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REZUMAT
Obiective. Stenoza de arteră renală, ca principală cauză de hipertensiune reno-vasculară, are ca principal 
mecanism etiologic procesul aterosclerotic localizat la nivelul arterelor de calibru crescut, tranducându-se 
clinic în hipertensiune rezistentă la tratament, cu afectare în diferite grade de severitate a funcţiei renale. 
Prezentul articol îşi propune să aducă în prim plan existenţa unui caz care a dezvoltat stenoză de arteră re-
nală, iniţial pe rinichiul stâng, ca 12 ani mai târziu să se constituie şi pe rinichiul drept.
Material şi metodă. Pacienta din caz este diagnosticată iniţial la vârsta de 48 de ani cu ocluzie completă de 
arteră renală stângă, pentru care se practică nefrectomie, artera contralaterală fiind indemnă. La interval de 
12 ani dezvoltă stenoză de arteră renală şi pe rinichiul restant drept, care este tratată prin angioplastie cu 
stent.
Rezultate. Postoperator, evoluţia pacientei este optimă, valorile biochimice ameliorându-se, concomitent cu 
valoarea tensiunii arteriale.
Discuţii. Probabilitatea ca, în momentul diagnosticului unei stenoze de arteră renală cu evoluţie progresivă 
până la ocluzie de cauză aterosclerotică, artera contralaterală să fie indemnă, atât ecografic cât şi angiogra-
fic, iar ulterior să dezvolte stenoză, este minimă. Până la momentul de faţă, în literatura de specialitate nu s-a 
raportat un caz similar.
Concluzii. În cazul pacienţilor, care au prezentat stenoză de arteră renală de cauză ateromatoasă pe una 
singură dintre artere, se impune monitorizarea permanentă, datorită riscului de dezvoltare a aceleiaşi pato-
logii pe vasul contraleteral.

Cuvinte cheie: stenoză de arteră renală; hipertensiune renovasculară; nefrectomie; 
hipertensiune malignă; ateroscleroză; angiografie renală; angioplastie; stent

ABSTRACT
Objectives. Renal artery stenosis, as main cause of renovascular secondary hypertension, is mainly caused 
by atherosclerosis of large vessels and is clinically characterized by resistant or malignant hypertension, 
impacting the kidney function to various degrees. The present article brings into attention the case of a pa-
tient which developed renal artery stenosis on the left kidney, the same condition occurring 12 years later on 
the right kidney.
Material and method. Our patient was initially diagnosed at the age of 48 with complete occlusion of the left 
renal artery, for which left nephrectomy was performed, while the right artery was normal. Twelve years later 
she presents with renal artery stenosis on the right kidney, which is treat by stent-angioplasty.
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Results. After surgery, the patient’s evolution was positive, with amelioration of the laboratory values, in 
parallel to the arterial blood pressure.
Discussions. The probability that, in the moment of diagnosis of renal artery stenosis with progressive evo-
lution to occlusion caused by atherosclerosis, the other artery would be normal, both seen by ultrasonogra-
phy and angiography, while years later to develop stenosis, is minimal. Up to present, the literature holds 
little evidence of such similar cases.
Conclusions. In the particular case of patients that were diagnosed with severe renal artery stenosis of 
atherosclerotic origin and had only one of the arteries affected, it is necessary to keep a permanent monitor-
ing, justified by the risk of development of the same pathology to the other artery.

Keywords: renal artery stenosis; renovascular hypertension; nephrectomy; malignant 
hypertension; atherosclerosis; renal angiography; angioplasty; stent

INTRODUCERE

Stenoza de arteră renală reprezintă îngustarea 
lumenului arterei renale, consecutiv unui grup de 
patologii distincte, precum ateroscleroza, displazia 
fibromusculară, vasculite, neurofibromatoza, stric-
turile congenitale, compresia extrinsecă şi radiote-
rapia locală. Ateroscleroza este cauza principală 
pentru aproximativ 90% dintre cazuri, secţiunile 
anatomice preponderant implicate fiind ostiul, trei-
mea proximală a arterei renale, cât şi aorta adiacen-
tă. (1) De asemenea, cazurile cu evoluţie îndelun-
gată pot prezenta ateroscleroză intrarenală cu dis-
punere segmentară sau chiar difuză. (2)

Principalii factori de risc responsabili de creşte-
rea incidenţei stenozei de arteră renală sunt avansa-
rea în vârstă şi prezenţa factorilor de risc cardiovas-
culari globali. Astfel, procesul evolutiv este carac-
terizat de o pierdere progresivă de masă glomerula-
ră, tradusă biochimic în scăderea funcţiei de filtrare 
a rinichiului. (3)

La ora actuală, pentru diagnosticul stenozei de 
arteră renală, instrumentul preferat este ecografia, 
datorită costurilor mici şi disponibilităţii tehnologi-
ei necesare. Tehnica imagistică cu precizie superi-
oară în diagnosticul şi evaluarea stenozei de arteră 
renală este angiografia renală. (1)

