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Niniejszy artykut rozpoczyna sie od krétkiego opisu przypadku odnoszacego sie do czestego
problemu klinicznego. Nastepnie przedstawiono dowody zasadnosci réznych strategii
postepowania, a takze dokonano przegladu formalnych zalecen, jezeli takie istnieja.

Na koniec artykutu autorzy zaprezentowali wiasne zalecenia kliniczne.

Siedemdziesieciotrzyletni byly palacz tytoniu z nadci$nieniem t¢tniczym

1 zaburzeniami lipidowymi zgtosit si¢ do szpitalnej izby przyjeé z powodu
dusznosci. Cisnienie t¢tnicze wynosito 160/75 mm Hg, cz¢sto$¢ rytmu serca

60 uderzen na minute, a czestos¢ oddechow 24 na minutg. Ostuchiwanie klatki
piersiowej ujawnito rozlane rz¢zenia, a w badaniu przedmiotowym stwierdzono
rowniez niezbyt nasilone, ciastowate obrzeki. Stezenie kreatyniny wynosito

1,4 mg/dl (124 wmol/l) (oszacowana filtracja ktebuszkowa 52 ml/min),

a w badaniu ogdélnym moczu stwierdzono obecnos¢ biatka (1+ w teScie
paskowym). Stan pacjenta poprawil si¢ po dozylnym podaniu diuretykow, ale
ci$nienie skurczowe pozostawalo podwyzszone 1 wynosito 170 mm Hg.
Angiografia rezonansu magnetycznego ujawnila rozsiane zmiany miazdzycowe
W aorcie, ostialne zwezenie lewej tetnicy nerkowej znacznego stopnia,
najprawdopodobniej o etiologii miazdzycowej, oraz prawidlowg prawa tgtnice
nerkows. Jaka powinna by¢ dalsza diagnostyka i jak nalezy leczy¢ tego pacjenta?

Problem kliniczny

Zwezenie tetnicy nerkowej, ktore moze dotyczy¢ jedne;j
lub obu te¢tnic nerkowych badz ich odgatezien [1], jest
najczesciej spowodowane miazdzyca. Niekiedy przyczyng
jest dysplazja widknisto-mie$niowa, a inne przyczyny sg
rzadkie. Miazdzyca i dysplazja wioknisto-mig¢§niowa ma-
ja odmienne obrazy kliniczne i konsekwencje kliniczne.
Wydaje sie, ze dysplazja widknisto-migsniowa moze by¢
skutecznie leczona za pomocg angioplastyki balonowej,
natomiast optymalne leczenie miazdzycowego zwezenia
tetnicy nerkowej pozostaje kontrowersyjne (tab. 1).
Opisywana czesto$¢ wystepowania jawnego klinicznie
miazdzycowego zwezenia t¢tnicy nerkowej wsrod pacjen-
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tow objetych programem Medicare wynosi 0,5% w calej
populacji, a 5,5% wsrod pacjentow z przewlekig chorobg
nerek [2]. Poniewaz pacjenci czesto nie majg objawow,
rzeczywista czgsto$¢ wystgpowania zwezenia tetnicy ner-
kowej jest prawdopodobnie wigksza. W jednym z badan
populacyjnych, w ktérym postuzono sie ultrasonografig
z badaniem przeplywow do przesiewowej oceny pacjen-
tow w podeszlym wieku, cz¢sto§¢ wystepowania zweze-
nia tetnicy nerkowej wyniosta 7% [3]. Anatomiczna
progresja miazdzycowego zwezenia tetnicy nerkowej mo-
ze nastgpowal u ponad jednej trzeciej pacjentow, ale
w jednym z badan przeprowadzonych przed wprowadze-
niem statyn stwierdzono, ze po 5 latach obserwacji zwe-
zenie uleglo progresji do stadium catkowitego zamkniecia
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TABELA 1 Charakterystyka zwezenia tetnicy nerkowej spowodowanego miazdzyca lub dysplazja

widknisto-miesniowq

Parametr Miazdzyca

Dysplazja wtéknisto-miesniowa

Wiek w momencie ujawnienia sie choroby
Ptec Dowolna
Umiejscowienie zwezenia

Odpowiedz cisnienia tetniczego
na rewaskularyzacje

Niejasna

Starszy (>50 lat)

Ostialne, proksymalne,
w srodkowym odcinku tetnicy*

Zwykle mtody (<40 lat)

Zwykle zenska

W srodkowym lub dystalnym odcinku
tetnicy

Normalizacja cisnienia u wiekszosci
pacjentow

*Lokalizacje wymieniono w kolejnosci wedtug malejagcego prawdopodobienstwa (tj. zwezenie ostialne jest bardziej prawdopodobne niz
proksymalne, a to z kolei bardziej prawdopodobne niz zwezenie w $Srodkowym odcinku tetnicy).

naczynia tylko u 3-15% pacjentéw leczonych zachowaw-
czo [4].

Mimo ze hemodynamicznie istotne zwegzenie tgtnicy
nerkowej moze by¢ przyczyng nadciSnienia opornego oraz
schytkowej niewydolnosci nerek, to te nastgpstwa sg rzad-
kie u pacjentéw z miazdzycowym zwezeniem tetnicy nerko-
wej, leczonych zachowawczo [4-6]. Czgstos¢ wystepowania
nadci$nienia spowodowanego zwezeniem tetnicy nerkowe;j
jest nieznana, a zaden z obecnie dostepnych testow nie po-
zwala wiarygodnie przewidywacé, czy po skorygowaniu zwe-
zenia t¢tnicy nerkowej ciSnienie tetnicze ulegnie poprawie.
Mimo ze uposledzenie czynnosci nerek (czesto nazywane
nefropatig niedokrwienng) u pacjentéw z miazdzycowym
zwezeniem jest czgste, a zamknigcie tgtnicy nerkowej wia-
ze si¢ ze znacznym zmniejszeniem wielkosci nerki i pogor-
szeniem jej czynnosci [7], stwierdza si¢ niewielkg zalezno$¢
migdzy stopniem zwezenia a czynnoScig nerek, z wyjatkiem
przypadkow zamknigcia tgtnicy nerkowej, w ktoérych czyn-
nos¢ nerki jest uposledzona [8,9].

