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Naše skúsenosti s chirurgickou 
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Úvod. Chirurgická revaskularizácia obličiek pre renovaskulárnu hypertenziu a ischemickú nefropatiu (RVH/IN) má napriek súčasnej 
dominancii endovaskulárnej liečby stále veľký význam. 
Metódy. Retrospektívne sme vyhodnotili otvorené revaskularizácie, realizované na našom pracovisku za 14-ročné obdobie (1999 – 2012). 
V uvedenom období sme uskutočnili operácie na renálnych artériách u 50 pacientov. V 25 prípadoch boli tieto výkony indikované pre 
RVH/IN, v 25 prípadoch v rámci komplexnej rekonštrukcie z iných dôvodov. Zamerali sme sa na typ revaskularizačného výkonu, úspešnosť 
z hľadiska úpravy tlaku krvi resp. renálnych funkcií, komplikácie a mortalitu súboru. 
Diskusia. V práci sme sa stručne zmienili o jednotlivých typoch anatomických aj extraanatomických výkonov z hľadiska ich uplatnenia v cievno-
-chirurgickej praxi. Vyjadrili sme svoje stanovisko k indikačným zásadám endovaskulárnej aj chirurgickej revaskularizácie obličiek pre RVH/IN. 
Napriek skutočnosti, že dodnes neprebehla ani jedna veľká randomizovaná štúdia, ktorá by dokázala benefit endovaskulárnej liečby v porovnaní 
s čistou medikamentóznou liečbou alebo s chirurgickou revaskularizáciou, mnohé centrá považujú PTRA s implantáciou stentu za metódu 
voľby v liečbe RVH/IN. Porovnali sme počet endovaskulárnych a otvorených výkonov uskutočnených v uvedenom období v našom ústave. 
Záver. Chirurgická revaskularizácia obličiek nepatrí medzi najčastejšie operácie v cievnej chirurgii, ich význam je však stále značný 
vzhľadom na veľký potenciál úspešnej liečby RVH a IN. V súčasnosti sme vo veľkých svetových centrách svedkami renesancie otvo-
rených rekonštrukcií. V najbližšom období by sa mal aj v našich podmienkach zvýšiť podiel otvorených revaskularizácií a bude veľmi 
pravdepodobne pribúdať určitý počet operácií na obličkových tepnách v rámci hybridných výkonov resp. operácií typu „debranchingu“. 
Revaskularizačné výkony na renálnych artériách vyžadujú multidisciplinárny konsenzus a spoluprácu.

Kľúčové slová: renovaskulárna hypertenzia, ischemická nefropatia, otvorená revaskularizácia.

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, their importancy 
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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Úvod
Renovaskulárna hypertenzia a ischemická 

nefropatia (RVH/IN) sú klinické entity, spôsobe-
né závažnou poruchou prekrvenia obličky pri 
stenóze (RAS) alebo obliterácii (RAO) renálnej 
artérie. Ischémia obličky má za následok vznik 
reťazca humorálnych reakcií, ktorých dôsledkom 

sú prejavy a dôsledky RVH a IN. Ochorenie má 
významné dôsledky na kardiovaskulárny systém 
– spôsobuje život ohrozujúce kardiovaskulárne 
príhody (CV events) a redukované vylučovanie 
odpadových látok so vznikom urémie, nezriedka 
so závislosťou na hemodialýze. Závažným spô-
sobom skracuje život postihnutých jedincov. 

