“ koordynowany przez prof. dr. hab. med. Michata Mysliwca,
gii i Transplantologii UM w Biatymstoku

a/-letni pacjent z nadcisnieniem tetniczym

opornym na leczenie

lek. Katarzyna Skiba, dr hab. med. Teresa Nieszporek, prof. dr hab. med. Andrzej Wigcek

Katedra i Klinika Nefrologii, Endokrynologii i Choréb Przemiany Materii, ﬁlqski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Medycyna po Dyplomie 2011(20); 11(187): 111-115

-letni pacjent zostal przyjety na oddziat kliniczny o pro-
5 7ﬁlu nefrologicznym, endokrynologicznym i leczenia cho-
rob przemiany materii w celu diagnostyki opornego na leczenie
nadci$nienia t¢tniczego. Choroba zostala rozpoznana po raz
pierwszy ponad 5 lat temu i poczatkowo pacjent byt skutecznie
leczony dwoma lekami (ramiprylem i indapamidem). Od 3 lat,
mimo stosowania pigciu lekow hipotensyjnych (ramipryl
5 mg/24 h, amlodypina 10 mg/24 h, doksazosyna 4 mg/24 h, kar-
wedylol 25 mg/24 h, indapamid 1,5 mg/24 h), nie uzyskano do-
brej kontroli ciSnienia tetniczego. W domowych pomiarach
najwyzsze wartosci wynosily 200/100 mmHg, a najnizsze
150/100 mmHg.

Przed przyjeciem do kliniki konsultujgcy okulista stwierdzit
zmiany w naczyniach siatkoéwki typowe dla II okresu wg klasyfi-
kacji Keitha, Wegenera i Barkera, wskazujace na utrwalony cha-
rakter nadci$nienia tetniczego. W badaniu ultrasonokardiograficz-
nym stwierdzono przerost lewej komory serca z prawidtowg frakcjg
wyrzutowg wynoszacg 56%. Pacjent uskarzal si¢ na czgste béle i za-
wroty glowy, oslabienie, nykturi¢, zmniejszong tolerancje wysil-
ku oraz bole konczyn dolnych po przejsciu 150 m. W przesziosci
stosowano u niego leczenie przeciwpratkowe z powodu gruzlicy
pluc. Pacjent od 40 lat palit 20 papierosoéw dziennie. Wywiad ro-
dzinny obcigzajacy: matka chorowala na nadcisnienie t¢tnicze
i zmarla w nast¢pstwie udaru mozgu w wieku 60 lat.

Przy przyjeciu w badaniu przedmiotowym stwierdzono aste-
niczng budowe ciata, BMI 19 kg/m?, skore bladg, na koficzynach
dolnych chtodng. W badaniu ostuchowym pluc i serca nie wy-
kryto nieprawidlowosci. Narzady jamy brzusznej przy palpacji
byty niebolesne. Zwracal uwage szmer w srodbrzuszu po stro-
nie prawej oraz brak te¢tna na tetnicach obu koniczyn dolnych.
Cisnienie tetnicze krwi wynosito 178/102 mmHg (Srednia z 3 po-
miaréw) i bylo podobne na obu konczynach gornych. W zapi-
sie EKG: normogram, rytm zatokowy miarowy o czestoSci ak-
cji serca 70/min, cechy przerostu lewej komory serca.

Wyniki wstepnych badan laboratoryjnych byly nast¢pujace
(w nawiasach podano wartosci prawidiowe): hemoglobina 12,8
g/dl (11,2-15,8), liczba leukocytow 8,14x103/ul (4,0-10,0), liczba
erytrocytow 4,23x10%ul (4,0-5,8), hematokryt 38,1% (35-45),
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liczba plytek krwi 285x103/ul (130-400), Na 137,4 mmol/l (135-145),
K 3,5 mmol/l (3,5-5,1), Ca zjonizowany 1,16 mmol/1 (1,13-1,30),
kreatynina 81,68 wmol/l (55-113); [eGFR (MDRD) 89,3 ml/min],
kwas moczowy 348 umol/l (155-428), glukoza 4,83 mmol/l (3,9-
-5,8), triglicerydy 0,85 mmol/l (0,4-1,8), cholesterol catkowity
7,42 mmol/1 (3,6-5,2); w badaniu ogélnym moczu nie wykazano
odchylen od normy.

