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Angioplastyka têtnic nerkowych
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WWpprroowwaaddzzeenniiee
Zwê¿enie têtnicy nerkowej jest jedn¹ z najczêstszych

potencjalnie usuwalnych przyczyn nadciœnienia têtnicze-
go. Z klinicznego punktu widzenia skupia uwagê lekarzy
ró¿nych dziedzin medycyny – miêdzy innymi interny, kar-
diologii i nefrologii. Wykazano, ¿e znamienne zwê¿enie
têtnicy lub têtnic nerkowych, zw³aszcza przekraczaj¹-
ce 60–70% œrednicy naczynia, prowadzi do rozwoju
nadciœnienia têtniczego [13, 44], jak równie¿ upoœledza
czynnoœæ wydalnicz¹ nerek i prowadzi do rozwoju nefro-
patii niedokrwiennej. U czêœci chorych jest ona przyczy-
n¹ schy³kowej niewydolnoœci nerek i wymaga leczenia
nerkozastêpczego.

Zwê¿enie têtnicy nerkowej jest najczêœciej wywo³ane
zmianami mia¿d¿ycowymi. W grupie pacjentów z po-
twierdzonym naczyniowo-nerkowym charakterem nadci-
œnienia, zwê¿enie mia¿d¿ycowe wystêpuje w 75% przy-
padków. Wystêpuje ono zwykle w póŸniejszym wieku
i czêœciej u mê¿czyzn. W wielu przypadkach wystêpuje
obustronnie. Cech¹ charakterystyczn¹ mia¿d¿ycowego
zwê¿enia têtnicy nerkowej jest postêpuj¹cy charakter
choroby, mog¹cy prowadziæ niekiedy do niedro¿noœci
têtnicy [17, 21, 26]. Wykazano, ¿e na progresjê mia¿-
d¿ycy w têtnicach nerkowych najwiêkszy wp³yw maj¹
wiek, wyjœciowy stopieñ zaawansowania zmian w naczy-
niach nerkowych, wysokoœæ ciœnienia skurczowego oraz
wspó³istniej¹ca cukrzyca [8, 53].

Drug¹ pod wzglêdem czêstoœci przyczyn¹ zwê¿enia
têtnic nerkowych s¹ zmiany okreœlane ogólnie mianem
dysplazji w³óknisto-miêœniowej. W porównaniu z chory-
mi ze zwê¿eniem mia¿d¿ycowym, chorzy ze zmianami
o typie dysplazji s¹ m³odsi, przewa¿nie p³ci ¿eñskiej,

a czas od wykrycia nadciœnienia jest krótszy. Zmiany
o tym charakterze mog¹ te¿ wystêpowaæ w innych ob-
szarach naczyniowych, najczêœciej w têtnicach szyjnych
i krêgowych (25–30%). Rzadko dotycz¹ têtnic trzewnych,
wieñcowych, têtnicy podobojczykowej czy aorty [41].

Patogeneza dysplazji w³óknisto-miêœniowej pozostaje
niewyjaœniona. Nie potwierdzono wp³ywu œrodków anty-
koncepcyjnych i zaburzeñ hormonów ¿eñskich. Czynni-
kiem sprzyjaj¹cym mo¿e byæ palenie tytoniu. Uwa¿a siê,
¿e predyspozycja genetyczna mo¿e odgrywaæ rolê w roz-
woju zmian o etiologii dysplastycznej [30, 31]. Przemawia
za tym czêstsze wystêpowanie tych zmian u potomstwa
osób z dysplazj¹ têtnic nerkowych i u osób z polimorfi-
zmem genu enzymu przekszta³caj¹cego angiotensynê I w
angiotensynê II. Nale¿y podkreœliæ, ¿e zmiany o charakte-
rze dysplazji w³óknisto-miêœniowej mog¹ postêpowaæ, co
wykazano w jednym z badañ, stwierdzaj¹c progresjê
zmian u 16% chorych z dysplastycznym zwê¿eniem têtnicy
nerkowej w czasie obserwacji od 6 miesiêcy do 10 lat.
W badaniach amerykañskich przeprowadzonych w Mayo
Clinic postêp zwê¿enia dysplastycznego wyst¹pi³ u 35%
chorych podczas obserwacji trwaj¹cej œrednio 3 lata.
Warto odnotowaæ, ¿e nie obserwowano progresji zwê¿e-
nia prowadz¹cej do ca³kowitej niedro¿noœci [1].

Do rzadszych przyczyn powoduj¹cych zwê¿enie têtni-
cy nerkowej nale¿¹ zmiany rozwijaj¹ce siê w przebiegu
choroby Takayasu. Bardzo rzadko spotykanymi przyczy-
nami prowadz¹cymi do zwê¿enia têtnicy nerkowej s¹
miêdzy innymi guzkowe zapalenie têtnic, neurofibroma-
tosis czy ucisk têtnicy z zewn¹trz przez guz (np. guz chro-
moch³onny) oraz têtniak têtnicy nerkowej.

W 1953 r. Seldinger wprowadzi³ do praktyki klinicz-
nej metodê cewnikowania naczyñ w celach diagnostycz-
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nych. Od tej pory aortografia i arteriografia selektywna
sta³y siê podstawowymi metodami oceny stanu têtnic
nerkowych u chorych z nadciœnieniem têtniczym.

Dwadzieœcia lat póŸniej dziêki Grüntzigowi, który
skonstruowa³ dwukana³owy cewnik z balonem wysokoci-
œnieniowym, badanie diagnostyczne przerodzi³o siê
w skuteczny zabieg terapeutyczny. Pierwsze zabiegi po-
szerzenia œwiat³a têtnicy nerkowej za pomoc¹ balonu
wykonano w 1976 r.

W latach 80. nast¹pi³ burzliwy rozwój metod angio-
plastycznych. Powsta³y nowe generacje cewników o ró¿-
nej konstrukcji i w³aœciwoœciach. Liczne doniesienia do-
tycz¹ce angioplastyki pozwoli³y na sprecyzowanie wska-
zañ i ocenê odleg³ych wyników metody.

Ostatnie dwudziestolecie zaowocowa³o szybkim roz-
wojem technologicznym angioplastyki, zarówno w obrê-
bie naczyñ wieñcowych, jak i naczyñ obwodowych.
Wprowadzono nowe generacje niskoprofilowych cewni-
ków terapeutycznych, zastosowano materia³y hydrofilne
oraz opracowano nowe standardy leczenia przeciwza-
krzepowego i fibrynolitycznego, co pozwoli³o na znacz-
ne rozszerzenie wskazañ do wykonywania zabiegów we-
wn¹trznaczyniowych. Zmiany te doprowadzi³y do ustale-
nia i opublikowania w ostatnich miesi¹cach wytycznych
American College of Cardiology i American Heart Asso-
ciation dotycz¹cych postêpowania w chorobach têtnic
obwodowych. 

Klasyfikacjê zaleceñ i stopnia wiarygodnoœci danych
naukowych przedstawiono w postaci obowi¹zuj¹cej
w American College of Cardiology i American Heart 
Association (Ÿród³o: Medycyna Praktyczna 2006; 2. 
wydanie specjalne, J Am Coll Cardiol 2006; 47: 1239-
1312).

W ostatnich latach nast¹pi³a zmiana dotycz¹ca dróg
postêpowania diagnostycznego zmierzaj¹cego do roz-
poznania znamiennego zwê¿enia têtnicy nerkowej. W la-
tach 80. i 90. badania diagnostyczne têtnic nerkowych
prowadzono g³ównie u pacjentów z nadciœnieniem na-
czyniowo-nerkowym. Badania te by³y prowadzone zgod-
nie z algorytmem klinicznym (ryc.1), a stwierdzenie
obecnoœci znamiennego zwê¿enia têtnicy nerkowej po-
twierdza³o jego reninozale¿ny charakter. Burzliwy rozwój
diagnostyki inwazyjnej, zw³aszcza w przebiegu mia¿d¿y-
cy naczyñ wieñcowych, aorty i têtnic koñczyn dolnych,
spowodowa³ wzrost wykrywalnoœci zwê¿eñ têtnic nerko-
wych w przeprowadzanych jednoczeœnie badaniach ar-
teriograficznych têtnic nerkowych [27]. Przegl¹d pi-
œmiennictwa dokonany przez White’a wykaza³, ¿e u cho-
rych, u których koronarografia by³a wykonywana jedno-
czeœnie z aortografi¹ brzuszn¹, u oko³o 30% badanych
stwierdzano obecnoœæ zwê¿enia têtnicy nerkowej, u 19%
zwê¿enie têtnicy ≥50%, a obustronne zmiany obserwo-
wano u 17,4% badanych [26, 47, 49, 54].

Badania przeprowadzone w Instytucie Kardiologii
w Warszawie obejmowa³y 333 pacjentów (œr.

wiek 57±9,5 lat) z chorob¹ wieñcow¹ wspó³istniej¹c¹
z nadciœnieniem têtniczym, u których wykonano jedno-
czeœnie koronarografiê i arteriografiê nerkow¹. Zwê¿e-
nie œwiat³a têtnicy nerkowej >60% stwierdzono u 40 pa-
cjentów (12%) [8]. 

Warto przytoczyæ tu badania Webera-Mzella i wsp.,
w których wykazano, ¿e bardziej zaawansowane zmiany
w naczyniach wieñcowych wi¹za³y siê z wiêkszym praw-
dopodobieñstwem zwê¿enia têtnicy nerkowej. Z kolei
w badaniach, w których arteriografia têtnic nerkowych
by³a wykonywana podczas diagnostyki zmian w obrêbie
aorty czy têtnic koñczyn dolnych, zwê¿enie têtnicy nerko-
wej stwierdzono odpowiednio u 16–18% i 22–45% ba-
danych osób.

Zwiêkszenie przypadkowej wykrywalnoœci zwê¿enia
têtnic nerkowych spowodowa³o zmianê podejœcia
do diagnostyki i ustalenia wskazañ do leczenia napraw-
czego zwê¿eñ. Podstawowym problemem sta³a siê oce-
na znamiennoœci zwê¿enia têtnicy nerkowej i w³aœciwego
doboru metody leczenia. 

W zaleceniach ACC/AHA przydatnoœæ poszczegól-
nych badañ diagnostycznych w rozpoznawaniu i ocenie
stopnia zwê¿enia têtnicy nerkowej uszeregowano
w dwóch grupach. 

Do klasy I zaliczono badania obrazowe. Umo¿liwia-
j¹ one ocenê g³ównej têtnicy nerkowej, têtnic dodatko-
wych, istotnoœci i charakteru wykrytego zwê¿enia oraz
pozwalaj¹ na ocenê wspó³istniej¹cych nieprawid³owoœci
w obrêbie nerek, aorty i nadnerczy.

Do ogólnie stosowanych i zalecanych metod wizuali-
zacyjnych zaliczono: 
1. ultrasonografiê dopplerowsk¹;
2. angiografiê tomografii komputerowej;
3. angiografiê rezonansu magnetycznego;
4. arteriografiê.

