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Uvod. Chirurgicka revaskularizacia obli¢iek pre renovaskularnu hypertenziu a ischemickt nefropatiu (RVH/IN) ma napriek siéasnej
dominancii endovaskularnej liecby stale velky vyznam.

Metody. Retrospektivne sme vyhodnotili otvorené revaskularizacie, realizované na nasom pracovisku za 14-ro¢né obdobie (1999 - 2012).
V uvedenom obdobi sme uskutoc¢nili operacie na renalnych artériach u 50 pacientov. V 25 pripadoch boli tieto vykony indikované pre
RVH/IN, v 25 pripadoch v ramci komplexnej rekonstrukcie zinych dévodov. Zamerali sme sa na typ revaskulariza¢cného vykonu, ispesnost
z hladiska tpravy tlaku krvi resp. rendlnych funkcii, komplikacie a mortalitu siboru.

Diskusia. V praci sme sa stru¢ne zmienili o jednotlivych typoch anatomickych aj extraanatomickych vykonov z hladiska ich uplatnenia v cievho-
-chirurgickej praxi. Vyjadrili sme svoje stanovisko k indika¢nym zasadam endovaskularnej aj chirurgickej revaskularizacie obli¢iek pre RVH/IN.
Napriek skuto¢nosti, ze dodnes neprebehla ani jedna velkd randomizovana studia, ktora by dokazala benefit endovaskularnej liecby v porovnani
s ¢istou medikamento6znou lie¢bou alebo s chirurgickou revaskularizaciou, mnohé centra povazuji PTRA s implantaciou stentu za metédu
volby v lie¢be RVH/IN. Porovnali sme pocet endovaskularnych a otvorenych vykonov uskuto¢nenych v uvedenom obdobi v nasom ustave.
Zaver. Chirurgicka revaskularizacia obli¢iek nepatri medzi najc¢astejsie operacie v cievnej chirurgii, ich vyznam je v3ak stale zna¢ny
vzhladom na velky potencial uspesnej liecby RVH a IN. V sucasnosti sme vo velkych svetovych centrach svedkami renesancie otvo-
renych rekonstrukcii. V najblizSom obdobi by sa mal aj v nasich podmienkach zvysit podiel otvorenych revaskularizacii a bude velmi
pravdepodobne pribudat urcity pocet operacii na oblickovych tepnach v rdmci hybridnych vykonov resp. operacii typu ,debranchingu”.
Revaskulariza¢né vykony na rendlnych artériach vyzaduju multidisciplinarny konsenzus a spolupracu.
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Our experience with surgical renal revascularization

Introduction. Open surgical revascularization of kidney because of the renovascular hypertension and ischaemic nephropathy (RVH/
IN) has been still very important in spite of the dominant role of the endovascular treatment in present times.

Methods. We have evaluated retrospectively open revascularization surgery in our patients during 14 years time period (1999-2012).
During this time period we have realized 50 open surgical reconstructions in 50 patients. In 25 cases the operations have been performed
because of RVH/IN. The second half of the patients population have been operated on the renal arteries in the frame of any complex
surgery, particularly open surgery of aortic aneurysms. We have recorded the type of surgical reconstruction, its efectiveness from the
point of view of the blood pressure and secretory renal functions, complications and mortality, as well.

Discussion. In this paper we have briefly described several types of renal arteries reconstructions, both anatomical and extraanatomical
and their position in vascular surgical practise. We have postulated our standpoint to indications both endovascular and open surgical
renal revascularization because of RVH/IN. In spite of the fact that no big randomized study has been published up to the present days ac-
complishing the benefit of the endovascular revascularization for the patients comparing with medical therapy alone or with open surgical
reconstructions, many vascular centres consider PTRA with stent implantation as the method of choice in the management of RVH/IN. We
have compared the numbers of endovasculary and surgically treated cases in our institution during the period mentioned above, as well.
Conclusion. Surgical revascularization do not belong in between most frequent reconstructions in vascular surgery, however, theirimportancy
is still substantial from the point of view of their potencial of successful treatment of the RVH/IN. We can register contemporary renaissance
of open renal revascularization in many big centres in the world. It is necessary to enhance the proportion of open renal revascularizations
also in our hands. It is apparent that in the next future there will rise the number of hybrid reconstructions and so called , debranching”
operations in big reconstructive aortic surgery. Renal arteries revascularizations presume multidisciplinary consensus and cooperation.
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Uvod

