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Background. Treatment of renal artery stenosis
with angioplasty may be performed in patients
with renovascular hypertension, ischaemic renal
failure, or to preserve renal function.

Material and methods. From 1982 to 1993
Rikshospitalet performed 591 renal angioplasties
in 419 patients with significant renal artery sten-
oses. Clinical and angiographic follow-ups were
performed up until 1996.

Results. In patients with atherosclerotic dis-
ease, the acute success rate was 94 %, primary pa-
tency 60 %, and secondary patency 74 %. The re-
sults were better for fibromuscular dysplasia. Pa-
tients with the highest blood pressure and those
with recent onset of hypertension had the largest
decrease in blood pressure. Renal angioplasty of
bilateral stenosis or stenosis to a single function-
ing kidney preserved renal function in patients
with normal to moderately reduced renal func-
tion. There were no overall positive effects on
blood pressure and renal function in patients with
serum creatinine � 250 µmol/l.

Conclusion. Renal angioplasty can be done in
selected patients with renal artery stenosis. The
selection of patients for renal angioplasty is im-
portant in order to increase the clinical success
rate. Clinical as well as angiographic follow-ups
for detection of restenosis are mandatory.

Ved Rikshospitalet utførte vi i perio-
den 1982–93 totalt 591 angioplastikker
hos 419 pasienter for signifikante nyre-
arteriestenoser på grunnlag av arterio-
sklerose (n � 295), fibromuskulær dys-
plasi (n � 49) og etter nyretransplanta-
sjon (n � 74).

Ved arteriosklerotisk nyrearterieste-
nose var den initiale tekniske suksess-
raten 94 %, men høy restenosefrekvens
reduserte langtidsresultatene til 74 %
etter en eller flere behandlinger. Lik-
nende resultater ble oppnådd hos pa-
sienter med transplantatarteriestenose.
De tekniske resultatene var best ved 
fibromuskulær dysplasi. Få pasienter
fikk normalisert blodtrykk, men
60–70 % fikk bedret blodtrykkskon-
troll. Nyoppstått hypertensjon og fib-
romuskulær dysplasi svarte best på be-
handlingen. Behandlingen hadde sann-
synlig nyrebevarende funksjon hos
pasienter med bilateral nyrearterieste-
nose eller stenose til en fungerende
nyre dersom nyresvikten ikke var for
uttalt.

Vi konkluderer at renal angioplas-
tikk kan gjennomføres med høy suk-
sessrate, men klinisk og angiografisk
oppfølging er nødvendig pga. høy fre-
kvens av restenoser. Ved bruk av stent
reduseres restenoseraten. Utvelgelse av
de pasienter som viser best respons på
behandlingen, er nødvendig da be-
handlingseffekten varierer og kompli-
kasjonsfrekvensen er relativt høy, sær-
lig hos pasienter med avansert arte-
riosklerotisk sykdom.

Indikasjon for behandling av nyrearterieste-
noser kan være renovaskulær hypertensjon,
iskemisk nyresykdom eller forebygging av
fremtidig nyresvikt. Det er flere behand-
lingsalternativer for aktuelle tilstander f.eks.
antihypertensiv medikasjon, medikamentell
behandling av hyperlipidemi, antitrombo-
tisk behandling og behandling med plate-
hemmere. Revaskularisering med renal
angioplastikk eller kirurgi er aktuelt hos
noen pasienter. Ved irreversibel nyresvikt er
behandlingsmulighetene dialyse eller nyre-
transplantasjon.

