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RENALIS ENDOVASZKULARIS INTERVENCIOK
A SZEGEDI NEPHROLOGIA-HYPERTONIA CENTRUMBAN
2007-2016 KOZOTT

Dr. Nddasdi Bernadett”, Dr. Iviny Emese”, Dr. Letoha Annamadria®, Dr. Gyéi Alexandra'”,
Dr. Bajcsi Déra”, Dr. Constantinou Kypros”, Dr. Fejes Imola®™, Dr. Nagy Endre”, Dr. Voros Erika®),
Dr. Szakall Tibor?, Dr. Sonkodi Sandor™, Dr. Abraham Gyérgy™, Dr. Légrady Péter™

(1) Szegedi Tudomdnyegyetem Altaldnos Orvostudomdanyi Kar, 1. Sz. Belgyégydszati Klinika,
Nephrologia-Hypertonia Centrum
(2) Szegedi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar, Radiologiai Klinika

OSSZEFOGLALAS: Az arteria renalis sziikiiletének megsziintetésére endovaszkuldris minimdlisan invaziv be-
avatkozdst, un. percutan transluminalis angioplasticdt és sziikség esetén sgtentbeiiltetést végeznek leggyakrabban.
A beavatkozds indikdcidja a sziikiilet mértékeétol a terdpiarezisztens vérnyomdson dt a vesefunkcio megorzéséig
széles skaldan mozog, de vérnyomdscsokkentd és/vagy vesefunkciot jotékonyan befolydsolo hatdsdarol mind a mai
napig nincs egységes dllasfoglalas. A Szegedi Tudomdnyegyetem 1. Sz. Belgyogydszati Klinika Nephrologia-Hy-
pertonia Centrumban 2007 elejétol 2016 juniusdaig angiogrdfidaval dsszesen 84 betegnél igazolodott egy- vagy
kétoldali veseartéria-sziikiilet (nd n = 49; férfi n = 35) a hypertonia korokanak keresése sordan. Ezek koziil 80 eset-
ben intervenciora is sor keriilt (ballonos tagitis n = 13; sztentimplantdcio n = 67). A beavatkozdst kovetden a
betegek donto tobbségében hazabocsatdaskor a kiinduldsi szisgtolés vérnyomads jelentds mértékben csokkent. A kont-
rollok sordan (n = 54), datlagosan 3 honappal a beavatkozdst kovetden a vérnyomds tovabbra is a kiindulasi érték
alatt maradt ugy, hogy kozben a betegek terdpids igénye nem valtozott. A vesefunkcio is javult, kivéve azoknadl,
akiknél a beavatkozds kétoldali sziikiilet miatt tortént. Pozitiv dsszefiiggést taldltak a szerzok a nyugalmi, illetve sze-
pardlt reninaktivitds és a szisztolés vérnyomds kozott. Ugyanakkor nem volt kapcsolat a veseartéria-sziikiilet mér-
téke és a szepardlt reninaktivitdas, valamint a sziikiilet mértéke és a szonogrdfids rezisztenciaindex kozott. A rezisz-
tenciaindex jol korreldlt a szepardlt reninaktivitdssal. Az eredmények alapjdn ugy tiinik, hogy a reninkidramldst
inkabb az intrarenalis mikrovaszkulatira dllapota hatarozza meg, mintsem az arteria renalis sziikiiletének mér-
téke. Az pedig, hogy a nagyobb mértékii arteria renalis sziikiilet rosszabb vesefunkcioval jar, abbol szarmazhat,
hogy a sziikiilet miatt csokkent vese-vérdtaramlas még jo mikrovaszkulatiira esetén sem képes megfelelo intra-
glomerularis nyomdst biztositani.