Ultrasonografia dopplerowska jest skuteczn¹, niein-
wazyjn¹ metod¹ podwójnego obrazowania diagnostycz-
n¹, która stanowi po³¹czenie ultrasonografii w prezenta-
cji B z jednoczesn¹ mo¿liwoœci¹ oceny przep³ywu krwi
przez naczynia metod¹ dopplerowsk¹. Wprowadzenie
kolorowego obrazowania przep³ywu krwi umo¿liwia do-
k³adniejsz¹ lokalizacjê naczyñ, zw³aszcza ga³êzi we-
wn¹trznerkowych, a tak¿e ocenê naczyñ dodatkowych.
Badanie to pozwala równie¿ na podstawow¹ ocenê bu-
dowy nerek, pozosta³ych narz¹dów jamy brzusznej, aor-
ty, guzów nadnerczy. Czu³oœæ metody dla oceny têtnic
nerkowych wynosi 84–98%, a swoistoœæ 62–99%
[17, 46].

Podkreœliæ nale¿y, ¿e dla uzyskania wiarygodnych wy-
ników decyduj¹ce znaczenie ma doœwiadczenie osoby
wykonuj¹cej badanie. Istotna jest równie¿ jakoœæ apara-
tury badawczej. Na ostateczny wynik ma tak¿e wp³yw
masa cia³a pacjenta i obecnoœæ gazów jelitowych. Dla-
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tego badania te powinny byæ przeprowadzane w pra-
cowniach referencyjnych, wykonuj¹cych rutynowo du¿¹
liczbê tego typu badañ.

Do bardzo przydatnych metod wizualizacyjnych têt-
nic nerkowych zaliczono spiraln¹ tomografiê kompute-

row¹. Rozwój techniki i wprowadzenie na szerok¹ skalê
badañ wykonywanych metod¹ wielorzêdow¹ uczyni³y
angiografiê TK jednym z podstawowych badañ wizuali-
zacyjnych têtnic nerkowych. Mo¿liwoœæ wykonania bada-
nia w czasie jednego wdechu, wykonanie rekonstrukcji

1. pierwsze wyst¹pienie nadciœnienia têtniczego przed 30. rokiem ¿ycia lub
ciê¿kie nadciœnienie po 55. roku ¿yciaa (I/B)

2. przyspieszone, oporne na leczenie lub z³oœliwe nadciœnienie têtniczea (I/C)
3. pojawienie siê azotemii lub pogorszenie czynnoœci nerek po podaniu inhibitora

ACE lub ARB (I/B)
4. niewyjaœniony zanik nerki lub ró¿nica wielkoœci >1,5 cmb (I/B)
5. nag³y niewyjaœniony obrzêk p³uc (I/B)
6. niewyjaœnione upoœledzenie czynnoœci nerek, w tym u chorych

rozpoczynaj¹cych leczenie nerkozastêpcze (IIa/b)
7. wielonaczyniowa choroba wieñcowa (IIb/B)
8. niewyjaœniona zastoinowa niewydolnoœæ serca (IIb/C)
9. oporna d³awica piersiowa (IIb/C)

badania diagnostyczne

cechy ZTN

cechy ZTN

angiografia nerkowa (z ocen¹ hemodynamiki)

p. algorytm terapeutyczny

ujemny wynik badañ
nieinwazyjnych, ale mocne

podejrzenie kliniczne

nieinwazyjne badania obrazowe 
– USG technik¹ duplex
– angio-MR z kontrastem gazolinowym
– angio-TK

badania obrazowe inwazyjne:
– aortografia brzuszna 

w celu oceny têtnic nerkowych
podczas angiografii têtnic
wieñcowych lub obwodowych

RRyycc.. 11..  Kliniczne wskazówki rozpoznania zwê¿enia têtnicy nerkowej
FFiigg.. 11.Clinical indication for diagnosis of RAS

a definicja nadciœnienia têtniczego: Chobanian AV, Bakris GL, Black HR i wsp. The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure: the JNC 7 report. 
JAMA 2003; 289: 2560-2572.

b np. zanikowa nerka w nastêpstwie odmiedniczkowego zapalenia nerek nie wskazuje na ZTN. ACE – konwertazy angiotensyny, angio-MR – angiografia rezonansu magnetycznego, angio-TK – angiografia tomografii komputero-
wej, ARB – broker receptora angiotensynowego, USG – ultrasonografia, ZTN – zwê¿enie têtnicy nerkowej

Opublikowano za zgod¹ Medycyny Praktycznej.
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wielop³aszczyznowych i przestrzennych pozwala nie tylko
na ocenê têtnic nerkowych, nerek, aorty i nadnerczy
w czasie jednego badania, lecz równie¿ daje mo¿liwoœæ
zaplanowania zabiegu naprawczego. Przy zastosowaniu
obecnych technik swoistoœæ badania siêga 92%, a spe-
cyficznoœæ 99%. Ograniczeniem metody jest koniecz-
noœæ podania 100–150 ml jodowego œrodka kontrasto-
wego [17].

Angiografia wykonana za pomoc¹ tomografii kom-
puterowej wykazuje przewagê nad angiografi¹ wykony-
wan¹ metod¹ rezonansu magnetycznego, gdy¿ pozwala
uwidoczniæ metalowe stenty, oceniæ dro¿noœæ i wykryæ
restenozê w ich obrêbie.

Angiografia metod¹ rezonansu magnetycznego ma
du¿¹ wartoœæ diagnostyczn¹, jej czu³oœæ wyno-
si 90–100%, a specyficznoœæ 76–94%. Poza wizualiza-
cj¹ têtnic nerkowych, umo¿liwia ocenê przep³ywu nerko-
wego, przes¹czania k³êbuszkowego oraz okreœlenie wy-
miarów i objêtoœci nerek. Badanie nie wymaga podania
jodowego œrodka cieniuj¹cego. Ograniczeniem metody
jest ni¿sza dostêpnoœæ oraz wy¿szy koszt badania, zwi¹-
zany czêœciowo z wysokim kosztem kontrastów parama-
gnetycznych. 

U chorych, u których objawy kliniczne sugeruj¹
obecnoœæ zwê¿enia têtnicy nerkowej, a nieinwazyjne ba-
dania wizualizacyjne nie dostarczaj¹ jednoznacznych
wyników, wykonuje siê angiografiê subtrakcyjn¹ z dotêt-
niczym podaniem œrodka kontrastowego. Stosuje siê j¹
równie¿ u chorych w czasie koronarografii i podczas
diagnostyki têtnic obwodowych. U chorych z prawid³o-
w¹ czynnoœci¹ nerek objawy niepo¿¹dane wystêpuj¹
rzadko. Nale¿¹ do nich reakcje alergiczne zwi¹zane
z podaniem kontrastu, ostra niewydolnoœæ nerek oraz
zatory cholesterolowe. Ryzyko powik³añ wzrasta u cho-
rych z cukrzyc¹ i przewlek³¹ chorob¹ nerek. Objawy
o podobnym charakterze mog¹ te¿ wyst¹piæ u chorych
po podaniu kontrastu jodowego w czasie wykonywania
spiralnej tomografii komputerowej.

Zaliczonych do klasy III badañ izotopowych oraz
oznaczania aktywnoœci reninowej osocza nie zaleca siê
przy wykonywaniu badañ przesiewowych w celu rozpo-
znania zwê¿enia têtnicy nerkowej. Autorzy wytycznych
nie zalecaj¹ wykonywania scyntygrafii nerek z zastoso-
waniem kaptoprylu jako metody przesiewowej w kierun-
ku zwê¿enia têtnicy nerkowej. Dotyczy to zw³aszcza pa-
cjentów z niewydolnoœci¹ nerek, z obustronnym zwê¿e-
niem têtnic nerkowych i zwê¿eniem w têtnicy jedynej ner-
ki. Mo¿e byæ jednak przydatna u chorych, u których ar-
teriografia wykazuje niewielkie zwê¿enie têtnicy nerko-
wej i trudno okreœliæ jej znaczenie czynnoœciowe.

Autorzy nie zalecaj¹ oznaczania aktywnoœci renino-
wej osocza z podaniem kaptoprylu, gdy¿ metoda ta
obarczona jest du¿¹ czêstoœci¹ wyników fa³szywie do-
datnich i fa³szywie ujemnych. Nie zaleca te¿ oznaczania
aktywnoœci reninowej w próbkach krwi z ¿y³ nerkowych.

Metoda ta uwa¿ana jest przez niektórych autorów
za metodê pozwalaj¹c¹ przewidzieæ odpowiedŸ na re-
waskularyzacjê nerek. Przydatnoœæ diagnostyczna tego
badania jest w¹tpliwa, w zwi¹zku z czym w niektórych
oœrodkach nie oznacza siê rutynowo aktywnoœci renino-
wej w ¿y³ach nerkowych u chorych ze zwê¿eniem têtnicy
nerkowej.

Na podstawie wyników zalecanych badañ znamien-
ne zwê¿enie têtnicy nerkowej rozpoznajemy, gdy wystê-
puj¹: 
WWsskkaazzaanniiaa  ddoopppplleerroowwsskkiiee
wzrost prêdkoœci za zwê¿eniem RAR 3-3,5;
wyd³u¿enie czasu narastania fali skurczowej AT >60 ms;
asymetria wskaŸników RI przy jednostronnym zwê¿eniu
>0,5.

WWsskkaazzaanniiaa  ddoo  aannggiioo--TTKK  lluubb  aannggiioo--MMRR
uwidocznienie istotnego zwê¿enia têtnicy nerkowej;
istotna ró¿nica wysycenia mi¹¿szu nerek/renografia MR.

WWsskkaazzaanniiaa  rraaddiiooiizzoottooppoowwee
dodatnia próba z ACE.

WWsskkaazzaanniiaa  aannggiiooggrraaffiicczznnee
zmniejszenie œrednicy naczynia o ponad 50% w stosun-
ku do prawid³owego œwiat³a;
gradient ciœnienia przez zwê¿enie >10% ciœnienia syste-
mowego.

Mimo du¿ego postêpu, jaki dokona³ siê w diagno-
styce zwê¿enia têtnic nerkowych, podjêcie w³aœciwej de-
cyzji terapeutycznej wci¹¿ jest trudne. Dlatego trwaj¹
poszukiwania wskaŸników pozwalaj¹cych przewidywaæ
wynik zabiegów rewaskularyzacyjnych.

W ocenie wewn¹trznerkowego przep³ywu krwi meto-
d¹ doppler-duplex podkreœla siê znaczenie okreœlania
wspó³czynnika oporowoœci (resistance index, RI) oraz
rzadko ocenianego wspó³czynnika pulsacyjnoœci (pulsa-
lity index, PI). U chorych z nadciœnieniem têtniczym wy-
wo³anym zwê¿eniem têtnicy nerkowej odzwierciedla on
opór panuj¹cy w kr¹¿eniu nerkowym, wynikaj¹cy ze
stwardnienia, zw³aszcza drobnych têtniczek. Dotychcza-
sowe badania wskazuj¹ na znaczenie okreœlania wskaŸ-
nika oporowoœci w przewidywaniu skutecznoœci korekcji
zwê¿enia têtnicy nerkowej [36].