Tilfeldig oppdagede asymptomatiske
nyrearteriestenoser trenger ikke nødvendig-

vis revaskulariserende behandling. Ved mis-
tanke om begynnende nyresvikt, utvikling
av vanskelig kontrollerbar hypertensjon
eller progrediering av stenosene bør revas-
kularisering overveies. I denne artikkelen vil
vi presentere vårt retrospektive materiale fra
Rikshospitalet som tidligere er presentert i
internasjonale tidsskrifter (1, 2).
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Figur 1 18 år gammel jente behandlet
med angioplastikk (PTRA) for høyresidig
nyrearteriestenose. a) Forandringer typisk
for fibromuskulær dysplasi. b) Resultatet et-
ter angioplastikk. Før dilatasjon var BT 160/
105 mm Hg med bruk av to antihyperten-
siver. Ved tre måneders kontroll var BT 140/
90 mm Hg uten bruk av antihypertensiver

Materiale og metode
Ved Rikshospitalet utførte vi i perioden
1982–93 totalt 591 angioplastikker hos 419
pasienter for signifikante nyrearteriesteno-
ser på grunnlag av arteriosklerose (n � 295,
hvorav 205 menn), fibromuskulær dysplasi
(n � 49, hvorav 40 kvinner), etter nyretrans-
plantasjon (n � 74), andre årsaker til nyrear-
teriestenose (n � 4). Gjennomsnittsalderen
ved arteriosklerotisk nyrearteriestenose var
61 år (25–79 år), mot 45 år (18–70 år) hos
pasienter med fibromuskulær dysplasi.

Prosedyredata, angiografiske filmer og
oppfølgingsangiografiene ble samlet pro-
spektivt for senere gjennomgang. Metoden
er tidligere beskrevet i Tidsskriftet (3). Ved
flere stenoser ble om mulig alle blokket i
samme seanse. Bilateral behandling ble ut-
ført ved 15 % av prosedyrene. Dersom det
ved kontrollangiografi ble påvist restenose,
ble behandlingen gjentatt. Antall behandlin-
ger per pasient var 1,4 ± 0,8 (1–6 behandlin-
ger). Etter 1991 ble det lagt inn stenter hos i
alt 31 pasienter.

Kontrollangiografi ble utført hos 76 % av
pasientene etter gjennomsnittlig 126 dager (1
md. – 2 år) og sluttangiografi ble utført gjen-
nomsnittlig 282 dager (1 md. – 8 år) etter
første behandling. Angiografiene ble utført
som intraarteriell angiografi, ev. med trans-
stenostisk trykkmåling.

Blodtrykk, bruk av antihypertensiver og
serum-kreatininnivå ble registrert før første
gangs blokking, ved kontrollangiografier og
ved en siste oppfølging etter gjennomsnittlig
350 dager (0–9 år). Behandlingen av trans-
planterte pasienter omfattet både allotrans-
plantasjon (n � 60) og autotransplantasjon
(n � 14) (4, 5).

Overlevelsesdata ble hentet fra folkere-
gisteret etter 8,4 år ± 2,2. Data om terminal
nyresviktbehandling (dialyse og nyretrans-
plantasjon) ble hentet fra det nasjonale nyre-
registeret.

Resultater
Angiografiske resultater
Figur 1 viser et eksempel på renal angioplas-
tikk ved typisk fibromuskulær dysplasi. Fi-
gur 2 viser en bilateral subtotal arterioskle-
rotisk nyrearteriestenose før og etter angio-
plastikk. Vellykket initial revaskularisering
og godt akutt resultat av alle stenosene hos
pasienten ble oppnådd hos 92 %, mens det
hos ytterligere 4 % ble oppnådd bedring. Det
var 14 (5 %) mislykkede forsøk hos pasienter
med arteriosklerotisk sykdom. En pasient
med fibromuskulær dysplasi måtte opereres
neste dag pga. mislykket prosedyre. Det var
fem mislykkede forsøk hos de transplanterte
(7 %). Før bruk av stent forelå det en høy re-
stenoserate, særlig for ostiale stenoser (39 %
restenose), men sluttresultatet kunne bedres
betydelig ved å gjenta utblokkingen (tab 1).
Segmentalgrener og små arterier med dia-
meter � 5 mm kom dårligst ut. Pasienter
med fibromuskulær dysplasi kom bedre ut
enn de øvrige pasientene.

