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Analiza hayesowska w postepowaniu
diagnostycznym u chorych z podwyzszonymi
wartoSciami cisnienia tetniczeqo

Bayesian analysis in diagnosing origins of elevated blood pressure

Summary

Bayesian analysis is a statistical method that is alternative
for traditionally implemented ‘frequentist approach’.
Bayes’ theorem is a formula that shows how existing and
subjective beliefs are modified by objective results of diag-
nostic tests. From mathematical point of view, Bayes’ theo-
rem states that the probability of outcome occurrence after
new information is obtained, called a posteriori probabil-
ity, depends directly on an a priori probability and the
value of likelihood ratio associated with a given test result.
Bayesian analysis may be successfully used in everyday
clinical practice, also in relation to diagnosis of origins of
secondary hypertension. Then, it is based on the results of
various diagnostic procedures, including signs and symp-
toms of the disease, lab findings and imaging techniques.
This paper describes usefulness of bayesian analysis in di-
agnosis of elevated blood pressure values resulting from
primary aldosteronism and renal artery stenosis.
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os6b dorostych w Polsce (w niektorych wojewodztwach
moze dotyczyC prawie polowy dorostych mieszaticow [1]
1 podobnego odsetka chorych leczonych w ramach pod-
stawowe] opieki zdrowotnej [2]) problem jego diagno-
styki 1 leczenia jest szczegolnie istotny. Obok problemow
stricte medycznych, zwigzanych z obecnoscia choroby,
warto zwrocié uwage na koszty leczenia chorych z HT,
ktére w Stanach Zjednoczonych szacowane sg rocznie
na kwote 37,2 mld USD [3], w Polsce natomiast na oko-
fo 14 mld PLN [4]. W naszym kraju warto$¢ ta w prze-
wazajgcej mierze ksztaltowana jest przez wydatki zwig-
zane z konsultacjami lekarskimi, hospitalizacjami oraz
badaniami diagnostycznymi [4]. Roéwnie wazny jest
wplyw obcigzenia HT na jako$¢ zycia chorych [5]. Udo-
kumentowano, ze osoby z podwyzszonym ci$nieniem
tetniczym w poréwnaniu z osobami zdrowymi deklarujg
gorszg jako$C zycia, wynikajaca z obecno$ci objawéw
chorobowych, probleméw zwigzanych z przyjmowa-
niem lekéw hipotensyjnych, leczeniem powiklan choro-
by oraz koniecznoscig prowadzenia odpowiedniej dia-
gnostyki [6-8]. W przedstawionym kontekscie rola wla-
sciwego, czyli rzetelnego 1 racjonalnego, procesu dia-
gnostycznego u osb z obecnym podwyzszonym ci$nie-
niem tetniczym ma niebagatelne znaczenie.

Whioskowanie bayesowskie

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost zaintere-
sowania poprawnoscia metodologiczng prowadzo-
nych badaf naukowych, w tym takze umieje¢tnoscig
stosowania wlasciwych metod statystycznych. Od tej
poprawnosci zalezy bowiem wiarygodno$¢ otrzyma-
nych wynikéw 1 mozliwo$¢ przeniesienia ich do
praktyki klinicznej [9]. Jednym z rodzajéw analizy
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statystycznej danych, czesto stosowanym w latach 70.
ubieglego wieku, a obecnie mniej popularnym, jest
metoda oparta na twierdzeniu o prawdopodobien-
stwie warunkowym, zaproponowana ponad 200 lat
temu przez Thomasa Bayesa. Analiza bayesowska to
metoda wnioskowania statystycznego, bedaca alter-
natywg dla tak zwanej analizy tradycyjnej. Podczas
gdy druga z metod bazuje na wynikach procedur te-
stowania hipotez o wystepowaniu réznic miedzygru-
powych czy zalezno$ci miedzy zmiennymi, pierwsza
z nich uwzglednia intuicyjne podejscie do problemu
postawienia wlaSciwego rozpoznania na podstawie
wynikow nieprzypadkowo zleconych badan [10-15].
Whioskowanie bayesowskie wykorzystuje si¢ naj-
czgsciej w procesie diagnozowania, w ktérym decy-
zje podejmowane s na podstawie rezultatéw rozne-
go rodzaju testow diagnostycznych, a wigc uwzgled-
nia informacje plyngce zaréwno z badania podmio-
towego 1 przedmiotowego, jak 1 wynikéw badan do-
datkowych — laboratoryjnych, obrazowych czy pa-
tomorfologicznych [10-15]. Twierdzenie Bayesa po-
zwala na weryfikacj¢ do$¢ subiektywnego przypusz-
czenia na temat istnienia choroby w obliczu znajo-
mosci obiektywnych wynikow testow diagnostycz-
nych [10-15]. Analiza ta doskonale wpisuje si¢
w proces diagnostyczny prowadzony w codziennej
praktyce klinicznej z uwagi na prostote stosowanych
procedur 1 interpretacji otrzymanych wynikow.
Teoria Bayesa méwi, ze prawdopodobienistwo wy-
stepowania choroby (czy innego badanego punktu
koficowego), zwanego prawdopodobiefistwem a po-
steriori jest wprost proporcjonalnie zalezne od war-
toSci wstgpnego (wyjsciowego) prawdopodobiefistwa
jej istnienia (tzw. prawdopodobiefistwo a priori)
1 warto$ci wspolczynnika wiarygodnosci (LR, /igeli-
hood ratio) (ryc. 1). Procedury analizy bayesowskiej
maja za zadanie ulatwi¢ badaczowi odpowiedZ na

