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S t r e s z c z e n i e

C e l:  C e le m  b a d a n ia  była o c e n a  w artośc i u ltra s o n o g ra fii d o p p le ro w s k ie j (D U ) w  d iag n o styc e  zw ężeń  tę tn ic  n e r
kow ych (RAS).

M eto dy: G ru p ę  uczestników b ad an ia  stanow iło  4 2 0  chorych (w tym 2 8 6  mężczyzn) w  w ieku 6 3 , 6 ± 9 , 6  lat, zakw alifi
kowanych do koron arografii z podejrzeniem  choroby w ieńcow ej. B adan iem  D U  oce n ian o  w  tętn icach nerkowych: pręd
kość skurczową (PSV), w skaźnik oporu  (res is tance  in d e x  -  RI), w skaźnik prędkości tętn ica n e rk o w a -a o rta  ( re n a l a o r t ic  ra tio  

-  RAR) oraz przepływy w ew nątrznerkow e: czas akcelerac ji (a cce le ra tio n  t im e  -  AT), akcelerac ję  (a cc e le ra tio n  -  A cc), różni
cę w e w skaźnikach oporu  (AIRI) oraz w  w ym iarze podłużnym  pom iędzy nerkam i.

W y n ik i: A n g io g ra fic z n ie  RAS < 3 0 %  s tw ie rd zo n o  u 2 6 5  (6 3 ,1 % )  ch o ry ch , zw ę że n ia  3 0 - 4 9 %  u 7 0  (1 6 ,7 % ),  
RAS > 5 0 %  u 7 9  ( 1 8 ,8 % ) ,  a n ied ro żn o ść  u 6  (1 ,4 % ). A n g io g ra fic zn y  s top ień  RAS isto tnie k o re lo w a ł z PSV ( r = 0 ,7 2 0 ;  

p < 0 , 0 0 1 ) ,  RAR ( r = 0 , 7 1 8 ;  p < 0 , 0 0 1 ) ,  ró żn icą  d ługości n erek  ( r = 0 ,3 9 1 ;  p < 0 , 0 0 1 ) ,  A IRI ( r = - 0 , 3 5 9 ;  p < 0 , 0 0 1 ) ,  

A T ( r = 0 ,4 4 7 ;  p < 0 , 0 0 1 ) ,  A c c  ( r = - 0 , 5 3 4 ;  p < 0 , 0 0 1 ) .  P o m iędzy cho rym i z RAS < 3 0 %  o ra z  RAS 3 0 - 4 9 %  s tw ie rd za 
no istotne różn ice w e  wszystkich p a ra m e tra c h  ze w n ą trzn e rk o w y c h  (PSV, EDV, RI, RAR), a w śród p a ra m e tró w  

w e w n ą trzn e rk o w y c h  w y łą c zn ie  w  A c c . C h o rzy  z RAS > 5 0 %  o ra z  3 0 - 4 9 %  różnili się is to tn ie w  za k re s ie  wszystkich  

p a ra m e tró w  ze w n ą trz -, ja k  i w e w n ą trzn e rk o w y c h . A n a liz a  w ie lo c zy n n ik o w a  w y k a z a ła , że  n ieza leżn ym i czyn n ikam i 
predykcyjnym i RAS > 5 0 %  są: PSV (p =  0 , 0 0 6 ) ,  RAR (p =  0 ,0 2 1 ) ,  AT (p =  0 , 0 0 0 3 )  o ra z  różn ica  w ie lko śc i nerek  

(p < 0 , 0 0 1 ) .  W y k a z a n o  za  p o m o c ą  krzywych R O C  n a s tę p u ją c e  o p ty m a ln e  punkty o d c ię c ia  d la  RAS > 5 0 % :  

PSV > 2 ,0 6  m /s ; RAR > 2 ,7 1  o ra z  A T > 9 3  ms. D la  wszystkich w arto ś c i pow yżej p u n któ w  o d c ię c ia :  czu łość , sw oistość, 
d o d a tn ia  i u je m n a  w a rto ś ć  predykcy jna  D U  w yniosły  o d p o w ie d n io : 9 1 ,1 % ,  9 4 ,3 % ,  7 9 ,1 %  i 9 7 ,8 % .

W n io s k i:  D U  jest w ia ry g o d n ą  m e to d ą  w  d iag n o styc e  RAS > 5 0 % . U chorych ze zw ę że n ia m i p o m ię d zy  3 0 - 4 9 %  

stw ierdza  się g łó w n ie  z a b u rz e n ia  p rzepływ u ze w n ą trzn e rk o w e g o . W  RAS > 5 0 %  z a b u rz e n ia  przep ływ u d o tyczą  z a 

ró w n o  p a ra m e tró w  w e w n ą trz - , jak  i zew n ątrzn erko w ych .