Niezaleznie od tego, czy nadciSnienie i przewlekla cho-
roba nerek sg bezpoSrednimi konsekwencjami zmian
w tetnicach nerkowych, czy tez nie, u pacjentéow z miaz-
dzycowym zwezeniem te¢tnicy nerkowej istnieje zwigkszo-
ne ryzyko incydentow naczyniowych. W retrospektywne;j
analizie bazy danych z programu Medicare [2] u pacjen-
tOw ze zwezeniem tetnicy nerkowej stwierdzono istotnie
wiekszg czesto§¢ wystepowania przewleklej choroby
nerek (25 vs 2% wsrod pacjentéw bez zwezenia tetnicy
nerkowej), choroby wienicowej (67 vs 25%), udaru mézgu
(37 vs 12%) oraz choroby naczyn obwodowych (56 vs 13%)
po uwzglednieniu innych czynnikéw ryzyka sercowo-na-
czyniowego. Wsrod pacjentoéw, u ktérych oceniono anato-
mi¢ tetnic nerkowych podczas cewnikowania serca,
czesto$¢ wystgpowania incydentdw sercowo-naczynio-
wych w ciagu 4 lat obserwacji byta znacznie wigksza wsrod
pacjentow ze zwezeniem tetnicy nerkowej niz wsrod pa-
cjentow bez zwezenia tetnicy nerkowej, a ponadto stwier-
dzono odwrotng zalezno$¢ miedzy stopniem zwg¢zenia
a przezywalnoscig [10]. W kohorcie prawie 900 pacjentow
w wieku powyzej 65 lat, ktorych obserwowano prospek-
tywnie, zwezenie t¢tnicy nerkowej wigzato si¢ z 2-krot-
nym wzrostem ryzyka incydentéw wienicowych po
uwzglednieniu tradycyjnych czynnikéw ryzyka. Niewy-
dolnos¢ nerek u pacjentéw ze zwezeniem tetnicy nerko-
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wej rOwniez wigze si¢ ze znacznym zmniejszeniem przezy-
walnosci [11]. Przyczyny tego zwigkszonego ryzyka incy-
dentéw sercowo-naczyniowych u pacjentéw ze zwezeniem
tetnicy nerkowej sa niejasne, ale moga by¢ zwigzane
z jednoczesnym wystgpowaniem miazdzycy w innych
fozyskach naczyniowych [12-18], aktywacjg uktadu reni-
na-angiotensyna-aldosteron i wspotczulnego uktadu ner-
wowego, wspolistnieniem niewydolnoSci nerek lub
wszystkimi tymi czynnikami jednocze$nie [19-27].

Strategie i dowody

DIAGNOSTYKA

Przewlekla choroba nerek, zaawansowany wiek i inne
czynniki ryzyka miazdzycy wigza si¢ z czgstszym wyste-
powaniem miazdzycowego zwezenia tetnicy nerkowej, ale
ta charakterystyka jest rowniez czesta u pacjentow z nad-
ci$nieniem pierwotnym [28,29]. Do klasycznych wska-
zowek klinicznych, ktére przemawiaja za rozpoznaniem
zwezenia tgtnicy nerkowej, naleza: wystapienie nad-
ciSnienia stopnia 2 (ci$nienie t¢tnicze >160/100 mm Hg)
po 50 roku zycia lub wobec ujemnego wywiadu rodzin-
nego w kierunku nadci$nienia, nadci$nienie zwigzane
z niewydolnoscia nerek (zwlaszcza jezeli czynnos¢ nerek
pogarsza sie po podaniu leku hamujgcego ukiad renina-
-angiotensyna-aldosteron), nadci$nienie zwigzane z wie-
lokrotnymi hospitalizacjami z powodu niewydolnosci
serca oraz nadciSnienie oporne na leczenie (zdefiniowane
jako ci$nienie tg¢tnicze powyzej wartosci docelowych
mimo leczenia co najmniej trzema lekami z r6znych klas
w optymalnych dawkach).

Kiedy podejrzewa si¢ zwezenie tetnicy nerkowej, roz-
poznanie to potwierdza si¢ zwykle za pomocg badan ob-
razowych (tab. 2), poniewaz badania biochemiczne, takie
jak oznaczenie stezenia reniny w 0soczu, sg nieswoiste.
Doskonatym narzedziem jest ultrasonografia doplerow-
ska, poniewaz ta nieinwazyjna metoda wydaje si¢ wolna
od dzialan niepozadanych [30]. Doplerowski pomiar
predkosci przeptywu w tetnicy nerkowej [31] umozliwia
czynno$ciowg oceng stopnia zwezenia, poniewaz wigksza
predkosé przeplywu koreluje z wigkszym gradientem
ci$nienia przez zwezenie (ryc. 1). MozliwoSci obrazowa-
nia metodg ultrasonografii doplerowskiej sg jednak ogra-

Maj 2010 ¢ Tom 9 Nr 5 m Kardiologia po Dyplomie 13


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

TABELA 2 Metody obrazowania wykorzystywane w diagnostyce zwezenia tetnicy nerkowej

Metoda Zalety

Ograniczenia

Ultrasonografia doplerowska Metoda nieinwazyjna

Angiografia rezonansu
magnetycznego

Metoda nieinwazyjna

Angiografia tomografii
komputerowej

Metoda nieinwazyjna

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna

niczane otyloscig brzuszng lub obecnoscig gazu w jeli-
tach, a metoda ta jest trudna technicznie i nie wszedzie
dostepna. Do alternatywnych metod nalezg angiografia
rezonansu magnetycznego (angio-MR) oraz angiotomo-
grafia komputerowa (angio-TK) z uzyciem wielorze¢do-
wych aparatéw o duzej rozdzielczosci [32]. Techniki te
pozwalajg uzyska¢ doskonale obrazy tetnic nerkowych
1 aorty brzusznej, a ponadto umozliwiajg obrazowanie
w wielu plaszczyznach, co zwigksza przejrzystos¢ wizu-
alizacji (ryc. 2). Jako§¢ obrazéw moze jednak zalezec
od urzadzenia, techniki oraz rekonstrukcji obrazow,
a takze czynnikow zwigzanych z pacjentem, w tym obec-
noSci zwapnien, stentdéw, a takze zdolnoSci pacjenta
do wstrzymania oddechu podczas badania. U pacjentéw
z przewleklg chorobg nerek mozliwosci obrazowania za
pomoca angio-MR i angio-TK sg ograniczane przez tok-
syczno$¢ srodkow kontrastowych: stosowanie gadolinu
wigze si¢ z wystepowaniem nerkopochodnego widknie-
nia uktadowego [33,34], a stosowanie jodowych Srodkow
kontrastowych z nefropatig. W dos§wiadczonych osrod-
kach mozliwe jest wykonywanie wysokiej jakosci cyfro-
wej angiografii subtrakcyjnej (z selektywng angiografia
nerkowg lub bez niej) z uzyciem cewnikow o matlej Sred-
nicy oraz minimalnych iloSci Srodka kontrastowego w ce-
lu zmniejszenia ryzyka powiklan naczyniowych
i nefropatii pokontrastowej (tab. 2).

