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Ocena doplerowska tętnic nerkowych
u pacjentów po operacyjnym leczeniu
rozwarstwienia aorty typu A
Duplex doppler evaluation of renal arteries in patients after surgical
treatment of type A aortic dissection

Summary
Background The aim of the study was to evaluate renal arteries
in patients after surgical treatment of type A aortic dissection.
Material and methods Fifty nine patients (mean age 54.3 ±
± 12.4) who previously underwent surgical aortic repair
(mean time of observation 5.3 ± 3.5 year) were examined
with Doppler US [ATL 5000 HDI device]. Ultrasound
findings were compared with results of CT or MR, which
were used as reference methods.
The morphology of abdominal aortic channels, renal ar-
teries origin (false, true or both channels) their stenosis,
dissection or occlusion were assessed.
Results A persistent false lumen was present in 78% of
cases. From all diagnosed patients with abdominal aortic
dissection in 66.7% renal arteries originated from true
channel, in 24.4% patients arteries originated from false
channel were detected. Remaining 8.9 % presented arteries
were supplied from both channels (ostial tear). 84% of right
renal arteries and 50% of left renal arteries were originated

from true channel. The false channel was supplying 11.4 %
of right renal arteries versus 37% of left ones. 19.6% of left
renal arteries were dissected versus 4.5% right ones. We
observed 3 occlusions and 5 renal arteries stenoses.
Conclusions 78% patients after surgical treatment of type A
aortic dissection had persistent false lumen in abdominal
aorta. The sensitivity of US assessment of renal arteries in
comparison to CT and MR scanning is high and for right
renal arteries equals 95.4%, for left one 84.8%.US diagnos-
tic accuracy enables aortic vessel evaluation in the course
of abdominal aortic dissection.
key words: aorta, dissection aorta, renal artery, ultrasound
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Wstęp
Rozwarstwienie aorty stanowi rzadkie, ale poważ-

ne powikłanie nadciśnienia tętniczego. W grupie
chorych z rozwarstwieniem aorty u ponad 70%
współistnieje nadciśnienie tętnicze, zazwyczaj
o długoletnim przebiegu, nieleczone lub leczone
niesystematycznie. W wielu przypadkach nadciśnie-
nie tętnicze ma ciężki charakter; stwierdza się współ-
istnienie powikłań narządowych.
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Rozwarstwienie aorty polega na przerwaniu cią-
głości błony wewnętrznej i jej oddzieleniu z utwo-
rzeniem dodatkowego kanału pomiędzy warstwami
ściany tętnicy zwanego kanałem fałszywym. Po-
wszechnie przyjmuje się dwa podziały rozwarstwień
aorty piersiowej, które oparte są na umiejscowieniu
wrót rozwarstwienia i na jego rozległości.

Starszy podział według DeBakeya wyróżnia 3 typy:
Typ I — wrota są umiejscowione w aorcie wstę-

pującej, a rozwarstwienie obejmuje całą aortę.
Typ II — rozwarstwienie ograniczone jest do aor-

ty wstępującej.
Typ III — wrota umiejscowione są w aorcie zstę-

pującej, najczęściej bezpośrednio poniżej odejścia le-
wej tętnicy podobojczykowej.

W 1970 roku Daily i wsp. zaproponowali klasyfi-
kację Stanford, która wyróżnia dwa typy:

Typ A (zwany proksymalnym) — rozwarstwienie
obejmuje aortę wstępującą.

Typ B (zwany dystalnym) — rozwarstwienie nie
obejmuje aorty wstępującej.

Drugi podział nie uwzględnia miejsca pęknięcia
aorty, lecz określa tylko zasięg rozwarstwienia. Typ A
ze względu na ryzyko wystąpienia ciężkich powikłań,
takich jak: pęknięcie aorty, tamponada osierdzia,
zawał czy ostra niedomykalność zastawki aortalnej,
wymaga pilnego zabiegu operacyjnego. Typ B może
być leczony zachowawczo lub endowaskularnie.

Rozwarstwienie ściany aorty prowadzi do wytwo-
rzenia dwóch kanałów: prawdziwego i fałszywego,
oddzielonych od siebie odwarstwioną błoną we-
wnętrzną. Poszerzający się kanał fałszywy powoduje
uciśnięcie i zwężenie, a nawet zamknięcie kanału
prawdziwego. Wzrost ciśnienia w obrębie kanału fał-
szywego może powodować także uciśnięcie dużych
naczyń odchodzących od aorty i narastające zabu-
rzenia ukrwienia narządów przez nie zaopatrywa-
nych. Upośledzenie przepływu krwi w odejściach
dużych tętnic odchodzących od aorty przez ucisk lub
rozwarstwienie występuje u około 18–50% pacjen-
tów [1–7].

Na podstawie ultrasonografii wewnątrznaczynio-
wej i aortografii stwierdzono, że do zaburzenia prze-
pływu krwi w gałęziach odchodzących od aorty
w przebiegu jej rozwarstwienia może dochodzić na
drodze dwóch podstawowych mechanizmów — upo-
śledzenia przepływu typu statycznego i dynamiczne-
go. Określenie tych mechanizmów ma istotne zna-
czenie w wyborze metody leczenia.

