskazujacymi na dodatni wynik testu sa:
zmniejszenie gromadzenia radiofarmaceutyku w jednej
z nerek ponizej 40%;

wydtuzenie fazy wydzielniczej renogramu powyzej 5 min.
Wadami testu sg konieczno$¢ odstawienia lekow hipoten-
syjnych na okres 1-3 dni oraz wykonanie dwoch badan
(przed podaniem kaptoprilu i po jego podaniuy); test moz-
na rozpocza¢ od badania po podaniu kaptoprilu — jeli
wynik badania jest prawidtowy mozna zrezygnowac
z badania bez podania kaptoprilu; konieczne jest wtasci-
we nawodnienie chorego.

Scyntygrafia nerek z oceng przesaczania klebuszkowego
obydwu nerek jest przydatnym badaniem uzupetniajacym
przed planowanym zabiegiem wewnatrznaczyniowym lub
operacjg zwezonych tetnic nerkowych.

2.2.6. Cewnikowanie zyl nerkowych

Zabieg cewnikowania zyt nerkowych i wykazanie ilorazu
aktywnosci reninowej osocza we krwi zylnej po stronie
zwezenia w stosunku do strony bez zwezenia przekracza-
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jacego wartos$¢ 1,5 wskazuje na zwiekszona aktywnos¢
presyjna nerki.

e Oznaczanie reninemii w zytach nerkowych posiada ogra-
niczona przydatno$¢ w przewidywaniu odpowiedzi na
rewaskularyzacje nerki.

e Okreslenie aktywnosci reninowej osocza we krwi zylnej
poszczegblnych nerek nie nalezy do badar przesiewowych
w rozpoznawaniu zwezenia tetnicy nerkowej.

* Badanie jest bardziej przydatne przy ustalaniu wskazan
do nefrektomii, na przyktad u chorego z niedroznoscia
tetnicy nerkowej.

3. LECZENIE ZABIEGOWE CHORYCH

ZE ZWEZENIEM TETNICY NERKOWE]

3.1. Cele leczenia chorych ze zwezeniem

tetnicy nerkowej

*  Gléwnym celem leczenia chorych z nadci$nieniem w prze-
biegu zwezenia tetnicy nerkowej jest:

— normalizacja ci$nienia tetniczego lub poprawa kontroli
nadci$nienia tetniczego;

— poprawa czynnosci nerek;

— zmniejszenie catkowitego ryzyka zdarzer sercowo-naczy-
niowych.

e Niezaleznie od wyboru metody leczenia zwezenia tet-
nicy nerkowej postepowanie z chorym powinno réwniez
uwzglednia¢ modyfikacje czynnikéw predysponujacych
do rozwoju miazdzycy i leczenie innych choréb wspot-
wystepujacych.

3.2. Wskazania do przezskornej angioplastyki

3.2.1. Zwezenie bezobjawowe

*  Mozna rozwazac przezskérng angioplastyke w leczeniu
bezobjawowego, hemodynamicznie istotnego obustron-
nego zwezenia tetnicy nerkowej lub zwezenia tetnicy ner-
kowej jedynej czynnej nerki.

e  Brakuje jednak danych dotyczacych przydatnosci przez-
skérnej angioplastyki w leczeniu bezobjawowego, hemo-
dynamicznie istotnego jednostronnego zwezenia tetnicy
nerkowej czynnej nerki.

3.2.2. Nadci$nienie tetnicze i zwezenie

tetnicy nerkowej

e Angioplastyka przezskorna jest uzasadniona u chorych
z istotnym hemodynamicznie zwezeniem tetnicy nerko-
wej wspotistniejacym z:

— ciezkim nadci$nieniem tetniczym;

— opornym nadci$nieniem tetniczym;

— Zzlosliwym nadcisnieniem tetniczym.

e Angioplastyka przezskérna pozostaje réwniez do rozwa-
zenia u chorych z istotnym hemodynamicznie zwezeniem
tetnicy nerkowej wspétistniejacym z:

— dobrze kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym (decy-
zje nalezy podja¢ w odniesieniu do catkowitego ryzyka
Sercowo-naczyniowego).

