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Einleitung
Eine Nierenarterienstenose (NAST) der großen extrarenalen
Gefäße ist in der Mehrzahl der Fälle durch Atherosklerose
verursacht. Als zweithäufigste Ursache kommt vor allem bei
jüngeren Patienten die fibromuskuläre Dysplasie vor. Arteri-
elle Hypertension, fortschreitendes Nierenversagen und Lun-
genödem sind die klinischen Manifestationen der NAST, wel-
che durch eine Revaskularisation verhindert und behandelt
werden können. In der Vergangenheit wurden NAST häufig
nicht erkannt und folglich auch oft nicht behandelt. Durch
technische Fortschritte in der bildgebenden Diagnostik, vor
allem im Bereich der Magnetresonanz-Angiographie, Com-
putertomographie-Angiographie und hochauflösendem Ultra-
schall, wird die Diagnose nun zunehmend häufiger gestellt.
Die Frage bleibt, welche Patienten von einer Revaskularisa-
tion profitieren können.

Atherosklerose ist in etwa 90 % der Fälle die Ursache der
NAST und betrifft meist das Nierenarterienostium sowie das
proximale Drittel der Nierenarterien. Unter ostialer NAST
versteht man eine kombinierte Erkrankung der Aorta und der
Nierenarterien. Segmentale oder diffuse intrarenale Athero-
sklerose findet man vor allem bei Patienten mit ischämischer
Nephropathie. Die Prävalenz der atherosklerotischen NAST
steigt bei Männern mit dem Alter, dem Vorhandensein von tra-
ditionellen kardiovaskulären Risikofaktoren und atheroskle-
rotischen Begleiterkrankungen [1]. Die wirkliche Prävalenz

der Erkrankung in der Allgemeinbevölkerung ist jedoch nicht
bekannt. Unter hypertensiven Patienten kann eine relevante
NAST bei weniger als 5 % gefunden werden [2], bei Patienten
mit koronarer Herzkrankheit wurde im Rahmen von Herz-
katheteruntersuchungen hingegen eine Häufigkeit von bis zu
12 % beschrieben [3]. Bei Patienten mit peripherer arterieller
Verschlußkrankheit liegt dieser Prozentsatz mit bis zu 40 %
noch deutlich höher. Zweifellos ist die atherosklerotische
NAST eine progressive Erkrankung [4], mehr als die Hälfte
der Patienten zeigt einen zunehmenden Stenosegrad innerhalb
von 5 Jahren nach Diagnosestellung [5]. Immerhin ein Fünftel
der Patienten mit kritischer Stenose (> 60 %) erleidet eine
renale Atrophie und Nierenversagen in dieser Zeit [1].

Die fibromuskuläre Dysplasie ist eine Erkrankung unbe-
kannter Ursache und in etwa 10 % der Fälle Ursache der
NAST. Frauen im Alter von 15–50 Jahren sind am häufigsten
betroffen. Die typische Lokalisation sind die distalen zwei
Drittel der Nierenarterie und ihrer Hauptäste. Im Gegensatz
zur atherosklerotischen NAST führt die fibromuskuläre Dys-
plasie selten zum Verschluß der Nierenarterien, obwohl Nie-
renarteriendissektion und -thrombose beschrieben sind. Die
interventionelle Behandlung der fibromuskulären Dysplasie
bei Patienten mit Hypertonie ist fast immer kurativ, die Indi-
kation zur Angioplastie sollte bei diesen Patienten daher libe-
ral gestellt werden.

Die Behandlung der NAST kann konservativ mittels Medi-
kamenten erfolgen, chirurgisch oder mittels endovaskulärer
Ballondilatation und Stentimplantation. Die Indikationen für
oder gegen eine Intervention sind Gegenstand einer fortlau-
fenden Debatte. Im folgenden sollen Technik und Indikatio-
nen der endovaskulären Behandlungsmethode zusammen-
gefaßt werden.