1. Najbardziej prawdopodobng przyczyng opornego
na leczenie nadcisnienia tetniczego u pacjenta jest:
a. Oporno$¢ rzekoma wynikajaca z nieprzestrzegania zalecen
b. Migzszowa choroba nerek

. Hiperaldosteronizm pierwotny

c
d. Guz chromochlonny
e

. Nadci$nienie t¢tnicze naczyniowo-nerkowe

Aby moéc rozpoznaé oporne nadci$nienie tetnicze, nalezy
wykluczy¢ przyczyny rzekomej opornosci na leczenie. Nieprze-
strzeganie zalecen dotyczacych przyjmowania lekow wydaje sie
najczestszg przyczyng nieskutecznosci terapii.! W omawianym
przypadku pacjent byt zdyscyplinowany, skrupulatnie notowat
wyniki domowych pomiarow ci$nienia t¢tniczego, nalezy wigc
przypuszczad, ze leki stosowat systematycznie. Wyniki badan la-
boratoryjnych nie wskazywaly rowniez na migzszowa chorobg
nerek (prawidlowe st¢zenie kreatyniny w surowicy i badanie
ogoélne moczu). W diagnostyce roznicowej nalezalo uwzglednic
pierwotny hiperaldosteronizm, gdyz u pacjenta wystepowato
nadcis$nienie tetnicze oporne na leczenie farmakologiczne, osta-
bienie sity mig$sniowej, bole gtowy, nykturia, a w badaniach la-
boratoryjnych stwierdzono niskie stezenie potasu w osoczu na
granicy normy (3,5 mmol/l). Nie obserwowano natomiast obja-
wow klinicznych typowych dla guza chromochionnego, czyli na-
padowych wzrostéw ci$nienia tetniczego z bladoscig powlok
skornych, zlewnych potow, kotatania serca i niepokoju. Przyczy-
ng nadci$nienia t¢tniczego w omawianym przypadku moglo
by¢ rowniez nadciSnienie tetnicze naczyniowo-nerkowe
(NTNN). Za zwezeniem tetnicy nerkowej moze przemawiaé
oporne na farmakoterapi¢ nadci$nienie tetnicze, pte¢ meska,
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wiek chorego w chwili rozpoznania nadci$nienia t¢tniczego
>50. r.z., wspolistniejace zmiany miazdzycowe w innych tetni-
cach, przewlekly nikotynizm oraz styszalny w badaniu ostu-
chowym szmer w §rodbrzuszu.

2. Ktore z badan powinno by¢ wykonane w pierwszej
kolejnosci w celu wyjasnienia przyczyny nadcisnie-
nia tetniczego w przedstawionym przypadku?

a. Tomografia komputerowa jamy brzusznej

b. Test obcigzenia NaCl

c. Badanie USG metoda duplex dopler

d. Angiografia t¢tnic nerkowych metoda tomografii komputerowej
e. Dotetnicza angiografia subtrakcyjna