S ło w a  k lu a o w e :  zw ę że n ie  tę tn icy  n e rk o w e j, u ltra s o n o g ra fia  d o p p le ro w s k a , a n g io g ra f ia  nerko w a

A b s t r a c t

T h e  p u rp o s e  o f this study w as to  investig ate  th e  a c c u ra c y  o f ren a l a n g io g ra p h y  a n d  D o p p le r  u ltra s o n o g ra p h y  

(D U ) flo w  p a ra m e te rs  in d e te c tio n  o f ren a l a rte ry  stenosis (RAS).

M e th o d s : 4 2 0  (2 8 6  M ) p a tien ts , a g e d  6 3 . 6 ± 9 . 6  y. u n d e rw e n t ren a l D U  w ith th e  assessm ent of: p e a k  systolic  

(PSV), e n d -d ia s to lic  (EDV) ve lo c ity  in the  ren a l artery , ren a l a o r t ic  ra tio  (RAR) a n d  resistance index (RI). In tra re n a l 
p ara m e te rs  w e re  a lso  assessed: a c c e le ra t io n  (Acc), a c c e le ra tio n  tim e  (AT), d iffe ren c e  in in tra ren a l resistance indices  

(AIRI) a n d  length  d iffe re n c e  b e tw e e n  kidneys.
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Results: O n  q u a n tita tiv e  a n g io g ra p h y , in 2 6 5  patien ts  RAS w as < 3 0 %  lum en stenosis, in 7 0  patients  it was  

b etw een  3 0  a n d  4 9 % , in 7 9  patien ts  it w as > 5 0 % , a n d  in 6  patients  rena l a rte ry  o cc lu s io n  w as fo u n d . T h e  g ra d e  

o f RAS c o rre la te d  s ig n ifican tly  w ith  PSV ( r = 0 . 7 2 0 ,  p < 0 . 0 0 1 ) ,  RAR ( r = 0 . 7 1 8 ,  p < 0 . 0 0 1 ) ,  k idney  length  d iffe ren c e  

( r = 0 . 3 9 1 , p < 0 . 0 0 1 ) ,  AIR! ( r = - 0 . 3 5 9 ,  p < 0 . 0 0 l ) ,  A T  ( r = 0 . 4 4 7 ,  p < 0 . 0 0 l )  a n d  A c c  ( r = - 0 . 5 3 4 ,  p < 0 .0 0 1 ) .  

E x tracran ia l f lo w  p a ra m e te rs  d iffe red  s ig n ifican tly  b e tw een  p atien ts  w ith RAS < 3 0 %  a n d  RAS 3 0 - 4 9 % ,  a n d  betw een  

patien ts  w ith RAS 3 0 - 4 9 %  a n d  RAS > 5 0 % . R enal s ize , m e a n  A IR I, a n d  A T  va lu es  w e re  a ll d ec re ased  s ig n ifican tly  

( p < 0 . 0 0 1 )  o n ly  fo r  RAS > 5 0 %  c o m p a re d  w ith  va lu es  in patients  w ith RAS 3 0 - 4 9 %  a n d  < 3 0 % .  T h e  best p erfo rm in g  

p a ra m e te rs  fo r  RAS > 5 0 %  w e re  re v e a le d  to  be PSV, RAR, A T  a n d  k idney length  d iffe re n c e . C u to ff  va lu es  fo r  PSV 

o f 2 . 0 6  m /s e c , fo r  RAR o f 2 .7 1  a n d  fo r  AT o f 9 3  m sec p ro v id ed  th e  best p red ic tive  v a lu e  w ith a sensitiv ity o f 9 1 .1 % ,  
a specific ity  o f 9 4 .3 % ,  a n d  pos itive a n d  n e g a tiv e  p red ic tive  va lu es  o f 7 9 .1 %  an d  9 7 .8 % .

C o n c lu s io n s : D U  w ith ana lysis  o f ex tra - a n d  in tra re n a l f lo w  is re c o m m e n d e d  as a useful m eth o d  fo r  n o n invas ive  

d iag n o s is  a n d  g ra d in g  o f RAS.

Key w o rd s : ren a l a rte ry  stenosis , D o p p le r  u ltra s o n o g ra p h y , ren a l a n g io g ra p h y

Wprowadzenie

C zęstość w ys tę p o w a n ia  RAS w zrasta  w raz z w iek iem  
chorych  i s to p n iem  z a a w a n so w a n ia  m iażdżycy [1 -3 ] .  
W  b a d a n ia c h  au topsy jnych  RAS jest często s tw ie rdzane 
u cho rych  z c h o ro b ą  w ie ń c o w ą  -  dotyczy naw e t 40 %  
chorych  [4 ]. W  k ra jach  Europy i w  USA co 5 . ch o ry  jest 
k ie row an y  na p rzew lek łe  d ia lizy  z p o w o d u  RAS [4 , 5 ].