pytanie, na ile prawdopodobne jest wystepowanie
choroby (warto$¢ prawdopodobiefistwa a posteriori
jest jak najblizsza 100%) lub jej wykluczenie (praw-
dopodobiefistwo a posteriori jest bliskie wartosci 0%)
u konkretnego pacjenta. Pierwszy scenariusz jest toz-
samy z osiggnicciem tak zwanego progu leczenia
(¢reatment threshold) 1 w praktyce osiggany jest, gdy
prawdopodobiefistwo @ posteriori przekracza 85—
—-90%, natomiast drugi to przekroczenie tak zwanego
progu wykluczenia (test treshold), gdy prawdopodo-
biefistwo @ posteriori jest mniejsze niz 5-15% [15].
Oczywiscie w praktyce rzadko udaje si¢ osiagnac prog
wykluczenia (tu: zaniechanie wykonywania dalszych
badan 1 brak leczenia) lub prog leczenia (tu: zaniecha-
nie wykonywania dalszych badan i1 wdrozenie wiasci-
wego leczenia) juz po pierwszym teScie diagnostycz-
nym, dlatego konieczne bywa zlecenie kolejnych. Wte-
dy za kazdym razem po przeprowadzeniu badania,
prawdopodobiefstwo a posteriori staje si¢ prawdopodo-
biefistwem a priori przy zastosowaniu nowego testu.
Jak wspomniano, warto$¢ prawdopodobiefistwa ist-
nienia choroby (a posteriori) jest zalezna od wartosci
prawdopodobiefistwa a priori wystgpowania choroby
(stopien podejrzenia jej wystgpowania przez lekarza)
1 warto$ci wskaznikéw wiarygodnoSci, oszacowanych
dla kazdego niezaleznie zastosowanego testu diagno-
stycznego, to znaczy gdy wynik jednego testu nie
wplywa na wynik drugiego. Do celnego rozpoznania
choroby (czy innego poszukiwanego punktu kofico-
wego), w kontekscie analizy bayesowskiej, istotna jest
zatem znajomo$¢ dwoch wymienionych parametrow.

Prawdopodobienstwo a priori

Warto$¢ wstepnego prawdopodobiefistwa wyste-
powania choroby szacuje si¢ zwykle na podstawie

P

a posteriori

*LR — wskaznik wiarygodnosci

LR (+) = czuto$¢/(1 — swoistosc)

LR (=) = (1 — czuto$¢)/swoistosé

Twierdzenie Bayesa

~P, e * LR*

> Dla dodatniego wyniku testu diagnostycznego:

P, posterion = CZUOSE x P, .. / [czuto$€ x P, .., + (1 — swoisto$¢) x (1 - P, )]

> Dla ujemnego wyniku testu diagnostycznego:

Papuslariﬂri = (1 - czu""s’é) x Payn‘ari/ [(1 - czuios’é) x Paprinn‘ + SWOiSlos’é x (1 - Paprinri)]

Rycina 1. Twierdzenie Bayesa
Figure 1. Bayes's theorem
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przestanek plynacych z badania podmiotowego oraz
przedmiotowego 1 z uwagi na wybitnie subiektywny
charakter, bywa najcz¢sciej krytykowanym etapem
analizy [10-17]. Aby prawdziwie oszacowacl szanse
wystepowania (stusznie wysungé podejrzenie istnie-
nia) choroby u danej osoby, nie wystarcza sama wie-
dza w zakresie jej historii naturalnej, obrazu klinicz-
nego i patomechanizmoéw oraz do§wiadczenie klinicz-
ne lekarza, ale takze znajomos¢ literatury przedmiotu
w odniesieniu do rozpowszechnienia choroby w po-
pulacji, czynnikéw ryzyka jej wystgpowania 1 obser-
wacji poczynionych przez innych autordw [13, 18].
Prawdopodobienstwo a priori jest oceniane do$¢ intu-
icyjnie. Zanizenie jego warto$ci oznacza w praktyce
stosowanie nadmiernej liczby testéw diagnostycznych
1 op6znienie w rozpoczeciu wlasciwej terapii, podczas
gdy odwrotna sytuacja moze sprzyjaé wdrozeniu nie-
potrzebnego leczenia u de facto zdrowego pacjen-
ta [16]. Dodatkowy element, na ktory trzeba zwrécié
uwage w diagnostyce réznicowej to fakt, ze suma
prawdopodobienstw wystepowania wszystkich choréb
wywolujacych dany stan kliniczny u badanego pacjen-
ta zawsze wynosi 100% — nie mniej 1 nie wigcej.

