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IPERTENSIONE NEFROVASCOLARE

Chiara Lopez MD



Q.D., 52 anni 

Ipertensione arteriosa ad esordio improvviso e con andamento rapidamente
progressivo, associata ad evidenza di ipokaliemia spontanea (K+ nadir 2.6 mEq/L), in
presenza di funzione renale conservata (eGFR sec CDK-EPI: 81ml/min, ma con ACR
positivo 4.79 mg/mmol).

Familiarità positiva per ipertensione arteriosa (madre) e per CVD precoci (padre IMA a 50 anni). Forte
fumatore (20 sigarette/die).

Concomitante riscontro di ipercolesterolemia poligenica isolata con livelli di colesterolo LDLc non a
target per rischio CV, per cui avviata terapia con Atorvastatina 20 mg 1cp/die.

In APR: null’altro di rilevante da segnalare.

Avviata terapia farmacologica, non interferente con eventuali dosaggi ormonali, con 

Amlodipina 10 mg 1cp/die e Doxazosina 4 mg 1cp x2/die e supplementazione con 

potassio cloruro. 

RICHIESTI ACCERTAMENTI PER LA VALUTAZIONE DELLE SECONDARIETA’ 

TENSIVE



Chi sottoporre a screening per 
ipertensione nefrovascolare?

Young WF Jr et al. Screening for Endocrine Hypertension: 

An Endocrine Society Scientific Statement; JCEM 2017

Chi sottoporre a screening per 
ipertensione secondaria?

Williams B et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the Management 

of Arterial Hypertension; Journal of Hypertension 2018



Effettuato screening per secondarietà di ipertensione:

• ecodoppler arterie renali: a destra l'arteria renale è pervia e priva di stenosi; le
resistenze arteriolari intrarenali sono nei limiti della norma (IR intraparenchimale
0.65). A sinistra l'arteria renale non è chiaramente riconoscibile: i flussi
registrati a livello intraparenchimale sono di tipo post-stenotico.

• quadro di iperaldosteronismo secondario verosimilmente a stenosi dell'arteria
renale sinistra (PRA 20.63 ng/ml/h, aldosterone 495 pg/ml), con persistente
ipokaliemia (K+ 3.1 mmol/L) nonostante supplementazione;

• secrezione catecolaminica alterata in maniera
significativa (u24Normetanefrine 882 µg/die, u24Metanefrine 173 µg/die, p-
normetanefrine 2234 pmol/l, p-metanefrine 198 pmol/l) senza evidenza di
lesioni cromaffini alla TC addome con mdc, alla scintigrafia con I123 MIBG e alla
PET con 18 F-FDOPA;

• eutiroidismo.

Successiva Angio TC conferma stenosi ostiale serrata (95%) a carico dell’arteria

renale sinistra, con modesta dilatazione post stenotica e distalmente calibro

nettamente ridotto (2mm vs 6mm controlaterale).

Scintigrafia renale sequenziale: il rene sinistro ha curva di funzionalità in lento e

continuo accumulo in accordo con stenosi significativa dell'arteria renale (recente viste

le dimensioni del rene). Netta prevalenza funzionale del rene destro (88%) rispetto al

sinistro (12%).



Fisiopatologia della stenosi dell’arteria renale

Herrmann SM  et al. Current Concepts in the Treatment of 

Renovascular Hypertension; American J of Hypertension 2018



Come effettuare lo screening per ipertensione 
nefrovascolare?

Williams B et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the Management of 

Arterial Hypertension; Journal of Hypertension 2018

Ecodoppler arterie renali 

con determinazione della 

velocità di picco sistolico:
• eccellente metodica di primo 

livello;

• fornisce informazioni funzionali 

e anatomiche;

• velocità di picco sistolico > 200 

cm/sec si associa ad una stenosi 

superiore al 60%;

• Vantaggi: procedura non 

invasiva, economica, consente 

di seguire i pazienti nel FU, 

basso tasso di FP;

• Svantaggi: procedura operatore-

dipendente con rischio di FN, di 

difficile esecuzione nei soggetti 

obesi.

Angio TC:
• stenosi emodinamicamente 

significativa >75% o >50% in 

presenza di dilatazione post-

stenotica;

• migliore risoluzione spaziale;

• Vantaggi: sensibilità del 96% e  

specificità del 94%;

• Svantaggi: esposizione del 

paziente alle radiazioni 

ionizzanti e al mezzo di 

contrasto iodato potenzialmente 

nefrotossico.

Angio RM:
• stenosi emodinamicamente 

significativa >75% o >50% in 

presenza di dilatazione post-

stenotica;

• risoluzione spaziale 

paragonabile all’angio TC;

• Vantaggi: sensibilità circa del 

100% e  specificità del 96%, 

non espone il paziente a 

radiazioni ionizzanti;

• Svantaggi: esposizione del 

paziente al gadolinio anch’esso 

potenzialmente nefrotossico, 

indagine costosa.