3.2.3. Zachowanie czynnos$ci nerek u chorego

ze zwezeniem tetnicy nerkowej

*  Angioplastyka przezskorna jest uzasadniona u chorych
zaréwno z jednostronnym lub obustronnym zwezeniem
tetnicy nerkowej, jak réwniez u chorego ze zwezeniem
tetnicy nerkowej jedynej nerki i postepujaca przewlekta
niewydolnoscia nerek.

*  Przezskérna angioplastyka tetnicy nerkowej nie jest uzasad-
niona u chorych ze zwezeniem tetnicy nerki marskiej, zde-
finiowanej jako nerka o dfugosci < 6 cm u kobieti < 8 cm
U mezczyzn z zatartg warstwg migzszowg, oszacowanym
GFR < 30 ml/min i wspétczynnikiem oporowosci w bada-
niu ultrasonograficznym tetnic nerkowych z doplerowskim
obrazowaniem przeptywu powyzej 0,8.

3.2.4. Zastoinowa niewydolno$¢ serca i dtawica

piersiowa u chorego ze zwezeniem tetnicy nerkowej

e Przezskorna angioplastyka jest uzasadniona u chorych
z istotnym hemodynamicznie zwezeniem tetnicy nerko-
wej i nawracajaca, niewyjasniona zastoinowa niewydol-
noscia serca lub nagle i epizodycznie wystepujacym obrze-
kiem ptuc o niewyjasnionej przyczynie.

*  Przezskérna angioplastyka jest uzasadniona u chorych
z istotnym hemodynamicznie zwezeniem tetnicy nerko-
wej i utrzymujacymi sie objawami dfawicy piersiowej, po-
mimo optymalnego leczenia choroby wiericowe;j.

3.2.5. Leczenie zachowawcze u chorych

z miazdzycowym zwezeniem tetnicy nerkowej

*  Na podstawie wynikéw dotychczasowych badan — zwlasz-
cza ostatnio opublikowanych wynikéw badania The Angio-
plasty and Stenting for Renal Artery Lesions (ASTRAL) —
wyrazany jest poglad, ze u chorego z miazdzycowym zwe-
Zeniem tetnicy nerkowej decyzje dotyczaca sposobu lecze-
nia powinno sie podejmowac indywidualnie na podstawie
dotychczasowego przebiegu choroby i obrazu klinicznego.

*  Nie ma wskazan do leczenia zabiegowego:

— szczegoblnie u chorych w podesztym wieku i przy wspotist-
niejacych czynnikach ryzyka sercowo-naczyniowego,
u ktérych w przebiegu jednostronnego zwezenia tetnicy
nerkowej udaje sie osiagna¢ normalizacje cisnienia tetni-
czego i stabilizacje czynnosci wydalniczej podczas lecze-
nia farmakologicznego;

— u chorych z jednostronnym, miazdzycowym zwezeniem
tetnicy nerkowej i wyjsciowo wysokim wskaznikiem opo-
rowosci w badaniu ultrasonograficznym tetnic nerkowych
z doplerowskim obrazowaniem przeptywu i/lub znacznym
uposledzeniem czynnosci wydalniczej nerki.

3.3. Metody leczenia zabiegowego chorych

ze zwezeniem tetnicy nerkowej

3.3.1. Angioplastyka balonowa tetnic nerkowych

*  Angioplastyka jest to wewnatrznaczyniowy zabieg wyko-
nywany pod kontrolg obrazu rentgenowskiego, polegaja-
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cy na rozszerzaniu tetnicy poprzez wprowadzenie w miej-
sce zwezenia cewnika z balonem.