Effekt av renal 
angioplastikk på blodtrykk
I disse resultatene (tab 2) inngikk de pasien-
tene som hadde diastolisk blodtrykk �
90 mm Hg før revaskularisering. De som ble
behandlet etter transplantasjon, hadde sam-
me effekt av behandlingen som den arte-
riosklerotiske gruppen. Behandlingseffek-
ten var størst hos de pasientene som hadde
det høyeste blodtrykket før blokking. Av 
pasientene som hadde blodtrykk � 180/
110 mm Hg fikk 85 % et betydelig blod-
trykksfall etter blokking. Pasienter med ny-
oppstått hypertensjon, de med nylig forver-
ring av kjent hypertensjon (� 1 år) og de
yngste hadde best behandlingseffekt. Pa-
sienter med mild hypertensjon hadde ingen
sikker reduksjon av blodtrykket etter blok-
king.

Blodtrykksreduksjon ble sett hos pasien-
ter med normal eller lett til moderat redu-
sert nyrefunksjon (serum-kreatinin � 250

µmol/l). Derimot fant vi ingen gunstig effekt
på blodtrykket ved serum-kreatinin � 250
µmol/l.

Effekt av renal 
angioplastikk på nyrefunksjon
En subgruppe bestående av 135 pasienter
med arteriosklerotisk nyrearteriestenose ble
behandlet med angioplastikk for å bevare
nyrefunksjonen (2). Disse pasientene hadde
bilateral nyrearteriestenose eller stenose til
den gjenværende fungerende nyre. Det var
ingen forskjell i nyrefunksjon før og etter
angioplastikk for gruppen som helhet. Pa-
sienter som bare hadde hatt nyrearterieste-
nose i kort tid, fikk et fall i serum-kreatinin-
nivå fra 155 µmol/l til 125 µmol/l (p �
0,006) etter blokking. Ved å ekskludere de
15 pasientene som hadde en serum-kreati-
ninstigning på mer enn 50 %, fant vi at de
resterende pasientene fikk et fall i serum-
kreatininnivå fra 176 µmol/l til 159 µmol/l (p
� 0,005). Bedret eller stabilisert nyrefunk-
sjon ble sett hyppigere hvis serum-kreatinin-
nivået var � 250 µmol/l (85 %) enn hvis se-
rum-kreatininnivået var � 250 µmol/l
(60 %). Tre av 99 (3 %) pasienter med se-
rum-kreatinin � 250 µmol/l startet dialyse i
oppfølgingstiden mot 13 av 36 (36 %) pa-
sienter med serum-kreatinin � 250 µmol/l.

Overlevelse
Pasientene med arteriosklerotisk sykdom
hadde en femårsoverlevelse på 65 %. For de
transplanterte var femårsoverlevelse 79 %.
To pasienter med fibromuskulær dysplasi
døde etter seks år. Femårsoverlevelse for de
135 pasientene som fikk nyrebevarende be-
handling var 84 %, 66 % and 17 % for pa-
sienter med serum-kreatinin � 125 µmol/l,
125–250 µmol/l og � 250 µmol/l (fig 3).

Pasienter med kjent koronarsykdom og
samtidig alvorlig nyresvikt hadde en femårs-
overlevelse på kun 7 %.

Komplikasjoner
Komplikasjoner ble sett ved 7,6 % av prose-
dyrene, 2,9 % var store og 4,7 % av mindre
alvorlighetsgrad (tab 3). Tallene omfatter
også komplikasjoner ved oppfølgingsangio-
grafiene. Alle komplikasjonene ble sett hos
dem med arteriosklerotisk sykdom og hos de
transplanterte. To dødsfall kunne knyttes til
prosedyre, en pasient utviklet nyresvikt med
påfølgende hjertedød og den andre døde av
hjerteinfarkt under en operasjon for pseudo-
aneurisme på punksjonsstedet. Okklusjon av
nyrearterien som nødvendiggjorde en akutt
operasjon skjedde hos tre.