Dynamiczne upośledzenie przepływu, stanowiące
najczęstszy mechanizm, jest następstwem ucisku ka-
nału prawdziwego aorty i jej odgałęzień przez kanał
fałszywy, przez co zmniejsza się przepływ krwi za-
równo w samej aorcie, jak i ujściach odchodzących

od niej naczyń. Błona rozwarstwienia omija wpraw-
dzie ujście naczynia, ale odwarstwiony płat błony
wewnętrznej, umiejscowiony naprzeciw, zapada się
w ujściu i zamyka je [8].

W upośledzeniu przepływu o charakterze statycz-
nym rozwarstwienie obejmuje ujście naczynia, a krwiak
w ścianie aorty szerzy się na ścianę naczynia, powo-
dując zwężenie lub niedrożność jego światła.

Typ mieszany zawiera zarówno elementy upośle-
dzenia przepływu dynamicznego, jak i statycznego,
przy czym oba typy mogą współistnieć u tego same-
go pacjenta na różnych poziomach aorty.

W przypadku gdy błona wewnętrzna aorty jest
odwarstwiona i oderwana w okolicy ujścia gałęzi tęt-
niczej odchodzącej od aorty, wówczas przepływ krwi
w tym naczyniu pochodzi w większości z kanału
fałszywego.

Duże naczynia mogą być trwale lub czasowo od-
izolowane od kanału prawdziwego i otrzymywać
krew z kanału fałszywego. Krew przepływająca
w tym kanale może powracać do kanału prawdziwe-
go przez powstałe w błonie wewnętrznej pęknięcia,
tak zwane wrota wtórne. Obecność wrót wtórnych
powoduje obniżenie ciśnienia w uciśniętym kanale
prawdziwym, co przyczynia się wydatnie do popra-
wy przepływu w aorcie i jej gałęziach. Wrota wtórne
mogą powstawać w różnych okresach rozwarstwie-
nia aorty, stąd przemijający charakter objawów nie-
dokrwienia u części chorych.

Kliniczne znaczenie upośledzenia przepływu
krwi przez tętnice nerkowe u chorych z rozwarstwie-
niem aorty w dużym stopniu zależy od charakteru
i stopnia zaawansowania zmian [4, 7, 9–11]. Należy
jednak podkreślić, że w dostępnym piśmiennictwie
istnieje niewielka liczba badań oceniających tętnice
nerkowe u chorych z rozwarstwieniem aorty typu A.
Dlatego celem pracy była ocena tętnic nerkowych
w relacji do zaburzeń przepływu obserwowanego w ob-
rębie aorty brzusznej. W niniejszej pracy oceniano
przydatność metod obrazowych, przede wszystkim
badania doplerowskiego.

Materiał i metody
Badaniami objęto grupę 59 chorych operowanych

z powodu rozwarstwienia aorty typu A w I Klinice Kar-
diochirurgii, a następnie hospitalizowanych w Klinice
Nadciśnienia Tętniczego Instytutu Kardiologii
w Warszawie w latach 1985–2005. W badanej grupie
było 45 mężczyzn i 14 kobiet (średni wiek: 54,3 ±
12,4 roku). U 46 pacjentów rozwarstwienie obejmo-
wało aortę brzuszną, a u 13 nie szerzyło się na
aortę brzuszną. Wszyscy chorzy mieli wykonane ba-
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dania doplerowskie w ramach badań kontrolnych
wykonywanych w latach 2004–2005. Średni czas od
operacji do badania kontrolnego w tej grupie chorych
wynosił 5,3 ± 3,6 roku (najdłuższy wynosił 18 lat).

W badanej grupie nadciśnienie tętnicze stwierdzano
u 42 chorych. Zespół Marfana występował u 5 chorych.
U jednego stwierdzono zespół Conna, u jednego zwy-
rodnienie torbielowate nerek. W jednym przypadku
rozwarstwienie wystąpiło w okresie ciąży, a w innym
po wszczepieniu sztucznej zastawki aortalnej.

Wszyscy chorzy mieli wykonane doplerowskie ba-
danie ultrasonograficzne aparatem ATL HDI 5000
przy użyciu głowicy typu convex o częstotliwości
2–4 MHz.

U każdego pacjenta oceniano:
— obecność rozwarstwienia w aorcie brzusznej;
— maksymalną prędkość skurczową (Vmax) w aorcie

na poziomie tętnic nerkowych w obu  kanałach
rozwarstwienia, w pniach obu tętnic nerkowych,

— wskaźniki aortalno-nerkowe (RAR);
— miejsce odejścia tętnic nerkowych w stosunku do

kanałów rozwarstwienia;
— obecność  zwężenia, rozwarstwienia lub niedroż-

ności tętnicy nerkowej.
Morfologicznie oceniano odejście tętnic nerko-

wych z poszczególnych kanałów aorty. Pomiar pręd-
kości przepływu w obu tętnicach nerkowych był po-
mocny przy różnicowaniu odejścia poszczególnych
tętnic z kanału prawdziwego lub fałszywego. Porów-
nywano również spektrum przepływu.