Trafnos$¢ testu diagnostycznego

Epidemiologiczny parametr trafnosci testu dia-
gnostycznego, jakim jest LR, oblicza si¢ na podsta-
wie znajomosci wartosci czulosci 1 swoistosci bada-
nia w rozpoznawaniu choroby, czyli de facto zalezy
od liczby rozpoznan falszywie dodatnich i falszywie
ujemnych. Warto$¢ LR szacuje si¢ oddzielnie dla do-
datniego (LR+) i ujemnego (LR-) wyniku testu dia-
gnostycznego. Im wicksza warto$¢ LR+, tym wigksze
prawdopodobiefistwo a posteriori (oczywiscie przy sta-
lej wartosci prawdopodobiefstwa a priori). Z kolei ma-
lejaca wartos¢ LR— zmniejsza warto$¢ prawdopodo-
biefistwa a posteriori (przy tym samym zalozeniu). Gdy
LR+/LR- wynosi 1, prawdopodobiefistwo istnienia
choroby pozostaje niezmienione. Ma to miejsce wow-
czas, gdy czulo$¢ 1 swoisto§¢ metody wynosza po 50%
— taki test diagnostyczny jest w praktyce bezwartoscio-
wy. W literaturze przedmiotu przyjeto, ze wnoszacych
informacji dostarczajg te badania, dla ktérych LR+ s3
wicksze niz 2, natomiast LR— mniejsze niz 0,5 [10].

Wtérne nadcisnienie tetnicze

Wryniki badafi prowadzonych w celu poznania
patogenezy nadci$nienia tetniczego pokazaly, ze 90—
-95% przypadkow podwyzszonego ci$nienia t¢tnicze-
go ma charakter samoistny, bez uchwytnej przyczy-

ny, natomiast objawowe HT dotyczy co 10. lub na-
wet co 20. chorego [19]. Do najczestszych przyczyn
wtornego HT zaliczyC nalezy u dzieci przede wszyst-
kim koarktacj¢ aorty oraz choroby migzszu nerek,
podczas gdy u dorostych w przewazajacej mierze za
wzrost ci$nienia tetniczego odpowiedzialne s pier-
wotny hiperaldosteronizm oraz choroby migzszu i na-
czyf nerkowych [19, 20]. Proces diagnostyki podwyz-
szonego ci$nienia tetniczego moze opiera¢ si¢ na dwoch
przeciwstawnych algorytmach — wykluczenia wtdrnej
przyczyny HT (a tym samym rozpoznania pierwotne-
go HT) lub potwierdzenia objawowej istoty HT
(zwlaszcza przy obecnych ,charakterystycznych” dla
niektorych przypadkéw przestankach klinicznych). Po-
nizej przedstawiono dwa przyklady zastosowania ana-
lizy bayesowskiej w diagnostyce wtérnego nadcisnienia
tetniczego: spowodowanego hiperaldosteronizmem
plerwotnym oraz zwezeniem tetnicy nerkowej. W przy-
padkach objawowego HT, ma ono z reguly burzliwy
charakter, o naglym poczatku lub gwaltownym za-
ostrzeniu, jest oporne na leczenie farmakologiczne, sg
obecne 1 postepujg objawy powiklan narzadowych.
Obecnos¢ czy brak uznanych, Srodowiskowych 1 ustro-
jowych czynnikow ryzyka pierwotnego HT ma mniej-
sze znaczenie w procesie diagnostycznym.