*  Angioplastyka jest leczeniem z wyboru u chorych ze zwe-
zeniem tetnicy nerkowej w przebiegu dysplazji wiokni-
sto-miesniowej — w tej grupie powodzenie techniczne
zabiegu osigga sie w 90-100% przypadkéw; poszerzenie
tetnicy utrzymuje sie u okoto 85-90% chorych przez okres
do 10 lat; okoto 10% chorych wymaga powtérzenia za-
biegu angioplastyki — powodzenie kliniczne ocenia sie
na 65-90%; jezeli zabieg jest nieskuteczny lub niemozli-
wy, nalezy wykonac¢ zabieg chirurgiczny.

*  Wyniki leczenia zwezenia tetnicy nerkowej na tle miazdzy-
cowym przy wykorzystaniu jedynie angioplastyki nie sa
zadowalajace — powodzenie techniczne ocenia sie na
50-60%, nawrotu zwezenia nalezy oczekiwac u okofo 50%
chorych.

e Zwezenia w tetnicach nerkowych u chorych ze zmianami
zapalnymi, na przyktad w chorobie Takayasu, poddaje sie
réwniez angioplastyce, natomiast bardzo rzadko jest ko-
nieczne zastosowanie stentu (przezskérna angioplastyka
tylko w okresie remisji choroby).

3.3.2. Angioplastyka z wprowadzeniem stentu

do tetnicy nerkowej

*  Zabieg polega na wprowadzeniu do $wiatfa zwezonej tet-
nicy nerkowej stentu bezposrednio lub po uprzedniej an-
gioplastyce. Zabieg obligatoryjny w przypadku zwezen
ostialnych o etiologii miazdzycowej.

* Do poszerzania tetnicy nerkowej, zwlaszcza w przypadku
zwezen krétkoodcinkowych potozonych blisko odejscia tet-
nicy od aorty, s3 zalecane stenty rozprezalne na balonie.
W gateziach tetnicy nerkowej zabieg angioplastyki z wpro-
wadzeniem stentu wykonuije sie rzadko, mozna rozwazy¢
umieszczenie stentu samorozprezalnego lub stentu uwal-
niajacego lek z uwagi na mafa srednice tetnicy i wysokie
prawdopodobieristwo nawrotu zwezenia (restenozy).

*  Powazne powiktania zdarzaja sie bardzo rzadko, niemniej
moga prowadzi¢ do utraty nerki lub zgonéw. Wystepo-
wanie powiktai zatorowych stwierdza sie u 30% chorych,
chociaz sa one zwykle bezobjawowe.

*  Angioplastyke z wprowadzeniem stentu stosuje sie tez
w leczeniu proksymalnych zwezeri (do 10 mm od ujscia),
lecz nieobejmujacych ujscia tetnicy.

*  Wyrazany jest poglad, ze zmiany w tetnicach o Srednicy
ponizej 5 mm (réwniez obejmujacych ujscie naczynia)
powinno sie leczy¢ za pomoca plastyki balonowej, a stent
implantowac¢ tylko w przypadkach powikfar. Poglad taki
jest uzasadniany czestszym — podobnym do stwierdza-
nego po angioplastyce — wystepowaniem nawrotéw zwe-
Zenia w stentach o $rednicy mniejszej od 5 mm; aktualnie
rozwaza sie stosowanie stentéw uwalniajacych leki, jesli
zakfada sie je do tetnic o Srednicy mniejszej od 5 mm.

* W miazdzycowym zwezeniu tetnicy nerkowej duzo lepsze
wyniki uzyskuije sie przy zastosowaniu stentow niz przy za-