Aus der Abteilung für Angiologie, Medizinische Universität Wien
Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. med. Martin Schillinger, Medizinische
Universität Wien, Universitätsklinik für Innere Medizin II, Abteilung für Angiologie,
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Kurzfassung: Die Nierenarterienstenose (NAST) ist
mit etwa 5 % die häufigste Ursache einer sekundären
Hypertonie, bei Vorliegen einer koronaren Herzkrank-
heit oder einer peripheren arteriellen Verschlußkrank-
heit liegt die Inzidenz sogar bei 12–40 %. Die athero-
sklerotische NAST ist eine progressive Erkrankung, die
oft mit einer Zunahme des Stenosegrades einhergeht
und bei hochgradigen Stenosen in bis zu einem Fünftel
der Fälle mittelfristig zu einer Einschränkung der Nie-
renfunktion führt. Die endovaskuläre Behandlung der
NAST ist in über 95 % technisch erfolgreich, die Rate
der Komplikationen liegt unter 5 % und die 1-Jahres-
Offenheit ist mit etwa 80 % zufriedenstellend. Die kli-
nischen Langzeitergebnisse bei der Behandlung der
Hypertonie sind in vielen Fällen jedoch nicht überzeu-
gend, zumal eine Heilung der Hypertonie selten zu be-
obachten ist und meist nur eine Reduktion der Anzahl
der notwendigen Antihypertensiva erzielt werden kann.
Studien im Vergleich zu medikamentöser Therapie
zeigten bisher auch keinen eindeutigen Benefit der
Angioplastie bei der Behandlung der Hypertonie. Ohne
Zweifel profitieren jedoch Patienten mit hochgradigen

Stenosen und medikamentös nicht kontrollierbarer
Hypertonie von einer Intervention. Die NAST-Angiopla-
stie zur Prävention bzw. Behandlung der ischämischen
Nephropathie erscheint als zunehmend wichtigeres
Ziel bei der Vermeidung von dialysepflichtigem Nieren-
versagen. Bei Patienten mit bilateraler NAST bzw. bei
NAST und Vorliegen einer unilateral-funktionellen Nie-
re sollte bei beginnender Einschränkung der exkretori-
schen Funktion die Indikation zur Angioplastie zügig
gestellt werden, da hier fast durchwegs eine Stabili-
sierung der Nierenfunktion erreicht werden kann. Zu-
sammenfassend kann die endovaskuläre Behandlung
der NAST bei adäquater Indikationsstellung hervorra-
gende Ergebnisse in der Behandlung der Hypertonie,
der Prävention des Nierenversagens und der Reduktion
der Mortalität erzielen. Die richtige Patientenselektion
bleibt hierfür der entscheidende Punkt.

Abstract: Endovascular Therapy of Renal Artery
Stenosis. Renal artery stenosis account for approxi-
mately 5 % of the cases of secondary hypertension. In
patients with concomitant coronary or peripheral artery

disease, even higher frequencies of 12 to 40 % are ob-
served. Atherosclerotic RAS is considered a progressive
disease, frequently leading to hypertension or ischae-
mic nephropathy. RAS can be treated by endovascular
revascularisation using balloon angioplasty or stent
implantation. Although high technical success rates
above 95 %, relatively low frequencies of complica-
tions and good long term patency can be achieved, the
indications for interventional treatment are matter of
an ongoing debate. Curing hypertension by means of
angioplasty rarely occurs, although the number of anti-
hypertensive medication usually can be reduced after
successful treatment. Targeting ischemic nephropathy,
revascularisation can stabilise or at least slow the de-
cline of renal function. Nevertheless, angioplasty also
bears the risk of inducing renal deterioration. Careful
patient selection remains the most crucial point in re-
nal interventions, however, current data are insuffi-
cient to give final recommendations on this issue. The
present review focuses on the potential beneficial ef-
fects of renal artery PTA and stenting in patients with
RAS. J Gefäßmed 2004; 1 (1): 7–11.
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Rationale für eine Revaskularisation

Historisch war die erste Indikation zur Behandlung einer
NAST die Hypertonie. Goldblatt [6] zeigte 1934 im Tier-
modell, daß NAST Hypertonie verursacht. Mahler et al. [7]
berichteten 1979 den ersten Fall einer perkutanen translumi-
nalen Angioplastie (PTA) einer NAST zur Behandlung einer
renovaskulären Hypertonie. Heute ist die Rationale für eine
endovaskuläre Behandlung der NAST vielschichtig: eine
NAST ist häufig eine progrediente Erkrankung [4, 8], die mit
steigendem Stenosegrad mit einem deutlich erhöhten Mortali-
tätsrisiko assoziiert ist [9]. Bei Vorhandensein einer NAST ist
außerdem mit einem fortschreitenden Verlust der exkretori-
schen Funktion und Masseverlust der Niere zu rechnen [8]. In
diesem Zusammenhang konnten Caps et al. [10] zeigen, daß
Patienten mit einer moderaten NAST (Stenosegrad < 60 %)
nach einem mittleren Follow-up von 33 Monaten in 12 % eine
renale Atrophie entwickeln, bei Patienten mit kritischer
NAST (> 60 %) liegt diese Häufigkeit jedoch bei über 20 %.
Klinisch kann sich eine NAST auch als plötzliches Lungen-
ödem mit starker Dyspnoe und lebensbedrohlicher Hypoxie
präsentieren. Die endovaskuläre Revaskularisation der NAST
konnte als sicher und effektiv in der Behandlung der renovas-
kulären Hypertonie sowie in der Prävention der ischämischen
Nephropathie gezeigt werden [11–14]. Tabelle 1 gibt eine
Übersicht über die Indikationen im einzelnen.