Pierwotny hiperaldosteronizm

Pierwotny hiperaldosteronizm podejrzewa si¢
przede wszystkim u pacjenta z podwyzszonym cis-
nieniem tetniczym, u ktérego wystepuje hipokalie-
mia (nawet w przypadku stosowania diuretykow)
1jej kliniczne objawy [21]. Ocenia si¢, ze pierwotny
hiperaldosteronizm moze dotyczyé nawet co 5. cho-
rego z podwyzszonymi wartoSciami ci$nienia tetni-
czego [21]. Przyjmijmy, ze prawdopodobienstwo
(a priorr) istnienia nadci$nienia na podiozu hiperaldo-
steronizmu u palacego od 10 lat, 50-letniego, otylego
mezczyzny, z opornym HT, stezeniem potasu wy-
noszacym 3 mM/1, u ktérego wystepujg objawy za-
réwno wysokiego ciSnienia tetniczego, jak 1 hipoka-
liemii wynosi 50% (pozostale 50% zostawmy praw-
dopodobiefistwu istnienia pierwotnego HT 1 skut-
kom stosowania diuretyku). Zatem szansa, ze HT
spowodowane jest hiperaldostronizmem wynosi 1:1.
Badaniem, ktére moze by¢ testem przesiewowym
w opisanym przypadku, jest oznaczenie wskaZnika sto-
sunku stezenia aldosteronu w osoczu do aktywnosci
reninowej osocza (PAC/PRA, plasma aldosterone
concentration/plasma renine activity), ktérego czulosé
u 0s6b juz stosujgcych leki hipotensyjne oceniana
jest Srednio na 73%, a swoisto$¢ na 74% [22]. Dla
tych parametréw wartosci LR+ 1 LR— wynosza od-
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Podejrzenie istnienia hiperaldosteronizmu pierwotnego

P pron = 90%

apriori =

PAC/PRA
Czuto$¢ = 73%, swoisto$¢ = 74%, LR+ =2,8, LR—=0,36

v

Wynik dodatni

v

Pa posteriori = 740/0 (Pa pnorlll)

v

Wynik ujemny

v

Pa posteriori = 27% (Pa priori H)

CT nadnerczy
Czuto$¢ = 90%, swoisto$é = 90%, LR+ = 9,0, LR—=0,11

v v

Wynik dodatni Wynik ujemny

v v

Pa postorotl = 96% Pa posteriorill = 24%

v v

Wynik dodatni Wynik ujemny

v v

— 779 _ 49
Paposrenon'u =77% Pa posteriorill = 4%

Prawdopodobieristwo istnienia hiperaldosteronizmu pierwotnego

v v

Prdg leczenia Dalsza diagnostyka

PAC/PRA — stosunek stezenia aldosteronu w osoczu do aktywnosci reninowej osocza, CT — tomografia komputerowa, LR — wskaznik wiarygodnosci

v v

Dalsza diagnostyka Prdg wykluczenia

Rycina 2. Algorytm postepowania diagnostycznego w rozpoznawaniu hiperaldosteronizmu pierwotnego
Figure 2. Algorithm in the diagnostic management of primary aldosteronism

powiednio: 2,8 i 0,36. Biorgc od uwage powyzsze
dane, prawdopodobiefistwo a posteriori istnienia
pierwotnego hiperaldosteronizmu u badanego pa-
cjenta przy dodatnim wyniku badania wynosi 74%,
a przy ujemnym — 27%. Poniewaz w obu przypad-
kach nie osiagni¢to ani progu wykluczenia, ani le-
czenia, nalezy zlecié kolejne badanie, ktére pomoze
wyjasni¢ przyczyne¢ nadci$nienia, w tym przypadku
tomografi¢ komputerowa (CT, computed tomogra-
phy) nadnerczy. Czulo$¢ 1 swoistosS¢ tego testu w roz-
poznawaniu guza nadnercza, bedacego przyczyna
hiperaldosteronizmu wynoszg po 90% [21]. Otrzy-
mane poprzednio wartosci prawdopodobiefstwa
a posteriori (74% 127%) staja si¢ teraz kolejnym praw-
dopodobiefistwem a priori. Na podstawie wymienio-
nych wartosci, obliczone dla CT nadnerczy LR+
1 LR— wynosza odpowiednio: 9,0 1 0,11. Po przepro-
wadzeniu badania prawdopodobiefistwo istnienia hi-
peraldosteronizmu  pierwotnego wynosi obecnie:
przy wstepnym prawdopodobiefistwie 74%, dla do-
datniego wyniku CT — 96% oraz dla ujemnego wy-
niku CT — 24%. Przy prawdopodobiefistwie wstep-
nym na poziomie 27% i dodatnim wyniku CT praw-
dopodobiefistwo a posteriori wynosi 77%, natomiast

przy ujemnym wyniku CT — 4%. Podsumowujac,
jedynie otrzymanie dwoch wynikéw pozytywnych
lub negatywnych pozwala, odpowiednio, na potwier-
dzenie 1 wykluczenie objawowego charakteru nadci-
$nienia — osiggnigte zostajg bowiem: ,,prog leczenia”
(96%) oraz ,wykluczenia” (4%). W pozostalych przy-
padkach (jeden wynik dodatni i jeden ujemny), le-
karz musi rozszerzy¢ diagnostyke o kolejne badanie,
az do osiggniecia odpowiedniego ,,progu” (ryc. 2).

Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe

Nadci$nienie tetnicze wystepujace wtornie do
zwezenia tetnicy nerkowej dotyczy zwykle chorych
ponizej 30. lub powyzej 55. roku zycia, ma ono gwal-
towny przebieg, jest oporne na leczenie farmakolo-
giczne 1 szybko powadzi do rozwoju powiklah na-
rzadowych [23]. Dla zobrazowania postgpowania
diagnostycznego z wykorzystaniem wnioskowania
bayesowskiego, przytoczmy nastgpujacy przypadek.
Do lekarza zglasza si¢ 60-letnia, otyla, palaca od 20
lat papierosy chora, od 15 lat chorujaca na HT. Cho-
ra obcigzona jest znacznym ryzykiem sercowo-na-

www.nt.viamedica.pl



tukasz J. Krzych Analiza bayesowska w postgpowaniu diagnostycznym

Podejrzenie istnienia zweZenia tetnicy nerkowej

P

=20%

a priori

Angio-CT
Czuto$é = 94%, swoisto$¢ = 93%, LR+ = 13,4, LR— = 0,06

v

Wynik dodatni

v

= 0,
Pa posteriori — 48 /°

v

Wynik ujemny

v

- 0,
Pa posteriori — 1 56 /0

| Prawdopodobieristwo istnienia zwezenia tetnicy nerkowej |

v

Dalsza diagnostyka

CT — tomografia komputerowa, LR — wskaznik wiarygodnosci

v

Prég wykluczenia

Rycina 3. Algorytm postepowania diagnostycznego w rozpoznawaniu zwezenia tetnicy nerkowej
Figure 3. Algorithm in the diagnostic management of renal artery stenosis

czyniowym, zaréwno jej ojciec, jak i matka choro-
wali na HT, zmarli z powodu choroby niedokrwien-
nej serca. Z powodu krytycznego zwezenia implan-
towano u chorej 5 lat temu stent do galezi zstgpuja-
cej lewej tetnicy wieficowej. Przed 2 laty implanto-
wano jej uklad stymulujacy serca z powodu dwu-
krotnie przebytych utrat przytomnos$ci w przebiegu
bradykardii. Chora 3 miesigce temu zostala przyjeta
do szpitala z powodu silnych dolegliwosci stenokar-
dialnych. Podczas hospitalizacji rozpoznano u niej
nieprawidlowg glikemie¢ na czczo oraz stwierdzono
nieprawidiowg kontrole ci$nienia tetniczego, pomi-
mo stosowania trzech lekow hipotensyjnych (w tym
diuretyku). W przeprowadzonym rutynowo badaniu
ultrasonograficznym jamy brzusznej uwage lekarza
zwrocila dysproporcja wielkoSci nerek, siegajaca
1,5 cm, bez uchwytnych zaburzen w przeplywie krwi
w tetnicach nerkowych. Przedstawiony obraz klinicz-
ny moze zatem nasuwal podejrzenie zwezenia
tetnicy nerkowej w przebiegu zaawansowanej
miazdzycy. Zakladajac, iz w populacji chorych
z nadci$nieniem t¢tniczym zaledwie 2% przypadkow
ma podloze naczyniowo-nerkowe, wstepne prawdo-
podobiefstwo jego wystepowania u tej chorej mozna
oszacowal najwyzej na 20%. Z uwagi na mala wia-
rygodnos¢ badania ultrasonograficznego (czulo$é ba-
dania dopplerowskiego wynosi 75%, a swoisto$¢ 90%,
jednak jest znacznie mniejsza u chorych otylych [24])
1 niemozno$¢ przeprowadzenia u chorej badania re-
zonansu magnetycznego (stymulator), nieinwazyj-
nym badaniem z wyboru test angio-CT. Czulos§é
1 swolsto$¢ tego testu w rozpoznawaniu stenozy tet-

nicy nerkowej wynoszg odpowiednio: 94% i 93% [24],
co przeklada si¢ na wartoSci LR+ 1 LR— na poziomie
13,4 oraz 0,06. Biorac pod uwage powyzsze dane, osza-
cowane prawdopodobienistwo a posteriori wystgpowa-
nia stenozy wynosi dla wyniku dodatniego 48%, a dla
yemnego — 1,6%. W drugim przypadku ,prég
wykluczenia” zostal przekroczony — jest wielce nie-
prawdopodobne, aby stenoza byla przyczyng niekon-
trolowanego nadci$nienia. Natomiast w pierwszym
przypadku (dodatni wynik angio-CT), nalezy prze-
prowadzi¢ angiografi¢ tetnic nerkowych, ktérej wynik
przesadzi o obecnosci stenozy tetnicy nerkowej 1 ewentu-
alnie pomoze podja¢ decyzje o jej leczeniu [23] (ryc. 3).