Hemodynamicznie znamienne zwężenie tętnicy
nerkowej rozpoznawano na podstawie przyspiesze-
nia prędkości w tętnicy nerkowej za zwężeniem, gdy
wartość wskaźnika nerkowo-aortalnego (RAR) prze-
kraczała lub była równa 3. Wskaźnik nerkowo-aor-
talny obliczano jako iloraz Vmax w tętnicy nerkowej
do Vmax w aorcie (w kanale, z którego odchodziła
tętnica).

Przy różnicowaniu kanału prawdziwego i fałszy-
wego w badaniach ultrasonograficznych stosowano
następujące kryteria:
— wymiar kanału prawdziwego jest zwykle mniej-

szy niż fałszywego,
— przepływ krwi w kanale prawdziwym w czasie

skurczu odbywa się w kierunku obwodowym, na-
tomiast w kanale fałszywym przepływ może odby-
wać się w kierunku obwodowym lub wstecznym;
może być wolniejszy lub nieobecny,

— w kanale fałszywym często występują cechy zwol-
nionego przepływu (objaw spontanicznego kon-
trastu),

— w kanale fałszywym częściej stwierdza się obec-
ność skrzeplin (w zależności od stopnia komuni-
kacji między kanałami) [2, 12, 13].

W celu weryfikacji wartości diagnostycznej bada-
nia doplerowskiego punkt odniesienia stanowiły
przeprowadzone badania: angiografia za pomocą to-
mografii komputerowej (angio-CT [computed tomo-
graphy]) i rezonansu magentycznego (angio-MR
[magnetic resonanse]).

Badania angio-CT były wykonywane za pomocą
spiralnej wielorzędowej tomografii komputerowej —
16- i 64-rzędowych aparatów (GE, Light-Speed).
Każde badanie obejmowało całą aortę piersiową
i brzuszną, pozwalając na ocenę przebiegu całego
kanału rozwarstwienia. Badania angio-MR były rów-
nież wykonywane z objęciem całej aorty (aparat
1,5 Tesla, Philips Gyro-Scan NT). Każde badanie
było wykonywane po podaniu paramagnetycznego
środka kontrastowego techniką przestrzennego ob-
razowania naczyń.

Badania zostały wykonane u wszystkich pacjentów
z rozwarstwieniem aorty, w tym u 29 chorych wyko-
nano tylko tomografię komputerową, u 21 wykonano
wyłącznie rezonans magnetyczny aorty, a oba badania
wykonano u 9 chorych.

Wyniki
Spośród 59 chorych operowanych z powodu roz-

warstwienia aorty typu A przetrwały kanał fałszywy
w obrębie aorty brzusznej stwierdzono w 46 przy-
padkach (78%) (ryc. 1).

Wśród pacjentów z rozwarstwieniem szerzącym
się na aortę brzuszną u 8 stwierdzono zmiany dotyczą-
ce tętnic nerkowych w badaniach doplerowskich, w tym
u 3 chorych stwierdzono niedrożność, a u 5 istotne he-
modynamicznie zwężenia tętnic nerkowych. W jed-
nym przypadku zwężenie było widoczne jedynie
w pierwszej fazie rozwarstwienia — wykazano je
w pierwszym badaniu ultrasonograficznym, a nie
stwierdzono po 3 miesiącach podczas badania kon-
trolnego. Badanie rezonansu magnetycznego po-
twierdziło przerwanie odwarstwionej błony we-
wnętrznej w okolicy ostium tętnicy, które spowodo-
wało normalizację przepływu.

Rozwarstwienie tętnic nerkowych rozpoznano
w badaniu doplerowskim u 5 pacjentów, u 2 nie od-
naleziono rozwarstwienia widocznego w później-
szych kontrolnych badaniach tomografii komputero-
wej.

Oceniając odejście tętnic nerkowych z poszcze-
gólnych kanałów (kanał prawdziwy, fałszywy i na
granicy kanałów) stwierdzono, że 66,7% tętnic ner-
kowych odchodziło z kanału prawdziwego, 24,4%
z kanału fałszywego, a 8,9 % na granicy obu kana-
łów (tab. I).
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Z kanału prawdziwego znaczniej częściej odchodziły
prawe tętnice nerkowe (84,0%) niż lewe (50,0%), nato-
miast z kanału fałszywego trzykrotnie częściej odchodzi-
ły lewe tętnice nerkowe (37%) w porównaniu z tętnicami
prawymi (11,4%). Różnice były znamienne statystycznie
(p < 0,001). Opis rozkładu odejścia tętnic nerkowych
od kanałów aorty brzusznej przedstawiono na rycinie 2.