Tomografia komputerowa jamy brzusznej u pacjenta z nad-
ci$nieniem t¢tniczym pozwala wykry¢ gruczolaki nadnerczy
ijest uzasadniona w sytuacji, gdy badania hormonalne wskazu-
ja na obecno$¢ hormonalnie czynnego guza nadnerczy.”* Nie jest
to zatem badanie, ktore w omawianym przypadku powinno zo-
sta¢ wykonane w pierwszej kolejnosci. W diagnostyce hormonal-
nych przyczyn nadci$nienia tetniczego oznaczenie aktywnosci
reninowej osocza (ARO) i st¢zenia aldosteronu w surowicy oraz
obliczenie wskaznika aldosteron : ARO nalezg do badan przesie-
wowych. Duza wartos¢ tego wskaznika (>20, wg innych autoréw
>50)>* sugeruje rozpoznanie hiperaldosteronizmu pierwotnego.
Potwierdzeniem autonomicznego wydzielania aldosteronu jest
brak hamowania lub niedostateczne hamowanie wydzielania
aldosteronu po zastosowaniu dozylnego wlewu 0,9% roztworu
NaCl. Obcigzenie duza dawka sodu moze spowodowac u pacjen-
ta z opornym nadci$nieniem tg¢tniczym niekontrolowany wzrost
ci$nienia tetniczego, dlatego u takich osob test ten jest przeciw-
wskazany.>* Badanie ultrasonograficzne umozliwia ocene poto-
zenia i morfologii nerek. U chorych z NTNN charakterystyczna
jest roznica wymiaréw dtugich osi nerek >1,5 cm. Ultrasonogra-
fia w potgczeniu z badaniem doplerowskim pozwala na ocene za-
réwno morfologii, jak i przeptywoéw krwi w tetnicach nerko-
wych. Badanie USG metodg duplex dopler uwzglednia réznice
wspolczynnikéw oporu wewngtrznerkowego (RI - resistive index)
(>0,8) oraz szybkos$¢ przeplywu w miejscu zwezenia tetnicy
(PVF >1,5-2,0 m/s). Ultrasonografia jest badaniem bezpiecznym
i mozna je wielokrotnie powtarzac, jest ono jednak trudne do in-
terpretacji u oséb otylych.>” Angiografia tetnic nerkowych me-
toda tomografii komputerowej (angio-TK) pozwala na doktad-
ng ocene unaczynienia nerek i jest pomocna w diagnostyce
réznicowej zmian w t¢tnicach nerkowych oraz aorcie w przebie-
gu roznych chordéb prowadzacych do nadci$nienia t¢tniczego,
np. w rozwarstwieniu aorty, tetniaku aorty brzusznej, tetniaku
tetnicy nerkowej, chorobie Takayasu. Ograniczeniem jej zasto-
sowania jest upo§ledzenie funkcji nerek (GFR <30 ml/min) lub
nadwrazliwo$¢ na Srodki cieniujace.®® Dotetnicza angiografia
subtrakcyjna jest nadal zlotym standardem w rozpoznawaniu
zwezenia tetnicy nerkowej. Ze wzgledu na inwazyjny charakter
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badanie to powinno by¢ przeprowadzane tylko bezposSrednio
przed zabiegiem wewngtrznaczyniowej angioplastyki naczyn
nerkowych lub wowczas, gdy wykonywane jest badanie innego
obszaru naczyniowego (np. koronarografia), oraz w sytuacji, kie-
dy ostateczne rozpoznanie zwezenia t¢tnicy nerkowej nie moze
zostaé ustalone na podstawie innych, nieinwazyjnych metod.’

W omawianym przypadku w trakcie pobytu w klinice u pa-
cjenta wykonano badanie USG t¢tnic nerkowych metoda duplex
dopler, w ktérym zobrazowano po stronie lewej nerke o wymia-
rach 7,7 x 3,5 cm, o cienkiej korze i zatartej granicy korowo-rdze-
niowej; nie udato si¢ natomiast uwidocznic unaczynienia tej ner-
ki. Wymiary prawej nerki wynosily 14,8 x 3,9 cm. Stwierdzono
zdwojenie uktadu kielichowo-miedniczkowego (UKM) oraz
zmiany przeplywu krwi moggce przemawiaé za przyoartalnym
zwezeniem tetnicy nerkowej prawej: w odcinku przyaortalnym
V_.. 3,5 m/s, dalej w przebiegu tetnicy nerkowej V__ 0,6 m/s,
w tetnicach segmentowych V0,39 m/s, PI 1,56; R1 0,71. Wy-
niki przesiewowych badan hormonalnych nie wskazywaly na
hormonalne przyczyny nadci$nienia t¢tniczego. Stezenie aldo-
steronu w surowicy wynosito 12 ng/dl (wn. 1,0-16,0 ng/dl), ARO
-5,7 ng/ml/h (wn. 0,5-1,9 ng/ml/h), wspoéiczynnik aldosteron
: ARO - 2. W celu potwierdzenia rozpoznania zwezenia t¢tnicy
nerkowej prawej wykonano angio-TK tetnic nerkowych. Bada-
nie uwidocznito po stronie prawej nerke z podwojnym ukladem
kielichowo-miedniczkowym oraz z podwojnym ukiadem tgtni-
czym i zylnym. Pierwsza ze zdwojonych tetnic nerkowych pra-
wych odchodzita od aorty na wysokosci krazka migdzykrggowe-
go L1-L2 i w odcinku przyaortalnym zawierata nieuwapniong
blaszke miazdzycows, przewezajaca Swiatto naczynia w 60-65%
na dtugosci okoto 5 mm. Druga tetnica, potozona ponizej, byla
przewezona przez blaszke miazdzycows typu mieszanego.
Stwierdzono réwniez zwezenie w miejscu odejscia od aorty,
tzw. zwezenie ostialne, okoto 60% prawidtowego swiatla naczy-
nia. Srednica naczynia w odcinku przyaortalnym wynosita 1,5-
-2 mm, natomiast poza miejscem zwezenia okofo 4,5 mm. Zwe-
zenie wystgpowalo na krotkim odcinku (7 mm). Nerka lewa,
uwidoczniona w lokalizacji typowej, byta mata, z cechami mar-
skosci, o0 wymiarach 7x3x3,5 cm, z niedrozng, catkowicie wy-
krzepiong tetnica. Byla unaczyniona z krazenia obocznego.
W badaniu uwidoczniono tez zmiany miazdzycowe aorty i tet-
nic konczyn dolnych.