Diskusjon
I dette materialet har vi presentert resultate-
ne fra ett senter hvor de fleste nyrearteriean-
gioplastikkene i Norge ble gjort i den aktuel-
le tiårsperioden. Våre resultater er helt på
høyde med en rekke andre internasjonale
sentre (6, 7). Ostiale stenoser regnes for å
være de vanskeligste å behandle, og hele
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Figur 2 73 år gammel kvinne behandlet med angioplastikk og stent av stenoser sentralt i
begge nyrearterier. a) og c) viser nyrearteriene før behandlingen. b) og d) viser resultatet
etter, og det er ingen tegn til reststenose og ingen perifere stenoser. Pasienten ble innlagt for
akutt lungeødem og kreatinin 400 µmol/l. Etter dilatasjonen falt kreatininnivået til 120
µmol/l i løpet av en uke og lungeødemet gikk tilbake

Tabell 1 Angiografiske resultater etter angioplastikk av nyrearteriestenoser

Initialt vellykket1 Vellykket sluttresultat2

Antall stenoser (%) Antall stenoser (%)

Arteriosklerose
Ostial 244 (95) 190 (74)
Nyrearterien 123 (93) 90 (85)
Segmentalgrener 19 (84) 10 (62)
Alle med arteriosklerose 386 (94) 290 (77)

Fibromuskulær dysplasi 70 (99) 63 (95)
Transplanterte nyrer 88 (88) 54 (69)

1 Ingen signifikante stenoser umiddelbart etter blokking
2 Ingen signifikante stenoser i behandlede arterier ved angiografisk kontroll etter siste blokking

63 % av våre pasienter hadde denne type le-
sjon (7, 8). På den annen side behandlet vi
svært få okklusjoner, hvor suksessraten er
særlig lav og komplikasjonene mange. Vi
ekskluderte pasienter med samtidig stenose
og aneurisme i nyrearterien. Disse ble be-
handlet kirurgisk.

Hos pasienter hvor revaskularisering er
aktuelt blir renal angioplastikk med eller
uten stentbehandling foretrukket fremfor
kirurgi i de fleste tilfeller (9). Kirurgisk be-

handling er vanligvis forbeholdt pasienter
med nyrearteriestenose kombinert med
aneurisme i lumbalaorta eller nyrearteriene,
pasienter med fibromuskulær dysplasi av
grenarterier og der hvor revaskularisering
med renal angioplastikk har vært mislykket
eller ved gjentatte residiver (10–12). Dette
er helt i tråd med den praksis vi hadde. Fre-
kvensen av komplikasjoner ved kirurgisk re-
vaskularisering er omtrent som for renal
angioplastikk, men peroperativ og postope-

rativ dødelighet er høyere og komplikasjo-
nene alvorligere, særlig for pasienter med 
alvorlig langtkommet symptomgivende ar-
teriosklerose. Den største ulempen med
angioplastikk er høy restenoserate. Flere un-
dersøkelser tyder på færre restenoser ved
bruk av stent på de ostiale lesjonene
(13–16). Man kan derfor forvente bedre
langtidsresultater i dag, selv om stentbe-
handling ikke er vist å bedre de kliniske re-
sultatene ved iskemisk nyresvikt sammen-
liknet med renal angioplastikk (14–16).

Konsekvensen av mange restenoser er at
man må følge pasientene både klinisk og
med angiografi med tanke på residiv. Vi har
vist at med gjentatt angioplastikk ved residiv
kan man forbedre sluttresultatet betydelig.
Selv om vi utførte invasiv angiografi i opp-
følgingen, er ikke det nødvendig. I dag 
finnes flere ikke-invasive undersøkelsesme-
toder som ultralyd med doppler, CT-angio-
grafi og MR-angiografi. Intraarteriell angio-
grafi kan dermed forbeholdes de pasientene
hvor det er sterk mistanke om residiv og
hvor man kan utføre ny angioplastikk sam-
tidig.