Istotna różnica między prawą a lewą tętnicą nerkową
dotyczy również ich rozwarstwienia.  Znamiennie czę-
ściej rozwarstwieniem objęta była lewa tętnica nerkowa
(19,6%) niż prawa tętnica nerkowa (4,5%) (p < 0,04)
(tab. II) (ryc. 3, 4).

Porównano wyniki USG i MR/CT w ocenie obec-
ności rozwarstwienia aorty brzusznej, odejścia tętnic
nerkowych z poszczególnych kanałów rozwarstwie-
nia, jak również występowanie rozwarstwienia w ob-
rębie tętnicy nerkowej.

Prawidłowość oceny odejścia tętnice nerkowej od
poszczególnych kanałów aorty brzusznej potwierdzo-
no w badaniach CT /MR u 56 chorych dla prawej tętni-
cy nerkowej i u 50 chorych dla tętnicy nerkowej lewej.

Rozpoznanie ultrasonograficzne rozwarstwienia
tętnicy nerkowej charakteryzowało się również wy-
soką czułością — 95,4% dla prawej i 86,3% dla lewej
tętnicy nerkowej w porównaniu z wynikami badań
CT/MR (tab. II).

Leczenia endowaskularnego wymagało 4 pacjen-
tów, u których w badaniach obrazowych i klinicz-
nych potwierdzono znamienne upośledzenie napły-
wu krwi do nerki. W 2 przypadkach zwężenia o cha-
rakterze statycznym wykonano angioplastykę i sten-
towanie tętnicy nerkowej,  zapewniając prawidłową
drożność tętnicy (ryc. 5).

U 2 chorych zaobserwowano zwężenie tętnicy
nerkowej o charakterze zwężenia dynamicznego wy-
wołane znacznym upośledzeniem przepływu krwi
w kanale prawdziwym wskutek jego ucisku przez po-
szerzony kanał fałszywy. Implantacja stentgraftu do
aorty piersiowej spowodowała zmniejszenie napły-
wu do kanału fałszywego, obniżenie ciśnienia w tym
kanale, poprawę przepływu w kanale prawdziwym,
w wyniku czego doszło do poprawy ukrwienia nerki.

Rycina 1. Badanie ultrasonograficzne — rozwarstwienie aorty brzusznej, przekrój podłużny (A) i poprzeczny (B) w badaniu kolor-Doppler
Figure 1. Abdominal aortic dissection — Color-Doppler presentation: longitudinal (A) and cross-section (B) view

A B

Tabela I. Odejście tętnic nerkowych z kanałów według badań CT/MR
Table I. Inlet of renal arteries from different channels according to CT/MRI imaging

Odejście TN wg CT/MR PTN LTN Razem Różnice PTN–LTN

ni %  ni %  ni %

KP 37 84,1 23 50,0 60 66,7 p < 0,001

KF 5 11,4 17 37,0 22 24,4 p < 0,001

NG 2 4,5 6 13,0 8 8,9 nz

Razem 44* 100 46 100 90 100,0

Rozwarstwienie TN 2 4,5 9 19,6 11 12,2 p < 0,04

KP — kanał prawdziwy, PTN — prawa tętnica nerkowa, KF — kanał fałszywy, LTN — lewa tętnica nerkowa, NG — na granicy kanałów;  *bez 1 przypadku nefrektomii prawostronnej i 1 z niedrożnością PTN
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Rycina 2. Odejście tętnic nerkowych od kanałów aorty. KP — kanał prawdziwy, KF — kanał fałszywy, NG — na gra-
nicy kanałów
Rycina 2. Inlet of renal arteries from aortic channels

Prawa tętnica nerkowa

NG 4,5%

KF 11,9%

KP 83,6%

Lewa tętnica nerkowa

NG 13%

KP 50%

KF 37%

Tabela II. Ocena trafności badań doplerowskich w wykrywaniu zmian w aorcie brzusznej i tętnicach nerkowych u pacjentów po
operacji rozwarstwienia aorty typu A
Table II. Evaluation of doppler USG accuracy in detecting changes in abdominal aorta and renal arteries in patients with
type A aortic dissection after surgical treatment

 USG CT/MR A. Rozwarstwienie aorty brzusznej

Tak Nie Razem Parametry trafności a)

Tak 44 2 46 1. Czułość 95,6

Nie 13 13 2. Swoistość 100,0

Razem 44 15 59 3. Fałszywie +

4. Fałszywie – 4,4

5. Zgodność całkowita 96,6

Test Mc Nemara X2 = 2,00 nz 6. Predykcja + 100,0

B. Rozwarstwienie prawej tętnicy nerkowej

Tak 1 1 2 1. 0,500d)

Nie 1 41 42 2. 97,6

Razem 2 42 44b) 3. 2,4

4. 0,500d)

5. 95,4

Test Mc Nemara X2 = 0 6. 0,500d)

C. Rozwarstwienie lewej tętnicy nerkowej

Tak 4 5 9 1. 0,444d)

Nie 1 34 35 2. 97,1

Razem 5 39 44c) 3. 2,9

4. 0,556

5. 86,3

Test Mc Nemara c2 = 2,67 nz 6. 0,800d)

a) Podano tylko te parametry trafności, które były możliwe do wyznaczenia

b) Bez 1 przypadku z prawostronną nefrektomią, 1 z niedrożnością prawej tętnicy nerkowej w USG

c) Bez 2 przypadków z niedrożnością lewej tętnicy nerkowej
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W tych wszystkich przypadkach uzyskane wyniki ba-
dań doplerowskich dotyczące niedrożności i zwęże-
nia tętnic nerkowych były zgodne z wynikami badań
CT/MR.