Renovaskuldrna hypertenzia a ischemicka
nefropatia (RVH/IN) su klinické entity, spdsobe-
né zdvaznou poruchou prekrvenia oblicky pri
stendze (RAS) alebo obliterdcii (RAO) renalnej
artérie. Ischémia oblicky ma za nasledok vznik
retazca humoralnych reakcii, ktorych désledkom

su prejavy a dosledky RVH a IN. Ochorenie ma
vyznamné dosledky na kardiovaskuldrmy systém
- spbsobuje zivot ohrozujuce kardiovaskuldrne
prihody (CV events) a redukované vylu¢ovanie
odpadovych l&tok so vznikom urémie, nezriedka
so zavislostou na hemodialyze. Zavaznym spo-
sobom skracuje Zivot postihnutych jedincov.

Vyskyt RVH/IN sa udava v 6,8 — 15 % dospelej
populdcie (1, 21, 29). Najcastejsou pri¢inou RAS
je ateroskleréza (1, 15). DalSie ochorenia a stavy
menej jasného pévodu sa podielaju na zdzeni
oblickovej tepny v mensom percente (filbromus-
kuldrna dyspldzia, disekcia, trauma, nespecificka
arteritida — Takayasuova choroba, vrodené hypo-
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plazie RA a atypické koarktdcie — midaortic syn-
drém so stendzami rendlnych artérif v detskej po-
puldciiai) (1,16, 23). Klinicky vyznam tejto entity
spociva v hypertenzii a zhorseni renalnej funk-
cie, ktorych spolo¢nym désledkom su nepriaz-
nivé kardiovaskularne prihody, zavislost od he-
modialyzy a zvysena mortalita (1, 16). Prevalencia
RAS v populdcii fudi starsich ako 65 rokov sa
udava 7 % a len asi polovica postihnutych ma
klinické prejavy arteridlnej hypertenzie (4, 16). Vo
vysokorizikovych populdcidch sa udava vyssia
prevalencia RAS. Podla Tillmana sa u pacien-
tov s ICHS vyskytuje RAS v 22 %, u pacientov
s periférnym obliterujicim ochorenim konca-
tin (PAQO) a pacientov so stendzami karotickych
artérii v 40 %, v 22 % dialyzovanych pacientov,
v 32 % dospelych hypertonikov a 78 % detskych
hypertonikov (1).

Najc¢astejsim klinickym prejavom ochorenia
je renovaskularna hypertenzia, ktord sa zaraduje
medzi sekunddrne arteridlne hypertenzie. Jej
Specifickym rysom je popri odlidnej etiopatoge-
néze najma terapeuticky nezvladnutelna hyper-
tenzia napriek Sirokej palete a vysokym davkam
pouzitych medikamentov. V ¢asti pripadov RAS
alebo RAO vznikéd kombindcia arteridlnej hyper-
tenzie s ischemickou nefropatiou — zhorsenim
obli¢ckovych funkcii s postupnym rozvojom
obli¢ckovej nedostato¢nosti (renalna insuficien-
cia na podklade ischemickej nefropatie) (7, 8,
9). Patofyziologickym podkladom RVH/IN je
progresivna hypoperfizia oblicky, ktora aktivuje
neuroendokrinny renin-angiotenzin-aldosterd-
novy systém. Tento spdsobuje vazokonstrikciu
a expanziu volumu. Pri pretrvavani takéhoto
stavu dochddza k adaptivnej remodeldcii srdca
a cievneho systému so vznikom akcentovanej
hypertenzie a chronického renovaskularneho
ochorenia. Patofyziolégia ischemickej nefropatie
z molekuldrneho hladiska ostava nie celkom
objasnend. Pokles exkretorickej funkcie nie je
spdsobeny len atrofiou rendlneho parenchymu
v doésledku hypoperfuzie. Na tomto procese sa
zUcastnuju viaceré pochody, popri biochemic-
kych mechanizmoch sa uvédza aj mikroemboli-
zécia ateroembolického debris so signifikantnym
poskodzovanim oblicky (1, 30).