Technik der Nierenarterien-PTA und

Stentimplantation

Die endovaskuläre Behandlung einer NAST kann über einen
femoralen oder transbrachialen Zugang erfolgen. Meist ist der
femorale Zugang aufgrund der kürzeren Distanz und der ge-
ringeren lokalen Komplikationsrate zu bevorzugen. Bei steil
nach unten abgehenden Nierenarterien kann jedoch gelegent-
lich ein transbrachialer Zugang notwendig werden. Nach
einem Übersichtsangiogramm und selektiver Darstellung der
betroffenen Nierenarterie erfolgt die Drahtpassage durch die
Stenose. Danach wird ein Führungkatheter an das Ostium pla-

ziert, um die Intervention mit einem Monorail/Rapid exchange-
System durchführen zu können. Dies hat den Vorteil eines
niedrigeren Querschnitts und der einfacheren Handhabung
der kurzen Drähte. Ostiale NAST sollten immer gestentet
werden, bessere Offenheitsraten führen hierbei zu weniger
Reinterventionen [15–20]. Bei fibromuskulärer Dysplasie
wird die reine Ballondilatation bevorzugt, da Restenosen hier
sehr selten auftreten [19]. Nichtostiale Läsionen können pri-
mär lediglich dilatiert werden [17–19], sekundäres Stenting
kann bei Restenose, Dissektat oder elastischem Recoil not-
wendig sein. Bei geplanter Stentimplantation (mit ballon-
expandierbaren Stents) sollte bei sehr engen Läsionen eine
Vordilatation erwogen werden. Die exakte Abschätzung des
Stentdurchmessers ist wichtig, hier kann die Vordilatation zur
Schätzung des Gefäßdurchmessers hilfreich sein. Unter-
dimensionierte Stents neigen vermehrt zu Restenose, über-
dimensionierte Stents können zu Dissektat oder im schlimm-
sten Fall zur Perforation führen. Bei Plazierung des Stents
sollte vor allem bei ostialen Stenosen darauf geachtet werden,
daß der Stent die Läsion komplett abdeckt, aber nur wenige
Millimeter in die Aorta hineinragt. Eine besondere Herausfor-
derung sind Bifurkationsläsionen, bei denen zum Beispiel
durch einen zweiten Draht jeweils beide Gefäßäste vor einer
iatrogenen Okklusion geschützt werden müssen. Beispiele für
NAST-Stentangioplastie zeigen die Abbildungen 1–3.

Spezifische Komplikationen beinhalten Nierenarterien-
dissektion oder Perforation, welche durch prolongierte Bal-
lonokklusion und Implantation von (gecoverten) Stents ge-
deckt werden können. Akute oder subakute Nierenarterien-
thrombosen nach PTA oder Stentimplantation sind in Zeiten
einer kombinierten antithrombotischen Therapie mit Clopido-
grel und Acetylsalicylsäure selten. Gefürchtet ist ein Phäno-
men, das als „Cholesterinembolie“ bezeichnet wird und eine
potentiell lebensbedrohliche Situation darstellt: Einige Pati-
enten erleiden bis zu einigen Tagen nach dem Eingriff multi-
ple und wiederholte Embolien, mit sowohl intra- wie extra-
renaler Manifestation. Ob Plaqueruptur und verzögerte Ab-
heilung der thrombogenen Oberfläche eine Rolle spielen, ist
weiterhin unklar, ebenso wie die beste Behandlungsstrategie.
Die Empfehlungen reichen von aggressiver Antikoagulation,

Tabelle 1: Indikationen für die endovaskuläre Revaskularisation der Nierenarterienstenose