Kulcsszavak: arteria renalis, stenosis, endovaszkularis, revaszkularizdacio

Nadasdi B, Ivany E, Letoha A, Gyoéi A, Bajcsi D, Constantinou K, Fejes I, Nagy E, Voros E, Szakall T,
Sonkodi S, Abraham Gy, Légrady P: RENAL ENDOVASCULAR INTERVENTIONS IN SZEGED
NEPHROLOGY-HYPERTENSION CENTER BETWEEN 2007-2016

SUMMARY: Most common interventions to abolish renal artery stenosis are minimal invasive endoscopic pro-
cedures, namely transluminar angioplasty and/or stent implantation. These interventions have a broad indica-
tion depending on the severity of stenosis, although there is no consensus on the antihypertensive effect and on
the ability to preserve kidney function of these treatments. From 2007 to 2016 at the 1st Department of Me-
dicine, Nephrology-Hypertension Center, University of Szeged, total of 84 patients were diagnosed with unilat-
eral or bilateral renal artery stenosis (female n=49; male n=35) with angiography. 80 of the patients underwent
intervention (balloon dilatation n=13; stent implantation n=67). Following the intervention — at discharge — the
patients’ blood pressure significantly decreased and during the follow-up (3 months after the procedure, n=54
patients) the blood pressure remained below the initial level, while the therapeutic need did not change. The kid-
ney function was also improved (3 months after the procedure, n=54 patients), except for patients with bilateral
renal artery stenosis. There was a positive correlation between the resting, the separated plasma renin activity
and systolic blood pressure. On the contrary, we did not find correlation between the severity of the renal steno-
sis and the separated renin plasma activity, and between the degree of stenosis and the ultrasound resistance
index. Nevertheless, the resistance index correlated with the separated plasma renin activity. According to our
results the renin release may depend rather on the state of the intrarenal microvasculature, than the degree of
stenosis. Furthermore, the reason why the more severe stenosis is associated with worse kidney function —
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regardless the state of the microvasculature — may be that the reduced kidney blood circulation due to the steno-

sis cannot ensure appropriate intraglomerular pressure.

Keywords: renal artery, stenosis, endovascular, revascularization

Magy Belorv Arch 2017; 70: 211-217.

Az egyik vagy mindkét oldali veseartéria szikiilete
(RASZ) és a hypertonia (HT) koz6tti szoros ok-okoza-
ti kapcsolat valojaban mind a mai napig nem tisztazott
egyértelmiien, pedig ez a masodlagos HT az 6sszes HT
eset kb. 5-10%-a.’ Ilyen értelemben a szekunder HT
leggyakoribbnak mondhat6 forméja a renalis vaszkula-
ris HT (RVHT),"” amely az egyik vagy mindkét vese-
artériat érinté sziikiilet miatt alakulhat ki.'* Néhany
fogalmat tisztazni érdemes a renalis vaszkularis beteg-
ségekkel (RVB) kapcsolatban. A) RASZ: az egyik vagy
mindkét veseartéria sziikiilete, amelynek nem feltétle-
niil van ok-okozati kapcsolata a HT-val. B) RVHT: az
egyik vagy mindkét veseartéria sziikiilete miatt kiala-
kult magasvérnyomas-betegség. C) Ischaemids neph-
ropathia: a vese keringési zavara okozta vesefunkcio-
telenséggel és nem minden sikeres revaszkularizacid
utan javul a vesefunkcio.'?

Morfologiai szempontbdl az RASZ két nagy cso-
portra oszthatd. Az egyik az atheroscleroticus plakk
altal 1étrehozott szlkiilet, az esetek kb. 90%-a ide tar-
tozik, jellemzden id6sebb ¢letkorban alakul ki, tobb-
nyire multiplex érbetegség részeként. Jellegét tekintve
proximalis tipust, egy egyenes szakaszt érint €s prog-
ressziv lefolyasu, sokszor komplett elzarodast okoz."
A masik, nagyobb csoportba — kb. 10% — a fibromus-
cularis dysplasia (FMD) okozta szlikiiletek tartoznak.
Erre jellemz6 a ndi tulsily, az 50 évesnél fiatalabb €let-
kor, tobbnyire a veseartéria kozépsd vagy disztalis
részén fordul el ¢€s ritkan okoz komplett elzarodast.
Az angiografias képeken jellegzetes gyongyfiizérszeri
képet mutat.”’

A véletleniil felfedezett szignifikdns mértékt RASZ
gyakorisaga 4—49% kozott mozog egyéb okbol végzett
koronarografiak és/vagy periférias angiografiak soran.*
Hansen és mtsai 2002-ben 834 sikeres angiografia so-
ran 6,8%-nak talaltdk a 60%-nal nagyobb mértéki
RASZ gyakorisagat, ezen beliil 88%-ban volt egyolda-
li és 12%-ban kétoldali a sziikiilet.”