Klinicky obraz RVH/IN nemusi byt zavisly
od stupha stendzy rendlnej artérie. Priblizne
polovica pacientov s hemodynamicky zavaznou
stenotizaciou rendlnej artérie (RAS) je asympto-
matickd. V pripade klinickej manifestacie sa stre-
tdvame s tazkou hypertenziou, v niektorych
pripadoch spojenou s redukciou exkretorickej
renalnej funkcie. Dal3ie klinické znamky su ab-
solutne nespecifické, ¢o vyzaduje vysoky index

suspekcie. Treba uvazovat o ochoreni najma
v tych skupinach pacientov, v ktorych je zna-
my zvyseny vyskyt ochorenia. Tyka sa to najma
vyssich vekovych skupin, ICHS a hypertenznych
deti. Specializované biochemické testy, ako vy-
Setrenie hladiny reninu, sa dnes v klinickej diag-
nostike RVH/IN velmi nevyuzivaju, pre dokaz
kauzdlneho vztahu su viak nevyhnutné (4, 16,
11, 18). K vysetreniu a dokazu stendzy rendlnej
artérie ako priciny renovaskularnej hypertenzie
a ischemickej nefropatie zvdc¢sa postacuju zo-
brazovacie metddy (CCDS a CTA, pripadne MRA
a DSA). V pokrocilejsom stadiu zlyhania funkcif
obliciek je doleZité vysetrenie a monitorovanie
ionogramu a hladiny urey a kreatininu v krvi.
EKG a echokardiografia ozrejmia hypertrofiu
a pretazenie lavej komory. Exkretorickd funkcia
obli¢ky vacsia ako 15 % normy sa povazuje za
dostatocnu pre indikaciu otvorenej revasku-
larizacie (1). Spomedzi zobrazovacich metéd
sa v diagnostike uplatfuju: ultrasonografia re-
ndlnych artérii, pocitacovd tomograficka an-
giografia (CTA), rddionuklidové renografia. Pre
potvrdenie kauzédlneho efektu RAS pre vznik
renovaskularneho ochorenia mame k dispozicii
funkcné testy: kaptoprilova renografia (CRS), sti-
mulovand aktivita plazmatického reninu, hladina
reninu v krvi z rendlnej vény. Vyznam kaptopri-
lovej rddionuklidovej renografie spociva najma
v identifikacii pacientoy, ktori mozu profitovat
z revaskularizacie obliciek (16, 20, 21, 24).

Chirurgicka revaskularizacia
Zacielenie chirurgickej revaskularizacie sa
v poslednom obdobi posuva zo zvlddnutia re-
novaskuldrnej hypertenzie k prezervacii exkre-
torickej rendlnej funkcie (1, 5,6, 14, 17). Otvorena
rekonstrukcia aterosklerotickej RAS ma dlhodoby
efekt: 3-ro¢nd priechodnost v 97 % (5, 6, 22, 26).
Podla niektorych autorov 85 % pacientov ma
po operacii zlepseny alebo normalny TK. 70 %
z nich sa stava nezavislymi od hemodialyzy.
Morbidita po korekcii RAS je signifikantna (7 —
24 %) a mortalita sa udadva medzi 2,6 - 8 % (5,
6, 8). Novsie studie hovoria o 1 % mortalite pri
jednostrannej revaskularizacii, 3 % pri bilateralnej
a ndraste na 5 % pri kombindcii s aortalnou chi-
rurgiou. Autori analyzovali 500 pacientov, ktorf
sa podrobili otvorenej revaskularizacii pre RAS
a zistili, Ze zvysené preZivanie pacientov suvisf
so zlepsenim exkretorickej obli¢kovej funkcie
bezprostredne po operacii (5, 8). Nefrektdmia sa
dnes povazuje v stvislosti s RVH pri Sirokej palete
antihypertenziv za historicky vykon. Indikuje sa
len u malého poctu pacientov s velmi zlou funk-
ciou obli¢ky a nerekonstruovatelnymi artériami.
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Technologicky vyvoj angioplastickych balo-
novych katétrov a stentov viedol k exponenci-
alnemu nérastu endovaskularnych revaskulari-
zacii obliciek. Beznym scendrom je v mnohych
centrach uskuto¢novanie sPTRA s implantaciou
stentu pri ndhodnom néleze RAS bez verifika-
cie renovaskuldrneho ochorenia. Pritom ran-
domizované studie dosial nedokézali benefit
v mortalite, zavislosti od hemodialyzy a vyskyte
kardiovaskuldrnych prihod po EVT v porovnani
s ¢istou medikamentdznou liecbou (3, 9, 10, 11,
12,17,28,29). Dovodov je pravdepodobne viac,
ale mnohi autori predpokladaju poskodenie
obli¢ky periproceduralnou ateroembolizaciou
a nefrotoxickym efektom kontrastnej latky.
Dlhodobé sledovanie pacientov po EVT sa ob-
javuje v publikaciach vynimocne (29). Restendza
vznikd v 17 % sPTRA a 26 % PTRA (13). Ak vezme-
me do Uvahy limitacie EVT a chybanie jasného
benefitu v porovnani s ¢istou medikamentdz-
nou lie¢bou, EVT by mala byt rezervovana pre
vysokorizikovych pacientov so zdvaznou hy-
pertenziou, rezistentnou na medikamentdznu
liecbu (1). Autori z Winstonu-Salemu v Severnej
Karoline maju rozsiahle skisenosti s operaciami
po zlyhani EVT RVH/IN. Pri porovnani svojich
vysledkov primérnych chirurgickych revasku-
larizacii s tymito sekundarnymi vykonmi zisti-
li zhorsenie viacerych parametrov (mortality,
morbidity, menej vyrazny pokles hypertenzie
aj exkretorickej renalnej funkcie) (30).