Chociaz nasilenie zmian miazdzycowych w aorcie,
wielko$¢ nerek, ocena poszerzenia poststenotycznego oraz
szybko$§¢ pojawiania si¢ i wyplukiwania §rodka kontrasto-
wego przydaja si¢ w celu potwierdzenia lub wykluczenia
rozpoznania zwe¢zenia tetnicy nerkowej, zadne badanie nie
pozwala jednoznacznie okresli¢ czynnoSciowego znacze-
nia zwezenia lub przewidzie¢ odpowiedzi na rewaskulary-
zacje. Metody czynnoSciowe, takie jak scyntygrafia nerek,
oznaczanie reniny w zytach nerkowych, pomiar gradien-
tu ciSnienia przez zwezenie lub pomiary ultrasonograficz-
ne moga by¢ przydatne w wybranych sytuacjach,
ulatwiajac okreslenie, czy nerka zaopatrywana przez za-
mknigta tetnice nerkowsa jest zywa i prawdopodobnie
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Najlepsza pod wzgledem
jakosci obrazoéw i dostarczanych
informacji anatomicznych

Wymaga duzych umiejetnosci badajacego,
mozliwosci obrazowania ograniczane przez otytosc¢
i gazy jelitowe

Ryzyko nerkopochodnego witdknienia uktadowego
u pacjentéw z przewlekia choroba nerek

Ryzyko nefropatii kontrastowej u pacjentéw
z przewlekta choroba nerek, ekspozycja na
promieniowanie jonizujace

Metoda inwazyjna, ryzyko nefropatii kontrastowej
u pacjentoéw z przewlekta chorobg nerek, ryzyko
incydentéw miazdzycowo-zatorowych, ryzyko
powiktan naczyniowych w miejscu naktucia tetnicy,
ekspozycja na promieniowanie jonizujace

przyczynia si¢ do nadcis$nienia lub czy zwegzenie tetnicy
nerkowej wplywa na ciSnienia wewnatrznerkowe.

MOZLIWOSCI LECZENIA
Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze pozostaje podstawg leczenia
zwezenia tetnicy nerkowej. Nie przeprowadzono zadnych
randomizowanych kontrolowanych prob klinicznych,
w ktorych poréwnano by wplyw réznych schematow le-
czenia zachowawczego na wyniki leczenia u pacjentéw ze
zwezeniem tetnicy nerkowej, a zalecenia dotyczace tych
pacjentéw s oparte na badaniach przeprowadzonych
w innych populacjach pacjentow z nadciSnieniem z gru-
py duzego ryzyka. Uzyskanie kontroli ciSnienia tetnicze-
g0 wymaga czesto stosowania terapii wielolekowe;j.
Poniewaz u pacjentow ze zwe¢zeniem tetnicy nerkowej ak-
tywno$¢ ukiadu renina-angiotensyna-aldosteron jest cze-
sto zwigkszona, u wigkszosci pacjentow zaleca si¢
polaczenie obejmujgce lek hamujacy aktywno$¢ tego
uktadu. Innymi lekami mogg by¢: alfa-adrenolityk lub
beta-adrenolityk, dtugo dzialajacy antagonista wapnia,
a takze diuretyk. Chociaz inhibitor ukiadu renina-angio-
tensyna-aldosteron moze wywolac ostrg niewydolnos¢ ne-
rek u niektérych pacjentéw z cigzkim obustronnym
zwezeniem, duzego stopnia zwezeniem tg¢tnicy jedynej
nerki lub zaawansowang przewlekla chorobg nerek [35],
prawdopodobienstwo tego powikiania wydaje si¢ mate,
a w wiekszosci przypadkow jest odwracalne po przerwa-
niu leczenia. Co wigcej, ostatnio opublikowane dane uzy-
skane w duzej kohorcie pacjentéw ze zwezeniem tetnicy
nerkowej wskazujg na zmniejszone ryzyko zgonu wsrod
pacjentéw leczonych inhibitorem konwertazy angioten-
syny (ACE) [36]. Udowodnione korzySci ze stosowania
statyn i lekow przeciwplytkowych w ogdlnych popula-
cjach pacjentow ze zmianami miazdzycowymi wskazuja
na celowo$¢ stosowania tych lekow u pacjentow ze zweze-
niem tetnicy nerkowej. W kilku doniesieniach kazu-
istycznych opisano zmniejszenie stopnia zwezenia tetnicy
nerkowej u pacjentéw leczonych statynami, a zwigzek
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miedzy stosowaniem statyn a zwigkszeniem przezywal-
nosci stwierdzono w duzej serii pacjentOw ze zwezeniem
tetnicy nerkowej, ktérych poddano stentowaniu, chociaz
protokot tego badania uniemozliwial sformutowanie
wniosku, ze obserwowana zalezno$¢ miala charakter
przyczynowy [37].

Leczenie chirurgiczne

Rewaskularyzacja chirurgiczna moze pozwoli¢ na
trwale wyeliminowanie zwe¢zenia tetnicy nerkowej,
a u niektorych pacjentéw takie leczenie poprawia kontro-
le ciSnienia tgtniczego i czynno$¢ nerek [38]. Wyrazano
jednak zastrzezenia dotyczgce bezpieczenstwa rewasku-
laryzacji chirurgicznej, a ostatnio przedstawione dane
wskazuja na to, ze umieralno$¢ wewnatrzszpitalna po tym
zabiegu wérod pacjentéw objetych programem Medicare
wynosi 10% [39]. W randomizowanej probie klinicznej,
w ktorej poréwnano angioplastyke balonowa z leczeniem
chirurgicznym u 58 pacjentow ze zwezeniem te¢tnicy ner-
kowej, stwierdzono, ze oba te sposoby leczenia wigzaly si¢
z podobng czgstoScig wyleczenia lub poprawy nadci$nie-
nia oraz stabilizacji lub poprawy czynnosci nerek [40]. Te
wyniki przemawiajg za rewaskularyzacja niechirurgiczng
jako preferowanym leczeniem pierwszego rzutu, jezeli
planuje si¢ interwencje.