Revaskularisation vermutlich vor- Effekt der Revaskularisation unklar Keine Evidenz für einen Nutzen der
teilhaft  → → → → →  sollte erwogen werden →→→→→  Indikation fraglich Revaskularisation  → → → → →  medikamentöse

Behandlung bevorzugt

• Bilaterale Stenose > 60 % oder • Unilaterale Stenose > 60 % + Abfall • Unilaterale Stenose > 60 % + gut einge-
   funktionell solitäre Niere + Abfall der    der Nierenfunktion    stellte Hypertonie
   Nierenfunktion
• Bilaterale Stenose > 60 % oder • Unilaterale Stenose > 60 % + schlecht • Unilaterale Stenose > 60 % + normale
   funktionell solitäre Niere + nicht    einstellbare Hypertonie/steigender    Nierenfunktion + normaler Blutdruck
   kontrollierbare Hypertonie    Bedarf an Medikation
• Uni- oder bilaterale Stenose > 60 % + • Uni- oder bilaterale Stenose > 60 % + • Jede Stenose < 60 % mit oder ohne Hyper-
   plötzliches Lungenödem    Hypertonie oder beginnende Nephro-    tonie/Niereninsuffizienz

   pathie + Resistance-Index > 80
• Uni- oder bilaterale Stenose > 60 % + • Uni- oder bilaterale Stenose + ipsilaterale
   Hypertonie oder beginnende Nephro-    Schrumpfniere(n)
   pathie + Resistance-Index < 80
• Uni- oder bilaterale Stenose > 60 % +
   Hypertonie + fibromuskulärer Dysplasie
• Uni- oder bilaterale Stenose > 60 % +
   Abfall der Nierenfunktion + fibromuskulä-
   rer Dysplasie
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um weitere lokale Thrombusbildung zu inhibieren, bis zum
Absetzen aller antithrombotischen Medikamente, um ein be-
schleunigtes Abheilen der vulnerablen Plaque zu erreichen.
Tödliche Ausgänge sind beschrieben und Möglichkeiten zur
Prävention basieren lediglich auf Spekulationen.

Technische Novitäten sind neben der Einführung von
Niedrigprofilkathetern und Stents vor allem die Verwendung
von Protektionssystemen sowie verschiedene Methoden zur
Reduktion der Restenoserate, wie zum Beispiel Brachythera-
pie oder Drug-eluting Stents. NAST-Stenting mit distalen
Protektionssystemen wurde als technisch machbar beschrie-
ben [21], aufgrund eines bislang nicht nachgewiesenen Vor-
teils für das Ergebnis wird diese Protektion jedoch derzeit
nicht empfohlen. Im Rahmen der laufenden RESIST-Studie
wird der Effekt einer Protektion und die Verwendung von
Abciximab evaluiert. Die endovaskuläre Brachytherapie zur
Prävention und Behandlung von Restenosen wurde bislang
erst in kleinen Fallzahlen beschrieben [22, 23], die Verwen-
dung eines Sirolimus-eluting-Stents wird im derzeit laufen-
den GREAT-Trial untersucht. Derzeit können diese supporti-
ven Maßnahmen noch nicht routinemäßig empfohlen werden.

Ergebnisse mit NAST-PTA und Stent-

implantation

Technische Ergebnisse

Technische Erfolgsraten werden in der Literatur uniform mit
95–99 % angegeben, die Häufigkeit von Komplikationen be-
trägt 3–10 % [1, 2, 24–26]. Offenheitsraten nach PTA und
Stentimplantation sind akzeptabel, obwohl eine mittelfristige
Restenoserate von 20 % Spielraum für Verbesserung läßt [27].

Interessanterweise fanden jedoch die meisten Studien kei-
nen direkten Zusammenhang zwischen Restenose und klini-
scher Symptomatik wie zum Beispiel Verschlechterung der
Hypertonie oder Fortschreiten der Niereninsuffizienz.