Zmyslom akejkolvek lie¢by renovaskularne-
ho ochorenia je zlepsenie prezivania bez kardio-
vaskuldrmych prihod. Novsie sledovania svedcia
otom, Ze sa na tom podiela najma zlep$end rendl-
na funkcia. Pozorovania velkej studie viedli k to-
mu, Ze sa v sUcasnosti nefavorizuje profylakticka
intervencia pre asymptomatické renovaskularne
ochorenie bez hypertenzie alebo rendlnej insu-
ficiencie. Operovat by sme mali pacientov s hy-
pertenziou nezvlddnutelnou medikamentéznou
lie¢bou, relativne mladych bez zvy3eného rizika
(15). Hlavnou indikaciou je tazka, medikamen-
tézne zle kontrolovatelna renovaskularna hyper-
tenzia. Predmetom chirurgickej revaskularizacie
su dalej pacienti s velmi zadvaznou arteridlnou
hypertenziou spojenou s kardiovaskularnymi
alebo neurologickymi prihodami.

Renovaskularna hypertenzia v kombinacii
s ischemickou nefropatiou by sa mala takisto
riesit otvorenou revaskularizaciou, podobne ako
RAS s RVH + IN u pacientov zavislych od hemo-
dialyzy (HD).V sic¢asnosti nie su k dispozicii pro-
spektivne randomizované studie, porovnavajice
vysledky optimalnej medikamentdznej liecby,
EVT alebo chirurgickej revaskularizacie (14).



Obrdzok 1. Priciny stendzy arterie renalis

B ateroskleréza 10
B AAA 6
=1 FMD 4
[[] Takayasu p)
[ PAO 1
B Kongenit. 1

Vysvetlivky: aterosklerotickd RAS — 10 pacientov; AAA (aneuryzma abdomindinej aorty) — 6 pacientov; FMD (fib-
romuskuldrna dyspldzia) — 4 pacienti; Takayasu (Takayasuova arteritida — mid-aortic syndrém, atypickd koarktd-
cia) - 2 pacienti; PAO (RAS pridruzend k obliterujiicemu ochoreniu aorty a tepien dolnych koncatin) - 1 pacient;