Zwężenie tę tn ic nerkowych wyw iera ponad to  n ieko 
rzystny w pływ  na przebieg choroby n iedokrw iennej serca, 
g łów n ie  poprzez rozwój o p o rnego  na fa rm akoterap ię  
nadciśn ienia tę tniczego, co przyspiesza rozwój miażdżycy 
w  naczyniach w ieńcowych oraz pow oduje  przerost i rem o
deling lewej komory, a w  konsekwencji rozwój n iew ydo lno 
ści krążenia [6, 7]. O cen ia  się, że zawały serca występują 
3 -kro tn ie  częściej u chorych ze współistn ie jącym  RAS i c h o 
robą  w ieńcow ą [8]. Chorzy ci istotnie częściej poddaw an i 
są rewaskularyzacji przezskórnej oraz chirurg icznej serca 
[8]. Z  danych w ynika, że wczesne rozpoznanie RAS p o w in 
no stanow ić istotne zagadn ien ie  kliniczne w  praktyce ka r
d io log iczne j, co um ożliw ia łoby optym alizację leczenia tych 
chorych, jak i -  w  uzasadnionych przypadkach -  kw a lifika 
cję do  ang ioplastyk i tętnicy nerkowej [9].

O b e cn ie  nie dysponu jem y prostym , powszechnie 
dostępnym badan iem , które m og łoby spełniać rolę testu 
przesiewowego pozw ala jącego na wykrycie RAS we w zględ
nie wczesnym okresie przed rozwojem niewydolności nerek. 
Spośród uznanych m etod diagnostycznych RAS największą 
dostępność i zarazem najmniejszą inwazyjność ma dopple- 
rowskie badanie  u ltrasonograficzne (USG) [9 -1 1 ].

Cel badania

C elem  b a d an ia  były: 1) ocena m ożliw ości badan ia  
d o p p le ro w s k ie g o  w  w ykryw an iu  RAS w  o dn ies ien iu  
do  a n g io g ra fii tę tn ic  nerkow ych ja ko  b a d a n ia  re fe rency j
nego; 2) p róba  w yo d rę b n ie n ia  p a ra m e tró w  badan ia  
USG najistotnie jszych d la  rozpoznan ia  RAS.

Materiał i metody

Do b a d an ia  w łą czo n o  4 2 0  chorych (2 8 6  m ęż
czyzn, 134 kobiety) w  średn im  w ieku  6 3 ,6 ± 9 ,6  (3 0 -8 5 )

lat, przyjętych z pode jrzen iem  ch o ro b y  w ieńcow e j w  ce 
lu w yko n a n ia  k o ro n a ro g ra fii.  U wszystkich chorych 
przed b a d a n ia m i inw azyjnym i w yko n a n o  ba d an ie  DU 
tę tn ic  nerkow ych apa ra te m  Toshiba A p lio  wyposażonym  
w  g ło w icę  konw eksow ą p ra cu ją cą  w  zakresie często tli
w ości 3 - 5  M H z. W  trakc ie  b a d a n ia  o ce n ia n o  param etry 
zew ną trzne rkow e, tj.: skurczow ą i końcow orozku rczow ą  
(end -d ias to lic  ve lo c ity  -  EDV) p rędkość przep ływ u w  obu 
tę tn icach  ne rkow ych, skurczow ą prędkość przepływu 
w  aorc ie  brzusznej. Z  pa ram etrów  tych doda tkow o  w ylicza
no: RAR (tj. iloraz PSV w  tętnicy nerkowej i prędkości skur
czowej w  aorc ie  brzusznej), RI (resistance index  tj. będący 
różnicą PSV -  EDV/PSV).

Ponadto za pom ocą  badan ia  dopplerow skiego z krzy
wej przepływu w  tętnicach śródnerkowych oznaczano 
następujące param etry wewnątrznerkowe: Acc, AT, wskaź
nik oporu  dla tętnic śródnerkowych (intrarenal resistance 
index -  IRI, wyliczony z wyżej podanego  wzoru dla śródner- 
kow ej prędkości skurczow ej i końcow orozkurczow e j), 
z którego wyliczono AIRI. Sposób wyliczania powyższych p a 
ram etrów  przedstaw iono na ryc. 1. W  prezentacji B -M ode 
wyliczano różnicę w  wym iarze podłużnym  obu nerek.

A n g io g ra fię  tę tn ic  nerkowych w ykonano  u wszystkich 
chorych bezpośredn io  po  a n g io g ra fii tę tn ic  w ieńcow ych 
apa ra tem  C o rosco p  (Siemens A G , M u n ich , G erm any) 
wyposażonym  w  p ro g ra m  do  ob liczeń s topn ia  redukcji 
św iatła  tę tn icy a n g io g ra fią  ilo śc iow ą  (Q ua n tco r ve r
sion 2 .0 , quantita tive  analysis softw are). Badanie w yko 
nyw ano selektywnie cew nik iem  Judkinsa do  p raw e j tę tn i
cy w ieńcow e j o średnicy 6F lub nieselektywnie cew nikiem  
p ig ta il. O b ie  tę tn ice nerkow e uw idaczn iano  w  pro jekc ji 
p rzedn io -ty lne j, a w  w ypadku  zm ian m iażdżycowych ró w 
nież w  dodatkow ych  p ro jekc jach  skośnych. W  w ypadku 
a n g io g ra fii selektywnej um ieszczano końców kę cewnika 
w  ao rc ie  brzusznej bezpośredn io  w  oko licy  ode jśc ia  tę tn i
cy ne rkow e j, aby uw idoczn ić  ostium  tętn icy nerkow ej.