A RASZ kimutatasanak arany standardja a digitalis
szubtrakcios angiografia (DSA), de ezt ma mar kivalt-
hatjak az ujabb moddszerek, mint a Doppler-ultrahang-
vizsgalat, a komputertomografids angiografia (CTA)
vagy a magneses rezonancids angiografia (MRA).
DSA akkor javasolt, ha varhatéan endovaszkularis bea-
vatkozasra is sor kertil.

A RASZ kezelésére tobb lehetdség is van. Az
érvényben 1évé nemzetkdzi ajanlasok szerint athero-
sclerosisos alapon kialakult RASZ esetén, még ha az
HT-val jar is, konzervativ terapia az elsddlegesen va-
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lasztando, azaz vérnyomascsokkentd gyogyszerekkel
kell térekedni a vérnyomas rendezésére.' Csak hemo-
dinamikailag szignifikans (50-75% vagy >75%) szii-
kiilet esetén jon szoba revaszkularizacid, bar az irany-
elvet — attol fiiggden, hogy a beteg tlinetmentes, HT-s,
veseelégtelenségben szenved vagy balkamra-diszfunk-
cidja van — dontden csupan Ila-IIb osztalyt és B-C
szintli evidenciak jellemzik.®

A minimdlintervenciés endovaszkularis revaszku-
larizaciok két legelterjedtebb formdja a percutan trans-
luminalis angioplastica (PTA), amelyhez sztentbeiilte-
tés tarsulhat. Az arteria femoralison keresztiil Seldin-
ger-technikaval jutnak be az arteria renalisba, és a szii-
kiiletet ballonnal tagitjak, és mod van — elsédlegesen
arterioszklerotikus sz{ikiilet esetén — sztent behelyezé-
sére is. FMD esetén elég a ballonos tagitas és csak ak-
kor sziikséges sztentimplantacio, ha a nyomasgradienst
Onmagaban a tagitds nem oldja meg és/vagy esetleges
szovédményként dissectio kovetkezik be.'> Azokban a
betegekben, akikben a veseartéria teljes mértékben el-
zarddott, vagy az intervencidé nem képes megnyitni az
adott érszakaszt, ugyanakkor a beteg vérnyomasa tobb-
sz0ros gyogyszeres kombinacioval sem rendezhetd, ér-
sebészi megoldas jon szoba: endarterectomia, aortore-
nalis bypass vagy akar az adott oldali vese eltavolitisa
is sziikségessé valhat.'> 10

Betegek és médszerek

Retrospektiven dolgoztuk fel az Szegedi Tudomany-
egyetem I. Sz. Belgydgyaszati Klinika Nephrologia-
Hypertonia Centrumaban 2007 elejétdl 2016 juniusaig
észlelt és angiografiaval igazolt RVH eseteket. Ebben
az idGszakban angiografiaval O0sszesen 84 betegben
igazolodott RASZ (n6 n =49; férfin = 35) a HT kivizs-
galasa soran. A gyanut legtobb esetben a vese Doppler-
ultrahangvizsgalata, ritkabban primeren CTA (pl. ge-
neralizalt érbetegség) vetette fel, és ezt kovetden keriilt
sor elébb ennek megerdsitésére CTA-val, majd pedig
intervencios radiologiai beavatkozassal. Ezek koziil 80
esetben vagy csak ballonos tagitas (n = 13), vagy pedig
sztentimplantacio is tortént (n = 67). A beavatkozaso-
kat a Szegedi Tudomanyegyetem Radioldgiai Klinik4-
janak specialistai végezték.

A dokumentaciobol a PTA el6tt, a PTA utan emisz-
sziokor €s dontden a 3 honapos kontroll alkalmaval
mért szisztolés vérnyomas értékeket (RRS) hasznaltuk
fel, valamint a PTA el6tt és a 3 honapos kontroll soran
végzett laboratoriumi vizsgalatokbol a becsiilt glome-
rularis filtracios ratat (eGFR) regisztraltuk. A betegek
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egy része nem jelent meg a kontrollvizsgalaton, igy az
utankovetéses idoszakban Osszesen 54 beteg adatat
értékeltiik. A sztikiilet mértéke alapjan négy csoportot
hoztunk létre: egyoldali 50-75%; egyoldali 75-90%,
egyoldali 90%-ot meghalad6, valamint kétoldali szii-
kiilettel rendelkezdk. A betegek egy részénél (n=17) a
PTA el6tt periférids vérmintabol nyugalmi plazma-
reninaktivitas (PRA) meghatarozasa tortént. A betegek
egy masik részénél (n = 40) a PTA soran, de még az
intervencid el6tt a vena renalisokbol, illetve a vesevé-
nak bedmlése felett és alatt a vena cava inferiorbdl tor-
tént vérvétel, amelybdl szeparalt reninaktivitast
(SPRA) hataroztunk meg. Az intrarenalis kis erek alla-
potat a vese Doppler-ultrahangvizsgalata soran a radio-
16gus altal mért rezisztenciaindex (RI) jellemezte.”