Kongenitdina RAS v detskom veku — 1 pacient

Obrdzok 2. Priciny komplexnej revaskularizacie aorty

B TAAA 5/3
B AAAsupraren. 12
[[] AAAinfraren. 3
[C] PAO 4
[] INE 2

Vysvetlivky: TAAA (aneuryzma torakoabdomindlnej aorty) — 5 pacientov (z toho 3-krdt ruptdra); AAA supraren.
(suprarendlna aneuryzma abdomindlnej aorty) — 12 pacientov; AAA infraren (infrarendina aneuryzma abdomi-
ndlnej aorty) - 3 pacienti; PAO (RAS pridruzend k obliterujiicemu ochoreniu aorty a tepien dolnych koncatin) — 4
pacienti; INE —pseudoaneuryzma hrudnej aorty po operdcii koarktdcie aorty v detstve v 1 pripade a rupturovand

aneuryzma arteria renalis u 1 pacienta

Indikacie rendlnej revaskularizacie (5, 6,

16, 19, 20, 21):

B recidivujuci bleskovy plicny edém (,flash
pulmonary oedema”)

B z3avazna arteridlna hypertenzia rezistentna
voci vsetkym moznostiam liecby

B urémia v dosledku liecby ACEI

B rendlnainsuficiencia zavisld od HD u pacien-
tov s RAS

m bilaterdlna RAS (RAS na solitarnej oblicke)
s progresivnym zhorsovanim sa renalnych
funkcif
Chirurgicka revaskularizacia obliciek by

sa mala uprednostnit (1, 5,6, 11, 14, 20):

B prineulspechu alebo nemoznosti EVT, resp.
pri jej prechodnom efekte

B u pacientov s nizkym opera¢nym rizikom
(vek, komorbidita)

B s bilaterdlnym postihnutim stenézou RA

B pri potrebe sucasnej aortalnej chirurgie
(AAA, PAO)

B primnohopocetnom postihnutf (aberantné
artérie, vetvy)

B prilézidch periférnych vetiev rendinych ar-
térif

B udeti s kongenitdlnymi stenézami RA

B pri nemoznosti kontroly arteridlnej hyper-
tenzie napriek maximalnej liecbe

B prideterioracii rendlnych funkcii v dosledku
medikamentéznej liecby arteridinej hyper-
tenzie

B vyhodou otvorenej revaskularizacie oproti
EVT je dlhotrvajuci efekt
Prvu rekonstrukciu rendlnej artérie pre re-

novaskuldrnu hypertenziu uskuto¢nil Freeman

v 1. 1954 (2). V stcasnosti sa v USA uskutoChuje

ro¢ne viac ako 21 000 revaskularizcif obliciek,

z toho prevazna vacsina endovaskularnych (3).
Operacnym pristupom je pri otvorenej re-

vaskularizacii vo vacsine pripadov laparotémia,

do Uvahy prichddza medidnna longitudinéina
laparotémia alebo prie¢na laparotémia s medi-
alnou viscerdlnou rotaciou brudnych organov.

Klinicky material a metody
Retrospektivne sme vyhodnotili klinicky ma-
teridl pacientov operovanych na klinike v priebe-
hu 14 rokov od 1. 1. 1999 do 31. 12. 2012. Spolu
sme operovali 50 pacientov. Pacientov sme roz-
delili z hladiska indikécie opera¢ného vykonu do
dvoch skupin. Skupinu A tvorili 25 pacienti ope-
rovani pre (RVH/IN). Skupinu B tvorili rovnako 25
pacienti, u ktorych sa vykonali vykony na renal-
nych artériach ako sucast komplexnej aortélnej
rekonstrukcie z inych dovodov (najcastejsie pre
aneuryzmu alebo obliterujice ochorenia aorty).
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Priemerny vek pacientov: v oboch skupinach
spolu 54,65 rokov (13 — 83). Skupina A — 46,54
rokov (13 - 83). Skupina B - 62,75 rokov (31 - 79).
Pohlavie: obe skupiny spolu: 21 Zien a 29 muzov.
Skupina A — 14 Zien a 11 muzov. Skupina B - 6
Zien a 19 muzov.

Priciny stendzy rendlnej artérie v skupine A:
ateroskleréza 18, fibromuskuldrna dysplézia 2,
morbus Takayasu 4, kongenitalna stendza v det-
skom veku 1. Operéacie rendlnych artérii v sku-
pine B sa uskutoc¢nili ako komplexny vykon pre
tieto ochorenia: torakoabdomindalna aneuryzma
aorty v 5 pripadoch (z toho3-krat rupturovana),
aneuryzma supra- a juxtarenalnej abdominainej
aorty v 12 pripadoch, aneuryzma infrarendlnej
abdominélnej aorty v 3 pripadoch, aortoiliacka
obliterdcia so sucasnou hemodynamicky zavaz-
nou stendzou renalnej artérie v 4 pripadoch,
pseudoaneuryzma hrudnej aorty po operacii
koarktacie aorty v detstve v 1 pripade a ruptu-
rovana aneuryzma arteria renalis u 1 pacienta.