C horych  k w a lif ik o w a n o  do  nas tępu jących  g rup : 
1) chorzy bez zm ian  m iażdżycow ych lub ze zm ia na m i 
< 3 0 %  redukc ji św ia tła  naczyn ia , 2) chorzy ze zm ia na m i 
reduku jącym i św ia tło  przep ływ u w  zakresie 3 0 -4 9 % ,
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Tabela 1 . C harakterystyka chorych 

Table 1. Characteristics of study patients

Q A  < 3 0 %  
N = 2 6 5

Q A  3 0 -4 9 %  
N = 7 0

Q A  £50%  
N = 8 5

P
(ANOVA)

wiek, lata ±  SD 6 2 ,5 ± 9 ,9 6 6 ,6 ± 8 ,2 6 4 ,4 ± 9 ,0 0 ,004

płeć męska, n (%) 189 (71,3) 45  (64,3) 52 (61,2) 0 ,165

nadciśnienie, n (%) 223  (84,1) 65 (92,9) 82 (96,5) 0 ,006

cukrzyca typu 2, n (%) 67  (25,3) 20 (28,6) 28 (31,8) 0 ,623

hiperlip idem ia, n (%) 233  (87,9) 62 (88,6) 78 (91,8) 0 ,702

palenie papierosów, n (%) 175 (66,0) 48  (68,6) 56 (65,9) 0 ,946

choroba w ieńcowa, n (%)* 176 (66,4) 56 (80,0) 68 (80,0) 0 ,057

przebyty zawał serca, n (%) 98 (37,0) 30 (42,9) 32 (37,6) 0 ,665

PCI, n (%) 80 (30,2) 23 (32,9) 22 (25,9) 0 ,592

CABG, n (%) 56 (21,1) 13 (18,6) 19 (22,4) 0 ,375

udar mózgu/TIA, n (%) 51 (19,2) 11 (15,7) 16 (18,8) 0,931

stężenie kreatyniny w osoczu, p m o l/l ±  SD 8 7 ,1 ± 2 5 ,5 9 7 ,5 ± 3 4 ,4 1 2 0 ,3 ± 7 4 < 0 ,001

* obecność choroby wieńcowej udokumentowanej ang iograficznie -z w ę ż e n ie  przekraczające 5 0 %  w  głównych rozgałęzieniach tętnic wieńcowych

3) chorzy ze zw ężen iam i reduku jącym i św ia tło  > 50%  

oraz 4) z n ied rożnośc ią  tę tn icy nerkow ej.

Program  badaw czy uzyskał akcep tac ję  lo ka ln e j k o 

m isji b ioe tyczne j. Wszyscy chorzy w łączen i d o  badan ia  

w yrazili p isem ną  zgodę  na p rzep row adzen ie  a n g io g ra fii 

tę tn ic  nerkow ych.

Parametry zewnqlrznerkowe:

Analiza statystyczna

A naliz ie  statystycznej p o d d a n o  wszystkie ocen iane  ze

w nątrz- oraz w ew nątrznerkow e param etry badan ia  USG, 

które ko re low ano  testem Spearm ana ze stopniem  zwęże

nia tętnicy nerkow ej zm ierzonym  m etodą  a n g io g ra fii ilo-

Parametry wewnątrznerkowe:

Ryc. 1 .  D op p lero w skie  b a d a n ie  u ltrason ogra ficzne  tę tn ic  nerkowych -  a n a lizo w a n e  p a ra m e try  p rzep ływ u z e w n ą trz - i w ew n ątrzn e rko w e g o  
S trz a łk i w s k a zu ją  m iejsca dokonyw anych p o m ia ró w  i p a ra m e try  a n a lizo w a n e
PSV -p r ę d k o ś ć  skurczow a w  tętn icy n erko w e j (m /s );  EDV - p r ę d k o ś ć  końcow orozkurczow a w  tętn icy n erko w e j (m /s );  RAR - s to s u n e k  PSV do prędkości skurczowej 
w  aorcie brzuszne j; RI -  w sk aźn ik  o p oru  w  tętn icy n e rko w e j; A T -  czas akce leracji liczony od początku n a ra s ta n ia  prędkości skurczow ej do szczytu (m s ); Acc -  a k 
ce lerac ja -  nachylen ie  krzyw ej n a ra s ta n ia  prędkości skurczow ej (c m /s 2) ;  IR I -  w sk aźn ik  oporu  w  tętn icy w ew n ątrzn e rko w e j 

Fig. 1. Doppler ultrasound of renal arteries -  extra- and intrarenal parameters 

Arrows point out sites where parameters' values were measured

PSV -  peak systolic velocity in renal artery (m/s); EDV -  end diastolic velocity in renal artery (m/s); RAR -  renal aortic ratio; RI -  resistance index in renal artery; 