Dyskusja
Rozwarstwienie aorty należy do stosunkowo

rzadkich, ale bardzo groźnych, ze względu na
możliwe powikłania, chorób układu krążenia. Ro-
kowanie i wybór metody leczenia uwarunkowane
są kilkoma czynnikami: czasem upływającym od
momentu rozwarstwienia do rozpoznania, lokali-
zacją wrót i rozległością, obecnością przepływu

krwi w kanale fałszywym, występowaniem powi-
kłań związanych z sercem, aortą czy jej odgałęzie-
niami.

Zabieg operacyjny uważany jest za postępowanie
z wyboru w ostrym rozwarstwieniu obejmującym
odcinek wstępujący. Leczenie chirurgiczne, mimo że
pozwala na zamknięcie wrót rozwarstwienia w aor-
cie wstępującej, w większości przypadków nie pro-
wadzi do całkowitego wyeliminowania przepływu
krwi w kanale fałszywym.

W dostępnym piśmiennictwie obserwacje odległe
pacjentów po operacji rozwarstwienia aorty typu A,
poddawanych systematycznym badaniom kontrol-
nym przy użyciu CT i MR, wykonywane są w mało
licznych grupach chorych. Wynika to głównie

Rycina 3. Rozwarstwienie prawej tętnicy nerkowej w badaniu ultrasonograficznym i tomografii komputerowej
Figure 3. Right renal artery dissection — US and CT presentation

Rycina 4. Badanie ultrasonograficzne i tomografia komputerowa — rozwarstwienie lewej tętnicy nerkowej
Figure 4. Left renal artery dissection — US and CT presentation
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z rzadkości występowania tej choroby, dużej śmier-
telności i ograniczonej dostępności tych metod,
zwłaszcza w latach wcześniejszych.

Z prac wielu autorów wynika, że obecność prze-
trwałego kanału fałszywego w aorcie mieści się
w dość szerokim przedziale. Bernard i wsp. [1]
w swojej pracy stwierdzili przetrwały kanał w 37%.
Na znacznie wyższy odsetek wskazują Fattori i wsp.
[14], którzy podczas badania MR u 58 chorych uwi-
docznili w 77,5% przypadków obecność podwójnego
światła aorty. Jeszcze częściej przetrwały kanał fał-
szywy występował w badaniach Guthanera i wsp.
—  85% [15] i Gauberta i wsp. — 97% [16].

W prezentowanym materiale własnym rozwar-
stwienie, schodzące na aortę brzuszną, widoczne było
u 78% pacjentów. Podana wartość jest najbliższa wy-
nikowi, jaki uzyskali Fattori i wsp. (77,5%) [14].

Pacjenci po operacji rozwarstwienia aorty zwłasz-
cza z obecnością przetrwałego kanału fałszywego
w dystalnym odcinku aorty wymagają systematycz-
nej kontroli. Jako badania obrazowe zalecane są CT
lub MR. Badanie ultrasnograficzne jest szczególnie
przydatne u pacjentów z niewydolnością nerek oraz
u pacjentów wymagających oceny aorty brzusznej.
Jest to badanie nieinwazyjne, łatwo dostępne i nie
wymaga podania środków cieniujących.

Pierwsze doniesienia o przydatności ultrasonografii
w rozpoznawaniu tętniaków i rozwarstwienia w aorcie
brzusznej pojawiły się w latach 80. XX wieku (Winsberg
1974, Conrad i wsp. 1979, Bresnihan i Keates 1980) [17].

Clevert i wsp. [18] oceniali przydatność nowej me-
tody ultrasonograficznej B-flow w porównaniu z ba-
daniem doplerowskim kodowanym kolorem (color-
-coded Dopler) i Power-Dopler u pacjentów z roz-
warstwieniem naczyń. Badaniami referencyjnymi
były CT/MR lub DSA. Ustalona przez autora czu-
łość badań: color-dopler, power-dopler i B-flow w roz-
poznawaniu rozwarstwienia aorty pacjentów wyno-
siły odpowiednio: 85%, 85% i 98%.

Trafność ultrasonografii doplerowskiej w wykry-
waniu zmian w aorcie brzusznej, analizowanej
w opisywanej grupie chorych, w stosunku do badań
CT i MR jest wysoka:  czułość wynosi 95,6%, swo-
istość — 100,0%, zgodność całkowita badań
— 96,6% oraz predykcja dodatnia — 100,0%.
Większą czułość uzyskaną w naszym materiale moż-
na tłumaczyć wieloletnim wykonywaniem badań
w tej grupie pacjentów, jak również wysoką jakością
aparatu, na którym były one wykonywane.

