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Powyzszy przypadek kliniczny jest
kolejnym dowodem na to, Ze kardiolog
inwazyjny powinien mie¢ prawo (a wta-
Sciwie obowigzek!) wykonywania arte-
riografii oraz angioplastyki tetnic obwo-
dowych. Analizujac ten przypadek,
nietrudno sobie wyobrazi¢, co dziatoby
sie dalej z chorym, gdyby przyjmujacy
go na dyzurze kardiolog nie mogt prak-
tycznie wykorzystaé swojej wiedzy oraz umiejetnosci. W naj-
lepszym razie rozpoznanie przyczyn nadcisnienia tetniczego
odsunetoby sie w czasie.

Zwezenie tetnicy nerkowej jest jedna z najczestszych przy-
czyn wtérnego nadcisnienia tetniczego. Wystepuje u ok. 1-2%
catej populadji chorych na nadcisnienie tetnicze. Do jego gtow-
nych przyczyn naleza miazdzyca — wystepujaca gtéwnie u lu-
dzi starszych, stanowiaca ok. 75% przypadkéw, oraz dyspla-
zja widknisto-miesniowa tetnicy nerkowej — spotykana u oséb
mtodszych, odpowiadajaca za ok. 25% przypadkéw.

Zwezenia pochodzenia miazdzycowego zlokalizowane s3
gtéwnie w ujsciu lub w proksymalnym odcinku tetnicy ner-
kowej, dysplazja wtéknisto-miesniowa dotyczy gtéwnie od-
cinka srodkowego oraz dystalnego.

Typowy chory na nadciénienie tetnicze naczynionerkowe
o0 podtozu miazdzycowym to mezczyzna w wieku ponad 50
lat, z wysokimi wartosciami cisnienia pomimo intensywne-
go leczenia hipotensyjnego, z niewydolnoscia nerek niejasne-
go pochodzenia oraz z epizodami gwattownie pojawiajacej
sie ostrej lewokomorowej niewydolnosci serca przy zazwy-
czaj nieuposledzonej frakcji wyrzutowej lewej komory.

Wcale nierzadko zdarza sie, ze chory w stanie ciezkim,
z rozwinietym obrzekiem ptuc, zwtaszcza jesli trafi do osrod-
ka pozbawionego pracowni kardioangiograficznej, zostaje
z niego wyprowadzony i na tym konczy sie dziatanie diagno-
styczne. Opisany przez kolegow z Siedlec przyktad dowodzi,
ze u chorych z podejrzeniem ostrego zespotu wiehcowego
przy braku istotnych zmian w naczyniach wieficowych war-
to zebra¢ doktadny wywiad oraz przeanalizowaé wyniki ba-
dan laboratoryjnych. Takie podejscie niejako narzuca koniecz-
no$¢ wykonania po koronarografii arteriografii tetnic
nerkowych (ang. drive-by angiography) i w razie potwierdze-
nia istotnego zwezenia — zabiegu angioplastycznego. Za ta-
kim postepowaniem przemawia stosunkowo mate ryzyko se-
lektywnej arteriografii nerkowej przy duzych korzysciach
zwigzanych ze skutecznym zabiegiem przezskérnej rewasku-
laryzacji, w tym przede wszystkim poprawa kontroli nad-
ci$nienia tetniczego.
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Oczywiscie nie kazde podejrzenie zwezenia tetnicy nerko-
wej nalezy potwierdza¢ arteriografia i wykonywac rewaskula-
ryzacje. Stosowne zalecenia zawieraja wzgledne przeciw-
wskazania do jej wykonania. Zalicza sie do nich dobrze
kontrolowane nadcisnienie tetnicze przy wydolnych nerkach.
Ponadto podkresla sie, ze chory z wysokim wskaznikiem opo-
ru nerkowego (Rl >0,8) albo z wymiarem nerki ponizej 7 cm
ma mate szanse na odniesienie korzysci z rewaskularyzacji.

Obecnie istnieja dwa sposoby przezskérnego leczenia
istotnego zwezenia tetnicy nerkowej: angioplastyka z implan-
tacja stentu lub bez implantacji stentu. Uznaje sie, ze
przy zmianach ostialnych metoda z wyboru jest angioplasty-
ka z wszczepieniem stentu. Za takim podejsciem przemawia
fakt, iz po wykonaniu samej angioplastyki balonowej
u 60-70% chorych dochodzi do restenozy, podczas gdy po za-
stosowaniu stentu ma to miejsce u 10-16%. Wydaje sie, ze
jesli jest to mozliwe, nalezy stosowaé metode bezposrednie-
go wszczepienia stentu, bez tzw. predylatacji. Takie podejécie
ogranicza mikroembolizacje dystalng, ktéra ma by¢ odpowie-
dzialna za brak poprawy funkgji nerki. Dlatego coraz czesciej
podkresla sie mozliwosci prewencyjne systeméw protekgcji
przeciwzatorowej, wykorzystywane juz przy zabiegach na tet-
nicach wiehcowych oraz szyjnych.

Przy zmianach w odcinku proksymalnym tetnicy nerko-
wej, ale bez zajecia ujscia, optymalny sposéb postepowania
nie jest jednoznacznie okreslony. Czes¢ badaczy uwaza, ze
zwezenie tetnic nerkowych o Srednicach mniejszych niz 5 mm
powinno by¢ leczone angioplastyka balonowga (m.in. ze wzgle-
du na wysoki odsetek restenozy), a implantacje stentu po-
winno sie zarezerwowac dla leczenia powiktan.

Dobry efekt angioplastyki balonowej obserwuje sie u cho-
rych z dysplazja wtéknisto-miesniowa. Takze w tym wypad-
ku jest to metoda z wyboru, a implantacja stentu wykonywa-
na jest w razie wystapienia powiktan lub utrzymywania sie
istotnego gradientu cisnien.

Skuteczny zabieg angioplastyki tetnicy nerkowej wptywa
pozytywnie na wydolnos¢ nerek, poprawia kontrole ciénienia
tetniczego, pozwalajac na redukcje lekéw hipotensyjnych.
Szczesliwie taka wiasnie sytuacja miata miejsce u przedsta-
wianego wyzej chorego.

Po zabiegu chory powinien otrzymywacé na state kwas
acetylosalicylowy i co najmniej przez 4 tygodnie klopidorel.
W pismiennictwie nie ma jednoznacznych zalecer co do oce-
ny odlegtej skutecznosci zabiegu. Zwykle zaleca sie chore-
mu kontrole klirensu kreatyniny oraz okresowe wykonywa-
nie kontrolnego badania ultrasonograficznego (co 12
miesiecy).