AT -  acceleration time -  time from the beginning to the peak of the systolic phase (ms); Acc -  acceleration -  the systolic slope angle (cm/s2); IRI -  intrarenal 
resistance index
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ściowej (Q A). Ponadto testem analizy w a ria nc ji (ANOVA) 
po rów nyw ano  różnice pom iędzy średn im i w artośc iam i 
uzyskanymi w  USG u chorych z p raw id łow ym i tę tn icam i 
nerkow ym i (Q A  < 3 0 % ), ze zm ianam i m iażdżycowym i 
w  zakresie 3 0 -4 9 %  oraz >50% . Poszukiwano n iezależ
nych u ltrasonogra ficznych  czynników  prognostycznych 
obecności RAS > 50%  za p o m o cą  m etody w ie loczynn iko- 
wej krokow e j regresji wstecznej. Skonstruow ano krzywe 
R O C  d la  niezależnych czynników  prognostycznych RAS 
> 50%  oraz w yliczono czułość i swoistość badan ia  USG 

dla tych punktów  odc ięc ia .

Wynik

W śród 4 2 0  chorych u 2 6 5  (63,1%) w  badan iu  a n g io 
graficznym stw ierdzono praw id łow e tętnice nerkowe lub 
zm iany m iażdżycowe nieprzekraczające 30%  światła naczy
nia, u 70  (16,7%) zwężenia w  zakresie 3 0 -4 9 % , u 79 
(18,6%) zwężenia > 50%  oraz u 6 (1,4%) chorych jedno
stronną niedrożność tętnicy nerkowej. O bustronne zwęże
nia tętnic nerkowych występowały u 36  (8,6%) chorych. 
O becność choroby w ieńcow ej w  postaci zwężenia przekra
czającego 50%  redukcji św iatła w  tętnicy w ieńcow ej stwier
dzono u 3 0 0  (71%) chorych. G rupy te różniły się istotnie 
pod względem  w ie lu param etrów  klinicznych (tabela 1.).

W śród op isanych 4 2 0  chorych u 7 (1,7% ) znacz
na o ty łość  brzuszna u n iem oż liw iła  uw idoczn ien ie  tę tn ic 

ne rkow ych, a ocena  u ltrasono g ra ficzn a  zosta ła  o g ra n i
czona d o  an a lizy  p rze p ływ ó w  w e w n ą trzn e rko w ych . 
U pozosta łych chorych (413  osób  -  98 ,3% ) badan ie  
USG u m o ż liw iło  p o m ia r wszystkich poddanych  ana liz ie  
p a ra m e tró w  u ltrasonogra ficznych .

W  USG obserw ow ano wraz ze zwiększaniem się s top
nia zwężenia tętnicy nerkowej wzrost PSV (p < 0 ,0 0 1 ; 
r= 0 ,7 2 0 )  i EDV (p < 0 ,0 0 1 ; r= 0 ,6 3 3 ) ,  RI w  zwężonej tę t
n icy ne rkow e j (p < 0 ,0 0 1 ;  r = 0 ,4 4 6 ) ,  a także RAR 
(p < 0 ,0 0 1 ; r= 0 ,7 1 8 ) .  W  zakresie pa ram etrów  wewnątrz-

nerkowych obserw ow ano wydłużanie się AT (p < 0 ,0 0 1 ; 
r= 0 ,4 4 7 )  oraz zm niejszanie się A cc (p < 0 ,0 0 1 ; r= -0 ,5 3 4 )  
i IRI w  tętnicach wewnątrznerkowych po stronie zwężonej 
tętnicy nerkowej (p < 0 ,0 0 1 ; r= -0 ,3 5 9 )  (ryc. 2 .). Ponadto 
w raz ze wzrostem stopnia zwężenia tętnicy nerkowej obser
w ow ano  zwiększanie się różnicy w  wym iarze podłużnym  
obu nerek (p < 0 ,0 0 1 ; r= 0 ,3 9 1 ) .

Badając zależności pom iędzy w artościam i param etrów  
zewnątrz- i wewnątrznerkowych wśród chorych z różnym 
stopniem  zwężenia tętnic nerkowych, stw ierdzono istotne 
statystycznie różnice pom iędzy param etram i w  poszczegól
nych podgrupach  chorych (A N O V A  - ta b e la  2.). Stwierdzo
no, że pom iędzy chorym i ze zwężeniami < 3 0 %  a chorym i 
ze zwężeniami w  przedziale 3 0 -4 9 %  znam ienne różnice 
dotyczyły wszystkich param etrów  zewnątrznerkowych oraz 
wyłącznie Acc wśród param etrów  wewnątrznerkowych (test 
U M anna-W hitneya -  tabela 2.). N atom iast chorzy ze zwę
żeniam i >50%  w  porów nan iu  z chorym i ze zwężenia
mi 3 0 -4 9 %  różnili się istotnie w  zakresie wszystkich pa ra 
m etrów  zarów no zewnątrz-, jak i wewnątrznerkowych.