stosowaniu tylko angioplastyki bez stentu. Powodzenie tech-
niczne siega blisko 1700%. U okoto 25% chorych nastepuje
normalizacja ci$nienia tetniczego, u 50% pacjentdw stwier-
dza sie poprawe, natomiast u pozostatych chorych — brak
odpowiedzi na leczenie. U 30-40% chorych obserwuje sie
takze poprawe funkgji nerek, u 50% nie uzyskuje sie po-
prawy, a u 10-15% pacjentéw nalezy sie liczy¢ z pogorsze-
niem funkcji nerek w nastepstwie nefrotoksycznego dziata-
nia Srodkéw cieniujacych i zatorowosci nerek wynikajace;j
z uwolnienia fragmentéw blaszki miazdzycowej podczas za-
biegu. U okoto 20% chorych w ciggu 16 miesiecy nastepuje
nawrét zwezenia. Czestos¢ wystepowania nawrotowych
zwezen zalezy od Srednicy tetnicy — im mniejsza $redni-
ca, tym wieksze prawdopodobienistwo nawrotu zwezenia.
W przypadku dysplazji widknisto-miesniowej wszczepia
sie stent tylko w celu leczenia powikfan (rzadkie przypad-
ki rozwarstwienia Sciany tetnicy) lub w przypadku gdy
pozostaje istotny gradient cisnieri lub leczenie chirurgicz-
ne jest niemozliwe.

Zwezenia w tetnicach nerek przeszczepionych powinno
sie leczy¢ na drodze angioplastyki i ewentualnego stento-
wania. Dobry wynik techniczny i kliniczny zabiegu uzy-
skuje sie u 75% leczonych.

3.3.3. Leczenie zmian o potencjalnym zwigzku
z rozwojem nadci$nienia nerkowo-naczyniowego

Poza zwezeniem tetnicy nerkowej rowniez inne zmiany na-
czyniowe moga prowadzi¢ do rozwoju nadcisnienia tetni-
czego. Sa to: tetniaki, przetoki tetniczo-zylne czy rozwarstwie-
nia aorty. Mozliwe jest leczenie wewnatrznaczyniowe.
Niektore torbiele nerki (dajace objawy kliniczne lub szyb-
ko powiekszajace sie) wymagaja opréznienia, ktére moze
by¢ dokonane droga przezskérna pod kontrola USG lub
promieni rentgenowskich.

3.3.4. Leczenie chirurgiczne zwezenia
tetnicy nerkowej

Wskazania dotyczg chorych:

z dysplazja widknisto-migsniowa ze zmianami obejmujacy-
mi tetnice segmentowe oraz z tetniakami tetnic nerkowych;
z rozlegtymi zmianami miazdzycowymi w naczyniach ner-
kowych lub gdy gtowny pien tetnicy nerkowej dzieli sie
w poczatkowym odcinku tetnicy;

z miazdzycowym zwezeniem tetnicy nerkowej, u ktérych
jednoczesnie wykonuije sie operacje aorty w okolicy odejs-
cia tetnic nerkowych;

u ktérych przezskérne rozszerzenie nie doprowadzito do
trwatego wyleczenia.

Przeszczep aortalno-nerkowy jest najczesciej stosowana
metoda chirurgicznego leczenia zwezenia tetnicy nerko-
wej. Rzadziej wykonuje sie pomost taczacy tetnice ner-
kowa z tetnicg biodrowa wspélna.

Stosuje sie rowniez inne metody przywrécenia prawidfo-
wego przeplywu w nerce z zastosowaniem pomostow
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naczyniowych: zespolenie watrobowo-nerkowe (wykona-
ne za pomoca autogennego przeszczepu od tetnicy wa-
trobowej wspdlnej do prawej tetnicy nerkowej) lub ze-
spolenie Sledzionowo-nerekowe polegajace na pofacze-
niu sposobem ,koniec do korica” tetnicy Sledzionowej
z lewa tetnica nerkowa. Znacznie bezpieczniejsze niz ze-
spolenie ,koniec do koica” tetnicy sledzionowej z tet-
nica nerkowa lewg jest zastosowanie przeszczepu zylne-
go z zespoleniami , koniec do boku” tetnicy $ledzionowej
i ,koniec do konca” z tetnicg nerkowa. Przy braku auto-
gennego przeszczepu naczyniowego mozna uzyc¢ protezy
naczyniowej z politetrafluoroetylenu (PTFE).

W przypadku rozlegtych zmian naczyniowych stosuje sie
pozaustrojowa rekonstrukcje tetnic nerkowych, potaczona
z autotransplantacja nerki na talerz biodrowy.