Vysledky

Operacny pristup pouzity pre revaskulari-
zaciu rendlnych artérif (vratane komplexnych
aortélnych operacif): medidnna longitudinélna
laparotémia 39-krat, prie¢na laparotdmia 6-krét,
torakofrenolaparotomia alebo torakofrenolum-
botomia 5-krat.

Typ revaskularizacie v skupine A: bypas
(22): aortorenalny s pouzitim autolégnej Zily
— vena saphena magna (9); bypas aortorenalny
proteticky (11) — z toho polyesterovéa protéza
(dakron) (10), polytetrafluéretylénova (ePTFE)
protéza (1); extraanatomicky bypas (2): hepato-
rendlny (1), splenorenalny (1); endarterektomia
rendlnej artérie (1); reinzercia renalnej artérie
do aorty (2).

Typ revaskularizacie v skupine B: bypas
(15): aortorendlny pomocou vena saphena mag-
na (1), aortorendlny proteticky (14): dakrén (9),
ePTFE (5); extraanatomicky bypas (0): hepato-
rendlny (0), splenorendlny 0), endarterektomia
rendlnej artérie (1), reinzercia rendlnej artérie (9).

Pooperacné komplikacie: v skupine (A): pre-
chodny vzostup N-ldtok 3 pacienti, pooperacna
anuria + nutnost reoperacie a aortorenalneho by-
pasu 1 pacient (pri primarnej operacii endarterek-
témia a. renalis); haemascos (ruptura ovarialnej cys-
ty) 1 pacientka. V skupine (B): prechodny vzostup
dusikatych latok 3 pacienti, bronchopneuménia,
tracheostdmia 1 pacient, perioperacny infarkt
myokardu (PIM — NSTEMI) 1 pacient, lymfokéla 1
pacient. Mortalita: obidva subory spolu (A+B): 7
pacienti (14 %); v subore A exitoval 1 pacient (4 %);
v sibore B exitovali 6 pacienti (24 %).
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Obrdzok 3. Typ revaskularizacie v skupine A

B Bypas VsM 9
@ Bypas prot. 1
[I] Bypas extraanat. 2
@ EA 1
[[1 Reinzercia 2

Vysvetlivky: Bypas VSM (autolégna vena saphena magna) — 9 pacientov; Bypas proteticky (dakrén, ePTFE) — 11
pacientov; Bypas extraanatomicky — 2 pacienti (hepatorendilny 1-krdt a splenorendlny 1-krat); EA (endarterek-
témia arteria renalis) u 1 pacienta; Reinzercia (reinzercia arteria renalis do aorty v inom mieste ako pévodny od-

stup) — 2 pacienti

Obrdzok 4. Typ revaskularizacie v skupine B

[l BypasVSM 1
[ Bypas prot. 14
[ EA 1
[] Reinzercia 9

Vysvetlivky: Bypas VSM (autolégna vena saphena magna) — 1 pacient; Bypas proteticky (dakrén, ePTFE) - 14 pa-
cientov; Bypas extraanatomicky — 1 pacient: iliorendlny 1 EA (endarterektémia arteria renalis u 1 pacienta); Rein-
zercia (reinzercia arteria renalis do aorty v inom mieste ako pdvodny odstup) — 9 pacientov

Dlhodobé sledovanie pacientov — zahr-
nuti su len pacienti suboru A (rekonstrukcie na
rendlnych artériach pre RVH+IN): z 25 opero-
vanych pacientov sme sledovali 19 (1 pacient
zomrel a 5 pacientov sa stratilo z evidencie).
Priemerna dl*ka sledovania: 4,15 roka (1 — 12
rokov). Priechodnost rekonstrukcie: 100 %;
u vietkych pacientov zachovana dobrd oblic-
kova funkcia. Arteridlna hypertenzia zvladnu-
telnd medikamentdzne alebo normotenzia bez
hypotenziv: 100 %.