Na podstawie wynikow wszystkich przeprowadzonych badan
dodatkowych rozpoznano nadci$nienie tetnicze naczyniowo-
-nerkowe w przebiegu zwezenia (60-65%) tetnic nerkowych pra-
wej nerki ze zdwojeniem UKM i marskos¢ lewej nerki.

3. Jakie postepowanie terapeutyczne nalezy

rozwazy¢ w tym przypadku?

a. Tylko leczenie niefarmakologiczne

b. Leczenie niefarmakologiczne tacznie z farmakoterapig

c. Przezskorng angioplastyke balonows z implantacjg stentu
lub bez niej
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d. Przezskorng angioplastyke balonows z implantacjg stentu
lub bez niej, skojarzong z leczeniem farmakologicznym
e. Korekcje chirurgiczng zwezonej tetnicy nerkowej

Zmniejszenie masy ciata u 0sob otylych, ograniczenie spozy-
cia soli kuchennej w diecie do 4-5 g/24 h, stosowanie diety bo-
gatobtonnikowej i ubogotiuszczowej, zaprzestanie naduzywania
alkoholu i palenia tytoniu oraz zwigkszenie aktywnosci fizycz-
nej sg istotnymi elementami niefarmakologicznego leczenia
nadci$nienia t¢tniczego.!® Metody te sg niewystarczajaca formag
terapii opornego na leczenie nadciSnienia tetniczego. Pacjent
mial prawidtows mase ciala, nie naduzywat alkoholu. Zalecono
zatem zaniechanie palenia tytoniu oraz stosowanie diety nisko-
cholesterolowej.