Podsumowanie

Z powyzszych przykladow wynika, ze wnioskowa-
nie bayesowskie moze by¢ z powodzeniem stosowane
w codziennej praktyce klinicznej w diagnostyce rozni-
cowej nadciSnienia tetniczego. Aby unikngé dodatko-
wych obliczen w celu orientacyjnego ustalenia wartosci
prawdopodobienstwa a posteriori, przy znanym praw-
dopodobiefistwie wstepnym 1 warto$ci wskaZnika wia-
rygodnosci, mozna wykorzystaé gotowy normogram,
zaproponowany przez Fagana ponad 20 lat temu [25].

Niemniej jednak, stosujac ten typ wnioskowania,
kazdy lekarz powinien by¢ §wiadomy jego ograni-
czef, wynikajacych przede wszystkim z mozliwosci
zlej oceny prawdopodobiefistwa a priori, a takze traf-
nosci zastosowanych testow diagnostycznych [15].
W odniesieniu do blednego okreslenia prawdopodo-
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biefistwa a priori wykazano, ze jest ono zwigzane
z nieprawidlowym oszacowaniem rozpowszechnienia
badanego stanu klinicznego, co skutkuje nieprawi-
dlowym tokiem rozumowania w prowadzeniu dia-
gnostyki r6znicowej. Po pierwsze, prawdopodobien-
stwo istnienia wyjatkowo rzadkiej choroby jest cze-
sto przeszacowywane, podczas gdy niedoszacowywa-
ne jest prawdopodobiefistwo najczesciej wystepuja-
cych chordb [15]. Po drugie, wykorzystanie analizy
bayesowskiej moze si¢ wiazal z przeszacowywaniem
prawdopodobiefistwa catkowitej szansy ,bycia cho-
rym” [17]. W przypadku testéw diagnostycznych naj-
wickszy wplyw na otrzymane rezultaty ma profil kli-
niczny badanych. Jak wykazali Schwartz i Turner [22],
trafno$¢ wskaznika PAC/PRA w rozpoznawaniu
pierwotnego hiperaldosteronizmu zalezy od wielu
czynnikéw, w tym stosowanej terapii hipotensyjnej,
podazy soli, wymuszonej diurezy oraz wyjsciowego
stezenia aldosteronu (tab. I). W przypadku zweze-
nia tetnicy nerkowej na trafno$é badan obrazowych
wplywaja natomiast stopief zw¢zenia naczynia, obec-
no$¢ powiklan narzadowych, przyczyna stenozy czy
wiek pacjenta (tab. IT), co udokumentowali Vasbinder
1 wsp. [26]. Nie mozna ponadto zapominac o prawi-
dlowym opracowaniu statystycznym otrzymanych
wynikéw 1 wiarygodnej ich prezentacji, zgodnie z po-
wszechnie uznanymi standardami [9, 27].

Streszczenie

Analiza bayesowska to metoda wnioskowania staty-
stycznego, bedgca alternatywa dla tzw. analizy tra-
dycyjnej. Twierdzenie Bayesa pozwala na weryfika-
cje subiektywnego przypuszczenia na temat istnie-

Tabela I. Wptyw profilu klinicznego badanych na traf-

no$¢ wskaznika PAC/PRA w rozpoznawaniu hiperaldo-
steronizmu pierwotnego, na podstawie Schwartz i Tur-
ner [22]

Table 1. Influence of subjects’ clinical profile on diagno-
stic accuracy of PAC/PRA ratio in diagnosing primary
aldosteronism, based on the findings of Schwartz i Tur-
ner [22]

Parametr Trafnosé
kliniczny diagnostyczna
Podaz sodu Czutosé 93%
Swoistos¢ 71%
LR+ 3,2
LR- 0,1
Diureza wymuszona Czutos¢ 13%
furosemidem Swoisto$¢ 84%
LR+ 44
LR- 0,32
Brak stosowanego Czutosé 87%
hipotensyjnego leczenia Swoistos¢ 75%
farmakologicznego LR+ 34
LR- 0,18
PAC/PRA 0-10 LR 0,12
PAC/PRA 10-15 0,41
PAC/PRA 15-20 29
PAC/PRA 20-25 50
PAC/PRA 25-30 13,0
PAC/PRA > 30 24
Stosowane hipotensyjne Czutos¢ 13%
leczenie farmakologiczne Swoistos¢ 14%
LR+ 28
LR- 0,36
PAC/PRA 0-10 LR 0,39
PAC/PRA 10-15 0,72
PAC/PRA 15-20 70
PAC/PRA 20-25 13,0
PAC/PRA > 25 3,6