Angioplastyka i stentowanie

U pacjentéw z dysplazjg widknisto-migSniowg prefe-
rowang metodg leczenia pozostaje angioplastyka balonowa
[41], chociaz samo leczenie zachowawcze rowniez moze
by¢ wlasciwe u pacjentéw z dobrze kontrolowanym nad-
ci$nieniem, ktdrzy przestrzegajg zalecen terapeutycznych.
Chociaz nie ma danych z randomizowanych préb klinicz-
nych, dane z jednoosrodkowych serii przypadkow wska-
zujg na duzg czestos¢ poprawy ciSnienia tetniczego po
wykonaniu angioplastyki u pacjentéw z dysplazjg wiok-
nisto-migSniows, a u wielu pacjentdw mozliwe jest prze-
rwanie podawania wszystkich lekow hipotensyjnych. Do
czynnikéw predykceyjnych korzystnego wyniku angiopla-
styki naleza wiek ponizej 40 lat w chwili rozpoznania, czas
trwania nadci$nienia krotszy niz 5 lat oraz skurczowe
ci$nienie tetnicze mniejsze niz 160 mm Hg [41].

W przypadku miazdzycowego zwezenia tetnicy
nerkowej angioplastyka wydaje si¢ mniej skuteczna niz
w leczeniu dysplazji wiéknisto-migsniowej. W trzech wie-
loosrodkowych prébach klinicznych, w ktérych oceniano
wyniki angioplastyki balonowej (bez stentowania)
w okresie do roku obserwacji, nie stwierdzono istotnego
obnizenia ci$nienia tgtniczego, chociaz metaanaliza tych
prob klinicznych wskazala na niewielkg poprawe cisnie-
nia tetniczego po angioplastyce w poréwnaniu z lecze-
niem zachowawczym [42]. Interpretacja tych wynikow,
zarowno poszczegblnych prob klinicznych, jak i ich me-
taanalizy, jest jednak kontrowersyjna ze wzgledu na kwe-
stie zwigzane z doborem pacjentow, ich przechodzeniem
z grupy leczenia zachowawczego do grupy angioplastyki,
malg liczbg badanych 0s6b oraz wykonywaniem angio-
plastyki bez stentowania. Zwezenia miazdzycowe sg cze¢-
sto ostialne, a angioplastyka balonowa jest suboptymalng
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a i !

IN(@|\'/.\W W Ultrasonografia doplerowska u pacjenta ze
zwezeniem tetnicy nerkowej.

Rycina A przedstawia zjawisko aliasingu (odbicia widma sygnatow)
w okolicy proksymalnego odcinka lewej tetnicy nerkowej

w obrazowaniu kodowanym kolorem, wskazujace na duzg predkos¢
i turbulencje przeptywu. Rycina B przedstawia oszacowana predkos¢
przeptywu krwi w lewej tetnicy nerkowej w poblizu jej odejscia

od aorty, wynoszacg 900 cm/s, zwezenie Swiatfa naczynia o 90%
zostato potwierdzone angiograficznie.

metodg, poniewaz czesto§¢ wystepowania restenozy
w prospektywnej ocenie moze wynosi¢ nawet 71% [43].
Zastosowanie stentow, ktore ograniczajg zjawisko po-
wrotu naczynia do pierwotnego ksztaltu z powodu wia-
Sciwosci elastycznych $ciany naczyniowej (elastic recoil),
umozliwilo zmniejszenie czgstoSci wystgpowania reste-
nozy w poréwnaniu z samg angioplastykg [43]. Poprawe
kontroli ciSnienia tgtniczego po stentowaniu opisano
w jednoosrodkowych rejestrach [44], a takze w wielo-
osrodkowym rejestrze obejmujgcym pacjentoéw, ktorych
poddano stentowaniu po uzyskaniu technicznie niezado-
walajacego wyniku angioplastyki balonowej [45]. U pa-
cjentow ze zwezeniem t¢tnicy nerkowej, ktérych poddano
rewaskularyzacji z uzyciem stentow lub leczono zacho-
wawczo, w grupie poddanej rewaskularyzacji stwierdzono
poprawe przezywalnosci, lepsza kontrole ci$nienia tetni-
czego oraz mniejsze pogorszenie czynnosci nerek [46].
W dwoéch randomizowanych prébach klinicznych,
w ktoérych poréwnano stentowanie w polgczeniu z lecze-
niem zachowawczym oraz wylgcznie leczenie zachowaw-
cze pod wzgledem ochrony czynnosci nerek, nie
wykazano jednak korzySci z dotaczenia stentu [47,48].
W wigkszej z tych prob klinicznych, badaniu ASTRAL
(Angioplasty and Stenting for Renal Artery Lesions; nu-
mer badania w rejestrze Current Controlled Trials:
ISRCTN59586944), ktérego wyniki opublikowano ostat-
nio w New England Journal of Medicine [49], uczestniczy-
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\(@[\.¥H Obrazowanie tetnic nerkowych metoda angiografii
rezonansu magnetycznego, ukazujgce obustronne ciezkie
zwezenie.

To potwierdzone angiograficznie, ostialne zwezenie swiatta prawej
tetnicy nerkowej o 70% (strzatka) byto zwigzane z gradientem
cisnienia skurczowego wynoszacym 28 mm Hg, a ostialne zwezenie
Swiatfa lewej tetnicy nerkowej o 40% (grot strzatki) wigzato sie

z gradientem ci$nienia skurczowego wynoszacym 13 mm Hg.