Hypertonie

Eine Verbesserung der Hypertonie und ein geringerer Bedarf
an antihypertensiven Medikamenten werden durchwegs be-
schrieben und stellen daher ein realistisches Behandlungsziel
dar, eine vollständige Beseitigung der Hypertonie ist jedoch
selten [1, 2, 11, 12]. Bislang untersuchten 3 randomisierte
Studien die endovaskuläre Behandlung der NAST im Ver-
gleich zu einer konservativ-medikamentösen Strategie zur
Behandlung der Hypertonie [14, 28, 29]. Diese Daten inklu-
dieren 210 Patienten und wurden kürzlich in einer Cochrane-
Metaanalyse gemeinsam ausgewertet [30]. Hier zeigte sich,
daß die endovaskuläre Gruppe im Vergleich zu rein medika-
mentös behandelten Patienten einen konsistenten, aber stati-
stisch nichtsignifikanten Trend zu niedrigeren Blutdruck-
werten hatte. In 2 von 3 Studien benötigten Patienten in der
endovaskulären Gruppe folglich auch weniger antihypertensi-
ve Medikamente, außerdem hatten sie eine deutlich erhöhte
Wahrscheinlichkeit einer offenen Nierenarterie nach 12 Mo-
naten Beobachtungsdauer (Odds Ratio: 4,2; 95 %-Konfidenz-
intervall: 1,8–9,8). Bezüglich exkretorischer Nierenfunktion
wurde jedoch zwischen den Gruppen kein Unterschied gefun-
den. Interessanterweise hatten die endovaskulären Gruppen
im weiteren Verlauf deutlich weniger kardiovaskuläre Kom-

plikationen (Odds Ratio: 0,32; 95 %-Konfidenzintervall:
0,15–0,70). Die Schlußfolgerung aus allen 3 Studien war, daß
die verfügbaren Daten nicht ausreichen, um die Überlegenheit
der endovaskulären Behandlung einer renovaskulären NAST
gegenüber einer medikamentösen Therapie zu beweisen. Den-
noch schien es, daß vor allem Patienten mit schlecht einstell-
barer Hypertonie von einer PTA/Stentimplantation profitier-
ten und daß diese Intervention eventuell das kardiovaskuläre
Risiko senken könnte.

Einige Limitationen der beschriebenen Studien sollten
jedoch nicht unerwähnt bleiben und am Beispiel der größten
dieser Arbeiten von van Jaarsveld et al. [14] kurz diskutiert
werden: In dieser Studie wurden 106 Patienten entweder
zu PTA oder medikamentöser Therapie randomisiert und
12 Monate lang beobachtet. Nur 2 von 56 Patienten in der
Angioplastiegruppe erhielten Stents, während bei 54 Patien-
ten eine alleinige Ballondilatation durchgeführt wurde, und
dies, obwohl bei ostialen Stenosen die Überlegenheit des

Abbildung 2: Perkutane Angioplastie und Stentimplantation bei einer linksseitigen
Nierenarterienstenose von transbrachialem Zugang

Abbildung 1: Perkutane Angioplastie und Stentimplantation bei einer rechtsseitigen
Nierenarterienstenose von transfemoralem Zugang

Abbildung 3: Hochgradige Nierenarterienstenose rechts; links sind 2 der 3 Nierenar-
terien hochgradig stenosiert; perkutane bilaterale Angioplastie und Stentimplanta-
tion der Nierenarterienhauptstämme beidseits von transfemoralem Zugang
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Stents demonstriert werden konnte [15]. In der medikamentö-
sen Gruppe wurden 22 der 50 Patienten (44 %) wegen nicht
kontrollierbarer Hypertonie innerhalb von 3 Monaten mit
Angioplastie behandelt, in der Datenauswertung wurde dies
jedoch nicht berücksichtigt. Weiteres entwickelten 8 der 50
Patienten (16 %) in der medikamentösen Gruppe einen
Verschluß der Nierenarterie und 6 von 50 Patienten (12 %)
zeigten einen > 50 % Anstieg des Serumkreatinins (im Ver-
gleich zu lediglich 4 % in der Angioplastiegruppe). Ein wei-
terer Vorwurf war die geringe Fallzahl und die klinische
Heterogenität der teilnehmenden Zentren. Andererseits war
auch die Durchführung der medikamentösen Therapie als
nicht optimal zu bezeichnen, zumal Statine und Clopidogrel
nicht routinemäßig verabreicht wurden [31]. Die Indikation
Hypertonie für die Durchführung einer Stentangioplastie der
NAST bleibt bei der bestehenden Datenlage daher strittig,
sollte aber bei Patienten mit nicht kontrollierbarer reno-
vaskulärer Hypertonie und steigendem Bedarf an antihyper-
tensiver Medikation erwogen werden, vorausgesetzt eine
NAST > 60 % liegt vor.