Effekt på hypertensjon
De beste resultatene av renal angioplastikk
er oppnådd hos pasienter med fibromusku-
lær dysplasi, hvorav 40–50 % blir helbredet
for blodtrykkssykdom og ytterliggere ca.
40 % får bedret blodtrykkskontroll (17). Re-
sultatene av blokking er så gode og kompli-
kasjonsfrekvensen så lav at man ved disse li-
delsene bør forsøke revaskularisering, selv
om det oppnås god blodtrykkskontroll ved
medikamentell antihypertensiv behandling.
Våre resultater viser at også vi oppnådde
best effekt på hypertensjon ved fibromusku-
lær dysplasi, men resultatene var dårligere
enn forventet. Vi er usikre på hva grunnen
kan være, men tallmaterialet vårt for fibro-
muskulær dysplasi var lite og muligens se-
lektert, siden mange av våre pasienter var
vurdert med tanke på renal angioplastikk lo-
kalt og flere hadde gjennomgått mislykkede
forsøk på renal angioplastikk.

Personer med arteriosklerotisk nyrearte-
riestenose kan ha essentiell hypertensjon
med tillegg av renovaskulær hypertensjon
og eventuelt renal hypertensjon på grunn av
nyreskade. Helbredelse av blodtrykkssyk-
dom er derfor sjelden hos pasienter med ar-
teriosklerotisk nyresykdom (18). Kun hos
pasienter med renovaskulær hypertensjon
vil vi kunne forvente bedring av blodtrykk
etter blokking. Dette var i vårt materiale de
pasientene med det høyeste blodtrykket,
mens pasienter med mild hypertensjon ikke
hadde noen sikker effekt av behandlingen.

Langvarig renal iskemi kan føre til per-
manent nyreskade med tap av nefronmasse,
nyresvikt og renal hypertensjon, dessuten vil
renovaskulær hypertensjon ved ensidig
nyrearteriestenose skade den kontralaterale
nyren med renal hypertensjon som følgetil-
stand. For å redusere riskoen for slike per-
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Figur 3 Pasientoverlevelse etter blok-
king av nyrearteriestenose med henblikk
på bevaring av nyrefunksjon (n � 135).
Pasientene hadde enten bilateral nyrear-
teriestenose eller stenose til en fungeren-
de nyre. Serumkreatininnivået er angitt i
µmol/l

Tabell 2 Blodtrykk før og ca. ett år etter angioplastikk av nyrearteriestenoser hos 
pasienter med diastolisk blodtrykk � 90 mm Hg

Arteriosklerotisk
nyrearteriestenose (n � 177)

Fibromuskulær
dysplasi (n � 28)

Før blokking Etter blokking Før blokking Etter blokking

Systolisk blodtrykk
(mm Hg) 183 � 28 159 � 261 174 � 26 144 � 201

Diastolisk blod-
trykk (mm Hg) 107 � 10 94 � 121 106 � 10 91 �91

Definerte døgn-
doser av anti-

hypertensiver 2,6 � 1,6 2,0 � 1,61 2,0 � 1,3 1,2 � 1,51

Behandlingsresultat Antall (%) Antall (%)

Helbredet 9 (5) 7 (25)
Bedret 105 (59) 12 (43)
Uforandret 55 (31) 8 (29)
1 P � 0,001

manente skader bør pasienter med stenoser
hvor det foreligger stor sannsynlighet for re-
novaskulær hypertensjon behandles innen
rimelig tid. Dette støttes av vårt materiale
hvor effekten av blokkingen var best hos pa-
sienter med enten nyoppstått hypertensjon
eller nylig forverret essentiell hypertensjon.

Blokking av nyrearteriestenose hos pa-
sienter med langtkommen nyresvikt hadde
liten effekt på blodtrykket, pasienter med 
serum-kreatinin � 250 µmol/l fikk ingen
bedring av blodtrykkskontrollen som total-
gruppe.