To 806 pacjentéw z miazdzycowym zwezeniem tetnicy
nerkowej, przypisywanych losowo do rewaskularyzacji
z uzyciem stentéw w polaczeniu z leczeniem zachowaw-
czym lub wylacznie do leczenia zachowawczego. Gléwny
oceniany parametr, zmiana czynnosci nerek oceniana na
podstawie szybkosci zmniejszania si¢ odwrotnosci stgze-
nia kreatyniny w surowicy, nie r6znit si¢ istotnie miedzy
dwoma grupami po 5 latach obserwacji. Nie stwierdzono
takze istotnych réznic miedzy grupami pod wzgledem
sredniego ciSnienia skurczowego lub czestosci wystepo-
wania incydentow nerkowych, sercowo-naczyniowych
badz zgonéw. Dotyczylo to rowniez podgrupy pacjentéw
duzego ryzyka, ze znacznym lub obustronnym zweze-
niem badZ uposledzong lub pogarszajacg si¢ czynnoscia
nerek w momencie wigczenia do badania. Poniewaz jed-
nak w badaniu uczestniczylto wielu pacjentéw bez klinicz-
nie istotnego zwezenia, u ktérych korzysc z interwencji
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byla malo prawdopodobna, a moc statystyczna analiz
podgrup byla ograniczona, znaczenie tych wnioskow po-
zostaje niepewne. Réwniez w innym ostatnio opubliko-
wanym badaniu STAR (Stenting in Renal Dysfunction
Caused by Atherosclerotic Renal Artery; numer badania
w rejestrze ClinicalTrials.gov: NCT00150943), ktore ob-
jeto 140 pacjentow, nie wykazano przewagi stentowania
w polgczeniu z leczeniem zachowawczym nad samym le-
czeniem zachowawczym pod wzgledem zapobiegania po-
garszaniu si¢ czynno$ci nerek, a stentowanie bylo
przyczyna kilku powaznych powiklan zwigzanych z za-
biegiem, w tym dwoch zgonow (oraz jeszcze jednego poz-
nego zgonu, ktory wigzano z zakazonym krwiakiem) [S0].

Ograniczeniem tych préb klinicznych byly jednak
niedokladne definicje zwezenia tetnicy nerkowe;j, wigcza-
nie do badan pacjentow z klinicznie nieistotnym zweze-
niem, przechodzenie pacjentéw z jednej grupy leczenia
do drugiej, a takze nieodpowiednie lub stabo sprecyzo-
wane leczenie zachowawcze. Ponadto w tych prébach
oceniano gléwnie zastegpcze punkty koncowe, takie jak
ci$nienie tetnicze i czynno$¢ nerek, natomiast nie miaty
one odpowiedniej mocy statystycznej w celu oceny roz-
nic czgstosci wystepowania incydentéw sercowo-naczy-
niowych. Mimo ze mozna oczekiwacd, iz rewaskularyzacja
zmniejszy aktywnos¢ ukladu renina-angiotensyna-
-aldosteron oraz wspo6tczulnego ukiadu nerwowego [13],
ktore mogloby wywieraé korzystny wplyw na sercowo-
-naczyniowe wyniki leczenia, to farmakoterapia ukierun-
kowana na hamowanie aktywnosci tych szlakow mogtaby
przynies¢ podobne korzysci.

Niewyjasnione kwestie

Zaréwno diagnostyka, jak i leczenie u pacjentéw z miaz-
dzycowym zwezeniem te¢tnicy nerkowej budzg kontro-
wersje. Mimo ze zmiany anatomiczne sg stosunkowo
latwe do wykrywania i wydaje si¢, ze niektorzy pacjenci
odnoszg korzysci z rewaskularyzacji, zadna metoda nie
pozwala na wiarygodne przewidywanie odpowiedzi na re-
waskularyzacj¢. Optymalna strategia leczenia pozostaje
niejasna. Brakuje danych z randomizowanych préb kli-
nicznych, w ktérych poréwnano by wptyw réznych spo-
sobow leczenia zachowawczego na wyniki leczenia
u pacjentéw z miazdzycowym zwezeniem tetnicy nerko-
wej. Kwestia, czy angioplastyka i stentowanie sg u tych
pacjentéw bardziej skuteczne niz leczenie wylacznie za-
chowawcze, pozostaje niewyjasniona. Dostgpne dane
z randomizowanych préb klinicznych nie dowodzg ko-
rzysci z rewaskularyzacji w polaczeniu z leczeniem zacho-
wawczym pod wzgledem kontroli ci$nienia t¢tniczego
i czynnosci nerek, ale te badania miaty ograniczenia me-
todologiczne, nie mialy wystarczajacej mocy statystycz-
nej do oceny sercowo-naczyniowych wynikoéw leczenia,
a takze nie obejmowaly oceny jakosci zycia.

Badanie CORAL (Cardiovascular Outcomes in Renal
Atherosclerotic Lesions; numer badania w rejestrze
ClinicalTrials.gov: NCT00081731) jest duzg wieloosrod-
kowa randomizowang kontrolowang probg kliniczng

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

finansowang przez National Institutes of Health, ktora
ma zostac zakonczona w 2011 roku. W tym badaniu po-
rownuje si¢ wyniki optymalnego leczenia zachowawcze-
go w polaczeniu z rewaskularyzacja za pomocg stentow
oraz leczenia wylacznie zachowawczego, a ztozony punkt
koncowy oceniany w badaniu obejmuje incydenty serco-
wo-naczyniowe i nerkowe. Do czasu uzyskania wynikéw
tego badania najlepsze leczenie zw¢zenia tetnicy nerko-
wej, a nawet to, czy w ogodle warto prowadzi¢ u pacjentow
diagnostyke w tym kierunku, pozostaje niejasne.