Výskyt RVH/IN sa udáva v 6,8 – 15 % dospelej 
populácie (1, 21, 29). Najčastejšou príčinou RAS 
je ateroskleróza (1, 15). Ďalšie ochorenia a stavy 
menej jasného pôvodu sa podieľajú na zúžení 
obličkovej tepny v menšom percente (fibromus-
kulárna dysplázia, disekcia, trauma, nešpecifická 
arteritída – Takayasuova choroba, vrodené hypo-
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plázie RA a atypické koarktácie – midaortic syn-
dróm so stenózami renálnych artérií v detskej po-
pulácii a i.) (1, 16, 23). Klinický význam tejto entity 
spočíva v hypertenzii a zhoršení renálnej funk-
cie, ktorých spoločným dôsledkom sú nepriaz- 
nivé kardiovaskulárne príhody, závislosť od he-
modialýzy a zvýšená mortalita (1, 16). Prevalencia 
RAS v populácii ľudí starších ako 65 rokov sa 
udáva 7 % a len asi polovica postihnutých má 
klinické prejavy arteriálnej hypertenzie (4, 16). Vo 
vysokorizikových populáciách sa udáva vyššia 
prevalencia RAS. Podľa Tillmana sa u pacien-
tov s ICHS vyskytuje RAS v 22 %, u pacientov 
s periférnym obliterujúcim ochorením konča-
tín (PAO) a pacientov so stenózami karotických 
artérií v 40 %, v 22 % dialyzovaných pacientov, 
v 32 % dospelých hypertonikov a 78 % detských 
hypertonikov (1). 

Najčastejším klinickým prejavom ochorenia 
je renovaskulárna hypertenzia, ktorá sa zaraďuje 
medzi sekundárne arteriálne hypertenzie. Jej 
špecifickým rysom je popri odlišnej etiopatoge-
néze najmä terapeuticky nezvládnuteľná hyper-
tenzia napriek širokej palete a vysokým dávkam 
použitých medikamentov. V časti prípadov RAS 
alebo RAO vzniká kombinácia arteriálnej hyper-
tenzie s ischemickou nefropatiou – zhoršením 
obličkových funkcií s  postupným rozvojom 
obličkovej nedostatočnosti (renálna insuficien-
cia na podklade ischemickej nefropatie) (7, 8, 
9). Patofyziologickým podkladom RVH/IN je 
progresívna hypoperfúzia obličky, ktorá aktivuje 
neuroendokrínny renín-angiotenzín-aldosteró-
nový systém. Tento spôsobuje vazokonstrikciu 
a expanziu volumu. Pri pretrvávaní takéhoto 
stavu dochádza k adaptívnej remodelácii srdca 
a cievneho systému so vznikom akcentovanej 
hypertenzie a chronického renovaskulárneho 
ochorenia. Patofyziológia ischemickej nefropatie 
z molekulárneho hľadiska ostáva nie celkom 
objasnená. Pokles exkretorickej funkcie nie je 
spôsobený len atrofiou renálneho parenchýmu 
v dôsledku hypoperfúzie. Na tomto procese sa 
zúčastňujú viaceré pochody, popri biochemic-
kých mechanizmoch sa uvádza aj mikroemboli-
zácia ateroembolického debris so signifikantným 
poškodzovaním obličky (1, 30). 

Klinický obraz RVH/IN nemusí byť závislý 
od stupňa stenózy renálnej artérie. Približne 
polovica pacientov s hemodynamicky závažnou 
stenotizáciou renálnej artérie (RAS) je asympto-
matická. V prípade klinickej manifestácie sa stre-
távame s ťažkou hypertenziou, v niektorých 
prípadoch spojenou s redukciou exkretorickej 
renálnej funkcie. Ďalšie klinické známky sú ab-
solútne nešpecifické, čo vyžaduje vysoký index 

suspekcie. Treba uvažovať o ochorení najmä 
v tých skupinách pacientov, v ktorých je zná-
my zvýšený výskyt ochorenia. Týka sa to najmä 
vyšších vekových skupín, ICHS a hypertenzných 
detí. Špecializované biochemické testy, ako vy-
šetrenie hladiny renínu, sa dnes v klinickej diag-
nostike RVH/IN veľmi nevyužívajú, pre dôkaz 
kauzálneho vzťahu sú však nevyhnutné (4, 16, 
11, 18). K vyšetreniu a dôkazu stenózy renálnej 
artérie ako príčiny renovaskulárnej hypertenzie 
a ischemickej nefropatie zväčša postačujú zo-
brazovacie metódy (CCDS a CTA, prípadne MRA 
a DSA). V pokročilejšom štádiu zlyhania funkcií 
obličiek je dôležité vyšetrenie a monitorovanie 
ionogramu a hladiny urey a kreatinínu v krvi. 
EKG a echokardiografia ozrejmia hypertrofiu 
a preťaženie ľavej komory. Exkretorická funkcia 
obličky väčšia ako 15 % normy sa považuje za 
dostatočnú pre indikáciu otvorenej revasku-
larizácie (1). Spomedzi zobrazovacích metód 
sa v diagnostike uplatňujú: ultrasonografia re-
nálnych artérií, počítačová tomografická an-
giografia (CTA), rádionuklidová renografia. Pre 
potvrdenie kauzálneho efektu RAS pre vznik 
renovaskulárneho ochorenia máme k dispozícii 
funkčné testy: kaptoprilová renografia (CRS), sti-
mulovaná aktivita plazmatického renínu, hladina 
renínu v krvi z renálnej vény. Význam kaptopri-
lovej rádionuklidovej renografie spočíva najmä 
v identifikácii pacientov, ktorí môžu profitovať 
z revaskularizácie obličiek (16, 20, 21, 24).