Doplerowskie badanie ultrasonograficzne pozwa-
la na stwierdzenie obecności odwarstwionej błony
wewnętrznej, ocenę szerokości aorty i jej poszczegól-
nych kanałów oraz charakteru przepływu w tych ka-
nałach i odgałęzieniach aorty.

Rozwarstwienie ściany aorty powoduje powstanie
dwóch kanałów przepływu: prawdziwego i fałszy-
wego. Odwarstwiona błona wewnętrzna ma z reguły
przebieg spiralny z kanałem fałszywym zlokalizo-
wanym po stronie lewej w 85% i w 15% przypadków
po stronie prawej w obrębie aorty brzusznej [19].
W większości przypadków tętnice trzewne odchodzą
od kanału prawdziwego, w 8–30% przypadków [19]
mogą być unaczynione od kanału fałszywego. Tęt-
nice nerkowe mogą odchodzić z kanału prawdziwe-
go lub fałszywego lub może dochodzić do oderwania
błony wewnętrznej w okolicy ostium, co skutkuje
ukrwieniem nerki pochodzącym z obu kanałów.

W badaniach Guthanera i wsp. [15] przeprowa-
dzonych u 27 chorych lewa nerka była częściej una-
czyniona z kanału fałszywego w porównaniu
z prawą.

Podobnie kształtuje się struktura odejścia tętnic
z kanałów w badanej grupie pacjentów. Lewa tętni-
ca nerkowa częściej odchodziła z kanału fałszywego
(37%) w stosunku do 11,4% przypadków odejścia
prawej tętnicy nerkowej z kanału fałszywego.

Tętnice zaopatrywane wyłącznie z kanału fałszy-
wego rzadko wykazują cechy upośledzonego napły-
wu [15, 20].

Rozwarstwienie aorty obejmujące tętnice nerko-
we może być przyczyną poważnych powikłań. Może
wystąpić niedokrwienie nerek, objawiające się wzro-
stem stężenia kreatyniny, zmniejszonym wydala-
niem moczu, trudnym do kontrolowania nadciśnie-

Rycina 5. Badanie USG — badanie doplerowskie z kolorowym
znakowaniem przepływu: rozwarstwienie aorty brzusznej, stent
w lewej tętnicy nerkowej po leczeniu zwężenia statycznego tej
tętnicy
Figure 5. Abdominal aortic dissection (US — Color Doppler pre-
sentation): left renal artery static occlusion treatment with renal
stent
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niem, a w konsekwencji niewydolnością nerek. Może
pojawić się ból okolicy lędźwiowej. Wystąpienie tych
objawów w istotny sposób wpływa na rokowanie pa-
cjenta.

Częstość zajęcia tętnic nerkowych w rozwarstwie-
niu aorty obejmującym aortę brzuszną wynosi od
8% do 60% [12, 21, 22]. W większości przypadków
odwarstwiona błona wewnętrzna dochodzi do ujścia
lewej tętnicy nerkowej [4, 21], co w następstwie po-
woduje zwężenie lub zamknięcie jej światła. Objawy
upośledzenia przepływu w lewej tętnicy występują
u 5–25% pacjentów [23]. Prawa tętnica nerkowa ob-
jęta jest rozwarstwieniem znacznie rzadziej, tylko
w przypadku rozwarstwienia znacznej części obwo-
du aorty.

Odmienne wyniki otrzymali Fann i wsp. [12].
Wśród badanych przez nich 272 pacjentów, u 22 (8%)
wystąpiły objawy niedokrwienia nerek, przy czym
zmiany te częściej dotyczyły prawej tętnicy nerko-
wej. Miały one miejsce w 12 przypadkach w porów-
naniu z 4 z zajęciem lewej tętnicy i z 6 z obustron-
nym zwężeniem lub niedrożnością tętnicy nerkowej.

W prezentowanym materiale rozwarstwienie wy-
stępowało częściej w lewej tętnicy nerkowej (5 pa-
cjentów w porównaniu z 2 z rozwarstwieniem pra-
wej tętnicy nerkowej), przy czym nie wszyscy
pacjenci mieli objawy kliniczne, biochemiczne czy
radiologiczne niedokrwienia nerki. Związane to było
z obecnością wrót wtórnych w obrębie odwarstwio-
nej błony wewnętrznej obejmującej tętnicę nerkową
lub oderwaniem ostium. Dość duża liczba nierozpo-
znanych w badaniu doplerowskim rozwarstwień tęt-
nicy nerkowej wynikała z braku zaburzeń przepływu
w obrębie tętnicy, jak i nerki. Metodą weryfikującą
rozpoznanie było badanie angio-CT lub angio-MR.