A betegcsoportok kozotti kiilonbségeket interven-
cio eldtt és utdn egymintds t-probaval, ahol harom
honapos kontroll adatok is hozzaférhetéek voltak,
egyutas varianciaanalizis (ANOVA) ¢és post hoc LSD
(least significant difference) tesztekkel hasonlitottuk
Ossze. A korrelacidos szamitasok soran Pearson-féle
korrelacios analizist alkalmaztunk. A p értékét akkor
tekintettiik szignifikansnak, ha kisebb volt, mint 0,05.

pias igénylik altalaban nem valtozott. A 3 honapos
kontrollnal minden csoportban kismértékben, de nétt a
beavatkozas utani értékekhez képest a vérnyomas
(RRS: 50-75%: 128 £ 12 vs. 142 + 18 Hgmm; 75—
90%: 126 + 14 vs. 145 £ 20 Hgmm; >90%: 128 + 21
vs. 138 + 27 Hgmm; kétoldali: 122 + 11 vs. 140 + 18
Hgmm; p<0,05, beavatkozas utdn vs. 3 honap), azon-
ban ez még mindig alatta maradt a kiindulasi értékek-
nek (/. abra).

A nagyobb mértékii sziikiilet nem jart nagyobb anti-
hypertensiv terapias igénnyel (/. tabldzat).

A gyobgyszeres terapia modosulasat elemezve el-
mondhatd, hogy az id6 eldrehaladtaval nem nétt a
betegek terapias igénye, s6t, két csoport esetében csok-
kenteni is tudtuk a kombinacidban alkalmazott gyogy-
szerek szamat (1. tablazat).

Az eGFR értéke a 3 honapos kontroll esetén a két-
oldali sziikiiletes csoportot leszdmitva minden beteg-

1. tablazat. Alkalmazott gyégyszerkombinaciok szama PTA
el6tt, utan, illetve 3 honappal a beavatkozast kovetéen

Eredmények Gydgyszerkombindciok szama
) ] PTA elétt PTA utén 3 hénap
PTA-t kovetden a betegek szisztolés vérnyomasértékei
minden szikiiletes csoportban, a sziikiilet mértékétol 50-75% 5+1,7 51,7 51,8
fliggetleniil, szignifikdnsan csokkentek (RRS: 50— 75-90% 4317 42,0 3417
75%: 156 £ 19 vs. 128 £ 12 Hgmm; 75-90%: 151 =20 >90 422 41,1 41,7
vs. 126 + ’13,7 Hgmm, >90%: 162 + 24 vs. 128 + 21 kétoldali 5125 5423 4422
Hgmm; lietoldah: ’158 + 16 vs. 122 + 11 Hgmm; p AR 5420 520 5419
<0,05, eldtte vs. utana), ugyanakkor gyogyszeres tera-
E * n.s n.s. * *
g., 200 4 * *® * *® n.s. *® * % *
X 1T 1 1 1 1 1 — r 1 — £ 1
3
=
B
g 150 .
I I | I
2
g
Y100
50
0 - -3 - % -3 ' - -
50-75% 75-90% >90% Kétoldali Osszes

PTA utan D ~3 hénap

] PTA elétt

1. bra. A szisztolés vérnyomadsértékek alakuldsa PTA (percutan transluminalis angioplastica) elétt, kozvetleniil utana,
illetve a harom hénapos kontroll sordn (“p <0,05)
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csoportban emelkedd — azaz javulo — tendenciat muta-
tott, bar a veseelégtelenség stadiuma igy sem valtozott
[eGFR (ml/min/1,72 m?): 50-75%: 56,7 + 26,5 vs.
58,8 £ 24,4; 75-90%: 53,6 = 21,3 vs. 57,2 + 24.4;
>90%: 42,6 + 24,9 vs. 50,6 + 27,9; kétoldali: 53,2 +
33,6 vs. 50,3 £+ 20,4).