Chirurgická revaskularizácia
Zacielenie chirurgickej revaskularizácie sa 

v poslednom období posúva zo zvládnutia re-
novaskulárnej hypertenzie k prezervácii exkre-
torickej renálnej funkcie (1, 5, 6, 14, 17). Otvorená 
rekonštrukcia aterosklerotickej RAS má dlhodobý 
efekt: 3-ročná priechodnosť v 97 % (5, 6, 22, 26). 
Podľa niektorých autorov 85 % pacientov má 
po operácii zlepšený alebo normálny TK. 70 % 
z nich sa stáva nezávislými od hemodialýzy. 
Morbidita po korekcii RAS je signifikantná (7 – 
24 %) a mortalita sa udáva medzi 2,6 – 8 % (5, 
6, 8). Novšie štúdie hovoria o 1 % mortalite pri 
jednostrannej revaskularizácii, 3 % pri bilaterálnej 
a náraste na 5 % pri kombinácii s aortálnou chi-
rurgiou. Autori analyzovali 500 pacientov, ktorí 
sa podrobili otvorenej revaskularizácii pre RAS 
a zistili, že zvýšené prežívanie pacientov súvisí 
so zlepšením exkretorickej obličkovej funkcie 
bezprostredne po operácii (5, 8). Nefrektómia sa 
dnes považuje v súvislosti s RVH pri širokej palete 
antihypertenzív za historický výkon. Indikuje sa 
len u malého počtu pacientov s veľmi zlou funk-
ciou obličky a nerekonštruovateľnými artériami. 

Technologický vývoj angioplastických baló-
nových katétrov a stentov viedol k exponenci-
álnemu nárastu endovaskulárnych revaskulari-
zácií obličiek. Bežným scenárom je v mnohých 
centrách uskutočňovanie sPTRA s implantáciou 
stentu pri náhodnom náleze RAS bez verifiká-
cie renovaskulárneho ochorenia. Pritom ran-
domizované štúdie dosiaľ nedokázali benefit 
v mortalite, závislosti od hemodialýzy a výskyte 
kardiovaskulárnych príhod po EVT v porovnaní 
s čistou medikamentóznou liečbou (3, 9, 10, 11, 
12, 17, 28, 29). Dôvodov je pravdepodobne viac, 
ale mnohí autori predpokladajú poškodenie 
obličky periprocedurálnou ateroembolizáciou 
a  nefrotoxickým efektom kontrastnej látky. 
Dlhodobé sledovanie pacientov po EVT sa ob-
javuje v publikáciách výnimočne (29). Restenóza 
vzniká v 17 % sPTRA a 26 % PTRA (13). Ak vezme-
me do úvahy limitácie EVT a chýbanie jasného 
benefitu v porovnaní s čistou medikamentóz-
nou liečbou, EVT by mala byť rezervovaná pre 
vysokorizikových pacientov so závažnou hy-
pertenziou, rezistentnou na medikamentóznu 
liečbu (1). Autori z Winstonu-Salemu v Severnej 
Karolíne majú rozsiahle skúsenosti s operáciami 
po zlyhaní EVT RVH/IN. Pri porovnaní svojich 
výsledkov primárnych chirurgických revasku-
larizácií s týmito sekundárnymi výkonmi zisti-
li zhoršenie viacerých parametrov (mortality, 
morbidity, menej výrazný pokles hypertenzie 
aj exkretorickej renálnej funkcie) (30).