Spośród wszystkich 8 ana lizow anych  pa ram e trów  
nerkowych jedynie RAR, AT oraz różnica w ie lkośc i nerek 
okaza ły się niezależnym i czynn ikam i prognostycznym i 
obecnośc i RAS > 5 0%  (tabela 3 .). Najwyższą czułość 

i swoistość ba d an ia  USG d la  rozpoznan ia  RAS > 50%  
w  ana liz ie  R O C  w yznaczono d la  PSV > 2 ,0 6  m /s , RAR 
> 2 ,7 1 , AT > 9 3  ms. W ynios ły  one o d p o w ie d n io  92 ,3%  
i 84 ,6% , 9 2 ,3 %  i 8 7 ,9 %  oraz 8 1 ,6 %  i 7 9 ,1%  (ryc. 3 ., 
tabe la  3 .). Różnica w ym ia ru  p od łużnego  pom iędzy ne r
kam i przekracza jąca 8 m m  w iąza ła  się rów nież z dużym 
praw dopodobieństw em  obecności RAS > 50%  (czułość 
7 4 ,7% , swoistość 83 ,6% ).

G dy za kryterium  u ltrasonogra ficzne  rozpoznan ia  RAS 
> 50%  przy jm ow ano łącznie spe łn ien ie  3 niezależnych 
prognostycznych kryteriów  przepływu, tj. PSV > 2 ,0 6  m /s 
i RAR > 2 ,71  oraz AT > 9 3  ms, popraw ne  rozpoznanie  
RAS > 5 0%  było  m ożliw e u 72 spośród 79  chorych z droż-

Tabela 2 . P orów n an ie  średnich p a ra m e tró w  ultrasonograficznych d la  chorych bez istotnych zm ia n  m iażdżycow ych w  tętnicach nerkow ych, z  RAS w  zakres ie  3 0 - 4 9 %  
o ra z  RAS > 5 0 %

TableZ Comparison of mean DU values in patients with lumen reduction stenosis <30%o, between30-49°% and >50°%

I
RAS <30%

II
RAS 3 0 -4 9 %

III
RAS £50%

p (I vs II) 
Mann-Whitney

p (II vs III) 
Mann-Whitney

p ogólne 
(ANOVA)

PSV (m/s ±  SD) 1 ,3 1 ± 0 ,4 7 2 ,1 4 ± 0 ,8 6 3 ,4 6 ± 1 ,0 9 < 0 ,001 < 0 ,001 < 0 ,001

EDV (m/s ±  SD) 0 ,4 2 ± 0 ,1 6 0 ,5 6 ± 0 ,1 7 0 ,9 3 ± 0 ,3 8 < 0 ,001 < 0 ,001 0,001

RI (±  SD) 0 ,6 8 ± 0 ,0 4 0 ,7 2 ± 0 ,0 5 0 ,7 3 ± 0 ,0 5 < 0 ,001 0 ,022 0 ,002

RAR (±  SD) 1 ,5 5 ± 0 ,5 7 2 ,6 8 ± 1 ,2 4 ,4 4 ± 1 ,6 4 < 0 ,001 < 0 ,001 < 0 ,001

różnica długości nerek (mm ±  SD) 4 ,3 9 ± 4 ,1 4 ,6 4 ± 4 ,4 5 1 8 ,0 ± 1 6 ,1 * 0,661 < 0 ,001 < 0 ,001

różnica IRI (±  SD) 0 ,0 0 9 ± 0 ,0 4 0 ,0 1 5 ± 0 ,0 4 0 ,0 8 ± 0 ,0 7 0 ,127 < 0 ,001 < 0 ,001

Acc (cm/s2 ±  SD) 8 7 0 ± 2 7 3 7 2 0 ± 3 2 8 3 9 7 ± 3 5 8 < 0 ,001 < 0 ,001 < 0 ,001

AT (ms ±  SD) 7 3 ,8 ± 2 7 ,5 7 8 ,9 ± 2 7 ,5 1 29 ,2± 4 1 0,151 < 0 ,001 < 0 ,001