Wskazaniami do leczenia zachowawczego sg: przeciwwskaza-
nia do wykonania rewaskularyzacji, podeszty wiek, oczekiwanie
na zabieg naprawczy, dobrze kontrolowane za pomocg lekow
nadci$nienie tgtnicze i jednostronne zwezenie t¢tnicy nerkowej
o etiologii miazdzycowej, zwlaszcza w wieku podesziym.?
W omawianym przypadku zastosowane leczenie farmakologicz-
ne piecioma lekami nie pozwolilo na uzyskanie docelowych
wartosci ci$nienia tetniczego. Angioplastyka tetnic nerkowych
stanowi metod¢ pierwszego wyboru w leczeniu inwazyjnym
NTNN i zwezen uposledzajgcych czynnosé nerki. Wedtug zale-
cen Grupy Roboczej Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tet-
niczego zabieg jest zakonczony pomyslnie pod wzgledem tech-
nicznym wowczas, gdy po poszerzeniu zostaje nie wigcej niz
20-30% zwezenia resztkowego, klinicznie natomiast dochodzi do
normalizacji ci$nienia tetniczego lub obnizenia wartosci wyjscio-
wych, poprawy czynnosci nerek i zmniejszenia liczby podawa-
nych lekéw hipotensyjnych. Do obnizenia cisnienia tetniczego
rozkurczowego <90 mmHg bez stosowania lekow hipotensyj-
nych dochodzi tylko u ok. 20% pacjentéw poddanych angiopla-
styce z powodu miazdzycowego zwezenia tetnic nerkowych.
Korzysci z leczenia inwazyjnego mogg odnies¢ wybrane grupy
chorych, w tym pacjenci ze zwezeniem t¢tnicy nerkowej >90%
i zwezeniem tetnicy jedynej czynnej nerki, ktora nie osiggnela
jeszcze stadium marskosci. Wykonanie rewaskularyzacji jest na-
dal uzasadnione, jesli zwezenie tetnicy nerkowej wspotistnieje
z cigzkim, opornym na leczenie nadci$nieniem t¢tniczym, jak
rowniez przewlekla niewydolnoscig serca lub nawracajacymi
obrzgkami pluc o niewyjasnionej przyczynie. W zwezeniu o etio-
logii miazdzycowej zaleca sie zabieg angioplastyki tetnic nerko-
wych z implantacjg stentu.’ Chirurgiczna rewaskularyzacja ner-
ki jest obecnie wykonywana coraz rzadziej, giownie gdy nie ma
mozliwosci leczenia za pomocg angioplastyki lub w razie niepo-
wodzenia takiego leczenia. Zabieg operacyjny jest metoda z wy-
boru w leczeniu pacjentéw z NTNN z towarzyszacymi zaawan-
sowanymi zmianami miazdzycowymi aorty brzusznej lub u oséb
ze wspolistniejacym tetniakiem tgtnicy nerkowej. Najczgsciej
stosowang metodg chirurgiczng jest przeszczep aortalno-nerko-
wy.!b12 Pacjenci poddani skutecznej rewaskularyzacji zwezo-
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nych te¢tnic nerkowych najczgsciej nadal wymagajg leczenia far-
makologicznego, zwykle przy zastosowaniu mniejszej liczby le-
kéw przeciwnadci$nieniowych.!® Po implantacji stentu zaleca sie
stosowanie klopidogrelu w dawce 75 mg/24 h przez co najmniej
4 tygodnie lub tyklopidyny w dawce 2 x 250 mg/24 h.°

W omawianym przypadku badanie angio-TK uwidocznito
zwezenie (60-65%) obu tetnic nerkowych prawej nerki i mar-
skos¢ nerki lewej. Zadecydowano o leczeniu metoda angioplasty-
ki ze wzglgdu na oporny charakter nadci$nienia oraz zwezenie
tetnic jedynej czynnej nerki. Do czasu rewaskularyzacji tetnic
nerkowych zalecono pacjentowi leczenie farmakologiczne.

4. Jakie leczenie farmakologiczne nalezy zastosowac

w omawianym przypadku?

a. Lek moczopedny w monoterapii nadci$nienia tgtniczego
oraz statyne

b. Leczenie hipotensyjne wielolekowe z wytaczeniem stosowania
inhibitoréw ACE i sartanéw oraz statyng

c. Leczenie hipotensyjne wielolekowe z wylgczeniem [3-adreno-
litykow oraz statyne

d. Terapi¢ skojarzong nadci$nienia tg¢tniczego obejmujacy
wszystkie grupy lekéw hipotensyjnych oraz statyng