Do zwężenia lub niedrożności tętnicy nerkowej
może dochodzić również wskutek ucisku kanału
prawdziwego przez kanał fałszywy (dynamiczny typ
niedokrwienia). W 80% przypadków tętnice z upo-
śledzonym przepływem odchodzą z kanału praw-
dziwego [24]. Rozróżnienie mechanizmów niedo-
krwienia (statyczny i dynamiczny) ma znaczenie
w wyborze leczenia.

Leczenie uciśniętej lub zwężonej tętnicy nerko-
wej polega na wykonaniu angioplastyki lub implan-
tacji stentu bądź wykonaniu połączenia między ka-
nałem prawdziwym a fałszywym, czyli tak zwanej
fenestracji w celu polepszenia napływu krwi do łoży-
ska naczyniowego nerki [2, 10, 23, 25–27] .

Innym sposobem poprawy ukrwienia nerek i na-
rządów jamy brzusznej może być implantacja stent-
graftu w aorcie w miejscu rozerwania błony we-
wnętrznej, który zapewnia skierowanie strumienia
krwi w obręb światła prawdziwego aorty. Zmniejsza

to ciśnienie w kanale fałszywym, a w ten sposób tak-
że likwiduje dynamiczne utrudnienie przepływu
krwi w gałęziach tętniczych odchodzących od aorty.

Wśród badanych pacjentów u 16,3% stwierdzono
nieprawidłowości dotyczące tętnic nerkowych w ba-
daniach doplerowskich (3 przypadki niedrożności
i 5 przypadków zwężeń tętnic nerkowych). W 1 przy-
padku zwężenie wykazano w pierwszym badaniu ul-
trasonograficznym, a nie stwierdzono po 3 miesią-
cach podczas badania kontrolnego USG. Kontrolne
badanie MR potwierdziło oderwanie ostium tętnicy
i wyrównanie napływu do pnia tętnicy nerkowej.

Leczenia endowaskularnego wymagało 4 pacjen-
tów, w 2 przypadkach założono stent do tętnicy ner-
kowej zapewniając prawidłowy napływ krwi do ner-
ki. Dwóch chorych miało zwężenie tętnicy nerkowej
wywołane znacznym upośledzeniem przepływu krwi
w kanale prawdziwym wskutek jego ucisku przez
poszerzony kanał fałszywy. Po implantacji stentgra-
ftu do aorty piersiowej doszło do poprawy ukrwienia
nerki.

Ultrasonografia doplerowska jest uznaną metodą
w ocenie morfologii i ukrwienia nerek w wielu scho-
rzeniach, zarówno u dorosłych, jak i u dzieci. Pod-
kreślana jest rola ultrasonografii w ocenie nerki prze-
szczepionej, w ostrej i przewlekłej niewydolności ne-
rek, w wykrywaniu zwężenia, niedrożności tętnicy
nerkowej czy zakrzepicy żylnej.

Jako kryterium doplerowskiego rozpoznania zwę-
żenia pnia tętnicy nerkowej stosuje się obecnie
współczynnik RAR — stosunek maksymalnej pręd-
kości skurczowej w tętnicy nerkowej do maksymal-
nej prędkości skurczowej w aorcie na poziomie tęt-
nic nerkowych oraz Vmax w tętnicy nerkowej. Warto-
ści RAR ≥  3–3,5 i Vmax > 180–200 cm/s uważane są
za odpowiadające zwężeniu znamiennemu hemo-
dynamicznie powyżej 60% [28].

Czułość i swoistość badania doplerowskiego
w wykrywaniu zwężenia tętnicy nerkowej waha się
między 75–100% i 62–100%. W prezentowanym
materiale zarówno czułość, jak i swoistość wynosi-
ła 100%, co mogło być spowodowane badaniem
niewielkiej grupy w ośrodku z dużym doświad-
czeniem i z użyciem sprzętu wysokiej jakości. Na-
leży dodać, że w przypadku wątpliwości badania
były powtarzane. Wyniki te dotyczą jedynie he-
modynamicznie znamiennych zaburzeń przepły-
wu (zwężenie, niedrożność). W przypadku roz-
warstwienia tętnic nerkowych, w którym obecność
dwóch kanałów przepływu w tętnicy nie musi
skutkować zaburzeniami przepływu, czułość roz-
poznania dla prawej tętnicy nerkowej wynosiła
95,4%, a dla lewej tętnicy 88,3% w porównaniu
z wynikami badań CT i MR.
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W opisywanej grupie chorych zmiany chorobowe
w tętnicach nerkowych spowodowane rozwarstwieniem
aorty występowały jedynie u 12 pacjentów (w tej gru-
pie rozpoznano u 7 rozwarstwienie tętnicy, u 5 zwę-
żenia, a u 3 niedrożność), a zmiany wymagające po-
stępowania terapeutycznego tylko u 4 pacjentów.
Nawet jednak niewielki odsetek pacjentów, u któ-
rych szybkie i nieinwazyjne rozpoznanie przyczyny
zaburzeń przepływu nerkowego dało możliwość sku-
tecznego leczenia jest powodem, dla którego istnieje
uzasadnienie wykonywania badań doplerowskich
w rozwarstwieniu aorty brzusznej. Zastosowanie en-
dowaskularnych procedur terapeutycznych w lecze-
niu zaburzeń przepływu nerkowego poprawia ukrwie-
nie nerek i narządów jamy brzusznej, poprawiając
w istotnym stopniu rokowanie pacjentów.