Medikamentell blodtrykksbehandling vil
nesten alltid kunne gi god kontroll over
blodtrykket, også ved renovaskulær hyper-
tensjon (19). Pasienter med arteriosklerotisk
nyrearteriestenose behandlet med renal
angioplastikk ser imidlertid ut til å klare seg
med mindre blodtrykkssenkende behandling
enn de med nyrearteriestenoser som kun er
behandlet med antihypertensiver (20). Hos
eldre arteriosklerotiske pasienter med nyre-
svikt og alvorlig hjertesykdom er resultatene
av renal angioplastikk eller kirurgi såpass
dårlige at medikamentell behandling er å fo-
retrekke. Effekt på blodtrykk etter kirurgisk
revaskularisering er den samme som etter
renal angioplastikk (11, 12, 21), men som
ventet er residivfrekvensen lavere. Ut fra
dette synes vi at indikasjonen for revaskula-
risering ved renovaskulær hypertensjon er
bivirkninger av medikamentene eller util-
fredsstillende blodtrykkskontroll. Man bør
være tilbakeholden med revaskularisering
hos pasienter med mild hypertensjon så-
fremt det ikke samtidig foreligger iskemisk
nyresykdom med fare for tap av nyrefunk-
sjon. I noen tilfeller er det aktuelt å fjerne en
ikke-fungerende nyre (22). I vårt materiale
hadde hele 18 % av pasientene med arte-
riosklerotisk sykdom okklusjon av nyrearte-
rien på den ene siden, og noen av disse gjen-
nomgikk ensidig nefrektomi.

Iskemisk nyresykdom
En anerkjent indikasjon for revaskularise-
ring er arteriosklerotisk nyrearteriestenose
med begynnende tap av nyrefunksjonen.
Våre resultater kan karakteriseres som bra i
de tilfeller der nyrefunksjonstapet ikke var
kommet for langt. Vi hadde en stor gruppe
pasienter som fikk utført renal angioplastikk
som et nyrebevarende inngrep. Dette gjaldt
personer med bilateral nyrearteriestenose
eller stenose til en fungerende nyre. Vi antok
at renal angioplastikk ville redusere faren
for okklusjon og dermed tap av nyrefunk-
sjon. Vår oppfølging av denne pasientgrup-
pen over nesten ni år tyder på at vi oppnådde
denne gunstige effekten. Antakelsen støttes
av flere angiografi- og dopplerundersøkel-
ser, som har vist at frekvensen av okklusjon
øker med økende grad av stenose og er sær-
lig stor for pasienter med diameterstenose �
75 % (23). Disse pasientene bør derfor få til-
bud om revaskularisering såfremt risikoen
for komplikasjoner ikke ansees for stor. Pa-

sienter med lavere grad av stenose og bety-
delig risiko for komplikasjoner til prosedy-
ren bør kunne observeres uten revaskula-
risering. Kontroll med renografi og/eller
ultralyd med doppler av disse pasientene
med henblikk på progrediering av lidelsen er
imidlertid nødvendig så lenge den kliniske
tilstand er slik at revaskularisering kan bli
aktuelt.

Vårt materiale viser, i likhet med hva
andre har funnet, at bedring av nyrefunksjon
i materialet som helhet ikke oppnås. Best re-
sultater oppnådde vi hos pasienter med mo-
derat redusert nyrefunksjon, dvs. hos pasien-
ter med serum-kreatinin 125–250 µmol/l.
Muligheten for bedring av nyrefunksjon fo-
religger hos de pasienter som kort tid før re-
nal angioplastikk har stigende serum-kreati-

ninnivå på grunn av reversibel iskemisk
nyresykdom. Pasienter med alvorlig nyre-
svikt får sjelden bedring av nyrefunksjon
(24, 25). Det foreligger imidlertid kasuistiske
meddelelser om pasienter med anuri som har
gjenvunnet nyrefunksjon etter revaskularise-
ring (26). Vår konklusjon er derfor at målet
for renal angioplastikk er bevaring av gjen-
værende nyrefunksjon. For å redusere risi-
koen for alvorlig permanent nyreskade bør
reperfusjon av nyren skje innen rimelig tid.