Radermacher i wsp. oceniali wartoœæ prognostyczn¹
omawianego wskaŸnika w grupie 138 pacjentów z jed-
nostronnym zwê¿eniem têtnicy nerkowej. U chorych,
u których dokonywano zabiegu rewaskularyzacji, obec-
noœæ podwy¿szonego wskaŸnika oporowoœci powy¿ej 80
wi¹za³a siê z brakiem powodzenia zabiegu. Z kolei
wskaŸnik oporowoœci ni¿szy od 80 mia³ korzystne zna-
czenie prognostyczne i wskazywa³ na wiêksze prawdo-
podobieñstwo obni¿enia ciœnienia krwi i poprawê funk-
cji nerek.
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W ostatnio opublikowanej pracy o prospektywnych ba-
daniach przeprowadzonych u 241 chorych, u których wy-
konano angioplastykê ze stentem, Zeller i wsp. stwierdzili,
¿e u chorych z podwy¿szonym wskaŸnikiem oporowoœci
obserwowano korzystny efekt hipotensyjny i poprawê funk-
cji nerek po up³ywie roku od zabiegu. Wyra¿ono opiniê, ¿e
podwy¿szony wskaŸnik oporowoœci nie stanowi przeciw-
wskazania do zabiegu rewaskularyzacji.

Obecnie podkreœla siê wartoœæ prognostycznej oceny
pomiaru cz¹stkowej rezerwy przep³ywu nerkowego (renal
fractional flow reserve, rFFR) u pacjentów z nadciœnieniem
naczyniowo-nerkowym leczonych angioplastyk¹ ze sten-
tem. Cz¹stkowa rezerwa przep³ywu ocenia stosunek mak-
symalnego przep³ywu przez têtnicê nerkow¹ za zwê¿eniem
do przep³ywu w têtnicy prawid³owej podczas maksymalnej
wazodylatacji wywo³anej podaniem papaweryny. Badanie
to mo¿e mieæ znaczenie predykcyjne dla oceny skuteczno-
œci angioplastyki w uzyskaniu efektu hipotensyjnego [43].

Badania przeprowadzone w ma³ej grupie chorych ze
zwê¿eniem têtnicy nerkowej wykaza³y, ¿e najwiêksze obni-
¿enie ciœnienia skurczowego uzyskano u pacjentów z wyj-
œciowo nieprawid³ow¹ cz¹stkow¹ rezerw¹ przep³ywu ner-
kowego. Czu³oœæ prognostyczn¹ nieprawid³owego wskaŸ-
nika w ocenie uzyskania efektu hipotensyjnego po angio-
plastyce ze stentem oceniono na 88%.

Godna odnotowania jest obserwacja, ¿e u chorych
z opornym nadciœnieniem têtniczym i zwê¿eniem têtnicy
nerkowej stê¿enie mózgowego peptydu natriuretycznego
(brain natriuretic peptide, BNP) w osoczu jest podwy¿szo-
ne. U tych chorych nie stwierdzano objawów niewydolno-
œci serca i ostrych epizodów wieñcowych, co eliminowa³o
ich wp³yw na stê¿enie BNP [40]. 

Po skutecznym zabiegu rewaskularyzacji stê¿enie BNP
w osoczu ulega³o obni¿eniu. Autorzy stwierdzaj¹, ¿e pod-
wy¿szone stê¿enie BNP w osoczu mo¿e mieæ wartoœæ pro-
gnostyczn¹ w uzyskaniu efektu hipotensyjnego u chorych
z nadciœnieniem naczyniowo-nerkowym leczonych za po-
moc¹ angioplastyki ze stentem.

Obserwacje kliniczne znajduj¹ potwierdzenie w bada-
niach doœwiadczalnych, bowiem angiotensyna II zwiêksza
syntezê i wydzielanie BNP. Nale¿y podkreœliæ, ¿e oba omó-
wione wy¿ej badania by³y przeprowadzone w ma³ych gru-
pach chorych i czas obserwacji by³ stosunkowo krótki. Pe³-
na ocena wartoœci prognostycznych omawianych metod
wymaga dalszych, prospektywnych badañ.

Wybór optymalnej metody leczenia zwê¿enia têtnicy
nerkowej stanowi jedno z najtrudniejszych zadañ, jakie
stoj¹ przed lekarzem w codziennej praktyce. Wytyczne eks-
pertów wskazuj¹ na przydatnoœæ zarówno zabiegów rewa-
skularyzacyjnych, jak i leczenia zachowawczego. 

WWsskkaazzaanniiaa  ddoo rreewwaasskkuullaarryyzzaaccjjii  
Wskazania do rewaskularyzacji zabiegowej nerki

zgodnie z wytycznymi ACC i AHA uszeregowano wed³ug
istotnoœci objawów klinicznych.

Jest ona wskazana u pacjentów z istotnym hemody-
namicznie zwê¿eniem têtnicy nerkowej oraz:
• z nawracaj¹c¹ niewyjaœnion¹ zastoinow¹ niewydol-

noœci¹ serca oraz nawracaj¹cymi obrzêkami p³uc;
• z niestabiln¹ chorob¹ wieñcow¹;
• z szybk¹ progresj¹ nadciœnienia têtniczego, opornym

na leczenie nadciœnieniem têtniczym, nadciœnieniem
têtniczym z³oœliwym, nadciœnieniem têtniczym i ma³¹
nerk¹ o nieustalonej przyczynie lub z nadciœnieniem
têtniczym i nietolerancj¹ leków hipotensyjnych;

• ze zwê¿eniem têtnicy nerkowej zaopatruj¹cej jedyn¹
czynn¹ nerkê, ze zwê¿eniem têtnicy lub têtnic nerko-
wych i postêpuj¹c¹ niewydolnoœci¹ nerek, szczególnie
wymagaj¹cych dializoterapii.

Poza tym leczenie rewaskularyzacyjne mo¿na rozwa¿yæ:
• u chorych bezobjawowych z obustronnym zwê¿eniem

lub zwê¿eniem têtnicy do jedynej nerki;
• u chorych z bezobjawowym jednostronnym zwê¿e-

niem, jakkolwiek nie udowodniono w badaniach kli-
nicznych korzyœci z tego postêpowania.

Oddzieln¹ grupê wskazañ stanowi¹ pacjenci ze zwê-
¿eniami têtnic nerkowych po przebytych uprzednio chi-
rurgicznych zabiegach naprawczych. S¹ to pacjenci ze
zwê¿eniami w przeszczepach aortalno-nerkowych (œle-
dzionowo- i w¹trobowo-nerkowych) oraz pacjenci
po przeszczepach nerek. O ile pacjenci po przebytej re-
waskularyzacji nerek w³asnych klinicznie mog¹ byæ oce-
niani jak pacjenci ze zwê¿eniem têtnicy nerkowej, to
ocena wskazañ do rewaskularyzacji nerki przeszczepio-
nej jest znacznie trudniejsza i wymaga pe³nej oceny sta-
nu klinicznego pacjenta. 

Potencjalne korzyœci fizjologiczne zwi¹zane z zabie-
giem naprawczym têtnicy nerkowej to reperfuzja niedo-
krwionej nerki (nerek), prowadz¹ca do zmniejszenia sty-
mulacji wytwarzania reniny, co hamuje wytwarzanie an-
giotensyny i aldosteronu, a co za tym idzie zmniejsza
skurcz obwodowych naczyñ têtniczych oraz tendencjê
do zwiêkszania objêtoœci p³ynu zewn¹trzkomórkowego.
Poprawa przep³ywu nerkowego zwiêksza filtracjê k³ê-
buszkow¹, co zwiêksza wydalanie sodu. U chorych ze
zwê¿eniem têtnicy nerkowej jedynej czynnej nerki lub têt-
nic obu nerek, usuniêcie przeszkody w têtnicy nerkowej
mo¿e poprawiaæ tolerancjê d³ugotrwa³ego leczenia inhi-
bitorami ACE. Rewaskularyzacja skutecznie stabilizuje
lub poprawia czynnoœæ nerek u chorych z objawowym
zwê¿eniem têtnicy nerkowej na pod³o¿u mia¿d¿ycy. Sze-
reg prowadzonych badañ prospektywnych wskazuje
na istotnoœæ niekorzystnego wp³ywu nefropatii niedo-
krwiennej na czas prze¿ycia. Badanie VALIANT przepro-
wadzone na 14 527 pacjentów, oceniaj¹ce wielkoœæ fil-
tracji k³êbuszkowej a ryzyko zgonu ze wszystkich przy-
czyn, wskazywa³o na bezpoœredni wp³yw upoœledzenia
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funkcji nerki na 2-letnie prze¿ycie. Badania Conlona,
oceniaj¹ce wp³yw na 5-letnie prze¿ycie pacjentów ze
wspó³istnieniem chorób naczyñ obwodowych, wieñco-
wych i upoœledzeniem funkcji nerek, wykaza³y dwukrot-
n¹ ró¿nicê w stosunku do grupy pacjentów z zachowa-
n¹ wydolnoœci¹ nerek. 

Szereg czynników mo¿e przemawiaæ przeciwko re-
waskularyzacji nerkowej lub zwiêkszaæ ryzyko niepowo-
dzenia zabiegu, mianowicie: bia³komocz >1g/d, zanik
nerek, ciê¿ka œródmi¹¿szowa choroba nerek oraz ciê¿ka
rozlana choroba têtniczek nerkowych. Co wiêcej, opisa-
no niekorzystne konsekwencje zatorowoœci têtnicy ner-
kowej materia³em mia¿d¿ycowym, do której dochodzi³o
podczas rewaskularyzacji operacyjnej. Nale¿y zazna-
czyæ, ¿e podobne obserwacje zosta³y przeprowadzone
równie¿ w czasie wykonywania zabiegów angioplastyki. 

Aktualnie dostêpne dane wskazuj¹, ¿e chorzy z za-
awansowanym zwê¿eniem têtnicy nerkowej na pod³o¿u
mia¿d¿ycy, szybk¹ progresj¹ nadciœnienia têtniczego
i opornym lub z³oœliwym nadciœnieniem têtniczym mog¹
odnieœæ korzyœæ kliniczn¹ z rewaskularyzacji przezskórnej
w postaci lepszej kontroli ciœnienia têtniczego, zmniej-
szenia zapotrzebowania na leki lub obu tych efektów.
Jednak¿e wyleczenie nadciœnienia zdarza siê rzadko,
czêsto nastêpuje poprawa kontroli nadciœnienia, a nie-
ma³a czêœæ chorych nie odnosi wymiernej korzyœci kli-
nicznej [11, 17, 32].