Criteriile de diagnostic clinic al stenozei de arte-
ră renală enunţate de Societatea Americană de Car-
diologie includ, în ordinea prevalenţei: 

1. debutul hipertensiunii înainte de 30 de ani 
sau hipertensiune severă după vârsta de 55 de 
ani; 

2. hipertensiune cu agravare progresivă accele-
rată, rezistentă sau malignă; 

3. creşterea retenţiei azotate sau agravarea func-
ţiei renale după administrarea inhibitorilor de 
enzimă de conversie sau sartanilor; 

4. rinichi atrofic sau discrepanţă mai mare de 
1,5 cm între cei doi rinichi; 

5. edem pulmonar constituit brusc, fără factori 
de risc cunoscuţi anterior; 

6. insuficienţă renală fără etiologie aparentă 
care necesită tratament de substituţie cu dia-
liză; 

7. pacienţi cu boală coronariană sau boală arte-
rială periferică; 

8. insuficienţă cardiacă congestivă sau angină 
refractară. (4)

În articolul de faţă vom prezenta cazul unei pa-
ciente în vârstă de 60 de ani, diagnosticată cu hiper-
tensiune arterială reno-vasculară la vârsta de 48 de 
ani, pentru care s-a efectuat nefrectomie stângă, iar 
12 ani mai târziu a prezentat simptomatologie simi-
lară cu episodul iniţial, fiind diagnosticată cu steno-
ză de arteră renală pe rinichi unic post-chirurgical, 
la mare distantă de primul episod.

CAZ CLINIC

Pacientă în vârstă de 60 de ani, cunoscută cu hi-
pertensiune arterială secundară renovasculară în 
urmă cu 12 ani se prezintă pentru stare generală al-
terată, anurie de aproximativ 48 de ore, greaţă, văr-
sături, inapetenţă, creşterea valorilor retenţiei azo-
tate. 

Conform antecedentelor patologice personale, 
pacienta a fost diagnosticată în urmă cu 12 ani cu 
hipertensiune arterială (HTA) secundară, prin ste-
noză de arteră renală stângă cu rinichi scleroatrofic. 
La momentul respectiv pacienta era deja cunoscută 
cu HTA de aproximativ 6 ani, cu valori constant 
crescute ale TA (220/110 mmHg), în tratament cu 
Trondalopril 4 mg x 2/zi, Hidroclorotiazida 25 mg/zi 
şi Felodipină 5 mg x 2/zi. Ecografia renală din mo-
mentul respectiv a evidenţiat un rinichi drept de di-
mensiuni normale, fără calculi, fără dilataţii de căi 
excretorii intrarenale şi rinichi stâng hipoatrofic, de 
aproximativ 70/30 mm, cu indice parenchimatos 
(IP) de 7 mm, de asemenea, fără calculi, fără dilata-
ţii de căi intrarenale, ceea e a ridicat suspiciunea de 
HTA secundară. Ca urmare, s-a efectuat angiogra-
fie renală, care a evidenţiat ocluzie ostială de arteră 
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renală stângă, cu încărcare prin colaterale ale seg-
mentului distal şi a ramurilor arterei renale, cu ri-
nichi stâng de dimensiuni mici, fără evidenţierea 
substanţei de contrast în bazinet sau ureter, artera 
renală dreaptă fiind în limite normale cu excreţie 
normală. Dintre parametrii biologici importanţi 
amintim o uree de 59,6 mg/dL şi creatinină de 1,47 
mg/dl (cu o rată a filtrării glomerulare MDRD = 38 
mL/min/1,73 m2), hemoglobină de 14,7 g/dL şi 
acid uric de 8,2 mg/dL. În baza diagnosticului de 
hipertensiune secundară rezistentă, ca urmare a ste-
nozei de arteră renală, se practică nefrectomie stân-
gă, cu evoluţie bună postoperatorie şi diminuarea 
importantă a medicaţiei antihipertensive, cu TA în 
limitele normalului sub tratament.

La internarea actuală, la examenul obiectiv se 
constată o TA = 150/80 mmHg, tegumente palid-
terose, abdomen sensibil la palpare în epigastru şi 
anurie instalată progresiv în ultimele zile. Biologic, 
prezintă retenţie azotată importantă (uree = 253,7 
mg/dL, creatinină = 9,22 mg/dL), hiperpotasemie 
(K = 6,94 mmol/L), hiponatremie severă (Na = 116 
mmol/L), hiperuricemie (acid uric = 11,1 mg/dL), 
anemie uşoară (Hb = 10 g/dL) normocromă, nor-
mocitară, cât şi acidoză metabolică uşoară.

Traseul EKG relevă ritm sinusal, frecvenţă de 
90 bătăi/minut, ax QRS deviat la stânga, fără modi-
ficări de fază terminală şi hipertrofie de ventricul 
stâng.

Examenul ecografic reno-vezical relevă rinichi 
drept de 111/56 mm, cu IP de 13 mm, fără calculi, 
fără dilataţii de căi intrarenale şi rinichi stâng ab-
sent chirurgical.