* różnica długości pomiędzy nerkam i u chorych ze zwężoną > 5 0 % , ale drożną tętnicą nerkową wyniosła 1 3 ,1 ± 1 0 ,7  m m ; przy niedrożnej tętnicy nerkowej 4 6 ,3 ± 1 2 ,2  mm;
PSV -  prędkość skurczowa w  tętnicy nerkowej; RAR -  prędkość w  tętnicy nerkowej/prędkość w  aorcie; AT -  czas akceleracji; Acc -  akceleracja; RI -  wskaźnik oporu, IRI -  śródnerkowy wskaźnik oporu
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Ryc. 2 . Korelacje po m ięd zy  an g io g ra ficzn ym  stopniem  zw ę ż e n ia  tętn icy nerko w ej a  a n a lizo w a n y m i p a ra m e tra m i u ltrasonograficznym i 
Fig. 2  Spearman correlations between angiographic grade of RAS and analyzed Doppler ultrasound parameters
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nq tę tn icą  ne rkow ą , a wykluczenie is to tnego zwężenia 
u 3 1 6  spośród 3 3 5  chorych. C zułość i swoistość rozp o 
znan ia  RAS > 50%  u chorych spe łn ia jących  wszystkie 
powyższe kryteria w yniosły w ięc  o d p o w ie d n io  91 ,1%  
oraz 9 4 ,3% , a pozytywna i negatyw na w artość  predykcyj- 
na o d p o w ie d n io  7 9 ,1%  oraz 9 7 ,8 %  (tabela 3 .). W arto  
podkreś lić , że aż u 14 (73,7% ) spośród 19 chorych z fa ł
szywie d o d a tn im  w yn ik iem  w  DU stw ierdzano a n g io g ra 
ficznie zwężenia w  zakresie 3 6 -4 8 %  (średnio 4 2 ,5% ).

Omówienie

W iększość RAS ma e tio log ię  m iażdżycową i dotyczy 
g łów n ie  chorych po 5 0 . roku życia [1, 2 , 12, 13]. C h o ro 
ba ma charakter progresywny i w  okresie kilku lat obser
w acji u większości chorych narasta stopień zwężenia, 
a u 8 -1 6 %  obserwuje się zam knięcie tętnicy [12 , 13]. 
Znaczenie kliniczne RAS to rozwój o p o rnego  na fa rm a ko 
terapię nadciśn ienia tę tn iczego, zwiększone ryzyko zgonów  
i incydentów  sercow o-naczyniow ych, postępująca atrofia 
i n iew ydolność nerek [8, 9 , 13, 14]. Dane z piśm iennictwa 
wskazują, że u części chorych rewaskularyzacja przezskór-

na lub chirurg iczna pow oduje  ustąpienie lub poprawę 
nadciśn ienia tętniczego i ham uje  lub spow aln ia  rozwój 
n iewydolności nerek [1 4 -1 6 ].  W  c iągu ostatnich lat w yo d 
rębn iono  szereg param etrów  klinicznych, których współwy- 
stępow anie może wskazywać chorych o wysokim  ryzyku 
obecności RAS [1 3 , 17, 18], jednak obecnie  nie dysponu
jemy prostą i powszechnie dostępną m etodą  rozpoznaw a

nia RAS. A ng io g ra fia , m etoda referencyjna w  diagnostyce 
RAS, jest badan iem  inwazyjnym i jak do tąd  nie dysponu je 
my za lecen iam i określa jącym i jednoznacznie, u których 
chorych i kiedy wykonyw ać ang iog ra fię  tę tn ic nerkowych 
oraz czy pow inno się łączyć to  badan ie  z ang iog ra fią  
innych obszarów  naczyniowych. Spośród m etod n ie inw a
zyjnych badan ie  USG wydaje się na jbardzie j odpow iadać  
kryteriom  badan ia  przesiewowego u chorych wysokiego 
ryzyka, choć co do  jego wartości istnieją w  piśm iennictw ie 
sprzeczne don iesienia  [1 9 -3 1 ].

W  naszym b a d a n iu , ob e jm u ją cym  stosunkow o liczną 
w  p o ró w n a n iu  z danym i z p iśm ienn ic tw a  g rupę  cho rych , 

w ykazaliśm y, że u w iększości chorych  m ożliw e jest uzy
skanie w ia rygodne j oceny badanych pa ram e trów  ultraso-

Tabela 3. N ie za le ż n e  d o pp le row sk ie  czynniki predykcyjne RAS > 5 0 %  (in tercp t p < 0 ,0 0 1 )  o ra z  w yznaczone z  krzyw ych ROC pu n k ty  odcięcia d la  tych p a ram e tró w  

Table 3  Independent prognostic Doppler ultrasound parameters for RAS >50%> (intercpt p<0.001) and optimal cut-off values for these parameters obtained from 
ROC curves

Parametry ultrasonograficzne Beta SE P Punkt
odcięcia

Czułość
(%)

Swoistość
(%)

PPV
(%)

NPV
(%)

PSV 0,294 0 ,106 0 ,006 > 2 ,06  m/s 92,3 84,6 59 97,8

RAR 0,241 0 ,104 0,021 >2,71 92,3 87,9 64,9 97,9

AT 0 ,185 0 ,044 0 ,0003 >93 ms 81,6 79,1 48,1 94,8

różnica długości nerek -0 ,145 0 ,040 < 0 ,001 >8 mm 74,7 83,6 53,9 92,8

łącznie:
PSV >2 ,06  m /s +  RAR >2,71 +  AT >93  ms 91,1 94,3 79,1 97,8

PPV -  dodatnia wartość predykcyjna; NPV -  ujemna wartość predykcyjna; PSV -  prędkość skurczowa w  tętnicy nerkowej; RAR -  prędkość w  tętnicy nerkowej/prędkość w  aorcie; AT -  czas narastania skurczowej prędkości 
w  tętnicy śródnerkowej
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Ryt  3. Krzyw e ROC d la  prędkości skurczow ej w  tętn icy n erko w e j (A ) , RAR (B ), czasu akce leracji (C ) o ra z  różnicy w  w y m ia rz e  p o d łużnym  po m ięd zy  n e rka m i (D )  
w  ro zp o zn a n iu  zw ężen ia  tętn icy n erko w e j > 5 0 %
Fig. 3 ROC curves for systolic velocity in renal artery (A), RAR (B), acceleration time (C) and kidney longitudinal size difference (D) in recognition of RAS >50%