Jak dot¹d nie przeprowadzono prawid³owo zapla-
nowanych prospektywnych badañ z randomizacj¹,
w których oceniano by wzglêdne ryzyko i korzyœci z inter-
wencji wewn¹trznaczyniowych (lub zwi¹zanych z nimi
metod leczenia zachowawczego) u chorych z bezobja-
wowym zwê¿eniem têtnic nerkowych. Dlatego rola ta-
kich interwencji pozostaje kontrowersyjna. Zalecenia
dotycz¹ce rewaskularyzacji przezskórnej u chorych
z bezobjawow¹ chorob¹ têtnic nerkowych oparto
w znacznym stopniu na opinii ekspertów, nie zaœ na wy-
nikach badañ klinicznych, które œwiadczy³yby o korzyst-
nym wp³ywie takiego postêpowania na nerkê lub ogól-
noustrojowym (zachowanie czynnoœci nerek, ciœnienie
têtnicze, œmiertelnoœæ i powik³ania z przyczyn sercowo-
-naczyniowych). Dlatego te¿ lekarz powinien dostoso-
waæ te wytyczne do ka¿dego chorego indywidualnie.

Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e istniej¹ równie¿ ograni-
czenia metody, które trzeba braæ pod uwagê, kwalifiku-
j¹c pacjentów do zabiegu. Szereg w¹tpliwoœci dotycz¹-
cych zwi¹zku miêdzy rozpoznanym angiograficznie zwê-
¿eniem a jego rzeczywistymi skutkami klinicznymi pozo-
staje nadal bez odpowiedzi.

LLeecczzeenniiee  zzwwêê¿¿eenniiaa  ttêêttnniicc  nneerrkkoowwyycchh  
W leczeniu zwê¿enia têtnic nerkowych najwa¿niejsza

jest angioplastyka. Jej znaczenie, zw³aszcza w leczeniu
zwê¿enia na tle mia¿d¿ycowym, bardzo wzros³o od cza-
su wprowadzenia stentów naczyniowych na szerok¹ ska-

lê. Obecnie stentowanie têtnicy nerkowej wykonuje siê
zawsze w przypadku ostialnych i przyostialnych zwê¿eñ
mia¿d¿ycowych têtnic nerkowych. Zwê¿enia na tle dys-
plazji w³óknisto-miêœniowej w wiêkszoœci przypadków
mog¹ byæ skutecznie leczone jedynie angioplastyk¹ ba-
lonow¹, ale w wypadku powik³añ mo¿na stosowaæ sten-
ty. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e w wielu przypadkach nie-
zbêdna jest chirurgiczna rekonstrukcja naczynia, zw³asz-
cza gdy wspó³istniej¹ zmiany w innych naczyniach (np.
aorcie) lub gdy zwê¿one s¹ mnogie, w¹skie têtnice ner-
kowe oraz przy wspó³istnieniu zwê¿eñ i têtniaków têtnicy
nerkowej. 

Wybór metody leczenia wed³ug wytycznych ACC
i AHA przedstawiono poni¿ej:

ZZnnaammiieennnnee  zzwwêê¿¿eenniiee  ttêêttnniiccyy  nneerrkkoowweejj  –– lleecczzeenniiee  zz wwyybboorruu
AAnnggiiooppllaassttyykkaa::
• angioplastyka ze stentem w ostialnym mia¿d¿ycowym

zwê¿eniu têtnicy nerkowej;
• angioplastyka balonowa (stent jeœli konieczny) w zwê-

¿eniu na tle dysplazji w³óknisto-miêœniowej.

Leczenie chirurgiczne:
• w zwê¿eniu têtnicy nerkowej na tle dysplazji w³óknisto-

-miêœniowej, zw³aszcza obejmuj¹cej ga³êzie têtnicy
i dysplazji wóknisto-miêœniowej z makrotêtniakami;

• w zwê¿eniu na tle mia¿d¿ycowym w têtnicach mno-
gich i têtnicach z wczesnym podzia³em na ga³êzie;

• w mia¿d¿ycowym zwê¿eniu têtnicy nerkowej u pacjen-
tów ze wspó³istniej¹c¹ zaawansowan¹ mia¿d¿yc¹
aorty, wymagaj¹c¹ rekonstrukcji chirurgicznej.

Generalnie za dobre wskazania do angioplastyki
uznaje siê zmiany o typie dysplazji w³óknisto-miêœniowej
b³ony wewnêtrznej, œrodkowej i przydanki oraz zmiany
o etiologii mia¿d¿ycowej. Skuteczn¹ angioplastykê wy-
konuje siê tak¿e u pacjentów z chorob¹ Takayasu
(w okresie remisji choroby), neurofibromatosis i innymi
rzadkimi przyczynami zwê¿eñ. Nale¿y podkreœliæ, ¿e nie
jest rzadkoœci¹ wspó³istnienie ró¿nych przyczyn zwê¿enia
u tego samego pacjenta.

Za z³e wskazania do angioplastyki uwa¿a siê zwê¿e-
nia o etiologii mia¿d¿ycowej ze zwapnieniami i ze zmia-
nami w ga³êziach segmentalnych. Dyskwalifikacji podle-
gaj¹ czêsto pacjenci, u których dosz³o do rozwarstwieñ
b³ony wewnêtrznej i wytworzenia têtniaków w przebiegu
dysplazji w³óknisto-miêœniowej. Podkreœla siê równie¿
nieskutecznoœæ angioplastyki têtnic nerkowych u dzieci
w przypadku d³ugich krytycznych zwê¿eñ pocz¹tkowego
odcinka têtnicy. 

Pacjenci z progresywnym charakterem zwê¿eñ
o etiologii mia¿d¿ycowej, zapalnej lub zwyrodnieniowej
nara¿eni s¹ na restenozê w ró¿nym czasie po zabiegu.
Ocena tych zjawisk jest jednak trudna, a rzeczywisty ob-
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raz dynamiki mo¿liwy jest jedynie w przypadku prowa-
dzenia wieloletniej obserwacji po zabiegu.

Wprowadzenie stentów rozszerzy³o znacznie wskaza-
nia do zabiegów endowascularnych u pacjentów
z mia¿d¿yc¹. 

OOggóóllnniiee  pprrzzyyjjêêttee  wwsskkaazzaanniiaa  ddoo iimmppllaannttaaccjjii  sstteennttóóww::  
1. nawrót zwê¿enia po uprzednim zabiegu angioplasty-

ki;
2. ostialne mia¿d¿ycowe zwê¿enie têtnicy nerkowej;
3. zwê¿enia w zespoleniach chirurgicznych têtnic nerko-

wych;
4. ekscentryczne zwê¿enie têtnicy nerkowej;
5. niepowodzenie angioplastyki w wyniku: 

a.nawrotu zwê¿enia zagra¿aj¹cego zamkniêciem je-
go œwiat³a;

b. rozwarstwienia têtnicy;
c. resztkowego zwê¿enia >30%;

6. œwiat³o têtnicy o œrednicy od 4 do 8 mm;
7. zmiana zlokalizowana w pniu têtnicy nerkowej.

PPrrzzeecciiwwsskkaazzaanniiaa  ddoo zzaabbiieegguu  aannggiiooppllaassttyykkii::  
Za bbeezzwwzzggllêêddnnee przeciwskazania do zabiegu angio-

plastyki uznaje siê:
1. niestabilny klinicznie stan pacjenta;
2. zwê¿enie nieznamienne hemodynamicznie. 

Za wwzzggllêêddnnee przeciwskazania do zabiegu angiopla-
styki uznaje siê:
1. pe³n¹ niedro¿noœæ têtnicy na d³ugim odcinku;
2. mia¿d¿ycowe zwê¿enie ostialne (wskazania do prima-

ry stenting).

Za wwzzggllêêddnnee przeciwskazania do zabiegu implanta-
cji stentu uznaje siê: 
1. zmiany w obrêbie ga³êzi têtnicy nerkowej;
2. d³ugoœæ zmiany przekraczaj¹c¹ 2 cm;
3. œrednicê têtnicy nerkowej <4 mm (mo¿liwoœæ zasto-

sowania stentów wieñcowych);
4. zaawansowane zmiany mia¿d¿ycowe w aorcie zwiêk-

szaj¹ce ryzyko zatorów obwodowych blaszkami mia¿-
d¿ycowymi;

5. koniecznoœæ jednoczesnego wykonania chirurgicznej
naprawy w obwodowym ³o¿ysku naczyniowym lub
w obrêbie aorty, daj¹ce mo¿liwoœæ zast¹pienia an-
gioplastyki jednoczasowym chirurgicznym zabiegiem
naprawczym.

Za bbeezzwwggllêêddnnee przeciwskazania do implantacji stentów
uznaje siê:
1. obecnoœæ rozsianych zmian w ga³êziach wewn¹trz-

nerkowych;
2. zmianê niepoddaj¹c¹ siê angioplastyce;
3. wielkoœæ nerki <7 cm (niektórzy autorzy podaj¹ 8

cm);

4. niesprzyjaj¹c¹ anatomiê têtnicy uniemo¿liwiaj¹c¹
ewentualne przeprowadzenie koniecznego zabiegu
chirurgicznego;

5. pêkniêcie naczynia podczas zabiegu angioplastyki
(w sprzyjaj¹cych warunkach mo¿liwe jest zaopatrze-
nie naczynia stentem powlekanym).