4. ZAPOBIEGANIE NEFROPATII WYWOLANE]
ZASTOSOWANIEM SRODKA CIENIUJACEGO

Nefropatia wywotana zastosowaniem srodka cieniujace-
go to najczesciej przemijajace pogorszenie funkgji nerek,
osiagajace szczyt kilka dni po zastosowaniu Srodkéw cie-
niujacych — definiowana jako wzgledny wzrost stezenia
kreatyniny o > 25% lub bezwzgledny wzrost stezenia
kreatyniny o > 0,5 mg/dl w poréwnaniu z warto$ciami
wyjéciowymi — w szczeg6lnych przypadkach wymaga
dializoterapii.

Najbardziej zagrozeni wystapieniem tego powikfania sa
pacjenci z cukrzyca, uprzednio stwierdzona niewydolnos-
cia nerek, w starszym wieku i odwodnieni.

W przypadku wszystkich badan wymagajacych uzycia
srodka cieniujacego niezbedne jest dobre nawodnienie
pacjenta. W zaleznosci od stanu klinicznego nalezy wypic¢
przynajmniej 1-1,5 litra ptynéw w ciagu 12 godzin przed
zabiegiem i po nim. Jezeli ptyny sa przetaczane dozylnie,
najprostszym do zastosowania preparatem jest roztwor
0,9% NaCl.

U chorych z wysokim ryzykiem pogorszenia funkcji nerek
nalezy rozwazy¢ podawanie acetylocysteiny 2 x 600 mg
w dobie poprzedzajacej zabieg i w dniu zabiegu. Skutecz-
ne jest rowniez stosowanie wodoroweglanu sodu w daw-
ce okofo 100 mmol na godzine przed zabiegiem i przez
6 godzin po nim.

5. POSTEPOWANIE PO ZABIEGU PRZEZSKORNE]
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 i ci$nienia
tetniczego w pierwszej dobie.

U pacjentéw z uposledzong funkcja nerek wskazana jest
ocena wydolnosci nerek po 7-10 dniach od zabiegu.
Wydaje sie zasadne:

podanie dawki nasycajacej kwasu acetylosalicylowego
(300-500 mg) i klopidogrelu (300-600 mg) przed zabiegiem;

— podawanie przez cate zycie kwasu acetylosalicylowego

w dawce 75-325 mg/dobe;

ponadto przez 4 tygodnie po implantacji stentu zaleca sie
stosowanie klopidogrelu w dawce 75 mg/dobe (po im-
plantacji stentu uwalniajacego lek rozwazy¢ stosowanie
klopidogrelu przez 12 miesiecy);

W celu odlegtej oceny skutecznosci zabiegu i wykrycia
ewentualnego nawrotowego zwezenia najczesciej zaleca
sie wykonywanie badania ultrasonograficznego i oznacza-
nie klirensu kreatyniny po 6 tygodniach, 6 miesiagcach, po
roku po zabiegu, a nastepnie co roku (patrz tez punkt 2.2.1).
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Wybrane pismiennictwo

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Revascularization versus Medical Therapy for Renal-Artery
Stenosis. N. Engl. ]. Med. 2009; 361: 1953-1962.

Adamczak M., Kokot F., Wiecek A.W. Relationship between
plasma renin profile and leptinaemia in patients with essential
hypertension. J. Hum. Hypertens. 2000; 14: 503-509.

Alphons Wierema T.K., Kroon A.A., de Leeuw P.W. Poor per-
formance of diagnostic tests for atherosclerotic renal artery steno-
sis-discrepancies between stenosis and renal function. Neph-
rol. Dial. Transplant. 2007; 22: 689-692.

Barrett B.J., Parfrey P.S. Clinical practice. Preventing nephropathy
induced by contrast medium. N. Engl. J. Med. 2006; 354: 379-386.
Cieszanowski A. Diagnostyka nadci$nienia naczyniowo-nerko-
wego za pomoca tomografii komputerowej i rezonansu magne-
tycznego. W: Januszewicz A., Januszewicz W., Szczepanska-
-Sadowska E., Sznajderman M. (red.). Nadci$nienie tetnicze.
Medycyna Praktyczna, Krakow 2007.