Wytyczne towarzystw naukowych

W wytycznych American College of Cardiology i Ameri-
can Heart Association z 2005 roku [51] dotyczacych le-
czenia pacjentdéw z chorobg tetnic obwodowych, w tym
chorych ze zwe¢zeniem tg¢tnicy nerkowej, zawarto zalece-
nia dotyczace przesiewowej oceny pacjentow oraz lecze-
nia zachowawczego, w tym stosowania inhibitoré6w ACE
lub antagonistéw receptora dla angiotensyny, antagoni-
stOw wapnia oraz beta-adrenolitykéw. Zalecenie klasy
I (tj. odzwierciedlajgce zasadniczg zgodnos$¢ pogladow od-
nosnie do przydatnosci leczenia) dotyczy rewaskularyza-
Cji u pacjentéw z nawracajacg zastoinowg niewydolnoscig
serca lub obrzg¢kiem ptuc. Zalecenie klasy Ila (tj. sprzecz-
ne opinie, ale wigcej danych przemawiajgcych za przydat-
noscig leczenia) dotyczy rewaskularyzacji u pacjentow
z globalnym niedokrwieniem nerki i postepujaca prze-
wleklg chorobg nerek, niestabilng dfawicg piersiowg lub
nadciS$nieniem, ktore nasila sie, jest oporne na leczenie
zachowawcze, ma charakter nadci$nienia zlosliwego (fa-
Zy przyspieszonej), wigze si¢ z niewyjaSniong mala nerka
po jednej stronie lub wystepuje u pacjentow, ktorzy nie
tolerujg lekow hipotensyjnych. Te wytyczne opracowano
jednak zanim dostgpne staly si¢ wyniki wspomnianych
randomizowanych préb klinicznych poréwnujacych
leczenie zachowawcze z rewaskularyzacja za pomoca
stentOw 1 sg one oparte glownie na seriach przypadkow
oraz opinii ekspertow [52]. Jak stwierdzono w niedaw-
nej porownawczej analizie skutecznosci leczenia, ktéra
zostala przeprowadzona przez Agency for Healthcare
Research and Quality (opracowanie dostepne on-line pod
adresem: www.effectivehealthcare.ahrq.gov/repFiles/
RenalArteryStenosisFinalUpdateExecSum.pdf), wciaz
nie jest jasne, czy w leczeniu zwezenia t¢tnicy nerkowe;j
nalezy preferowac leczenie zachowawcze, czy rewaskula-
ryzacje.

Podsumowanie i zalecenia

Zwezenie tetnicy nerkowej nalezy bra¢ pod uwage u kaz-
dego pacjenta z ci¢zkim lub opornym nadci$nieniem,
nadci$nieniem zwigzanym z niewydolnoscig nerek, a tak-
ze istotnymi zmianami miazdzycowymi w innych tozy-
skach naczyniowych. Poczatkowa diagnostyka powinna
obejmowac ocene czynnosci nerek i profilu lipidowego.
Rozpoznanie anatomiczne mozna postawi¢ za pomocg
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ultrasonografii doplerowskie;j. Jezeli wysokiej jakosci ob-
razowanie tg metoda nie jest dostepne, to wiasciwymi me-
todami diagnostycznymi moga by¢ angio-TK lub
angio-MR. U pacjentéw z miazdzycowym zwezeniem tet-
nicy nerkowej, takich jak pacjent opisany na poczatku
artykulu, wlasciwe jest intensywne leczenie zachowaw-
cze, w tym Scisla kontrola ci$nienia t¢tniczego za pomo-
ca polaczenia lek6w obejmujgcego inhibitor ukiadu
renina-angiotensyna-aldosteron. Kiedy rozpoczyna si¢ ta-
kie leczenie lub zwigksza si¢ dawki lekow, nalezy Scisle
monitorowaé stezenie kreatyniny i potasu w surowicy.
Zaleca si¢ rowniez podawanie leku przeciwplytkowego
istatyny, a w przypadku wystepowania cukrzycy lub prze-
wleklej choroby nerek leczenie prowadzone zgodne
z obecnie zalecanymi celami terapeutycznymi w tych sta-
nach. Rola rewaskularyzacji w leczeniu miazdzycowego
zwezenia tetnicy nerkowej jest kontrowersyjna. Poniewaz
dostepne dane z randomizowanych prob klinicznych nie
wskazuja na korzysci z rewaskularyzacji w poréwnaniu
z leczeniem zachowawczym, rewaskularyzacja powinna
by¢ zarezerwowana dla pacjentéw, u ktorych zawiodto in-
tensywne leczenie zachowawcze, a takze dla pacjentow
uczestniczacych w probach klinicznych.

Dr Dworkin jest przewodniczacym, a dr Cooper gtownym badaczem w badaniu
CORAL, trwajacej probie klinicznej dotyczacej leczenia zwezenia tetnicy nerkowej,
ktora jest sponsorowana przez National Institutes of Health. Z tego tytutu dr Dworkin
i dr Cooper zgtaszaja otrzymanie grantéw od firm AstraZeneca, Pfizer i Cordis.
Dodatkowo dr Cooper zgtasza otrzymanie grantéw od firm Centocor, Arteriocyte,
GlaxoSmithKline, Pfizer i Cordis. Nie zgtoszono zadnych innych potencjalnych
konfliktow interesow odnoszacych sie do tego artykutu.
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KONTROWERSJE ZWIAZANE Z LECZENIEM
CHORYCH ZE ZWEZENIEM TETNICY NERKOWEJ
Praca pogladowa autorstwa prof. Dworkina i dr. Coope-
ra porusza najwazniejsze problemy zwigzane z diagno-
styka i leczeniem nadci$nienia naczyniowo-nerkowego.
Autorzy sg gtéwnymi badaczami toczacego si¢ badania
CORAL, ktorego celem jest ustalenie wskazan do an-
gioplastyki i stentowania zwezen tetnic nerkowych.
W opracowaniu zwrocono uwage m.in. na watpliwosci
zwigzane z celowoScig poszerzania zwezen tetnic ner-
kowych w Swietle wynikow zakonczonych badan,
w tym najwigkszego badania ASTRAL [1]. Najwieksze
kontrowersje dotyczg podejmowania zabiegdw rewa-
skularyzacyjnych przy granicznych (50-70%) zweze-
niach po jednej stronie u pacjentdow z dobrze
kontrolowanym farmakologicznie nadci$nieniem tet-
niczym i stabilng funkcjg wydzielniczg nerek. Nie ma
natomiast watpliwosci co do celowoSci poszerzenia tet-
nic u chorych z co najmniej 70% zwe¢zeniem jedyne;j
czynnej nerki oraz ze zwezeniami obu tetnic nerko-
wych i opornym na leczenie ciSnieniem tetniczym lub
szybkim pogarszaniem si¢ czynno$ci wydzielniczej
nerek [2].