TTeecchhnniikkaa  zzaabbiieegguu
Technologiczny rozwój sprzêtu do badañ angiogra-

ficznych, a zw³aszcza wprowadzenie nowych generacji
stentów naczyniowych, zbli¿y³y techniki angioplastyki têt-
nic nerkowych do technik stosowanych w koronaropla-
styce. Tradycyjne techniki radiologii zabiegowej stosowa-
³y w obrêbie têtnic nerkowych technikê wymiany cewnika
diagnostycznego na balonowy na prowadniku bez jed-
noczesnej mo¿liwoœci kontroli pozycji balonu (by³a mo¿-
liwa jedynie po wprowadzeniu dodatkowego cewnika
kontroluj¹cego). Obecnie zastosowanie niskoprofilo-
wych cewników balonowych o œrednicach do 8 mm, któ-
re mog¹ byæ wprowadzane przez d³ugie profilowane za-
stawki hemostatyczne o œrednicach wewnêtrznych 5–6 F,
pozwala na przeprowadzenie zabiegów u chorych obar-
czonych wiêkszym ryzykiem. Niski profil cewników ze
stentami u³atwia przeprowadzanie zabiegów z dostêpów
innych ni¿ udowy. Kontrola po³o¿enia prowadników
i cewników w czasie zabiegu poprzez zastawkê pozwala
na bezpieczne przeprowadzenie balonu i stentu nawet
przez krête naczynie. W angioplastyce têtnic nerkowych
wskazane jest stosowanie stentów rozprê¿anych na balo-
nie. Wynika to g³ównie z koniecznoœci bardzo precyzyjne-
go umiejscowienia stentu, zw³aszcza w zwê¿eniach ostial-
nych. Stenty rozprê¿ane na balonie maj¹ równie¿ zdecy-
dowanie mniejsz¹ d³ugoœæ. Istotna jest te¿ si³a radialna.
S¹ to przyczyny, dla których najszersze zastosowanie ma-
j¹ stenty stalowe osadzone na balonie. Stosowanie sten-
tów samorozprê¿alnych w obrêbie têtnic nerkowych jest
wskazane jedynie w plastyce zwê¿eñ zlokalizowanych
w dystalnych odcinkach d³ugiego pnia têtnicy, w d³ugich
odcinkach têtnicy rekanalizowanej i w obrêbie krêtych
odcinków d³ugiego pnia têtnicy nerkowej. Wiêkszoœæ tych
wskazañ odnosi siê do zwê¿eñ na tle dysplazji w³óknisto-
-miêœniowej po powik³anych zabiegach angioplastyki lub
po nawrocie zwê¿enia. Stenty samorozprê¿alne (zw³asz-
cza stalowe) maj¹ wystarczaj¹co du¿¹ si³ê radialn¹ dla
utrzymania prawid³owego efektu angioplastyki, lecz ich
implantacja jest trudna technicznie i wymaga doœwiad-
czenia. Du¿a ró¿norodnoœæ sprzêtu dostêpnego na rynku
pozwala na jego swobodny dobór w zale¿noœci od pato-
logii i konfiguracji naczyniowej. Istotne jest jedynie to,
aby by³ on dokonywany z rozwag¹, a zabieg przeprowa-
dzony w sposób najmniej obci¹¿aj¹cy dla pacjenta. Po-
dany dotêtniczo œrodek cieniuj¹cy w oœrodkach wyposa-
¿onych w angiografy z opcj¹ DSA (Digital Subtraction)
powinien byæ rozcieñczony sol¹ fizjologiczn¹. Zalecane
jest podawanie œrodków niejonowych, izoosmolarnych. 
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Rozszerzenie wskazañ do zabiegów u chorych z za-
awansow¹ mia¿d¿yc¹ i wzglêdn¹ niewydolnoœci¹ nerek
spowodowa³o zwrócenie uwagi na przygotowanie cho-
rego i farmakoterapiê pozabiegow¹ [19, 23]. Istotna
jest dok³adna ocena wyników badañ laboratoryjnych
i diagnostycznych. Dla zapobie¿enia wyst¹pieniu pokon-
trastowej niewydolnoœci nerek istotne jest:
u chorych z prawid³ow¹ czynnoœci¹ nerek (kreat. <2,0
mg/dl)
• nawodnienie: doustnie 1 l na 1 godzinê przed zabie-

giem i i.v. roztwór soli fizjologicznej 30 ml/h przez 6
godzin;

• wskazane u¿ycie kontrastów niejonowych;
• u chorych z niewydolnoœci¹ nerek nie wymagaj¹cych

dializoterapii – w zale¿noœci od wydolnoœci kr¹¿enia
– diuretyki;

• niezbêdne u¿ycie œrodków niejonowych (5 ml kontra-
stu na kg wagi cia³a (kg): œrednie stê¿enie kreatyniny);

• mo¿liwe u¿ycie CO2 i kontrastów niejodowych na ba-
zie gadoliny.

U chorych z niewydolnoœci¹ nerek niezbêdna jest he-
modializa pozabiegowa (wskazana równie¿ u chorych
przewlekle dializowanych otrzewnowo). Nie wykazano
przydatnoœci leków zwiêkszaj¹cych diurezê (m.in. furose-
mid, mannitol, dopamina). U chorych z wydolnym kr¹-
¿eniem i wyjœciowym stê¿eniem kreatyniny do 3 mg/dl
istotne jest nawodnienie. W czasie zabiegu stosuje siê
niekiedy doustnie, do¿ylnie lub dotêtniczo leki blokuj¹ce
kana³y wapniowe lub azotany w celu zapobiegania
skurczowi têtnicy nerkowej. Aby zapobiec wyst¹pieniu
powik³añ zakrzepowych, rutynowo stosuje siê przed za-
biegiem i po nim kwas acetylosalicylowy (od 100 mg
do 325 mg doustnie wg ró¿nych autorów), heparynê
œródzabiegowo dotêtniczo (od 3000 do 5000 j.),
a w leczeniu pozabiegowym utrzymuje przez d³ugi okres
podawanie kwasu acetylosalicylowego i przez oko³o
cztery tygodnie po zabiegu klopidogrelu lub tiklopidyny
[20]. Odrêbnym problemem jest wystêpowanie powi-
k³añ zatorowych w czasie zabiegu angioplastyki u cho-
rych z zaawansowan¹ mia¿d¿yc¹. O ile ich natychmia-

stowy efekt kliniczny nie jest zauwa¿alny (w przeciwieñ-
stwie np. do efektu usuniêcia zatoru w kr¹¿eniu mózgo-
wym po zabiegu angioplastyki têtnicy szyjnej), to odleg³y
efekt utraty czynnej czêœci nerki ma znaczenie kliniczne.
Obecnie przeprowadzane s¹ próby oceny odleg³ej wy-
konywania u tych chorych angioplastyki z zastosowa-
niem protekcji filtruj¹cej [15, 16, 38]. O ile œródzabie-
gowy efekt wychwycenia drobnych elementów zatoro-
wych jest bardzo dobry, to nie ma potwierdzenia pozy-
tywnego wp³ywu na dalszy przebieg choroby z mo¿liwo-
œci¹ wyst¹pienia póŸnych zatorów materia³em mia¿d¿y-
cowym z aorty.

WWyynniikkii  pprrzzeezzsskkóórrnneejj  aannggiiooppllaassttyykkii  ttêêttnniicc  nneerrkkoowwyycchh
Efekty rozszerzania têtnicy nerkowej nale¿y oceniaæ

w trzech g³ównych kategoriach, jako doraŸny wynik
techniczny, rezultat kliniczny i wyniki odleg³e.

WWyynniikkii  tteecchhnniicczznnee  
Wed³ug kryteriów zaproponowanych przez US Co-

operative Study of Surgery for Renovascular Hyperten-
sion (USCSRH) pe³ne powodzenie techniczne uzyskuje
siê, jeœli resztkowe zwê¿enie po angioplastyce jest mniej-
sze ni¿ 30% œrednicy naczynia (50% powierzchni prze-
kroju), czêœciowe jest wówczas, jeœli zwê¿enie mieœci siê
miêdzy 30 a 50% œrednicy (50–75% przekroju). Pozosta-
wienie zwê¿enia przekraczaj¹cego 50% œrednicy ozna-
cza niepowodzenie zabiegu. Wyniki techniczne ró¿ni¹
siê wyraŸnie w grupie zabiegów angioplastyki i angio-
plastyki z implantacj¹ stentu. Powodzenie zabiegu an-
gioplastyki z implantacj¹ stentu, wykonywanego g³ównie
w mia¿d¿ycowym zwê¿eniu têtnicy nerkowej, w wiêkszo-
œci badañ jest oceniane na 90 do 100% (tab. 2.). An-
gioplastyka balonowa bez implantacji stentu, wykony-
wana w wiêkszoœci zwê¿eñ mia¿d¿ycowych do lat 90.,
by³a mniej skuteczna, a jej sukces techniczny oceniano
na 70% do 82%. W grupie pacjentów z dysplazj¹ w³ók-
nisto-miêœniow¹ nie obserwuje siê tak istotnych ró¿nic.
Powodzenie techniczne zabiegu angioplastyki wed³ug
ró¿nych autorów szacuje siê na 83 do 100% (tab. 3.).
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TTaabbeellaa  11..  Wyniki angioplastyki u pacjentów ze zwê¿eniem mia¿d¿ycowym têtnicy nerkowej

TTaabbllee  11..  Effects of angioplasty in patients with atherosclerosic RAS

aauuttoorr LLiicczzbbaa  sskkuutteecczznnooœœææ kklliinniicczznnee  ppoowwooddzzeenniiee((NNTT)) ookkrreess  
zzaabbiieeggóóww tteecchhnniicczznnaa wwyylleecczzeenniiee ppoopprraawwaa rraazzeemm oobbsseerrwwaaccjjii

Canzanello i wsp. 100 73% 59% 29 miesiêcy

Klinge i wsp. 134 77,6% 11,3% 78,3% 89,6% 6 miesiêcy

Miller i wsp. 46 87% 15,0% 44,0% 59% 6–36 miesiêcy

Gill i wsp. 120 95,2% 4,2% 79,1% 16,7% œredni 25 miesiêcy 

Jensen i wsp. 147 82% 15% 49% 64% 12 miesiêcy
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WWyynniikkii  kklliinniicczznnee

Ocena wyników klinicznych zale¿na jest od wskazañ
do wykonanej angioplastyki. W grupie chorych ze zwê-
¿eniem têtnicy nerkowej i nadciœnieniem têtniczym,
zgodnie z obecnie przyjêtymi kryteriami, za wyleczenie
przyjmuje siê obni¿enie ciœnienia rozkurczowego do 90
mmHg i ca³kowite odstawienie leków hipotensyjnych.
Za poprawê uwa¿a siê obni¿enie ciœnienia rozkurczowe-

go o 15% z zachowaniem poprzednio stosowanego le-
czenia lub zmniejszenie dawek przyjmowanych leków hi-
potensyjnych.