Cooper CJ., Haller S.T., Colyer W. i wsp. Embolic protection
and platelet inhibition during renal artery stenting. Circulation
2008;117:2752-2760.

Cooper C.J., Murphy T.P. Isrenal artery stenting the correct treat-
ment of renal artery stenosis? The case for renal artery stenting
for treatment of renal artery stenosis. Circulation 2007; 115: 263—
—-269; discussion 270.

de Mast Q., Beutler J.J. The prevalence of atherosclerotic renal
artery stenosis in risk groups: a systematic literature review.
J. Hypertens. 2009; 27: 1333-1340.

Drelich-Zbroja A., Jargiello T., Drelich G., Lewandowska-Stanek H.,
Szczerbo-Trojanowska M. Renal artery stenosis: value of contrast-
enhanced ultrasonography. Abdom. Imaging 2004; 29: 518-524.
Drelich-Zbroja A., Jargiello T., Szymanska A., Krzyzanowski W.,
Szczerbo-Trojanowska M. Can Levovist-enhanced Doppler ul-
trasound replace angiography in renal arteries imaging? Med.
Sci. Monit. 2004; 10 (supl. 3): 36-41.

Drieghe B., Madaric J., Sarno G. i wsp. Assessment of renal artery
stenosis: side-by-side comparison of angiography and duplex ul-
trasound with pressure gradient measurements. Eur. Heart J. 2008;
29:517-524.

Dworkin L.D., Cooper C.J. Clinical practice. Renal-artery steno-
sis. N. Engl. J. Med. 2009; 361: 1972-1978.

Dworkin L.D., Jamerson K.A. Is renal artery stenting the correct
treatment of renal artery stenosis? Case against angioplasty and
stenting of atherosclerotic renal artery stenosis. Circulation 2007;
115: 271-276; discussion 276.

Dzielinska Z., Januszewicz A., Demkow M. i wsp. Cardiovascu-
lar risk factors in hypertensive patients with coronary artery dis-
ease and coexisting renal artery stenosis. J. Hypertens. 2007; 25:
663-670.

www.kardiologiapolska.pl



Stanowisko PTNT, PTN i PTK

867

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Fava C., Minuz P., Patrignani P., Morganti A. Renal artery steno-
sis and accelerated atherosclerosis: which comes first? J. Hyper-
tens. 2006; 24: 1687-1696.

Golebiowski M., Cieszanowski A., Polanski S., Januszewicz M.,
Symonides B., Gaciong Z. Ocena tetnic nerkowych u pacjentéw
z podejrzeniem nadci$nienia naczyniowo-nerkowego: por6w-
nanie ultrasonografii doplerowskiej z wielofazowa angiografia
MR. Przegl. Lek. 2004; 61: 491-495.

Grupa Robocza Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetnicze-
go. Zalecenia dotyczace diagnostyki i leczenia chorych z nadcis-
nieniem tetniczym spowodowanym zwezeniem tetnicy nerko-
wej (nadci$nieniem naczyniowo-nerkowym). Nadci$nienie Tet-
nicze 2006; 10: 489-500.

Harjai K.J., Raizada A., Shenoy C. i wsp. A comparison of contem-
porary definitions of contrast nephropathy in patients undergoing
percutaneous coronary intervention and a proposal for a novel
nephropathy grading system. Am. J. Cardiol. 2008; 101: 812-819.
Hirsch A.T., Haskal Z.J., Hertzer N.R. i wsp. ACC/AHA 2005
guidelines for the management of patients with peripheral ar-
terial disease (lower extremity, renal, mesenteric, and abdo-
minal aortic): executive summary a collaborative report from
the American Association for Vascular Surgery/Society for Vas-
cular Surgery, Society for Cardiovascular Angiography and In-
terventions, Society for Vascular Medicine and Biology, Soci-
ety of Interventional Radiology, and the ACC/AHA Task Force
on Practice Guidelines (Writing Committee to Develop Guide-
lines for the Management of Patients With Peripheral Arterial
Disease) endorsed by the American Association of Cardiovas-
cular and Pulmonary Rehabilitation; National Heart, Lung, and
Blood Institute; Society for Vascular Nursing; TransAtlantic
Inter-Society Consensus; and Vascular Disease Foundation.
J. Am. Coll. Cardiol. 2006; 47: 1239-1312.