Zmyslom akejkoľvek liečby renovaskulárne-
ho ochorenia je zlepšenie prežívania bez kardio-
vaskulárnych príhod. Novšie sledovania svedčia 
o tom, že sa na tom podieľa najmä zlepšená renál-
na funkcia. Pozorovania veľkej štúdie viedli k to-
mu, že sa v súčasnosti nefavorizuje profylaktická 
intervencia pre asymptomatické renovaskulárne 
ochorenie bez hypertenzie alebo renálnej insu-
ficiencie. Operovať by sme mali pacientov s hy-
pertenziou nezvládnuteľnou medikamentóznou 
liečbou, relatívne mladých bez zvýšeného rizika 
(15). Hlavnou indikáciou je ťažká, medikamen-
tózne zle kontrolovateľná renovaskulárna hyper-
tenzia. Predmetom chirurgickej revaskularizácie 
sú ďalej pacienti s veľmi závažnou arteriálnou 
hypertenziou spojenou s kardiovaskulárnymi 
alebo neurologickými príhodami.

Renovaskulárna hypertenzia v kombinácii 
s  ischemickou nefropatiou by sa mala takisto 
riešiť otvorenou revaskularizáciou, podobne ako 
RAS s RVH + IN u pacientov závislých od hemo-
dialýzy (HD). V súčasnosti nie sú k dispozícii pro-
spektívne randomizované štúdie, porovnávajúce 
výsledky optimálnej medikamentóznej liečby, 
EVT alebo chirurgickej revaskularizácie (14). 
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Indikácie renálnej revaskularizácie (5, 6, 
16, 19, 20, 21): 
	� recidivujúci bleskový pľúcny edém („flash 

pulmonary oedema“)
	� závažná arteriálna hypertenzia rezistentná 

voči všetkým možnostiam liečby
	� urémia v dôsledku liečby ACEI
	� renálna insuficiencia závislá od HD u pacien-

tov s RAS
	� bilaterálna RAS (RAS na solitárnej obličke) 

s progresívnym zhoršovaním sa renálnych 
funkcií
Chirurgická revaskularizácia obličiek by 

sa mala uprednostniť (1, 5, 6, 11, 14, 20):
	� pri neúspechu alebo nemožnosti EVT, resp. 

pri jej prechodnom efekte
	� u pacientov s nízkym operačným rizikom 

(vek, komorbidita)
	� s bilaterálnym postihnutím stenózou RA
	� pri potrebe súčasnej aortálnej chirurgie 

(AAA, PAO)
	� pri mnohopočetnom postihnutí (aberantné 

artérie, vetvy)
	� pri léziách periférnych vetiev renálnych ar-

térií
	� u detí s kongenitálnymi stenózami RA
	� pri nemožnosti kontroly arteriálnej hyper-

tenzie napriek maximálnej liečbe

	� pri deteriorácii renálnych funkcií v dôsledku 
medikamentóznej liečby arteriálnej hyper-
tenzie

	� výhodou otvorenej revaskularizácie oproti 
EVT je dlhotrvajúci efekt
Prvú rekonštrukciu renálnej artérie pre re-

novaskulárnu hypertenziu uskutočnil Freeman 
v r. 1954 (2). V súčasnosti sa v USA uskutočňuje 
ročne viac ako 21 000 revaskularizácií obličiek, 
z toho prevažná väčšina endovaskulárnych (3). 

Operačným prístupom je pri otvorenej re-
vaskularizácii vo väčšine prípadov laparotómia, 
do úvahy prichádza mediánna longitudinálna 
laparotómia alebo priečna laparotómia s medi-
álnou viscerálnou rotáciou brušných orgánov. 

Klinický materiál a metódy
Retrospektívne sme vyhodnotili klinický ma-

teriál pacientov operovaných 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 hľadiska indikácie operačného výkonu do 
dvoch skupín. Skupinu A tvorili 25 pacienti ope-
rovaní pre (RVH/IN). Skupinu B tvorili rovnako 25 
pacienti, u ktorých sa vykonali výkony na renál-
nych artériách ako súčasť komplexnej aortálnej 
rekonštrukcie z iných dôvodov (najčastejšie pre 
aneuryzmu alebo obliterujúce ochorenia aorty). 