În contextul unui diagnostic de etapă de insufi-
cienţă renală acută, se instituie tratament de reechi-
librare hidro-electrolitică şi acido-bazică, cu admi-
nistrare concomitentă de diuretic de ansă şi anti-
secretor gastric, cu evoluţie lent favorabilă. Odată 
stabilizată, pacienta este supusă unui examen an-
gioRMN care evidenţiază: aortă abdominală cu 
contur neregulat secundar plăcilor ateromatoase, 
trunchi celiac şi arteră mezenterică superioară cu 
emergenţă de aspect normal de la nivelul aortei, 
fără zone de stenoze semnificative clinic; stenoză 
severă la nivelul arterei renale drepte, la aproxima-
tiv 3 mm distanţă de emergenţa vasului din aortă, 
cu reducerea semnificativă a intensităţii coloanei 
de flux în segmentul arterial infrastenotic; rinichi 
drept cu dimensiuni de 101/46/65 mm şi IP de 22 
mm, fără distensie pielocaliceală sau ureterală 
dreaptă şi fără leziuni focale renale drepte vizibile 
la examenul RM nativ; nu se vizualizează rinichi în 
loja renală stângă; mică splină accesorie de 12 mm.

Ţinând cont de istoricul pacientei şi de datele 
clinice şi paraclinice, se decide îndrumarea acesteia 
spre o clinică de cardiologie intervenţională, în ve-
derea rezolvării stenozei de arteră renală. Aici se 
efectuează ecografie transtoracică care evidenţiază 
un ventricul stâng de dimensiuni normale, cu hiper-
trofie ventriculară stângă concentrică marcată, 
fracţie de ejecţie de 57%, cinetică parietală norma-
lă, disfuncţie diastolică tip 2, regurgitare mitrală 
degenerativă medie, regurgitare aortică degenerati-
vă uşoară, regurgitare tricuspidiană funcţională 
uşoară şi hipertensiune pulmonară secundară me-
die. Coronarografia efectuată a decelat artere coro-
nare fără leziuni semnificative angiografic. Se 
practică angiografie renală care confirmă sub-oclu-
zia arterei renale drepte. În baza diagnosticului de 
stenoză de arteră renală la pacientă cu rinichi unic 
chirurgical se practică angioplastie percutană trans-
luminală cu stent la nivelul arterei renale drepte, cu 
rezultat final bun.

Evoluţia ulterioară a pacientei a fost favorabilă, 
cu scăderea valorilor tensionale până la limite nor-
male, cu scăderea ureei la 63 mg/dL şi creatininei la 
1,84 mg/dL.

CONCLUZII

Până la ora actuală, nu s-au putut identifica, în 
literatura internaţională de specialitate, cazuri de 
stenoză de arteră renală dezvoltată la distanţă în 
timp pe ambele artere renale. Cazul de faţă, în baza 
investigaţiilor disponibile, sugerează o etiologie 
aterosclerotică a patologiei, atât în prima situaţie 
cât şi în cea de-a doua, asociindu-se cu localizarea 
leziunii aterosclerotice în proximitatea originii ar-
terei de la nivelul aortei. (1) Totodată, cazul întru-
neşte 4 dintre cele 8 criterii de diagnostic enunţate 
de Societatea Americană de Cardiologie, (4) ceea 
ce a impus efectuarea agiografiei diagnostice pen-
tru confirmarea diagnosticului de certitudine. (5)

O particularitate a cazului este faptul că la angi-
ografia iniţială nu s-au constatat leziuni ateroscle-
rotice pe artera renală dreaptă, patologia pacientei 
evoluând rapid în decurs de 12 ani. În literatură, 
majoritatea cazurilor de stenoză renală de cauză 
aterosclerotică, se diagnostichează afectare bilate-
rală, chiar dacă în stadii diferite, ceea ce dezvoltă o 
întreagă problematică în abordarea terapeutică in-
tervenţională. Totuşi, în cazul de faţă, spre deosebi-
re de majoritatea cazurilor cu stenoză renală de ca-
uză aterosclerotică, pacienta nu a prezentat afec-
tarea coronariană.

Singurele cazuri care prezintă un grad de echi-
valenţă cu actualul sunt cazurile în care, după ne-
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frectomie iniţială pentru stenoză renală, patologia 
reapare la distanţă pe rinichi transplantat. (6) 

Dacă în prezentarea iniţială s-a optat pentru va-
rianta radicală de tratament, anume nefrectomia – 
fiind vorba de ocluzie totală şi hipertensiune malig-
nă, în cazul recurenţei, soluţia optimă a fost sten- 
tarea arterei renale, cu atât mai mult cu cât, în ipo-

teza unui transplant renal, există o probabilitate 
foarte mare ca restenozarea să se producă foarte ra-
pid pe organul transplantat. (7)

Prezentul caz evidenţiază necesitatea urmăririi 
cu atenţie a pacienţilor trataţi pentru stenoză de ar-
teră renală pe unul dintre rinichi, din cauza riscului 
de dezvoltare a patologiei şi pe celălalt rinichi.
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