Januszewicz A., Januszewicz M., Dzielinska Z., Makowiecka-
-Ciesla M. Zwezenie tetnicy nerkowej o etiologii miazdzycowej
— problem o rosngcym znaczeniu klinicznym. W: Ruzytto W.,
Sieradzki J., Januszewicz W., Januszewicz A. (red.). Wybrane
zagadnienia z kardiologii, diabetologii i nadci$nienia tetniczego.
Medycyna Praktyczna, Krakow 2007.

Januszewicz A., Januszewicz M., Makowiecka-Ciesla M., Janaszek-
-Sitkowska H. Nadci$nienie spowodowane zwezeniem tetnicy
nerkowej (nadci$nienie naczyniowo-nerkowe). W: Januszewicz
A.,Januszewicz W., Szczepanska-Sadowska E., Sznajderman M.
(red.). Nadci$nienie tetnicze. Medycyna Praktyczna, Krakéw 2007.
Krijnen P., Steyerberg E.W., Postma C.T., Flobbe K., de Leeuw P.W.,
Hunink M.G. Validation of a prediction rule for renal artery steno-
sis. J. Hypertens. 2005; 23: 1583-1588.

Krzeminska-Pakuta M., Drozdz J. Czy zwezenie tetnic nerko-
wych towarzyszace chorobie wiencowej zwieksza ryzyko ser-
cowo-naczyniowe? Kardiol. Pol. 2008; 66: 863-864.

Kuczera P., Wloszczynska E., Adamczak M., Pencak P., Chudek J.,
Wiecek A. Frequency of renal artery stenosis and variants of renal
vascularization in hypertensive patients: analysis of 1550 angio-
graphies in one centre. J. Hum. Hypertens. 2009; 23: 396—401.
Ladd S.C., Debatin J.F., Stang A. i wsp. Whole-body MR vascular
screening detects unsuspected concomitant vascular disease in
coronary heart disease patients. Eur. Radiol. 2007; 17: 1035-1045.
Levin A., Linas S., Luft F.C., Chapman A.B., Textor S. Contro-
versies in renal artery stenosis: a review by the American So-
ciety of Nephrology Advisory Group on Hypertension. Am. J.
Nephrol. 2007; 27: 212-220.

Matek G. Badanie dopplerowskie tetnic nerkowych. W:Janusze-
wicz A., Januszewicz W., Szczepanska-Sadowska E., Sznajder-
man M. (red.). Nadci$nienie tetnicze. Medycyna Praktyczna,
Krakéw 2007.

Meier P., Rossert J., Plouin P.F., Burnier M. Atherosclerotic ren-
ovascular disease: beyond the renal artery stenosis. Nephrol.
Dial. Transplant. 2007; 22: 1002-1006.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Paschalis-Purtak K., Januszewicz M., Pucilowska-Jankowska B.
iwsp. Renal artery aneurysms: presentation of five cases. J. Hum.
Hypertens. 2008; 22: 135-137.

Przewlocki T., Kablak-Ziembicka A., Tracz W. i wsp. Preva-
lence and prediction of renal artery stenosis in patients with
coronary and supraaortic artery atherosclerotic disease. Neph-
rol. Dial. Transplant. 2008; 23: 580-585.

Przewlocki T., Kablak-Ziembicka A., Tracz W. i wsp. Wystepo-
wanie zwezenia tetnic nerkowych u oséb z choroba niedo-
krwienna serca. Kardiol. Pol. 2008; 66: 856-862.
Radermacher]., Chavan A., Bleck J.iwsp. Use of Doppler ultra-
sonography to predict the outcome of therapy for renal-artery
stenosis. N. Engl. J. Med. 2001; 344: 410-417.