W grupie chorych ze zwê¿eniem têtnic nerkowych
i postêpuj¹c¹ niewydolnoœci¹ nerek istotne jest uzyska-
nie poprawy lub stabilizacji czynnoœci nerek. W przypad-
ku wspó³istnienia nawracaj¹cych obrzêków p³uc lub nie-
wydolnoœci kr¹¿enia po angioplastyce za sukces klinicz-
ny uznaje siê ust¹pienie objawów [32]. 
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TTaabbeellaa  22.. Wyniki angioplastyki ze stentowaniem têtnicy nerkowej (wg Zellera)

TTaabbllee  22.. Angioplasty stenting of RAS (according to Zeller)

AAuuttoorr,,  rrookk  ppuubblliikkaaccjjii,,  lliicczzbbaa ssuukkcceess rreesstteennoozzaa œœmmiieerrtteellnnooœœææ llookkaalliizzaaccjjaa
ookkrreess  oobbsseerrwwaaccjjii  [[llaattaa]] ppaaccjjeennttóóww//zzmmiiaann ((%%)) ((%%)) zzmmiiaann

Rees i wsp. [57], 1991, (2,5 r.) 28/28 96 39 0 ostialna, >40%

Kuhn i wsp. [60], 1991, (? l.) 10/10 80 ? 0 mieszana, >50%

Wilms i wsp. [61], 1991, (? l.) 11/12 100 29 0 dystalna, >50%

Rabkin i wsp. [62], 1991, (5 l.) 22/22 95 14 0 mieszana

Dorros i wsp. [63], 1993, (? l.) 21/? 100 ? 0 mieszana, >50%

Hennequin i wsp. [64], 1994, (? l.) 21/25 100 20 0 16% ostialna, >50%

Raynaud i wsp. [65], 1994, (3 l.) 18/18 100 11 0 22% ostialna, >50%

Van de Ven i wsp. [66], 1995 (3 l.) 24/28 100 13 0 ostialna, >50%

Dorros i wsp. [67], 1995, (3,5 l.) 76/92 100 25 5,2 mieszana, > ?%

Iannone i wsp. [24], 1996, (1,5 l.) 63/83 99 14 0 78% ostialna, >60%

Henry i wsp. [21], 1996, (4,8 l.) 51/64 100 1,6 0 53% ostialna, >50%

Boisclair i wsp. [68] 1997, (3,5 l.) 33/35 100 ? 9 54% ostialna, >50%

Blum i wsp. [19], 1997, (7 l.) 68/74 100 11 0 ostialna, >50%

Taylor i wsp. [20], 1997, (2,5 l.) 20/29 100 16 3,4 72% ostialna, >50%

White i wsp. [30], 1997, (2,5 l.) 100/133 99 19 0 mieszana, >50%

Gross i wsp.[2], 1998, (? l.) 30/44 100 12,5 0 ostialna, >50%

Plouin i wsp. [28], 1998, (? l.) 23/23 100 13 0 mieszana

Fiala i wsp. [27], 1998, (2 l.) 21/21 95 38 0 ostialna

Van de Ven i wsp. [29], 1999, (3,3 l.) 42/42 88 14 0 ostialna, >50%

Henry i wsp. [46], 1999,(8 l.) 210/244 99 11,4 0,5 70% ostialna, >70%

Dorros i wsp. [69], 1999, (8 l.) 1058/1443 100 ? ? mieszana

Zeller i wsp. [40], 2003, (5 l.) 215/277 100 11,2 0 ostialna, ≥70%

TTaabbeellaa  33.. Wyniki angioplastyki u pacjentów ze zwê¿eniem têtnicy nerkowej w przebiegu dysplazji w³óknisto-miêœniowej

TTaabbllee  33.. Effects of angioplasty in patients with fibromuscular RAS

aauuttoorr lliicczzbbaa sskkuutteecczznnooœœææ  ppoowwooddzzeenniiee  kklliinniicczznnee  ookkrreess  
tteecchhnniicczznnaa wwyylleecczzeenniiee ppoopprraawwaa rraazzeemm oobbsseerrwwaaccjjii

Tegtmayer i wsp. 21 100% 62% 38% 100 11,5 miesi¹ca

Sos i wsp. 31 87% 59% 33% 92% 16 miesiêcy

Birrer i wsp. 31 77% 74% 12 miesiêcy

Klinge i wsp. 52 90,4% 38,3% 55,3% 93,6% 6 miesiêcy

Jensen i wsp. 33 97% 39% 47% 86% 12 miesiêcy
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O ile ocena efektu klinicznego podlega kontroli,
o tyle ocena stanu têtnicy nerkowej bez pogorszenia sta-
nu klinicznego jest rzadko wykonywana [29].

Pomimo rozwoju technologicznego, efekty leczenia
wci¹¿ nie s¹ doskona³e. W opublikowanym w 1995 r.
retrospektywnym opracowaniu Bonnellego, wœród 320
pacjentów leczonych angioplastyk¹ w Mayo Clinic w re-
trospektywnej obserwacji 14-letniej (œrednio 55 miesiê-
cy) poprawê kliniczn¹ uzyskano u wiêkszoœci chorych
w grupie z mia¿d¿yc¹, dysplazj¹, jedyn¹ nerk¹ i u pa-
cjentów po leczeniu graftem chirurgicznym. Obni¿enie
œrednich wartoœci ciœnienia têtniczego i zmniejszenie ilo-
œci podawanych leków hipotensyjnych uzyskano u 70%
pacjentów z mia¿d¿yc¹, 63% z dysplazj¹ w³óknisto-miê-
œniow¹, u 53% pacjentów po graftach chirurgicznych
i 92% pacjentów z jedyn¹ nerk¹. Pe³ne wyleczenie nad-
ciœnienia têtniczego uzyskano jedynie w 8% u pacjen-
tów z mia¿d¿yc¹, w 22% z FMD, w 23% po graftach
chirurgicznych, a pe³nego wyleczenia nie uzyskano
u pacjentów z jedyn¹ nerk¹. W badaniu Ledermana
i wsp., obejmuj¹cym 300 chorych poddanych zabiego-
wi implantacji stentu do têtnic nerkowych, wyleczenie
lub poprawê kontroli ciœnienia têtniczego uzyskano
u 70% pacjentów, a pozostali chorzy nie odnieœli korzy-
œci z zabiegu. Równie¿ w innych badaniach oko-
³o 20–30% chorych nie osi¹ga³o poprawy leczenia
nadciœnienia têtniczego pomimo przeprowadzonego
zabiegu [3, 4, 19, 37, 42, 45]. Nale¿y zaznaczyæ, ¿e
publikowane w piœmiennictwie wyniki leczenia po chirur-
gicznych zabiegach naprawczych nie ró¿ni¹ siê istotnie
od wyników po angioplastyce. Wyj¹tkiem jest niewielka
grupa wskazañ u m³odych chorych z niekorzystnymi dla
angioplastyki zmianami w przebiegu dysplazji w³óknisto-
-miêœniowej, u których wyniki leczenia chirurgicznego s¹
klinicznie i technicznie generalnie korzystniejsze. 

Niewiele jest prac dotycz¹cych oceny czynników ro-
kuj¹cych poprawê po zabiegu [7]. W badaniu Zellera
i wsp. takimi czynnikami by³y p³eæ ¿eñska, wskaŸnik
mi¹¿szowo-miedniczkowy oraz wysokie wyjœciowo skur-
czowe ciœnienie têtnicze. Dla porównania, w innej pracy
wiêksz¹ poprawê po zabiegu zaobserwowano u mê¿-
czyzn, u osób z nadciœnieniem têtniczym obserwowanym
od niedawna i z wysokim skurczowym ciœnieniem krwi
przed wdro¿eniem leczenia. Podobne wnioski dotycz¹
poprawy funkcji nerek: tylko œrednio u co trzeciego cho-
rego obserwuje siê poprawê wydolnoœci nerek,
u oko³o 30–40% funkcja nerek stabilizuje siê, zaœ u co
czwartego mo¿na zaobserwowaæ nawet niewielkie po-
gorszenie wydolnoœci nerek. We wspomnianym badaniu
Zellera z udzia³em 215 pacjentów poddanych zabiego-
wi implantacji stentu w ujœcie têtnicy nerkowej, poprawê
wydolnoœci nerek uzyskano u 52% chorych, a czynnika-
mi wskazuj¹cymi na poprawê po zabiegu by³o wysokie
wyjœciowo stê¿enie kreatyniny w osoczu i upoœledzona
frakcja wyrzutowa lewej komory. Z drugiej strony, w in-

nej pracy poprawê funkcji nerek u chorych z niewydol-
noœci¹ tego narz¹du osi¹gniêto tylko u 19%, zaœ pogor-
szenie u 27% pacjentów. W pracy Sivamurthy’ego zwró-
cono uwagê na fakt, i¿ pomimo stabilizacji funkcji nerek
osi¹gniêtej u 87% pacjentów poddanych leczeniu zabie-
gowemu, korzyœæ po 5 latach obserwacji by³a widoczna
tylko u po³owy chorych. Mimo tak odmiennych wyników
nale¿y podkreœliæ, ¿e rewaskularyzacja hamuje atrofiê
nerki u pacjentów z niewydolnoœci¹ tego narz¹du. 

WWyynniikkii  aannggiiooppllaassttyykkii  ttêêttnniicc  zzwwêê¿¿oonnyycchh  
ww pprrzzeebbiieegguu  mmiiaa¿¿dd¿¿yyccyy

Zwê¿enia mia¿d¿ycowe stanowi¹ odrêbn¹ grupê ze
wzglêdu na sk³onnoœæ do zwapnieñ, lokalizacji ostial-
nych zmian rozsianych, obustronnych oraz wewn¹trzner-
kowych. Wyniki uzale¿nione s¹ w sposób oczywisty
od doboru badanej grupy. W tabeli 1 przedstawiono
wyniki angioplastyki têtnic nerkowych, a w tabeli 2
(opracowanej przez Zellera) przytoczono wyniki stento-
wania têtnic nerkowych uzyskiwane przez najwa¿niejsze
oœrodki.

Powodzenie techniczne zabiegu, wahaj¹ce siê po-
miêdzy 90 a 100% w przypadku stentowania têtnic, ró¿-
ni siê od skutecznoœci samej angioplastyki balonowej.
Do okresu rutynowego wprowadzenia techniki primary
stenting w zwê¿eniach ostialnych skutecznoœæ techniczna
zabiegu waha³a siê od 73 do 87%. W badaniach w³a-
snych prowadzonych w grupach pacjentów leczonych
jedynie angioplastyk¹ balonow¹ i angioplastyk¹ balo-
now¹ ze stentem powodzenie techniczne zabiegu waha-
³o siê od 86 do 96%, a efekt zabiegu plastyki balono-
wej by³ g³ównie zale¿ny od w³aœciwej kwalifikacji. W pre-
zentowanej przez Zellera tabeli zwraca uwagê kwalifika-
cja pacjentów do zabiegu stentowania. Ponad po³owa
opracowañ uznaje za znamienne zwê¿enia >50%, wy-
niki s¹ szacowane wspólnie dla zwê¿eñ ostialnych i po-
zaostialnych. W opracowaniu Dorrosa (najwiêksza gru-
pa pacjentów: 1058/1443 zmian) pod uwagê wziêto je-
dynie wynik techniczny, natomiast nie podano charakte-
rystyki zmiany i stopnia zwê¿enia.

Obecnie nie stwierdza siê istotnej ró¿nicy w wyni-
kach zabiegu w zale¿noœci od lokalizacji zwê¿enia.
Stwierdzana przez Canzanello i wsp. ró¿nica skuteczno-
œci dla lokalizacji ostialnej i pozaostialnej wynosi³a 10%
i nie by³a znamienna [4]. Ten sam autor odnotowuje
wiêkszy procent niepowodzeñ w przypadku zwê¿eñ obu-
stronnych, w porównaniu z grup¹ pacjentów, u których
zwê¿enie wystêpowa³o jednostronnie. Nie stwierdzono
równie¿ istotnej ró¿nicy w osi¹gniêciu powodzenia tech-
nicznego zabiegu miêdzy pacjentami z rozleg³ymi zmia-
nami mia¿d¿ycowymi w uk³adzie naczyniowym i mia¿-
d¿yc¹ ograniczon¹ tylko do têtnicy nerkowej, mimo ¿e
procentowa skutecznoœæ zabiegu w tej ostatniej grupie
by³a wiêksza o 4–7%.