PAC/PRA — stosunek stezenia aldosteronu w osoczu do aktywnosci reninowej osocza,
LR — wskaznik wiarygodnosci

Tabela Il. Wptyw profilu klinicznego badanych na trafno$¢ tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego w rozpo-
znawaniu nadcisnienia naczyniowo-nerkowego, na podstawie Vasbinder i wsp. [26]

Table Il. Influence of subjects’ clinical profile on diagnostic accuracy of computed tomography and magnetic resonance
imaging in diagnosing renal artery stenosis, based o the findings of Vasbinder et al. [26]

Parametr kliniczny

Tomografia komputerowa

Czutos$é (%)

Trafnos¢ diagnostyczna
Rezonans magnetyczny
Czutosé (%)

Swoistosé (%) Swoistos$é (%)

Pacjenci z obecnymi powiktaniami narzadowymi
Pacjenci > 60. roku zycia

Pacjenci > 60. roku zycia z powiktaniami narzagdowymi
Stenoza na podfozu dysplazji

Stenoza na podfozu miazdzycy

Stenoza istotna klinicznie (= 70%)

73
71
11
28
11
62

89 17 81
87 16 15
84 79 12
99 22 96
94 18 88
90 62 81
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nia choroby w obliczu znajomosci obiektywnych wy-
nikéw testéw diagnostycznych. Z matematycznego
punktu widzenia teoria ta méwi, ze prawdopodo-
biefistwo wystepowania badanego punktu koncowe-
go, zwanego prawdopodobienstwem @ posteriort, jest
wprost proporcjonalnie zalezne od wartosci wstep-
nego prawdopodobienistwa jego istnienia (tzw. praw-
dopodobiefistwo a priori) 1 wartoSci wspdiczynnika
wiarygodnosci (likelihood ratio). Z analizy bayesow-
skiej mozna z powodzeniem korzystal w codziennej
praktyce klinicznej, takze w odniesieniu do diagno-
styki objawowego nadci$nienia t¢tniczego, bazujac
na wynikach réznego rodzaju testow diagnostycz-
nych, w tym badania podmiotowego 1 przedmioto-
wego oraz badan dodatkowych — laboratoryjnych
czy obrazowych. W artykule opisano uzytecznos¢
wykorzystania wnioskowania bayesowskiego w roz-
poznawaniu podwyzszonych wartosci ci$nienia tet-
niczego wystepujacych w przebiegu pierwotnego hi-
peraldosteronizmu oraz zwezenia tetnicy nerkowe;.
stowa kluczowe: analiza bayesowska, nadci$nienie
tetnicze, pierwotny hiperaldosteronizm, zwezenie
tetnic nerkowych

Nadcisnienie Tgtnicze 2008, tom 12, nr 6, strony 401-407.

Pismiennictwo

1. Tykarski A., Posadzy-Malaczyniska A., Wyrzykowski B. i wsp.
Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego oraz skuteczno$c jego
leczenia u doroslych mieszkaficéw naszego kraju. Wyniki pro-
gramu WOBASZ. Kardiol. Pol. 2005; 63 (supl. IV): S614-S61.
2. Polakowska M., Piotrowski W., Wiodarczyk P. i wsp. Pro-
gram epidemiologiczny oceniajgcy czgsto$¢ nadciSnienia tet-
niczego w Polsce w populagji oséb dorostych — program PENT.
Czes¢ 1. Charakterystyka czestoci 1 stopieni kontroli nadcisnie-
nia tetniczego. Nadcis$nienie Tetnicze 2002; 6: 157-166.

3. Mullins C.D., Sikirica M., Seneviratne V. i wsp. Compari-
sons of hypertension-related costs from multinational clinical
studies. Pharmacoeconomics 2004; 22: 1001-1014.

4. Hermanowski T., Jaworski R., Czech M. i wsp. Ocena kosz-
tow zwigzanych z wystepowaniem nadci$nienia tetniczego
w Polsce (PENT). Nadci$nienie Tetnicze 2001; 5: 83-91.

5. Lawes C.M., Vander Hoorn S., Rodgers A. Global burden of
blood-pressure-related disease, 2001. Lancet 2008; 371: 1513-1518.
6. Klocek M., Kawecka-Jaszcz K. Quality of life in patients
with essential arterial hypertension. Part I: The effect o socio-
demographic factors. Przegl. Lek. 2003; 60: 92—-100.

7. Klocek M., Kawecka-Jaszcz K. Quality of life in patients
with essential arterial hypertension. Part II: The effect of cli-
nical factors. Przegl. Lek. 2003; 60: 101-106.