Radermacher J., Mengel M., Ellis S. i wsp. The renal arterial
resistance index and renal allograft survival. N. Engl.
J. Med. 2003; 349: 115-124.

Rocha-Singh K.J., Eisenhauer A.C., Textor S.C. i wsp. Athe-
rosclerotic Peripheral Vascular Disease Symposium II: in-
tervention for renal artery disease. Circulation 2008; 118:
2873-2878.

Rowinski O. Angioplastyka zwezenia tetnicy nerkowej u chorych
z niewydolno$cig nerek i nadci$nieniem tetniczym naczynio-
wo-nerkowym. Pol. Merkur. Lekarski 2002; 13 (supl. 1): 13-14;
discussion 14-15.

Ruchin P.E., Baron D.W., Wilson S.H., Boland J., Muller D.W.,
Roy P.R. Long-term follow-up of renal artery stenting in an Aus-
tralian population. Heart Lung Circ. 2007; 16: 79-84.

Saeed A., Bergstrom G., Zachrisson K. i wsp. Accuracy of co-
lour duplex sonography for the diagnosis of renal artery steno-
sis. J. Hypertens. 2009; 27: 1690-1696.

Sapoval M., Zahringer M., Pattynama P. i wsp. Low-profile stent
system for treatment of atherosclerotic renal artery stenosis: the
GREAT trial. J. Vasc. Interv. Radiol. 2005; 16: 1195-1202.
Szczerbo-Trojanowska M. Angioplastyka tetnic nerkowych.
W: Januszewicz A., Januszewicz W., Szczepanska-Sadowska E.,
Sznajderman M. (red.). Nadci$nienie tetnicze. Medycyna Prak-
tyczna, Krakow 2007.

Szmidt J. Chirurgiczne leczenie nadci$nienia naczyniowo-
-nerkowego. W: Januszewicz A., Januszewicz W., Szczepanska-
-Sadowska E., Sznajderman M. (red.). Nadci$nienie tetnicze.
Medycyna Praktyczna, Krakow 2007.

Talenfeld AD., Schwope R.B., Alper H.J., Cohen EL, Lookstein R.A.
MDCT angiography of the renal arteries in patients with athero-
sclerotic renal artery stenosis: implications for renal artery stenting
with distal protection. Am. J. Roentgenol. 2007; 188: 1652—-1658.
Textor S.C. Atherosclerotic renal artery stenosis: overtreated
but underrated? J. Am. Soc. Nephrol. 2008; 19: 656-659.
Vasbinder G.B., Nelemans P.J., Kessels A.G. i wsp. Accuracy
of computed tomographic angiography and magnetic resonance
angiography for diagnosing renal artery stenosis. Ann. Intern.
Med. 2004; 141: 674-682; discussion 682.

White C.J. Catheter-based therapy for atherosclerotic renal ar-
tery stenosis. Circulation 2006; 113: 1464-1473.

White C.J., Jaff M.R., Haskal Z.J. i wsp. Indications for renal
arteriography at the time of coronary arteriography: a science
advisory from the American Heart Association Committee on
Diagnostic and Interventional Cardiac Catheterization, Council
on Clinical Cardiology, and the Councils on Cardiovascular
Radiology and Intervention and on Kidney in Cardiovascular
Disease. Circulation 2006; 114: 1892-1895.

Zahringer M., Sapoval M., Pattynama P.M. i wsp. Sirolimus-
-eluting versus bare-metal low-profile stent for renal artery treat-
ment (GREAT Trial): angiographic follow-up after 6 months
and clinical outcome up to 2 years. J. Endovasc. Ther. 2007;
14:460-468.

Zeller T. Renal artery stenosis. Curr. Treat. Options Cardio-
vasc. Med. 2007; 9: 90-98.

www.kardiologiapolska.pl