Januszewicz M. i wsp. Angioplastyka têtnic nerkowych



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2006; 2, 3 (5)240

WWyynniikkii  aannggiiooppllaassttyykkii  ttêêttnniicc  zzwwêê¿¿oonnyycchh  ww pprrzzeebbiieegguu  
ddyyssppllaazzjjii  ww³³óókknniissttoo--mmiiêêœœnniioowweejj

Brak jednolitych kryteriów rozpoznawczych sprawia,
¿e szczegó³owa kwalifikacja do podgrup o odmiennym
obrazie histologicznym œciany naczynia nie jest uwzglêd-
niana w przedstawianych wynikach angioplastyki. Wiêk-
szoœæ autorów stosuje w opisie kryteria Mc Cormacka
i Harrisona [14], jednak skutecznoœæ zabiegu podawa-
na jest na ogó³ globalnie.

W tabeli 3 przytoczono wyniki osi¹gane w grupie
chorych z dysplazj¹ w³óknisto-miêœniow¹.

Dane te dotycz¹ pacjentów doros³ych, gdzie w 34%
przypadków dysplazja w³óknisto-miêœniowa jest przyczy-
n¹ nadciœnienia [41, 44]. U dzieci dysplazja jest odpo-
wiedzialna za nadciœnienie naczyniowo-nerkowe w 95%
przypadków, jednak liczby opisuj¹ce wyniki angioplasty-
ki wygl¹daj¹ znacznie gorzej. Niektórzy autorzy uwa¿a-
j¹, ¿e wskazania do angioplastyki w tej grupie pacjen-
tów s¹ bardzo ograniczone, a podstawow¹ metod¹ le-
czenia powinny byæ rekonstrukcje chirurgiczne
[25, 41, 44].

Ograniczone s¹ równie¿ wskazania do implantacji
stentów. Podstawowym wskazaniem w tej grupie jest:
powik³anie angioplastyki, zwê¿enie resztkowe >30%
w mechanizmie nawrotu elastycznego (wskazanie nie
dotyczy zwê¿eñ niepodatnych na rozprê¿anie balonu)
lub restenoza po przebytym skutecznym leczeniu angio-
plastyk¹. Nadal jednak, bior¹c pod uwagê m³ody wiek
pacjentów w tej grupie, nale¿y rozwa¿aæ leczenie chirur-
giczne przed leczeniem stentem.

WWyynniikkii  aannggiiooppllaassttyykkii  zzwwêê¿¿oonnyycchh  ttêêttnniicc  
–– iinnnnee  pprrzzyycczzyynnyy  zzwwêê¿¿eenniiaa

Szczególne znaczenie maj¹ wyniki angioplastyki
u pacjentów po przeszczepieniu nerki. Zwê¿enia wystê-
puj¹ce u tych chorych zale¿¹ od ró¿nych czynników etio-
logicznych. Zwê¿enia przed miejscem zespolenia mog¹
byæ zale¿ne od mia¿d¿ycy lub uszkodzeñ jatrogennych.
Zwê¿enia w zespoleniu mog¹ wynikaæ z techniki zespo-
lenia lub reakcji miejscowej naczynia. Zwê¿enia poza
miejscem zespolenia mog¹ byæ równie¿ wynikiem uszko-
dzenia w czasie pobierania nerki do przeszczepu, ale
mog¹ byæ te¿ skutkiem przewlek³ego odrzucania.

Sukces techniczny uzyskuje siê w tych przypadkach
w 69–81%, a kliniczny w 41–67%. Odleg³e wyniki wy-
daj¹ siê mniej zachêcaj¹ce. Wed³ug Benoita i wsp. zwê-
¿enia dystalne do zespolenia, po³o¿one w prostym od-
cinku têtnicy, przy objawach przewlek³ego odrzucania,
s¹ wskazaniem do angioplastyki. W pozosta³ych sytu-
acjach nale¿y rozwa¿yæ leczenie operacyjne.

W przypadku pomostów chirurgicznych wykonanych
miêdzy aort¹ a têtnic¹ nerkow¹, które uleg³y zwê¿eniu,
wyniki angioplastyki s¹ dobre, porównywalne z wynika-
mi angioplastyki w³asnej têtnicy nerkowej pacjenta.

Zwê¿enia o charakterze zapalnym, takie jak w choro-
bie Takayasu, budz¹ wiele kontrowersji. Sharma podaje
jednak a¿ 85% skutecznych zabiegów u pacjentów z t¹
etiologi¹ zwê¿enia. Istotna jest jednak bardzo uwa¿na
kontrola kliniczna. Zabieg ma szansê powodzenia jedy-
nie w okresie remisji, gdy¿ uszkodzenie naczynia w prze-
biegu angioplastyki w okresie czynnego zapalenia mo¿e
doprowadziæ do powik³añ (zw³aszcza zakrzepowych). 

PPoowwiikk³³aanniiaa  aannggiiooppllaassttyykkii  ttêêttnniicc  nneerrkkoowwyycchh
Jedn¹ z przyczyn doraŸnych niepowodzeñ zabiegu s¹

powik³ania stwierdzane w trakcie lub bezpoœrednio
po angioplastyce. Ze zbiorczych opracowañ gromadz¹-
cych doœwiadczenia wielu oœrodków wynika, ¿e powik³a-
nia zakoñczone zgonem w ci¹gu 30 dni od zabiegu
stwierdzano w oko³o 0,8% przypadków. Powik³ania wy-
st¹pi³y w tej grupie u 13% chorych, w tym ciê¿kie i wy-
magaj¹ce leczenia szpitalnego u 7% pacjentów. Dane
te dotycz¹ obserwacji 240 chorych poddanych angio-
plastyce [23, 51].

W oœrodku referencyjnym Mayo Clinic [1] powik³a-
nia zwi¹zane z zabiegiem stentowania têtnic nerkowych
u 171 pacjentów wyst¹pi³y u 25% pacjentów. Najpo-
wa¿niejsze z nich, takie jak zawa³ nerki, rozwarstwienie
aorty, krwawienia wymagaj¹ce transfuzji krwi i trwa³e
pogorszenie funkcji nerek wymagaj¹ce dializoterapii,
wyst¹pi³y ³¹cznie w ponad 10% przypadków. W badaniu
Dorrosa i wsp. czêstoœæ wystêpowania powik³añ zwi¹za-
nych z procedur¹ wynios³a 11%. Implantacja stentu
do zmian ostialnych wi¹za³a siê z 7% ryzykiem powa¿-
nych powik³añ.

Do czêstych powik³añ nale¿¹: przejœciowa niewydol-
noœæ nerek (u 3% badanych), krwiak w miejscu nak³ucia
(u 1,5% chorych), zawa³ segmentalny nerki (u 1%), roz-
warstwienie têtnicy nerkowej (u 1–2,5%) zakrzepica têt-
nicy (u 0,5%), zatory cholesterolowe (u 1%) lub krwiaki
zaotrzewnowe (u 0,6% badanych). Powik³ania wystêpu-
j¹ czêœciej u pacjentów z rozsianymi zmianami o etiolo-
gii mia¿d¿ycowej.

W przypadku dysplazji w³óknisto-miêœniowej istotnym
zagro¿eniem jest sk³onnoœæ do skurczu têtnic segmental-
nych z nastêpow¹ zakrzepic¹ (16–26%). Oczywiœcie, ¿e
powik³ania zale¿¹ od techniki zabiegu i doœwiadczenia
zespo³u. Nastêpstwa rozwarstwienia têtnicy nerkowej lub
zakrzepicê w jej obrêbie mo¿na skutecznie skorygowaæ
w czasie angioplastyki, stosuj¹c przedstawione wczeœniej
metody rekanalizacji i œrodki farmakologiczne.

RReesstteennoozzaa  
Wyst¹pienie restenozy nied³ugo po operacji nale¿y

wi¹zaæ z niekompletn¹ angioplastyk¹. Mechanizm nazy-
wany elastic recoil prowadzi do powrotu têtnicy do stanu
wyjœciowego. Nale¿y oczywiœcie wykluczyæ w tych przy-
padkach inne mechanizmy, takie jak skurcz lub odwar-
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stwienie b³ony wewnêtrznej. Odleg³e restenozy stanowi¹
wed³ug Liu i wsp. wynik przerostu w³óknisto-miêœniowe-
go w miejscu angioplastyki [5, 22]. Wp³yw na ten pato-
logiczny przerost mog¹ mieæ: aktywnoœæ p³ytkowego
czynnika wzrostowego, brak œródb³onka z czynnikami an-
typroliferacyjnymi oraz zwolnienie przep³ywu wynikaj¹ce
z rozleg³ego uszkodzenia œciany têtnicy, które prowadzi
do agregacji p³ytek. Spoœród czynników sprzyjaj¹cych
nawrotom wymienia siê równie¿ niepe³ne rozszerzenie
z pozostawieniem zwê¿enia 30% i gradientu ciœnieñ rzê-
du 20 mmHg, zwapnienia w œcianie têtnicy i stosowanie
balonów o œrednicy mniejszej ni¿ œrednica niezwê¿onego
naczynia. Powtórna angioplastyka w przypadku stwier-
dzenia nawrotu zwê¿enia daje tak¹ sam¹ szansê powo-
dzenia, jak w przypadku pierwszego zabiegu.

Nawrót zmian mia¿d¿ycowych dotyczy czêsto odcinków
têtnicy s¹siaduj¹cych z miejscem angioplastyki i mo¿e byæ
wynikiem progresji choroby podstawowej. Jak ju¿ wspo-
mniano, ponowne zwê¿enie jest równie¿ mo¿liwe w przy-
padkach etiologii innej ni¿ mia¿d¿ycowa, jeœli ma ona cha-
rakter postêpuj¹cy.

Ponowne zwê¿enie têtnicy nerkowej na ogó³ nie pozo-
staje w bezpoœrednim zwi¹zku z nawrotem objawów klinicz-
nych. Równie¿ nawrót objawów klinicznych nie zawsze
oznacza ponowne wyst¹pienie zwê¿enia. St¹d trudnoœci
w obiektywnej ocenie tych zjawisk. Przyjmuje siê na ogó³, ¿e
nawrót zwê¿enia wystêpuje w ci¹gu 8 miesiêcy po angio-
plastyce. Najczêœciej nawrót objawów klinicznych (w tym
nadciœnienia têtniczego) sk³ania do diagnostyki [33]. 