Objawy kliniczne rozwijajacego si¢ zwezenia tgtni-
cy nerkowej sg mato charakterystyczne. Jedynie u cz¢sci
pacjentdw pojawiajg si¢ nawracajace obrzeki piuc lub
trudne do kontrolowania farmakologicznego nadci$nie-
nie tetnicze (nadciSnienie oporne). Dlatego zwe¢zenie
tetnicy nerkowej wykrywa sie czesto przypadkowo, np.
podczas koronarografii u pacjenta z ostrym zespotem
wienicowym lub diagnostyki podjetej z powodu stwier-
dzenia malej nerki w badaniu ultrasonograficznym ja-
my brzusznej u pacjenta z nadciSnieniem t¢tniczym,
gdy proces widknienia migzszu nerkowego w niedo-
krwionej nerce toczy si¢ juz od dawna. Dlatego stwier-
dzenie zwe¢zenia t¢tnicy zaopatrujacej mala nerke

Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

z zaawansowanymi zmianami marskimi (ponizej 8 cm
w wymiarze podiuznym u osoby dorostej) i du-
Zym oporem wewnatrznerkowym, ocenianym metods
ultrasonograficzng, nie uzasadnia podjgcia rewaskula-
ryzacji [3].

Sposréd metod wykrywania zwezen tetnic nerko-
wych autorzy artykutu polecajg ultrasonografie dople-
rowska, wskazujac rowniez na ograniczenia tej metody,
oraz angio-TK i angio-MR. W przypadku badania an-
gio-TK nalezy pamigtac¢ o ryzyku uszkodzenia nerek
(nefropatia kontrastowa) i koniecznoSci przygotowania
do badania chorych z przewlekig chorobg nerek (nawod-
nienie). Natomiast w przypadku angio-MR nie mozna
zapomniec o ryzyku wystgpienia powiklania zwigzane-
go z podaniem preparatu gadolinium, jakim jest nefro-
genne stwardnienie ukltadowe, ktore moze si¢ rozwingc
u pacjentow z cigzka przewlekla chorobg nerek [4].

Ponadto nalezy podkreslic, ze nie dysponujemy te-
stami czynnos$ciowymi, ktore pozwalalyby na progno-
zowanie zmian ciS$nienia tetniczego 1 filtracji
ktebuszkowej po zabiegu rewaskularyzacji. Normaliza-
cje ci$nienia tetniczego po zabiegu rewaskularyzacji ob-
serwowano u okofo 30% pacjentéw (zwlaszcza u os6b
ponizej 50 r.z.), u 50% leczonych uzyskiwano znaczng
poprawe i zmniejszenie liczby stosowanych lekéw prze-
ciwnadci$nieniowych, a u 20% nie bylo poprawy [5].
Poprawe filtracji ktebuszkowej obserwowano u 30-40%
chorych, ale u 10-20% doszto do jej pogorszenia, co
zwigzane bylo z toksycznoscig srodkow kontrastowych
stosowanych podczas angioplastyki [5,6]. Niezaleznie
od uzyskanego wyniku angioplastyka ze stentowaniem
tetnicy nerkowej naraza chorych na powazne powikta-
nia, takie jak: przerwanie t¢tnicy, zakrzepica, zatoro-
wos¢ cholesterolowa oraz zgon [7]. Jeszcze wigksze
ryzyko wigze si¢ z zabiegami chirurgicznej rewaskula-
ryzacji, ktore obecnie sg rzadziej wykonywane.
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Podjecie decyzji o przeprowadzeniu lub odstapie-
niu od rewaskularyzacji i dalszym monitorowaniu
ewentualnej progresji nie jest tatwe. Wcigz zbyt mato
wiemy na temat szybkoSci narastania zwezen tetnic
nerkowych. Powszechnie uwaza si¢, ze zwezenia spo-
wodowane przerostem widknisto-migSniowym rzadko
prowadza do calkowitej okluzji tetnicy, natomiast moz-
na jej oczekiwac u 60% pacjentdéw ze zwezeniami miaz-
dzycowymi [8]. Dlatego podczas podejmowania decyzji
nalezy uwzglednic oczekiwany czas przezycia pacjenta.
U osoby mtodej (do 50 r.z.) nalezy dazy¢ do rewaskula-
ryzacji, poniewaz taki zabieg moze spowodowac norma-
lizacje ciSnienia tetniczego i zapobiec rozwojowi
marskosci, a poSrednio zapobiec powiklaniom naczy-
niowym nadci$nienia tetniczego i przewleklej choroby
nerek. U os6b w wieku podesztym z rozlegtymi zmiana-
mi miazdzycowymi w wielu narzadach lepszym wybo-
rem jest prawdopodobnie w wigkszosci przypadkow
leczenie zachowawcze.

Artykul podnosi réwniez kontrowersyjny problem
stosowania lekow hamujacych uktad renina-angioten-
syna-aldosteron u pacjentow ze zwezeniem tetnicy ner-
kowej lub obu tetnic. Leki te sg bardzo skuteczne
w leczeniu nadci$nienia naczyniowo-nerkowego i po-
wszechnie zalecane u pacjentow z duzym ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym, jakimi niewatpliwie sa chorzy ze
zwezeniem (zwlaszcza miazdzycowym) tetnicy nerko-
wej [9]. Z drugiej strony leki te moga gwaltownie upo-
sledzac filtracje kigbuszkows, dlatego stosowanie tych
lekéw wymaga monitorowania diurezy, st¢zenia kre-
atyniny i elektrolitow w pierwszych tygodniach lecze-
nia. Rozwijajaca si¢ ostra niewydolno$¢ nerek jest

nastepstwem zmniejszenia ich perfuzji oraz ci$nienia
srodkigbuszkowego i po zaprzestaniu leczenia naj-
czeSciej ustepuje [10].
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JAK DIAGNOZOWAC | LECZYC CHOREGO
ZE ZWEZENIEM TETNICY NERKOWE)
- CZY WSZYSTKO JUZ WIEMY?