Priemerný vek pacientov: v oboch skupinách 
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 žien a 29 mužov. 
Skupina A – 14 žien a 11 mužov. Skupina B – 6 
žien a 19 mužov. 

Príčiny stenózy renálnej artérie v skupine A: 
ateroskleróza 18, fibromuskulárna dysplázia 2, 
morbus Takayasu 4, kongenitálna stenóza v det-
skom veku 1. Operácie renálnych artérií v sku-
pine B sa uskutočnili ako komplexný výkon pre 
tieto ochorenia: torakoabdominálna aneuryzma 
aorty v 5 prípadoch (z toho3-krát rupturovaná), 
aneuryzma supra- a juxtarenálnej abdominálnej 
aorty v 12 prípadoch, aneuryzma infrarenálnej 
abdominálnej aorty v 3 prípadoch, aortoiliacká 
obliterácia so súčasnou hemodynamicky závaž-
nou stenózou renálnej artérie v 4 prípadoch, 
pseudoaneuryzma hrudnej aorty po operácii 
koarktácie aorty v detstve v 1 prípade a ruptu-
rovaná aneuryzma arteria renalis u 1 pacienta.

Výsledky
Operačný prístup použitý pre revaskulari-

záciu renálnych artérií (vrátane komplexných 
aortálnych operácií): mediánna longitudinálna 
laparotómia 39-krát, priečna laparotómia 6-krát, 
torakofrenolaparotómia alebo torakofrenolum-
botómia 5-krát. 

Typ revaskularizácie v skupine A: bypas 
(22): aortorenálny s použitím autológnej žily 
– vena saphena magna (9); bypas aortorenálny 
protetický (11) – z toho polyesterová protéza 
(dakrón) (10), polytetrafluóretylénová (ePTFE) 
protéza (1); extraanatomický bypas (2): hepato-
renálny (1), splenorenálny (1); endarterektómia 
renálnej artérie (1); reinzercia renálnej artérie 
do aorty (2). 

Typ revaskularizácie v skupine B: bypas 
(15): aortorenálny pomocou vena saphena mag-
na (1), aortorenálny protetický (14): dakrón (9), 
ePTFE (5); extraanatomický bypas (0): hepato-
renálny (0), splenorenálny 0), endarterektómia 
renálnej artérie (1), reinzercia renálnej artérie (9). 

Pooperačné komplikácie: v skupine (A): pre-
chodný vzostup N-látok 3 pacienti, pooperačná 
anúria + nutnosť reoperácie a aortorenálneho by-
pasu 1 pacient (pri primárnej operácii endarterek-
tómia a. renalis); haemascos (ruptúra ovariálnej cys-
ty) 1 pacientka. V skupine (B): prechodný vzostup 
dusíkatých látok 3 pacienti, bronchopneumónia, 
tracheostómia 1 pacient, perioperačný infarkt 
myokardu (PIM – NSTEMI) 1 pacient, lymfokéla 1 
pacient. Mortalita: obidva súbory spolu (A+B): 7 
pacienti (14 %); v súbore A exitoval 1 pacient (4 %); 
v súbore B exitovali 6 pacienti (24 %). 

Obrázok 1. Príčiny stenózy arterie renalis
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Vysvetlivky: aterosklerotická RAS – 10 pacientov; AAA (aneuryzma abdominálnej aorty) – 6 pacientov; FMD (fib-
romuskulárna dysplázia) – 4 pacienti; Takayasu (Takayasuova arteritída – mid-aortic syndróm, atypická koarktá-
cia) – 2 pacienti; PAO (RAS pridružená k obliterujúcemu ochoreniu aorty a tepien dolných končatín) – 1 pacient; 
Kongenitálna RAS v detskom veku – 1 pacient