Czêœciej stwierdza siê restenozy u pacjentów z mia¿-
d¿ycow¹ etiologi¹ zwê¿enia. Wg Bonellego u pacjentów
z mia¿d¿ycow¹ etiologi¹ zwê¿enia restenozy wystêpowa-
³y u 22% pacjentów, a w grupie z dysplazj¹ u 17%. Czê-
stoœæ wystêpowania restenozy po zabiegach stentowania
w mia¿d¿ycowym zwê¿eniu podano w tabeli 2. Zwraca
uwagê fakt, ¿e najwiêksz¹ czêstoœæ wystêpowania reste-
nozy obserwowano po zastosowaniu stentów samoroz-
prê¿alnych, a tak¿e po stentowaniu zwê¿eñ w ró¿nych
miejscach w têtnicy nerkowej (dotyczy to zw³aszcza ga³ê-
zi têtnic nerkowych). Obserwacje te potwierdzaj¹ prace
oceniaj¹ce prognostyczny efekt rewaskularyzacji, w któ-
rych œwiat³o stentu <5 mm wp³ywa³o istotnie na zwiêk-
szenie czêstoœci pojawiania siê restenozy. Wystêpowanie
restenozy w stencie szacowane jest ogólnie na 11–30%,
a czynnikami zwiêkszaj¹cymi to ryzyko jest wiek pacjen-
ta, cukrzyca, palenie tytoniu, stopieñ zaawansowania
zmian mia¿d¿ycowych i sama anatomia zwê¿enia (loka-
lizacja, d³ugoœæ, œrednica referencyjna). W metaanali-
zie 14 badañ z udzia³em 678 pacjentów czêstoœæ wystê-
powania restenozy w stencie wynios³a 17%, zaœ po an-
gioplastyce balonowej 26%. Zastosowanie stentów we-
wn¹trznaczyniowych wyeliminowa³o takie przyczyny re-
stenozy, jak elastic recoil czy pourazowy kurcz têtnicy.
Restenoza w obrêbie stentu spowodowana jest hiperpla-
zj¹ neointimaln¹, to jest przerostem tkanki bliznowatej

poprzez oczka stentu w wyniku proliferacji komórek miê-
œniowych uszkodzonej œciany naczynia.

W celu zapobiegania restenozie w stentach prowa-
dzone s¹ na szerok¹ skalê badania.

Podstaw¹ zapobiegania jest leczenie przeciwp³ytko-
we, tj. terapia kwasem acetylosalicylowym i tienopyridin¹
(tiklopidyna/klopidogrel). Dla zmniejszenia efektu proli-
feracji œródb³onka prowadzone s¹ badania nad ró¿nym
rodzajem materia³ów pokrywaj¹cych stenty stalowe (sten-
ty z³ocone, powlekane polimerami wêgla), innymi mate-
ria³ami do produkcji stentów (stenty chromowo-kobalto-
we) i materia³ami uwalniaj¹cymi leki hamuj¹ce prolifera-
cjê komórek (sirolimus/paclitaxel drug eluting stents)
[12]. Stenty powlekane z³otem i polimerami wêgla nie
zmieni³y istotnie wyników angioplastyki i czêstoœci oraz
czasu nawrotu zwê¿enia têtnicy nerkowej.

Próby zastosowania w obrêbie têtnic nerkowych drug
eluting stents równie¿ nie przynios³y spodziewanej po-
prawy wyników. W przeprowadzonym badaniu GREAT
(Palmaz vs Sirolimus coated stent) nie uzyskano zna-
miennej ró¿nicy w efektach angioplastyki.

Inn¹ metod¹ wykorzystywan¹ równie¿ do zapobie-
gania restenozie jest brachyterapia. Doœwiadczenia wie-
lu oœrodków (równie¿ krajowych) pozwalaj¹ wi¹zaæ z ni¹
pewne nadzieje, jednak wysoki koszt procedury i jej ma-
³a dostêpnoœæ nie pozwalaj¹ w chwili obecnej na wpro-
wadzenie tej metody na szersz¹ skalê i potwierdzenie
na wiêkszej grupie pacjentów skutecznoœci leczenia. 

Nadal du¿e trudnoœci sprawia odleg³a ocena wyni-
ków zabiegów. Niewiele jest prospektywnych badañ
z randomizacj¹, których okres obserwacji by³by d³u¿szy
ni¿ 4 lata. Opracowania wieloletnie s¹ g³ównie retro-
spektywne, a grupy pacjentów znacznie zró¿nicowane
pod wzglêdem etiologii zwê¿enia, wieku, zaawansowa-
nia zmian, itp. 

Dlatego w praktyce klinicznej du¿e znaczenie dla
wczesnego wykrycia restenozy ma prowadzenie nieinwa-
zyjnych kontroli diagnostycznych. Oprócz monitorowa-
nia ciœnienia têtniczego i funkcji nerek, wskazane jest
okresowe wykonywanie kontrolnych badañ dopplerow-
skich, a w w¹tpliwych przypadkach rozszerzenie diagno-
styki o angiografiê tomografii komputerowej, pozwala-
j¹c¹ równie¿ na ocenê œwiat³a stentu. 

LLeecczzeenniiee  ffaarrmmaakkoollooggiicczznnee  aa lleecczzeenniiee  zzaabbiieeggoowwee  
W oparciu o dotychczasowe obserwacje kliniczne

wy³ania siê pytanie, czy w odleg³ej obserwacji istniej¹
ró¿nice pomiêdzy wynikami leczenia farmakologicznego
a zabiegowego u chorych z nadciœnieniem têtniczym
w przebiegu zwê¿enia têtnicy lub têtnic nerkowych
[6, 17, 21, 34]. 

Analiza trzech prospektywnych badañ klinicznych,
znanych pod akronimami EMMA, Scotish and Newca-
stle, a zw³aszcza DRASTIC nie wykaza³a znamiennie
wiêkszej poprawy kontroli ciœnienia têtniczego po lecze-
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niu zabiegowym obejmuj¹cym angioplastykê lub/i wpro-
wadzenie stentu w porównaniu z chorymi leczonymi wy-
³¹cznie farmakologicznie. We wszystkich trzech progra-
mach jedyn¹ korzyœci¹ by³o znamienne zmniejszenie licz-
by leków hipotensyjnch podawanych po zabiegu na-
prawczym têtnicy nerkowej.

Interesuj¹cym uzupe³nieniem obecnego stanu wiedzy
jest metaanaliza wykonana przez Nordmanna i wsp. Au-
torzy dokonali przegl¹du trzech wspomnianych powy¿ej
badañ porównuj¹cych w obserwacji klinicznej odleg³y
efekt zabiegu angioplastyki z leczeniem farmakologicz-
nym na wysokoœæ ciœnienia têtniczego krwi, iloœæ przyj-
mowanych leków hipotensyjnych oraz funkcjê nerek.

Analiz¹ objêto ³¹cznie 210 chorych ze zwê¿eniem
têtnicy lub têtnic nerkowych, w dwóch programach:
DRASTIC i Scotish and Newcastle. Okres obserwacji wy-
nosi³ 6 miesiêcy, zaœ w badaniu EMMA 12 miesiêcy. 

Wykazano, ¿e u chorych poddanych zabiegowi sku-
tecznej angioplastyki uzyskano bardziej wyra¿one, zna-
mienne statystycznie obni¿enie zarówno ciœnienia skur-
czowego, jak i rozkurczowego oraz mo¿liwoœæ zmniejsze-
nia dawek stosowanych leków hipotensyjnych w porów-
naniu do grupy poddanej leczeniu farmakologicznemu.

Nie obserwowano natomiast istotnych ró¿nic pomiê-
dzy chorymi leczonymi za pomoc¹ angioplastyki a za-
chowawczo we wp³ywie na funkcje nerek oraz czêstoœci
epizodów w uk³adzie sercowo-naczyniowym.

Autorzy metaanalizy zwracaj¹ jednak uwagê
na szereg ograniczeñ w metodyce omawianych trzech

programów, dotycz¹cych zw³aszcza sposobu randomi-
zacji chorych, ró¿nych kryteriów kwalifikacji do lecze-
nia zabiegowego lub farmakologicznego, stosunkowo
krótkiego czasu obserwacji i ma³ych liczebnie grup
pacjentów.

Wa¿ne, ¿e przewagê leczenia za pomoc¹ angiopla-
styki w porównaniu do leczenia farmakologicznego we
wp³ywie na uzyskany efekt hipotensyjny i liczbê przyjmo-
wanych leków, uzyskano dopiero przy ³¹cznej ocenie
trzech badañ klinicznych.

Ze wzglêdu na istniej¹ce odrêbnoœci, podsumowa-
nia wymaga postêpowanie z chorym z mia¿d¿ycowym
zwê¿eniem têtnicy/têtnic nerkowych. 

Na podstawie wyników dotychczasowych badañ wy-
ra¿any jest pogl¹d, ¿e u chorego z mia¿d¿ycowym zwê-
¿eniem têtnicy nerkowej decyzja o sposobie leczenia
powinna byæ podejmowana indywidualnie na podsta-
wie dotychczasowego przebiegu choroby i obrazu kli-
nicznego [9, 34, 48, 50, 52]. 

Zdaniem niektórych autorów, odst¹pienie od lecze-
nia zabiegowego i wdro¿enie leczenia farmakologicz-
nego trzeba rozwa¿yæ zw³aszcza u chorych w wieku po-
desz³ym i wspó³istniej¹cych czynnikach sercowo-naczy-
niowych, u których w przebiegu jednostronnego zwê¿e-
nia têtnicy nerkowej udaje siê osi¹gn¹æ normalizacjê
ciœnienia têtniczego i stabilizacjê czynnoœci wydalniczej
w toku leczenia farmakologicznego.

Odleg³e powodzenie zabiegu jest równie¿ niewielkie
u chorych z jednostronnym zwê¿eniem têtnicy nerkowej
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i wyjœciowo wysokim wskaŸnikiem oporowoœci w bada-
niu doppler-duplex i/lub znacznym upoœledzeniem czyn-
noœci wydalniczej nerek. Natomiast za leczeniem zabie-
gowym przemawia obustronne zwê¿enie têtnic nerko-
wych, oporne na leczenie farmakologiczne nadciœnienie
têtnicze oraz czêste epizody obrzêków p³uc wywo³ane
przez nadciœnienie têtnicze.

Niezale¿nie od wyboru metody leczenia du¿y nacisk
nale¿y po³o¿yæ na leczenie niefarmakologiczne obejmu-
j¹ce zw³aszcza zaniechanie palenia tytoniu oraz leczenie
wspó³istniej¹cych zaburzeñ lipidowych.

Nale¿y oczekiwaæ, ¿e w nadchodz¹cych latach ce-
lem du¿ych, wielooœrodkowych badañ o charakterze
prospektywnym bêdzie porównanie wszystkich zabiego-
wych metod leczenia chorych z nadciœnieniem w prze-
biegu zwê¿enia têtnicy lub têtnic nerkowych z leczeniem
zachowawczym. Umo¿liwi¹ one wybór optymalnego
postêpowania, zw³aszcza z chorym z mia¿d¿ycowym
zwê¿eniem têtnicy nerkowej, jak równie¿ pozwol¹
na oszacowanie odleg³ych korzyœci ró¿nych metod le-
czenia we wp³ywie na funkcjê nerek oraz kontrolê ci-
œnienia têtniczego.
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