Komentowany artykul dotyczy istotnego problemu kli-
nicznego. Zwezenie tgtnicy nerkowej lub tetnic nerko-
wych jest uwazane za jedng z najczestszych przyczyn
nadci$nienia wtérnego o potencjalnie usuwalnej przy-
czynie. Wedlug wytycznych ESH/ESC nadci$nienie na-
czyniowo-nerkowe wystgpuje u blisko 2% chorych
z nadci$nieniem wtornym diagnozowanych w osrod-
kach specjalistycznych. Autorzy komentowanego arty-
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kulu uwazaja natomiast, ze ,czgstoSC wystgpowania
nadci$nienia spowodowanego zwezeniem tetnicy ner-
kowej jest nieznana”. Drugim, poza rozwojem naj-
czesciej ciezkiego i opornego nadci$nienia tetniczego,
nie mniej istotnym aspektem zwe¢zenia tetnicy nerko-
wej jest jego potencjalny wplyw na funkcje nerek
i rozwoj przewleklej ich choroby (nefropatia niedo-
krwienna). Powolujac si¢ na wyniki badan populacyj-
nych z uzyciem duplex doppler, autorzy szacujg
czesto$C zwezenia tetnicy nerkowej w grupie chorych
z przewleklg chorobg nerek nawet na 7%. Na uwage za-
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stuguje rowniez stwierdzenie, ze zwezenie tgtnicy ner-
kowej stwierdzone po podaniu kontrastu do t¢tnic ner-
kowych w czasie wykonywanej z powodu choroby
wiencowej koronarografii koreluje z czestoscig incy-
dentéw sercowo-naczyniowych. Prawdopodobnie moze
to by¢ zwiazane z jednoczesnym wyst¢gpowaniem miaz-
dzycy na réznych poziomach lozyska naczyniowego.
Obserwacja ta znajduje wyrazne potwierdzenie takze
w wynikach prac oSrodka, ktéry reprezentuje. Rozpa-
trujac rézne warianty diagnostyki i leczenia, musimy
mie¢ na wzglgdzie oba wymienione wyzej problemy.
Dlatego tez artykul, ktorego dotyczy komentarz,
zastuguje na wnikliwg analize — tym bardziej, ze opubli-
kowany zostal w jednym z najbardziej prestizowych
czasopism medycznych.

Opis przypadku nie budzi watpliwosci diagnostycz-
nych. Mamy do czynienia z chorym z jednostronnym
zwezeniem tetnicy nerkowej, z nadciSnieniem tetni-
czym - ci$nienie skurczowe 160-170 mm Hg — i umiar-
kowanie upoSledzong czynnoS$cig nerek — st¢zenie
kreatyniny 1,4 mg/dl, GFR 52 ml/min. Rozpoznanie po-
stawiono na podstawie angiografii rezonansu magne-
tycznego (angio-MR). Autorzy artykulu nie wyjaSniaja,
dlaczego uzyto wiasnie tej metody, gdyz czesciej stoso-
wanym obrazowaniem w tym przypadku jest angiografia
tomografii komputerowej (angio-TK). Wydaje sig, ze
przy wzglednie zachowanej, jak powyzsza, funkcji ne-
rek powinna by¢ to metoda z wyboru — po odpowied-
nim przygotowaniu pacjenta, zwlaszcza w kontekscie
podkreslanej przez samych autoré6w mozliwoSci wystg-
pienia nefrogennego widknienia uktadowego po zasto-
sowaniu gadoliny jako s$rodka kontrastowego przy
angio-MR.

Dalej artykut jest bardziej omowieniem kolejno:
metod diagnostycznych, terapii i rokowania w zw¢ze-
niu tetnicy nerkowej niz analizg przedstawionego na
wstepie przypadku. W czeSci poswieconej diagnostyce
omoéwiono obraz kliniczny nadci$nienia w przebiegu
zwezenia tetnicy nerkowej, warto$¢ poszczegdlnych ba-
dan obrazowych — badania doplerowskiego, angio-TK
i angio-MR. O wskazaniach do stosowania tych metod
wspomniano wczesniej.

Zagadnieniem o najwigkszym znaczeniu klinicz-
nym i praktycznym oraz budzacym nadal wiele kontro-

wersji jest wybor metody leczenia chorych z miazdzy-
cowym zwezeniem tetnicy nerkowej. Tak jak w przebie-
gu dysplazji widknisto-mi¢$niowej leczeniem z wyboru
jest angioplastyka balonowa, tak w zwezeniu miazdzy-
cowym sytuacja nie jest juz tak klarowna. Juz pierwsze
zdanie rozdziatu dotyczacego mozliwosci leczenia, kto-
re brzmi: ,leczenie zachowawcze pozostaje podstawg
leczenia zwezenia tetnicy nerkowej” wzbudza kontro-
wersje. Moim zdaniem, biorac pod uwage zaréwno kon-
trol¢ ciSnienia krwi, jak 1 potencjalny rozwoj
niewydolnoSci nerek w razie zamknigcia t¢tnicy nerko-
wej (podkreslany wcze$niej przez samych autoréw) —
implantacja stentu powinna by¢ jednak metodg z wy-
boru. Pogladu tego nie zmieniaja wyniki omawianych
w artykule wieloosrodkowych badan ASTRAL i STAR,
gdyz zar6wno dobor pacjentéw, jak i wzglednie matfa li-
czebnos$¢ badanych grup nie pozwalaja w pelni ocenic
wnioskow. By¢ moze odpowiedZ na pytanie (i zmiang
mojego stanowiska?), ktéra metoda leczenia powinna
by¢ preferowana, dadzg wyniki wieloosrodkowego,
randomizowanego badania CORAL, ktére ma by¢ za-
konaczone w 2011 roku. Wracajgc do leczenia zacho-
wawczego, trudno si¢ zgodzié ze stwierdzeniem, ze
prawdopodobienstwo wystgpienia ostrej niewydolnosci
nerek w wyniku zastosowania inhibitora ukladu
renina-angiotensyna-aldosteron u pacjenta z obustron-
nym ci¢zkim zwezeniem lub zwezeniem tetnicy do
jedynej nerki jest male, a w wigkszosci przypadkéw od-
wracalne po przerwaniu leczenia. Wydaje sig, ze
zastosowanie inhibitora konwertazy angiotensyny lub
antagonisty receptora dla angiotensyny II w wymienio-
nej wyzej sytuacji nalezy nadal traktowac jako biad
W sztuce.

Odnoszac sie do ostatniej czesci artykutu ,Wytycz-
ne towarzystw naukowych”, chcialbym odesta¢ Pahstwa
do lektury opublikowanego w Nadcisnieniu Tetniczym
w 2009 roku opracowania ,,Stanowisko grupy ekspertow
dotyczace diagnostyki obrazowe;j i wskazan do wykony-
wania zabiegéw przezskornej angioplastyki zwezenia
tetnicy nerkowej u chorych z nadcisnieniem te¢tniczym
przyjete przez Polskie Towarzystwo NadciSnienia Tet-
niczego i Polskie Towarzystwo Nefrologiczne”, w kt6-
rym omoéwiono wiekszos¢ zagadnien przedstawionych
w komentowanym artykule.
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