8. Szygula-Jurkiewicz B., Trzeciak P., Michalak A. i wsp.
Whplyw nadcisnienia t¢tniczego na zalezng od stanu zdrowia
jako$¢ zycia u chorych z ostrymi zespolami wieicowymi bez
uniesienia odcinka ST, poddanych chirurgicznej rewaskula-
ryzacji migénia sercowego. Obserwacja 2-letnia. Kardiochir.
Torakochir. Pol. 2006; 3: 275-280.

9. Krzych L.J. Interpretacja wynikéw analizy statystycznej
danych. Kardiochir. Torakochir. Pol. 2007; 4: 315-321.

10. Gill C.J., Sabin L., Schmid C.H. Why clinicians are natu-
ral bayesians. BMJ 2005; 330: 1080-1083.

11. Grunkemaier G.L., Payne N. Bayesian analysis: a statistical para-
digm for new technology. Ann. Thorac. Surg. 2002; 74: 1901-1908.
12. Summerton N. Making a diagnosis n primary care: symp-
toms and context (Editorial). Br. ]. Gen. Pract. 2004; 54: 570-571.
13. Dunson D.B. Commentary: Practical advantages of bay-
esian analysis of epidemiologic data. Am. J. Epidemiol. 2001;
153: 1222-1226.

14. Bianchi M.T., Alexander B.M. Evidence based diagnosis:
does the language reflect the theory? BMJ 2006; 333: 442—445.
15. Krzych L.J. Use of Bayesian statistical approach in diagno-
sing secondary hypertension. Pol. Arch. Med. Wewn. 2008;
118: 132-142.

16. Attia J.R., Nair B.R,, Sibbritt D.W. i wsp. Generating pre-
test probabilities: a neglected area in clinical decision making.
MJA 2004; 180: 449-454.

17. Cahan A., Gilon D., Manor O., Paltiel O. Probabilistic re-
asoning and clinical decision-making: do doctor overestimate
diagnostic probabilities? Q. J. Med. 2003; 96: 763-769.

18. Spiegelhalter D.J., Myles J.P., Jones D.R., Abrams K.R. Me-
thods in health service research: An introduction to Bayesian me-
thods in health technology assessment. BMJ 1999; 319: 508-512.
19. Oparli S., Zaman M.A., Calhoun D.A. Pathogenesis of hy-
pertension. Ann. Intern. Med. 2003; 139: 761-776.

20. Krzych L., Szydlowski L. Charakterystyka dzieci z wtérnym
nadci$nieniem t¢tniczym. Nadci$nienie Tetnicze 2007; 11: 46-52.
21. Prejbisz A., Peczkowska M., Januszewicz A., Januszewicz
W. Diagnostyka pierwotnego hiperaldosteronizmu — dyskusja
weigz trwa. Cz¢$¢ L. Nadcis$nienie Tetnicze 2004; 8: 205-214.
22. Schwartz G.L., Turner S.T. Screening for primary aldo-
steronism in essential hypertension: diagnostic accuracy of the
ratio of plasma aldosterone concentration to plasma renin ac-
tivity. Clin. Chem. 2005; 51: 386-394.

23. ACC/AHA 2005 Practice Guidelines for the management
of patients with peripheral arterial disease (lower extremity,
renal, mesenteric, and abdominal aortic): a collaborative re-
port from the American Association for Vascular Surgery/So-
ciety for Vascular Surgery, Society for Cardiovascular Angio-
graphy and Interventions, Society for Vascular Medicine and
Biology, Society of Interventional Radiology, and the ACC/
/AHA Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee
to Develop Guidelines for the Management of Patients With
Peripheral Arterial Disease): endorsed by the American Asso-
ciation of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation; Na-
tional Heart, Lung, and Blood Institute; Society for Vascular
Nursing; TransAtlantic Inter-Society Consensus; and Vascu-
lar Disease Foundation. Circulation 2006; 113: 463-654.

24. Rountas C., Vlychou M., Vassiou K. i wsp. Imaging moda-
lities for renal artery stenosis in suspected renovascular hy-
pertension: prospective intraindividual comparison of color Dop-
pler US, CT angiography, GD-enhanced MR angiography, and
digital substraction angiography. Ren. Fail. 2007; 29: 295-302.
25. Fagan T.]. Letter: Nomogram for Bayes theorem. N. Engl.
J. Med. 1975; 293: 257.

26. Vasbinder G.B., Nelemans P.J., Kessels A.G. 1 wsp. Ac-
curacy of computed tomographic angiography and magnetic
resonance angiography for diagnosing renal artery stenosis.
Ann. Intern. Med. 2004; 141: 674-682.

27. Whiting P., Rutjes A.W., Reitsma J.B. i wsp. The develop-
ment of QUADAS: a tool for the quality assessment of studies
of diagnostic accuracy included in systematic reviews. BMC
Med. Res. Methodol. 2003; 3: 25.

www.nt.viamedica.pl

407