Wnioski
W grupie pacjentów z rozwarstwieniem aorty

u 78% stwierdzono zajęcie aorty brzusznej. U 22,4%
chorych stwierdzono obecność odejścia tętnic nerko-
wych (prawa lub lewa) z kanału fałszywego. U po-
zostałych tętnice nerkowe odchodziły jedynie z ka-
nału prawdziwego. Z kanału prawdziwego odcho-
dziły przeważnie prawe tętnice nerkowe, których
rozwarstwienie było rzadsze niż tętnic lewych.

Czułość oceny doplerowskiej odejścia tętnic ner-
kowych w porównaniu z badaniami obrazowymi
CT/MR była wysoka i wynosiła 95,4% dla oceny pra-
wej tętnicy nerkowej, a 84,8% dla oceny tętnicy ner-
kowej lewej.

Trafność rozpoznań doplerowskich zmian w tęt-
nicach nerkowych w porównaniu z CT/MR jest wy-
soka i pozwala na stosowanie ultrasonografii dople-
rowskiej w badaniach aorty brzusznej w przebiegu
jej rozwarstwienia.

Streszczenie
Wstęp Rozwarstwienie aorty polega na przerwaniu
ciągłości błony wewnętrznej aorty i jej oddzieleniu
z utworzeniem dodatkowego kanału między war-
stwami ściany tętnicy. Celem pracy była ocena tętnic
nerkowych u pacjentów po operacji rozwarstwienia
aorty typu A.
Materiał i metody Materiał obejmuje 59 chorych (śred-
ni wiek 54,3 ± 12,4 roku) po operacji rozwarstwienia
aorty typu A (przeciętny czas od operacji 5,3 ±
3,5 roku). Wszyscy chorzy mieli wykonane ultraso-
nograficzne badania doplerowskie aparatem ATL

5000 HDI. Metodami weryfikującymi badania USG
były tomografia komputerowa (CT) lub rezonans
magnetyczny (MR). Oceniono obecność rozwar-
stwienia w aorcie brzusznej, odejście tętnic nerko-
wych w stosunku do kanałów rozwarstwienia (praw-
dziwy, fałszywy, na granicy kanałów) oraz obecność
zwężenia, niedrożności czy rozwarstwienia tętnicy
nerkowej.
Wyniki Spośród 59 chorych operowanych z powodu
rozwarstwienia aorty typu A przetrwały kanał fałszy-
wy w obrębie aorty brzusznej wykazano u 78% bada-
nych. Wśród pacjentów z rozwarstwieniem schodzą-
cym na aortę brzuszną (46 chorych) u 16,3% stwier-
dzono nieprawidłowości dotyczące tętnic nerkowych
(3 przypadki niedrożności i 5 przypadków zwężeń tęt-
nic nerkowych). W grupie chorych z rozwarstwieniem
aorty brzusznej u 66,7% tętnice nerkowe odchodziły
z kanału prawdziwego, a 24,4% zaobserwowano odej-
ście tętnic nerkowych z kanału fałszywego.
Znaczniej częściej z kanału prawdziwego odchodzi-
ły prawe tętnice nerkowe (84,0%) niż lewe (50,0%),
natomiast odejście z kanału fałszywego lewych tętnic
nerkowych (37,0%) notowane było trzykrotnie czę-
ściej w porównaniu z prawymi tętnicami nerkowymi
(11,4%). Podane wielkości dla obu tętnic różniły się
znamiennie (p < 0,001).
Istotna (p < 0,04) różnica między prawą i lewą tęt-
nicą nerkową dotyczyła również ich rozwarstwienia.
Ponad 4,5-krotnie rzadziej zajęta była prawa tętnica
nerkowa (4,5%) niż lewa (19,6%).
Wnioski W grupie pacjentów z rozwarstwieniem
aorty u 78% stwierdzono zajęcie aorty brzusznej.
Czułość oceny doplerowskiej odejścia tętnic nerko-
wych w porównaniu z badaniami obrazowymi CT/
/MR była wysoka i wynosiła 95,4% dla oceny prawej tęt-
nicy nerkowej, a 84,8% dla oceny tętnicy nerkowej lewej.
Trafność rozpoznań doplerowskich zmian w tętni-
cach nerkowych w porównaniu z CT/MR jest wyso-
ka i pozwala na stosowanie ultrasonografii doplerow-
skiej w badaniach aorty brzusznej w przebiegu jej
rozwarstwienia.
słowa kluczowe: aorta, rozwarstwienie aorty,
tętnica nerkowa, ultrasonografia
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