A nagyobb nyugalmi PRA magasabb vérnyomasér-
tékkel tarsult (2. dbra).
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2. abra. A nyugalmi plazma-reninaktivitas (normaltartomany:
1,9-6,6 ng/ml/h) és a szisztolés vérnyomas dsszefiiggése
(n=18;r2 =0,18), p = 0,041; f(x) = 0,9188%x + 157,2

Az SPRA ¢és a vérnyomas kozott nem talaltunk
Osszefiiggést, ugyanakkor az adatok abrazolasakor fel-
tlind volt, hogy az SPRA-¢rtékek igen széles spekt-
rumban helyezkedtek el, és az értékek két halmazba
tomoriiltek. Ha kiilon csoportként kezeltiik a 10 ng/ml/
h alatti és feletti értékeket, és az elemzést eszerint vé-
geztiik el, akkor egyértelmi, erds pozitiv dsszefiiggés
mutatkozott az SPRA ¢és a vérnyomas kozott (3. dbra a
és b).

Nem volt 0sszefliggés sem a RASZ mértéke és az
SPRA-értékek kozott, sem pedig a RASZ mértéke,
valamint az RI-értékek kozott.

Ugyanakkor az RI-értékek jol korrelaltak az SPRA-
értékekkel (4. abra), azaz magasabb RI-hez nagyobb
SPRA tarsult.

Nem volt szignifikans dsszefliggés a vesefunkcid és
a RASZ mértéke kdzott sem.

Az intervenciok soran két alkalommal alakult ki a
beavatkozashoz kothetd szovédmény (dissectio), amit
még a beavatkozas soran észleltek és ellattak. A femo-
ralis behatolasi kapuban négy betegben alakult ki hae-
matoma, ezek lokalis konzervativ kezelésre rendez6d-
tek. Az angiografias kép alapjan 0sszesen négy beteg-
nél irtak le FMD-t. A 80 intervenciora keriilt sziikiilet
koziil 19 esetben csak bal, 32 esetben csak jobb és 29
esetben kétoldali RASZ igazolddott. Huszonhét beteg
kérelézményében szerepelt coronaria-, carotis- vagy
periférias ér sziikiilet. Az intervenciot kovetden 13 eset-
ben alakult ki késébb restenosis, koziiliik négyen vol-
tak generalizalt érbetegek.
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3. dbra. (a) A szeparalt reninaktivitds és a szisztolés vérnyomas
osszefiiggése (n = 8; 12 = 0,34), p = 0,066; f(x) = 0.7292%x + 134,3.
(b) A szeparalt reninaktivitas és a szisztolés vérnyomas
osszefiiggése (n = 32; 12 = 0,15), p = 0,014; f(x) = 3,961%x + 151,9

Szeparalt reninaktivitas (ng/ml/h)

T T
50 55 60 65 70 75 80 85 90

Rezisztenciaindex

4. abra. A rezisztenciaindex és a szepardlt reninaktivitas
osszefiiggése (n = 14; 12 = 0,3220), p = 0,017
f(x) = 0.1342%x-6.884

Megbeszélés
RASZ esetén (1,2 milli6 amerikai biztositott adata

alapjan) az ischaemids szivbetegség, a periférias érbe-
tegség, a cerebrovaszkularis esemény ¢€s a szivelégte-

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 2017/4



lenség incidenciaja jelentdsen meghaladja a RASZ-
mentes betegekét. A mortalitasban is szignifikans volt
a kiilonbség, 16,3% vs. 6,4%.'°