Boutari C et al. Renovascular Hypertension: Novel Insight; 

Current Hypertension Reviews 2020



Whelton PK et al. ACC/AHA Guideline for the prevention, detection, evaluation, and 

management of high blood pressure in adults. Hypertension; 2017 

Williams B et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the Management of Arterial Hypertension; 

Journal of Hypertension 2018

Quando indicata l’arteriografia?

In presenza di entrambe le seguenti condizioni:

• elevata probabilità pre-test;

• con indagini non invasive inconclusive;



Funzione renale permane stabile.

Inoltre modificata terapia anti-ipertensiva in seguito all’esecuzione degli
accertamenti ormonali:

• Sospesa Amlodipina, avviato Olmesartan/Amlodipina 40/10 mmHg
1cp/die e Atenololo 100 mg 1cp/die, proseguendo Doxazosina a
medesima posologia. Si segnala intolleranza a Spironolattone:
ginecomastia.

Conseguente evidenza di persistente inadeguato controllo pressorio,
nonostante adeguate modifiche dello stile di vita.

Ipertensione arteriosa di difficile controllo, tecnicamente non definibile 
come RESISTENTE, per assenza di diuretico tiazidico/simil-tiazidico

Williams B et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the Management 

of Arterial Hypertension; Journal of Hypertension 2018

Unger T et al. 2020 International Society of Hypertension (ISH) global 

hypertension practice guidelines. Journal of Hypertension 2020



Terapia medica vs PTA

Whelton PK et al. ACC/AHA Guideline for the prevention, detection, evaluation, and 

management of high blood pressure in adults. Hypertension; 2017 



Alternative terapeutiche

Boutari C et al. Renovascular Hypertension: 

Novel Insight; Current Hypertension Reviews 

2020

Whelton PK et al. ACC/AHA Guideline for the 

prevention, detection, evaluation, and management 

of high blood pressure in adults. Hypertension; 

2017 



Chi sottoporre a procedura di PTA ?



Chi può beneficiare maggiormente della rivascolarizzazione?

Indice di resistenza arteriolare intraparenchimale, 

calcolabile mediante Ecodoppler renale

VPS-VTD/VPS

di norma in presenza di valori < 0.7

Herrmann SM  et al. Current Concepts in the Treatment of 

Renovascular Hypertension; American J of Hypertension 2018



Fattori prognostici sfavorevoli

• vaso quasi completamente 
occluso;

• microalbuminuria +;

• minimo contributo funzionale 
renale alla scintrigrafia renale 
sequenziale;

Fattori prognostici favorevoli

• recente insorgenza di 
ipertensione accelerata;

• dimensioni renali non ridotte 
>7cm;

• funzione renale conservata;

• resistenze vascolari 
intraparenchimali IR< 0.80;

Nel nostro caso



Posta indicazione a PTA + stent



Nel follow-up

Tuttavia persistenza di:

• ipertensione di difficile controllo, senza possibilità di ridurre la terapia anti-
ipertensiva;

• iperaldosteronismo secondario con ipokaliemia, nonostante supplemento orale 
(aldosterone 584 pg/ml, PRA 26.94 ng/ml/h, K+ 3.3 mmol/l);

• ipertono adrenergico.

BUON ESITO DELLA PROCEDURA

Successivo ottenimento del controllo del potassio, senza supplementazione, con

l’aggiunta di Eplerenone.

L’associazione dell’idroclorotiazide, da ultimo, ha consentito il raggiungimento

del compenso pressorio.

Terapia attuale: Olmesartan/Idroclorotiazide 40/25 mg 1cp/die, Amlodipina 10

mg 1cp/die, Atenololo 100 mg 1cp/die, Eplerenone 50 mg 1cp x 2/die +

Atorvastatina 20 mg/die, Acido acetilsalicilico e Clopidogrel.

IPERTENSIONE RESISTENTE CONTROLLATA



Herrmann SM  et al. Current Concepts in the Treatment of 

Renovascular Hypertension; American J of Hypertension 2018

Conclusioni

La persistenza del quadro di ipertensione di grado severo, nonostante il 

buon esito della procedura, è la possibile conseguenza del danno 

microangiopatico arteriosclerotico mediato anche dall’iperattivazione

del RAAS e del sistema nervoso simpatico



Take home message

• L’ipertensione nefrovascolare è una causa comune di ipertensione 
secondaria;

• La forma aterosclerotica va sospettata in caso di nuovo esordio di 
ipertensione accelerata oltre i 50 anni, in soggetti con precedente 
documentata normotensione;

• La diagnosi può essere effettuata mediante esecuzione di Ecodoppler 
renale, AngioTC o angioRM alternativamente;

• Per la forma aterosclerotica, la rivascolarizzazione percutanea è 
riservata a quei pazienti che non rispondono alla terapia medica.

• Vi sono dei fattori che predicono la risposta alla procedura di 
rivascolarizzazione, quali la recente insorgenza di ipertensione 
accelerata, tuttavia anche in questi pazienti gli outcome
dell’angioplastica renale, in termini di pressione e potassio, sono dubbi.