Obrázok 2. Príčiny komplexnej revaskularizácie aorty

TAAA� 5/3

AAA supraren.� 12

AAA infraren.� 3

PAO� 4

INÉ� 2

Vysvetlivky: TAAA (aneuryzma torakoabdominálnej aorty) – 5 pacientov (z toho 3-krát ruptúra); AAA supraren. 
(suprarenálna aneuryzma abdominálnej aorty) – 12 pacientov; AAA infraren (infrarenálna aneuryzma abdomi-
nálnej aorty) – 3 pacienti; PAO (RAS pridružená k obliterujúcemu ochoreniu aorty a tepien dolných končatín) – 4 
pacienti; INÉ –pseudoaneuryzma hrudnej aorty po operácii koarktácie aorty v detstve v 1 prípade a rupturovaná 
aneuryzma arteria renalis u 1 pacienta
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Dlhodobé sledovanie pacientov – zahr-
nutí sú len pacienti súboru A (rekonštrukcie na 
renálnych artériách pre RVH+IN): z 25 opero-
vaných pacientov sme sledovali 19 (1 pacient 
zomrel a 5 pacientov sa stratilo z evidencie). 
Priemerná dĺžka sledovania: 4,15 roka (1 – 12 
rokov). Priechodnosť rekonštrukcie: 100 %; 
u všetkých pacientov zachovaná dobrá oblič-
ková funkcia. Arteriálna hypertenzia zvládnu-
teľná medikamentózne alebo normotenzia bez 
hypotenzív: 100 %.

Diskusia
Hlavnú zásluhu na poznaní patofyziologic-

kých podkladov RVH/IN majú dvaja výskumníci: 
Dr. Harry Goldblatt, ktorý objavil závislosť hyper-
tenzie od stenózy renálnej artérie a pani Dr. Jean 
E. Sealey, DSc., ktorá objavila humorálnu látku, 
zodpovednú za zvýšenie tlaku a nazvala ju renín 
(27). Ďalšie prehĺbenie poznatkov na tomto poli 
umožnilo spoznanie renín-angiotenzín-aldoste-
rónového systému. Prvú rekonštrukciu renálnej 
artérie pre renovaskulárnu hypertenziu uskutoč-
nil Dr. Norman Freeman v r. 1954 (2, 22). Rozvoj 
rekonštrukčnej vaskulárnej chirurgie renálnych 

artérií bol podmienený zlepšovaním diagnos-
tiky a postupným vypracovaním operačných 
postupov, ktoré sú dnes dokonale prepraco-
vané a umožňujú na špičkových pracoviskách 
vynikajúci efekt pri nízkej mortalite a morbidite 
u selektovaných pacientov. Prevažujú aortore-
nálne bypasy, extraanatomické splenorenálne, 
hepatorenálne a iliorenálne bypasy sú však na 
vzostupe (14, 26, 27). Technologický vývoj angio-
plastických balónových katétrov a stentov viedol 
k exponenciálnemu nárastu endovaskulárnych 
revaskularizácií obličiek. Bežným scenárom je 
v mnohých centrách uskutočňovanie sPTRA 
s implantáciou stentu aj pri náhodnom náleze 
RAS bez verifikácie renovaskulárneho ochorenia. 
Randomizované štúdie dosiaľ nedokázali benefit 
v mortalite, závislosti od hemodialýzy a výskyte 
kardiovaskulárnych príhod po EVT v porovnaní 
s čistou medikamentóznou liečbou (9, 10, 11, 
12, 13, 25, 29). Výsledky nášho súboru svedčia 
o tom, že otvorená revaskularizácia obličiek mô-
že garantovať aj v našich podmienkach výborné 
dlhodobé výsledky, nízku mortalitu a morbiditu 
pri zaručenej korekcii hypertenzie a zlepšení 
exkretorickej funkcie obličiek. Pomer endovas-

kulárnej a otvorenej revaskularizácie v našom 
ústave v súčasnosti je jednoznačne v prospech 
endovaskulárnej (sPTRA 700/14 rokov; otvore-
ných revaskularizácií 50/14 rokov; pomer 14 : 1)

Záver
Ak vezmeme do úvahy limitácie EV terapie 

a chýbanie jasného benefitu v porovnaní so 
samotnou medikamentóznou liečbou, EVT by 
mala byť rezervovaná pre vysokorizikových pa-
cientov so závažnou hypertenziou, rezistentnou 
na medikamentóznu liečbu. Otvorená chirur-
gická revaskularizácia má jednoznačný význam 
v liečbe RVH/IN.
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