Az intraglomerularis nyomads a szisztémas vérnyo-
mas nagyfoku ingadozésa mellett is képes alland6 ma-
radni a renalis autoregulacio révén, ami az afferens és
efferens arteriolak alterdl6 rezisztencidjanak koszonhe-
t0. A renalis autoregulacio nem képes fenntartani a nor-
malis intraglomerularis nyomast — és igy a GFR-t —, ha
a renalis perfiizios nyomas 70—85 Hgmm ala csokken,
ami altalaban >70%-0s RASZ esetén kovetkezik be.
Elméletileg a perfizios nyomas ilyen kritikus csokke-
nése sziikséges ahhoz, hogy beinduljanak azok az int-
rarenalis adaptiv események, amelyek RVHT-hoz és/
vagy ischaemids vesebetegséghez vezetnek. Ezek ko-
ziil a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer (RAAS)
aktivalédasanak van kiemelkedd jelentsége. Egyol-
dali RASZ okozta vérnyomads-emelkedésnek iddbeni
lefolyas szerint harom szakasza van. Az elsé szakasz-
ban még magas a renin- és angiotenzin-1I- (Angll-)
szint, utobbi a szisztémas vérnyomast kdzvetlen mo-
don is emeli. Ekkor még nem jelentds a natrium- (Na)-
és vizretencio. A masodik szakaszban egyre jelentd-
sebb az Angll-indukalt aldoszterontermelés, és igy a
Na- és vizretencio is, de a reninszint is még emelkedett
lehet. Tartésabban fennalld sziikiilet esetén (3. fazis)
mar mindkét vesében kifejezett kisér-karosodas alakul
ki, és a magas vérnyomast ilyenkor mar a so- és viz-
haztartas zavara tartja fenn, és a PRA normalizalodhat,
vagy akar csokkenhet is.'? Az intrarenalis kisér-kéroso-
das mutatdja a magas RI (>0,7 vagy >70%), ami idea-
lisan 0,6-0,65 vagy 60-65%.%

Az 1d0 eldrehaladtaval az adaptiv mechanizmusok
mar karositd tényezéként Iépnek fel, és dnmagukban
tartjak fenn a nehezen befolyasolhato, akar terapiare-
zisztens HT-t. Hughes és mtsai mar az 1980-as évek
elején arrol szamoltak be, hogy korrekcidos miitétet
kovetéen az RVHT 78%-ban megoldddott, ha a HT ke-
vesebb, mint 5 évig allt fenn a beavatkozast megel6z6-
en. Ez az ardny azonban csak 25% volt akkor, ha hosz-
szabb ideig allt fenn a HT.”

Sokkal kevesebbet tudni az RVHT mechanizmusé-
16l kétoldali RASZ esetén. Osszetettebb lehet a mecha-
nizmus, részben a renin, részben a volumen jatszhat
benne szerepet, és ugy tiinik, hogy ekkor elsddlegesen
az effektiv keringé volumen né meg.

Az RVHT els6 szakaszaban és részben a masodik-
ban is a reninszint emelkedik, de a széles korben elter-
jedt RAS-gatlo vérnyomascsokkentok miatt a periféri-
as plazmaszintek valtozékonyak — alacsony vagy nor-
mal is — lehetnek. fgy onmagukban nem alkalmasak az
RVHT sziirésére. Ugyanakkor kérdés, hogy igazolt
szignifikdns mértékli egyoldali sziikiilet, de céltarto-
manyban levé vérnyomds esetén is figyelmen kiviil
kell-e hagyni a nem magas reninszintet. Kell-e ilyen-
kor intervenciot javasolni? Ilyen esetekben finomithat-
ja a képet, ha az eGFR 60 ml/min feletti vagy alatti. A
vesevénabol torténd katéteres in. SPRA-meghatarozas
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igazolhatja — két oldal kozott >1,5-szeres aktivitaskii-
16nbség — a RASZ hemodinamikai szerepét.®

A patomechanizmust figyelembe véve a hazankban
is forgalomban 1évé direkt renininhibitor alkalmazasa
jO terapids valasztas lehetne, azonban a nemzetkdzi
ajanlasokban ez egyel6re még nem szerepel.?

RVHT esetén sok egyéb kérdés mellett az is vita-
tott, hogy milyen foku szikiilet esetén érdemes a PTA-t
elvégezni. Van olyan vizsgalat, melyben a bevalasztasi
kritérium 50-60%'%, mig mas tanulmény azt bizonyi-
totta, hogy csak a 70%-ot meghaladé RASZ esetén van
érdemi vérnyomascsokkenés és/vagy vesefunkcio-
javulas." Van olyan vélemény is, allatkisérletes model-
lekre tAmaszkodva, mely szerint 70-80%-ot meghala-
dé RASZ esetén varhato csak jotékony hatas az inter-
vencid utan, és 70% alatt csak tovabbi megfigyelés
javasolhat6.'? A mi betegcsoportunkban a beavatkoza-
sok el6tt egyeztettiink a beavatkozast végzd radiologu-
sokkal, és legalabb 50-75%-0s, vagy ezt meghalado
RASZ esetén tortént intervencio.