Na podstawie obserwacji klinicznych wiadomo, ze pacjenci
z NTNN wymagaja czesto stosowania jednoczesnie kilku le-
kéw hipotensyjnych. Hemodynamicznie istotne zwezenie tgtni-
cy nerkowej powoduje hipoperfuzj¢ nerki, w nastgpstwie czego
dochodzi do wzrostu aktywnosci uktadu renina-angiotensyna-
-aldosteron (RAA). Z powodu reninozaleznego charakteru nad-
ci$nienia tetniczego u pacjentow z NTNN w pierwszej kolejno-
Sci zalecane sg leki hamujace uklad RAA. Inhibitory ACE oraz
sartany skutecznie obnizajg ci$nienie tetnicze u pacjentéw z nad-
ciSnieniem tetniczym naczyniowo-nerkowym w przebiegu jed-
nostronnego zwezenia tetnicy nerkowej. Stosowanie lekow ha-
mujacych ukiad RAA jest natomiast przeciwwskazane u osob
z obustronnym zwe¢zeniem tetnic nerkowych lub zwezeniem
tetnicy unaczyniajacej jedyng czynng nerke. W tych przypad-
kach stosowanie inhibitoréw ACE lub sartandw moze istotnie
zmniejszy¢ naptyw krwi do nerki i czgsto prowadzi do ostrej nie-
wydolnosci nerek."! Antagoni§ci wapnia rowniez wykazujg du-
z3 skuteczno$¢ w obnizaniu ciSnienia tetniczego przy niewiel-
kich dzialaniach niepozadanych, a ponadto zmniejszajg ryzyko
powikiafn sercowo-naczyniowych.!! B-adrenolityki moga by¢
bezpiecznie stosowane u pacjentow z NTNN. Leki te nie tylko
hamujg nerkopochodng aktywacj¢ uktadu wspotczulnego i wy-
dzielanie reniny przez aparat przykiebuszkowy, ale wptywajg ko-
rzystnie na czgsto wspolistniejace objawy choroby niedokrwien-
nej serca u pacjentow z miazdzycowym zwezeniem tetnicy
nerkowej.”!! Cennym uzupelnieniem terapii zlozonej NTNN,
zwlaszcza w przypadku osob ze wspolistniejacg niewydolnoscig
serca lub przewlekla niewydolnoscig nerek, sg leki moczopedne,
ktore zwiekszajg natriureze i zmniejszajg wolemig. Stosujac le-
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czenie moczopedne, nalezy pamieta¢ o mozliwych dzialaniach
niepozadanych, a zwlaszcza o hipokaliemii, ktéra u osob
z NTNN wystepuje czesto.”!! W leczeniu opornego nadci$nienia
tetniczego wykorzystuje sie rowniez leki bezposrednio rozszerza-
jace tetniczki oraz leki dzialajgce oSrodkowo (klonidyna, agoni-
§ci receptoréw imidazolowych).»!!

Uzupelnieniem terapii u pacjentow z miazdzycowym zweze-
niem t¢tnicy nerkowej jest leczenie zaburzen lipidowych. W ce-
lu obnizenia st¢zenia cholesterolu frakeji LDL do <100 mg/dl
stosuje sie statyne lub statyne w skojarzeniu z ezetymibem.’

W omawianym przypadku przy przyjeciu zalecono stosowa-
nie karwedylolu (50 mg/24 h), amlodypiny (10 mg/24 h), doksa-
zosyny (8 mg/24 h) i indapamidu (1,5 mg/24 h). Leczenie inhi-
bitorem ACE byto wprowadzone 5 lat temu i przez ten czas nie
obserwowano pogorszenia funkcji wydalniczej nerek (kreatyni-
na 87 umol/l, eGFR 90 ml/min). Ze wzgledu na zwezenie obu tet-
nic nerkowych po stronie prawej i niedroznosc lewej tetnicy ner-
kowej zdecydowano o odstawieniu ramiprylu. Poza tym
pacjentowi zalecono stosowanie atorwastatyny (20 mg/24 h) oraz
kwasu acetylosalicylowego (75 mg/24 h), a takze zaniechanie pa-
lenia tytoniu.

Trzy miesiace pdzniej w trakcie angioplastyki wykonano ar-
teriografie nerkows, ktora potwierdzita istotne zwezenia zloka-
lizowane w okolicy przyaortalnej w obu tetnicach nerkowych
oraz uwidocznita kikut niedroznej lewej t¢tnicy nerkowej. U pa-
cjenta przeprowadzono zabieg plastyki obu zwezonych tetnic
nerkowych, w jednej z nich umieszczono dwa stenty.

Po zabiegu ci$nienie tgtnicze bylo stabilne, wynosito 140/90
mmHg. Utrzymano stosowane wczesniej leczenie farmakolo-
giczne, zalecajac systematyczne domowe pomiary ci$nienia tet-
niczego. Pacjent zaprzestal palenia papieroséw oraz przestrzegal
zalecen dietetycznych.

Dyskusja

Zwezenie tetnicy nerkowej, jednostronne lub obustronne, naj-
czgsciej o etiologii miazdzycowej, jest najczgstsza, odwracalng
przyczyng nadci$nienia t¢tniczego. Zwezenie tetnicy nerkowej
moze prowadzi¢ nie tylko do nadci$nienia tgtniczego, ale row-
niez do rozwoju tzw. nefropatii niedokrwiennej, dlatego tak
istotne jest wczesne rozpoznanie i wlasciwe leczenie.®?