Komplikasjoner
Antall komplikasjoner må sees i lys av den
meget alvorlige grunnlidelsen hos våre pa-
sienter med arteriosklerotisk sykdom. Kom-
plikasjonene forekom hos denne gruppen og
hos dem som hadde gjennomgått nyretrans-
plantasjon. Dødeligheten ved renal angio-
plastikk er angitt til under 1% i de fleste
materialer, to av 419 pasienter døde i vårt
materiale. Dødsårsaken hadde nær sammen-
heng med alvorlig hjertesykdom hos begge.

Et spesielt forhold ved nyreangioplastikk
er faren for alvorlig forverring av nyresvikt.
Pasientene med de høyeste serum-kreatinin-
verdiene på forhånd var mest utsatt, og den-
ne risikoen må tas med i vurderingen når
valg av behandling foretas. Utviklingen av
nyresvikt har vært relatert til røntgenkon-
trastmidlet og kolesterolembolier til perife-
rien av nyrearteriene under selve angioplas-
tikken (27, 28).

Komplikasjonene kan reduseres noe ved å
bruke mindre kontrastmengde, tynnere kon-
trastblanding eller alternative kontrastmid-
ler som MR-kontrastmiddel og CO2. Kole-
sterolembolier er vanskelige å oppdage og
av den grunn underdiagnostisert. I et mate-
riale med kirurgisk revaskularisering fant
man ved intraoperativ nyrebiopsi en fre-
kvens av kolesterolembolier på 36 %, og
hyppigheten av disse emboliene korrelerte
med graden av generell arteriosklerose og

282
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Tabell 3 Komplikasjoner innen tre måneder etter nyrearterieangioplastikk

Arterio-
sklerotisk
stenose

Fibro-
muskulær
dysplasi

Nyre-
transplantert Andre Alle

Antall pasienter 295 49 74 4 419
Antall prosedyrer 431 64 97 4 595

Alvorlige komplikasjoner
Død 2 – 2
Akutt okklusjon 4 1 5

Til autotransplantasjon 3 – 3
Dialysetrengende – 1 1

Okklusjon � 3 måneder 2 1 3
Behov for dialyse 2 2 4
Behov for nefrektomi 1 1 2
Hjerteinfarkt 1 – 1
Retroperitoneal blødning 2 – 2
Okklusjon av a. spinalis

anterior 1 – 1

Antall pasienter
(% av prosedyrene) 13 (3,0) 0 4 (4,1) 0 17 (2,9)

Andre komplikasjoner
Punksjonssted 11 4 15

Arteriovenøs fistel 1 1 2
Hematom (kirurgi) 1 – 1
Hematom (transfusjon) 3 2 5
Pseudoaneurisme 4 1 5
Fastkilt stent (kirurgi) 1 – 1
N. femoralis-skade 1 – 1

Kontrast anafylaksi – 1 1
Ballongruptur 1 – 1
Nyreskade 5 6 11

Okklusjon av sidegrener 1 4 5
Trombose – 1 1

Serum-kreatinin økt � 50 % 4 1 5
Hjertesvikt 2 – 2

Antall pasienter
(% av prosedyrene) 18 (4,2) 0 10 (10,3) 0 28 (4,7)

mortalitet (29). En mulig løsning på dette er
bruk av en beskyttelsesparaply slik at embo-
lier kan fanges opp og fjernes. Utstyr finnes
allerede for bruk ved koronar- og halskar-
angioplastikk, men dokumentasjonen er
ennå ikke klar for gevinsten av å bruke disse
kostbare hjelpemidlene.