Nincs egységes allasfoglalas az irodalomban arra
vonatkozodan sem, hogy vajon a revaszkularizaci6 va-
loban hosszu tavon csokkenti-e a vérnyomast és/vagy
javitja-e a vesefunkciot.” Tébb nagyobb klinikai tanul-
many szamolt be arrdl, hogy RASZ esetében az angi-
oplastica vagy sztentbeiiltetés nem csokkentette a hala-
los és nem halalos kimenetelli kardiovaszkularis ese-
mények, valamint a veseszovddmények eléfordula-
sat.> 3 Mas tanulmanyban viszont azt talaltak, hogy a
betegekben tapasztalhatd volt a beavatkozast kdvetden
kozvetleniil vérnyomascsokkenés és vesefunkcio-javu-
las, ezek az eredmények azonban csak dtmenetinek bi-
zonyultak.**

Betegeinkben a revaszkularizaciot kovetden egyér-
telmi, szignifikdns mértékit szisztolés vérnyomas
csokkenést (25-36 Hgmm kozotti) lehet megfigyelni a
beavatkozas el6tti vérnyomashoz képest, ami még 3
hoénappal a beavatkozds utan is megmaradt (6-24
Hgmm ko6zotti). Az irodalmi adatoknak megfeleléen
beteganyagunkban is az atheroscleroticus alapi RASZ
dominalt, és az FMD gyakorisdga is annak megfele-
16.2!

Azt, hogy az azonos mértékli sziikiiletekhez miért
tarsultak ennyire kiilonboz6é PRA-értékek, tobb, de
egymassal Osszefiiggd tényezével magyarazhatjuk. Az
RVHT id6beni lefolyasa soran valtozik a PRA, de nem
lehet megmondani, hogy egy adott betegnél milyen
régota allt fenn a RASZ, vagy milyen hosszu ideje volt
a sziikiilet szignifikans mértékii. Azaz a vizsgalt bete-
gekben a sziikiiletek pontos ,,életkora” ismeretlen volt.
Ehhez csatlakozéan a mikrovaszkulatura — hosszabb
ideje fenndllo RVHT esetén karosodottabb — allapota is
befolyédsolja a PRA-t. Ezt erdsiti azon eredményiink,
hogy a magasabb RI-értékhez magasabb SPRA tarsult.
Mi sem talaltunk 0sszefliggést a sziikiilet mértéke és az
RI-értékek, azaz a kis erek allapota kozott.

Eredményeink — nem taldltunk kapcsolatot a sziikii-
let mértéke és az RRS kozott — azt is megerdsiteni lat-
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szanak, hogy a RASZ elsddlegesen anatdmiai jelenség,
és nem feltétleniil jar egyiitt magasabb vérnyomassal.

Ugyanakkor a vesefunkci6 dsszefliggést mutatott a
RASZ mértékével, azaz nagyobb foku sziikiilet na-
gyobb mértékii vesefunkcio-besziikiiléssel jart. Ennek
hétterében valdszintlileg az 4all, hogy a RASZ miatt
csokkent vese-vératdramlas még jo mikrovaszkulatira
esetén sem képes megfeleld intraglomerularis nyomast
biztositani.

Vizsgalatunkban limitalo tényezd, hogy a legtobb
beteg folyamatosan szedett valamilyen RAAS-gatld
vérnyomascsokkentot, amely befolyasolhatta a mért
PRA-értékeket.

Osszefoglalé megjegyzés

Igazolt, akar hemodinamikailag jelentds RASZ esetén
egy esetleges endovaszkularis intervencio eltt min-
denképpen javasolt a vesék mikrovaszkulatirajanak az
allapotfelmérése, és csak akkor érdemes indikalni a be-
avatkozast, ha abbdl elony(6k) varhato(k), és az(ok)
meghaladja(ak) az esetleges kockazatot.

A vizsgalat az SZTE Szent-Gyorgyi Albert Klinikai
Ko6zpont Regionalis Human Orvosbiologiai Tudo-

manyos ¢és Kutatasetikai Bizottsaganak engedélyével
(Ikt. sz.: 25/2017-SZTE) tortént.
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