U pacjenta z opornym nadci$nieniem tetniczym dane uzy-
skane ze szczegbélowego wywiadu lekarskiego oraz dokladnego
badania przedmiotowego mogg nasuna¢ podejrzenie wystepo-
wania zwezenia tetnicy nerkowej i ukierunkowaé diagnostyke
oraz leczenie. Podstawowym, nieinwazyjnym badaniem dia-
gnostycznym u pacjenta z podejrzeniem zwezenia t¢tnicy ner-
kowe;j jest badanie USG tetnic nerkowych z obrazowaniem
przeplywu metoda duplex dopler. Anomalie rozwojowe w po-
staci np. dodatkowych tetnic nerkowych lub podwojnej nerki
z podwojnym unaczynieniem, zaburzenia rytmu serca oraz
otylo$¢ mogg w znacznym stopniu utrudniaé wykonanie tego
badania.>$
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U pacjenta z opornym na leczenie nadcis$nieniem t¢tniczym
i podejrzeniem zwezenia tetnicy nerkowej na podstawie wyniku
badania USG metodg duplex dopler konieczne jest wykonanie
angiografii metodg tomografii komputerowej. W obrazie (w re-
konstrukcji wieloplaszczyznowej) mozna uwidocznié istotne
hemodynamicznie zwezenie, gdy zmniejszenie Srednicy swiatia
naczynia wynosi >60% w poréwnaniu ze Srednicg Swiatta naczy-
nia w miejscu niezmienionym (wylgczajac poszerzenie postste-
notyczne).®*!* Dotetnicza arteriografia tetnic nerkowych ze
wzgledu na inwazyjny charakter jest wykonywana najczgsciej
bezposrednio przed zabiegiem u osob zakwalifikowanych do
angioplastyki wewnatrznaczyniowej lub gdy istniejg trudnosci
w potwierdzeniu zwezenia tetnicy nerkowej metodami nieinwa-
zyjnymi.®

Celem leczenia pacjenta z nadci$nieniem t¢tniczym w prze-
biegu zwezenia tgtnicy nerkowej jest poprawa kontroli ciSnienia
tetniczego, zmniejszenie ryzyka powikian sercowo-naczynio-
wych oraz poprawa czynnosci nerek. U pacjenta z miazdzyco-
wym zwezeniem tetnicy nerkowej decyzjg o sposobie leczenia na-
lezy podja¢ zawsze indywidualnie na podstawie obrazu
klinicznego i przebiegu choroby.

Mimo zakonczenia kilku duzych prospektywnych badan kli-
nicznych poréwnujacych leczenie zwezenia tetnicy nerkowej
metodg inwazyjng i wylacznie farmakologiczng nie uzyskano
jednoznacznej odpowiedzi, jaka grupa pacjentdéw uzyskuje naj-
wigksze korzysci z zastosowania angioplastyki. Wyniki badania
klinicznego z randomizacja DRASTIC (Dutch Renal Artery
Stenosis Intervention Cooperative), w ktérym uczestniczyto
106 pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym, zwezeniem tetnicy
nerkowej (>50% pola przekroju naczynia) i st¢zeniem kreatyni-
ny <200 wmol/l, nie potwierdzity wigkszej skutecznosci angio-
plastyki ze stentowaniem lub bez niego niz leczenia farmakolo-
gicznego.!> W ostatnio opublikowanym badaniu ASTRAL
(Angioplasty and Stenting for Renal Artery Lesions), do ktore-
go wlaczono 806 chorych z jednostronnym zwezeniem t¢tnicy
nerkowej, rowniez nie wykazano przewagi leczenia inwazyjne-
go nad leczeniem zachowawczym. W grupie 403 chorych, u kto-
rych zastosowano rewaskularyzacje, nie stwierdzono istotnych
réznic pod wzgledem progresji niewydolnosci nerek, zmniejsze-
nia czestosci powiklan ze strony ukiadu krazenia czy wigkszej
liczby zgondéw w poréwnaniu z grupg 403 chorych leczonych tyl-
ko farmakologicznie. Nalezy podkreslié, ze do badania ASTRAL
kwalifikowano pacjentow z jednostronnym miazdzycowym zwe-
zeniem tetnicy nerkowej (zaréwno 50-70%, jak i >70%) rozpozna-
nym na podstawie réznych metod diagnostycznych. Mediana cza-
su obserwacji wynosila 34 miesigce i nie uwzgledniata mozliwosci
progresji zwezenia tetnicy nerkowej w kolejnych latach.!>1¢