Kostnad og nytte
Så vidt vites er kostnad-nytte-analyser ved
behandling av nyrearteriestenose ikke fore-
tatt i Norge. Det er i dag ingen generell enig-
het om hvilke pasienter som skal undersøkes
og behandles. Ingen av de nåværende dia-
gnostiske metoder er så gode og billige at
alle pasienter med hypertensjon eller nyre-
svikt skal undersøkes. Ved klinisk forhånd-
ssortering vil man kunne øke funnfrekven-
sen av nyrearteriestenose til 10–20 %. Hos
en pasientgruppe med en prevalens av nyre-
arteriestenose på 20 % som ble undersøkt
med dopplerultralyd, deretter angiografi ved
positiv dopplerundersøkelse ble kostnadene

per angioplastikk ca. 16 000 tyske mark (30).
Ved bruk av spiral-CT, MR-angiografi eller
scintigrafi istedenfor dopplerultralyd ble ut-
giftene større.

Kostnadene ved kirurgisk revaskularise-
ring er omtrent tre ganger så store som for
renal angioplastikk, kontroller og gjentatt
angioplastikk vil øke totalkostnadene ved
angioplastikk slik at det er usikkerhet ved to-
talregnskapet. I favør av renal angioplastikk
er færre og mindre alvorlige komplikasjo-
ner, spesielt for pasienter med uttalt generell
arteriosklerose.

Etter renal angioplastikk fikk vi en gjen-
nomsnittlig reduksjon i mengden blod-
trykkssenkende medikamenter på 0,6 defi-
nerte døgndoser. Dette tilsvarer en kostnads-
reduksjon på 500–2000 kroner per år per
pasient, avhengig av hvilket medikament
som ble brukt.

Langt større kostnadskutt kan forventes
om behandlingen fører til færre pasienter i
dialyse eller færre som har behov for nyre-

transplantasjon. Man savner imidlertid pro-
spektive undersøkelser som kan gi oss svar
på dette. Våre resultater indikerer at renal
angioplastikk som nyrebevarende behand-
ling utsatte eller forhindret tap av nyrefunk-
sjonen hos mange av pasientene.

Kontroll
Ut fra våre erfaringer og gjennomgang av
litteraturen vil vi gi noen generelle anbefa-
linger om kontroll av pasienter med nyre-
arteriestenose:

Asymptomatiske arteriosklerotiske nyre-
arteriestenoser kan progrediere til symptom-
givende stenose og bør kontrolleres med
måling av serum-kreatininnivå og blodtrykk
minimum 1–2 ganger i året.

Renal angioplastikk hos pasienter be-
handlet for renovaskulær hypertensjon kan
medføre et betydelig blodtrykksfall som kre-
ver justering av blodtrykksmedikamentene.
Daglige blodtrykksmålinger er nødvendig
inntil blodtrykket har stabilisert seg. Det er
viktig for videre behandling å avgjøre om
pasienten hadde tilfredsstillende effekt av
angioplastikk på blodtrykket. Hos de pasien-
ter med god respons vil blodtrykksmåling og
serum-kreatininverdier etter tre og seks må-
neder kunne gi holdepunkter for residiv av
stenosen. Ikke-invasive angiografier kan be-
nyttes ved mistanke om residiv. Dersom det
ikke er kliniske tegn til residiv, kan man stil-
le spørsmål ved nødvendigheten av angio-
grafisk kontroll. Annerledes er det om det
initialt ikke er målbare effekter av behand-
lingen. Man må da vurdere individuelt det
videre oppfølgingsopplegget.

Pasienter behandlet med henblikk på be-
varing av nyrefunksjonen vil ofte ikke ha
målbar effekt av angioplastikken. De første
dagene må man sikre en rikelig urinproduk-
sjon. Serum-kreatininnivået bør måles 2–3
ganger i løpet av første uken. Ved betydelig
økning av serum-kreatininnivået bør pasien-
ten henvises til nefrolog i god tid før det blir
aktuelt med dialyse. Måling av blodtrykk og
serum-kreatininnivå etter tre og seks måne-
der er nødvendig, Hvis nyrefunksjonen er
redusert, bør man benytte ultralyd med dop-
pler eller MR-angiografi for å unngå rønt-
genkontrastmediert nyresvikt. Ved mistanke
om residiv utføres deretter angiografi og
eventuell ny angioplastikk samtidig.
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