Diskusia

Hlavnu zésluhu na poznani patofyziologic-
kych podkladov RVH/IN maju dvaja vyskumnici:
Dr. Harry Goldblatt, ktory objavil zavislost hyper-
tenzie od stendzy renélnej artérie a pani Dr. Jean
E. Sealey, DSc,, ktord objavila humordlnu latku,
zodpovednu za zvysenie tlaku a nazvala ju renin
(27). Dalsie prehibenie poznatkov na tomto poli
umoznilo spoznanie renin-angiotenzin-aldoste-
ronového systému. Prvu rekonstrukciu rendlnej
artérie pre renovaskularnu hypertenziu uskutoc-
nil Dr. Norman Freeman v r. 1954 (2, 22). Rozvoj
rekonstrukenej vaskuldrnej chirurgie renalnych

artérif bol podmieneny zlep$ovanim diagnos-
tiky a postupnym vypracovanim opera¢nych
postupov, ktoré su dnes dokonale prepraco-
vané a umoznuju na $pickovych pracoviskach
vynikajuci efekt pri nizkej mortalite a morbidite
u selektovanych pacientov. Prevazuju aortore-
nélne bypasy, extraanatomické splenorenalne,
hepatorendlne a iliorendlne bypasy su vsak na
vzostupe (14, 26, 27). Technologicky vyvoj angio-
plastickych balénovych katétrov a stentov viedol
k exponencidlnemu ndrastu endovaskuldrnych
revaskularizacif obli¢iek. Beznym scendrom je
v mnohych centrach uskutochovanie sPTRA
s implantaciou stentu aj pri ndhodnom naleze
RAS bez verifikacie renovaskuldrneho ochorenia.
Randomizované studie dosial nedokézali benefit
v mortalite, zavislosti od hemodialyzy a vyskyte
kardiovaskuldrnych prihod po EVT v porovnani
s ¢istou medikamentdznou lie¢bou (9, 10, 11,
12,13, 25, 29). Vysledky nadsho suboru svedcia
o tom, ze otvorena revaskularizécia obliciek mo-
Ze garantovat aj v nasich podmienkach vyborné
dihodobé vysledky, nizku mortalitu a morbiditu
pri zarucenej korekcii hypertenzie a zlep3enf
exkretorickej funkcie obli¢iek. Pomer endovas-
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Tabulka 1. DIhodobé sledovanie pacientov
(subor A)

Stbor A:n =25

Pocet sledovanych - 19

Priemerna dizka sledovania — 4,15 roka

Priechodnost rekonstrukcie — 100 %

Zachované dobré oblickova funkcia

Hypertenzia zvladnutelnd medikamentézne alebo
normotenzny pacient 100 %

Poznamka: Vzhladom na zameranie prace sme sa
nezaoberali dlhodobym sledovanim pacientov
skupiny B. Z 24 preZivajucich pacientov sa 4 stratili
z evidencie. Priemerné diZka sledovania bola 4,15
roka (1 — 12 rokov). Rekonstrukcia v sledovanom
obdobi bola priechodna u vietkych pacientov

pri zachovanej normalnej oblickovej funkcii; 1 pa-
cient, ktory bol pred operéaciou v dlhodobom he-
modialyzacnom programe sa stal nezavislym od
hemodialyzy. Arteridlna hypertenzia zvladnutelnd
u vsetkych pacientov max. 1 prepardtom, niekto-
rf pacienti su normotenzn{ bez antihypertenzivnej
medikamentéznej liecby.

kuldrnej a otvorenej revaskularizacie v nasom
Ustave v sUcasnosti je jednoznacne v prospech
endovaskularnej (sPTRA 700/14 rokov; otvore-
nych revaskularizacii 50/14 rokov; pomer 14 : 1)

Zaver

Ak vezmeme do Uvahy limitacie EV terapie
a chybanie jasného benefitu v porovnani so
samotnou medikamentéznou liecbou, EVT by
mala byt rezervovand pre vysokorizikovych pa-
cientov so zavaznou hypertenziou, rezistentnou
na medikamentdznu lie¢bu. Otvorend chirur-
gickd revaskularizacia ma jednoznacny vyznam
v lie¢be RVH/IN.
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