Wydaje sig, ze w przypadku obustronnego zwe¢zenia tetnic
nerkowych lub zwe¢zenia tetnicy jedynej nerki oraz opornego
nadci$nienia tetniczego, postepujacej niewydolnosci nerek,
nawracajacych epizodow obrzeku ptuc wywolanego nadci-
$nieniem tetniczym nalezy zawsze rozwazy¢ leczenie inwazyj-
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ne, niezaleznie od stosowanej farmakoterapii.” Zalecana jest
wowczas angioplastyka tetnic nerkowych z implantacjg sten-
tu. Restenoza u osob ze zwezeniem tetnicy nerkowej na tle
miazdzycowym poddanych stentowaniu wystepuje w 10-20%
przypadkow, a czestoSC nawrotu zwezenia zwieksza si¢ do
30%, gdy zajete sg male naczynia. U tych pacjentéw probuje si¢
wprowadzac stosowanie stentéw uwalniajacych leki.!! Lecze-
nie inwazyjne metoda angioplastyki jest tez zalecane u chorych
z NTNN na tle przerostu wiéknisto-migsniowego. Nie zaleca
si¢ leczenia za pomocg angioplastyki, gdy dtugi wymiar ner-
ki jest mniejszy niz 8 cm, a wewngtrznerkowy wspoiczynnik
oporowosci (RI) oceniany metodg USG duplex dopler wyno-
si >0,8. Dobrze kontrolowane nadci$nienie tetnicze, stabilne
parametry wydolnosci nerek, podeszty wiek oraz przewidywa-
ny krotki okres przezycia rowniez przemawiajg za leczeniem
zachowawczym. Oczekuje sig, ze wyniki kolejnych badan,
w tym gtéwnie badania CORAL (Cardiovascular Outcomes in
Renal Atherosclerotic Lesions), utatwia podejmowanie decy-
zji co do wyboru sposobu skutecznego leczenia pacjentéw ze
zwezeniem tetnicy nerkowe;j.!”1?

Pacjenci poddani skutecznej rewaskularyzacji zwe¢zonych
tetnic nerkowych najczesciej nadal wymagaja hipotensyjnego le-
czenia farmakologicznego.?’ W leczeniu 0s6b z jednostronnym,
miazdzycowym zwezeniem tetnic nerkowych zaleca sie stosowa-
nie diuretykow tiazydowych, antagonistow wapnia oraz inhibi-
torow ACE lub sartanow. Dwa ostatnie sg przeciwwskazane
u chorych z obustronnym zwe¢zeniem t¢tnic nerkowych oraz
zwezeniem tetnicy jedynej czynnej nerki. W farmakoterapii pa-
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cjentow ze zwezeniem tetnic nerkowych wykorzystuje si¢ row-
niez statyny oraz kwas acetylosalicylowy.>!!

Do zapamietania

Zwezenie tetnicy nerkowej jest najczestszg odwracalng przy-
czyng nadci$nienia t¢tniczego. Wykonanie rewaskularyzacji jest
uzasadnione, jeSli zwezenie te¢tnicy nerkowej wspolistnieje z ciez-
kim, opornym na leczenie nadci$nieniem tetniczym, jak rowniez
przewlekla niewydolnoscig serca lub nawracajacymi obrzgkami
pluc o niewyjasnionej przyczynie. Nie zaleca si¢ takiego lecze-
nia, jesli w badaniu USG dlugi wymiar nerki wynosi <8 cm,
a wewnatrznerkowy wspolczynnik oporowosci (RI) oceniany
metodg USG duplex dopler — >0,8.

W zwezeniu o etiologii miazdzycowej jedynie u chorych
spelniajacych kryteria podane w pracy rekomenduje si¢ zabieg
angioplastyki tetnic nerkowych z implantacjg stentu. W pozosta-
tych przypadkach stosuje si¢ leczenie zachowawcze, a w pierw-
szej kolejnosci zalecane sg inhibitory ACE oraz sartany. Leki ha-
mujace uklad RAA sa jednak przeciwwskazane u pacjentow
z obustronnym zwezeniem tetnic nerkowych oraz zwezeniem
tetnicy jedynej czynnej nerki.
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