Nierenfunktion

Chronisches Nierenversagen auf Basis einer hochgradigen
NAST wird zunehmend als Problem erkannt und zählt mittler-
weile zu den häufigsten Ursachen für dialysepflichtiges Nie-
renversagen in der älteren Bevölkerung [32, 33]. Dialysepati-
enten mit NAST als Ursache des Nierenversagens haben eine
besonders schlechte Prognose [34], daher kommt der Erhal-
tung der Nierenfunktion und der Vermeidung von Nierenver-
sagen hier eine besondere Bedeutung zu. Über die Effektivität
von medikamentösen Maßnahmen zur Behandlung der ischä-
mischen Nephropathie ist wenig bekannt, nicht zuletzt des-
halb stellt dies eine gute Indikation für die Revaskularisation
dar. Dennoch kann progredientes Nierenversagen auch trotz
erfolgreicher Revaskularisation vorkommen, wahrscheinlich
aufgrund der multifaktoriellen Genese der Erkrankung [1]. Zu
bedenken ist auch, daß die Intervention selbst ein gewisses
Risiko für Nierenversagen birgt. Nach Behandlung der NAST
kommt es bei 70–80 % der Patienten zu einer Stabilisierung
oder Verbesserung der Nierenfunktion [13, 16], bei den übri-
gen Patienten wird eine Verschlechterung beobachtet [27].
Watson et al. [35] konnten zeigen, daß selbst bei Patienten mit
chronischer Niereninsuffizienz und entweder bilateraler oder
unilateraler Stenose bei funktioneller Einzelniere eine Verbes-
serung oder Stabilisierung der Nierenfunktion erreicht wer-
den kann. Es scheint jedoch, daß vor allem in der initialen
Phase des Abfalls der Nierenfunktion eine Revaskularisation
den größten Effekt hat [11] bzw. daß die Revaskularisation
möglichst vor einer Einschränkung der exkretorischen Funk-
tion durchgeführt werden sollte [1]. Bei Patienten mit fortge-
schrittener Nierenfunktionsstörung kann die Revaskularisa-
tion dennoch überlegt werden, vor allem wenn es darum geht,
die Notwendigkeit zur Dialyse aufzuschieben und damit die
Lebensqualität der Patienten zu verbessern.

Vorhersage des klinischen Erfolgs nach Revas-

kularisation

Früher wurde die selektive bilaterale Reninmessung aus den
Nierenvenen favorisiert oder eine Captopril-Nierenszintigra-

phie durchgeführt, um vorherzusagen, ob eine Revaskularisa-
tion erfolgversprechend sein könnte. Aufgrund der schlechten
Vorhersagekraft verzichtet man heute weitgehend auf diese
Methoden. Radermacher et al. [36] berichteten, daß ein Resi-
stance-Index < 80 in der Dopplersonographie der Nierenarte-
rie mit einem durchwegs günstigen Effekt hinsichtlich Blut-
druckkontrolle und Nierenfunktion nach Revaskularisation
einhergeht, während ein Index > 80 mit fehlender Verbesse-
rung der Blutdruckwerte und häufigerem postinterventio-
nellem Nierenversagen verbunden war. Der Resistance-Index
wurde berechnet als [1–(enddiastolische Geschwindigkeit/
maximale systolische Geschwindigkeit)] × 100. Ähnliches
wurde von Mukherjee et al. [37] berichtet. Im Gegensatz dazu,
konnte diese Hypothese von Zeller et al. [26] nicht bestätigt
werden, sodaß die Verwendung des Resistance-Index zur Ab-
klärung der Revaskularisationsindikation nicht unumstritten
ist.

Zusammenfassung

Die endovaskuläre Behandlung der Nierenarterienstenose
kann mit exzellenter technischer Erfolgsrate, einer akzep-
tablen Häufigkeit von Komplikationen und gutem morpholo-
gischem Langzeitergebnis durchgeführt werden. Die klini-
schen Erfolge hinsichtlich einer dauerhaften Verbesserung der
Hypertonie sind jedoch weniger gut. Die kritische Frage
bleibt daher, welche Patienten mit renovaskulärer Hypertonie
von einer Revaskularisation dauerhaft profitieren könnten.
Patienten mit rezenter Verschlechterung der Nierenfunktion,
bilateraler NAST oder NAST bei funktionell unilateraler Nie-
re, Patienten mit plötzlichem Lungenödem sowie Patienten
mit nicht kontrollierbarer Hypertonie können von einer endo-
vaskulären Behandlung profitieren.
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