nograficznych. Tylko u n iespełna 2%  chorych z oty łością 
znacznego stopnia  nie uw idoczn iono  tę tn ic nerkowych 
i b a d an ie  o g ra n iczo n o  do  p a ra m e tró w  przepływ u we- 
w ną trzne rkow ego .

W  celu d iagnostyk i RAS s tw orzono kilka  pa ram etrów  
oceny p rzep ływ ów  zew ną trz- i w ew ną trzn e rko w ych . 
W ykazaliśm y, że spośród tych pa ra m e tró w  najwyższą 
i n iezależną prognostyczną  w artość d la  d iagnostyk i RAS 
> 5 0%  m a ją : PSV, RAR, AT, różnica w ie lkośc i nerek, 
przy czym PSV i RAR cechu je  czułość p rzekracza jąca 90%  
i swoistość 85% . W  o p in ii w ie lu  badaczy PSV jest w ia ry 
godnym  i w ystarczającym  param etrem  d iagnostycznym  
obecnośc i RAS > 5 0 -6 0 % . Jednakże d la  sam ej PSV w  za 
kresie 1 ,8 -2 ,2  m /s  rap o rto w a na  czułość i swoistość w y

krycia RAS w a h a ła  się znacznie i w yn ios ła  6 2 -9 8 %  
oraz 8 6 -9 8 %  [1 9 -2 5 ] .  W  naszym ba d an iu  punkt o d c ię 
cia PSV > 2 ,0 6  m /s , jak i czułość o raz swoistość m ieści się 
w  zakresie danych podaw anych  w  p iśm ienn ictw ie .

Często używany w skaźn ik RAR, w yliczany ze s tosun
ku PSV i a o rta ln e j p rędkośc i skurczow e j, budzi w ie le  
kon trow ers ji [2 1 , 2 3 , 2 4 , 2 6 , 2 7 ]. W  naszym ba d an iu  
o ka za ł się on rów nie  w a rtośc iow y jak PSV. W  p iśm ie n 
n ictw ie m ożna zna leźć za ró w n o  o p in ie  o jego  wyższości 
nad PSV [2 3 , 2 6 ],  jak i o p in ie  o jego  n iskie j p rzyda tno 
ści [2 1 , 2 7 ]. O lin  i w sp. uzyskał czu łość i swoistość roz 
poznan ia  RAS > 6 0 %  w ynoszące 98%  o raz 98%  d la  RAR 
> 3 ,5  [2 4 ]. Jednakże w yn ik i te nie zna laz ły  po tw ie rd ze 
nia w  b a d an ia ch  innych a u to ró w  (H o ffm an  i w sp. -  sw o 
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istość za ledw ie  60% , House -  50% ) [2 1 , 2 7 ].  W ed ług  
w ie lu  a u to ró w  punkt o d c ię c ia  RAR d la  RAS > 5 0%  z n a j
du je  się pon iże j w artośc i 3 ,5  [2 1 , 2 7 ].  W e d łu g  House 
i wsp. d la  w artośc i RAR > 2 ,5  czułość i swoistość w ykry
cia RAS > 5 0 %  wynoszą o d p o w ie d n io  88%  oraz 69%  
[2 7 ]. W  naszym b a d an iu  punkt odc ię c ia  d la  RAR w yn o 
szący 2 ,7  sku tkow a ł rozpoznan iem  RAS > 5 0%  z czu ło 
ścią 9 2 ,3 %  i sw o istośc ią  8 7 ,9% , co św iadczy łoby o jego 
w ysokie j p rzyda tności. N a leży p a m ię ta ć , że zm iany 
m iażdżycow e w  a o rc ie  brzusznej, a także tę tn icach  b io 
d row ych m a ją  istotny w p ływ  na w a rtość  RAR, co  może 
częściow o tłum aczyć rozb ieżności w  ocen ie  w a rtośc i te 
go  w skaźn ika w  p iśm ienn ic tw ie .

N ie u wszystkich chorych poddanych badan iu  DU m oż
liwa jest bezpośrednia ocena tętnic nerkowych, a więc 
wyliczenie PSV i RAR, ponadto  badan ie  to  nie uwidacznia 
dobrze dodatkowych tętnic nerkowych [1 9 -2 7 ].  D latego 
też zap roponow ano  poszerzenie diagnostyki RAS o ocenę 
przepływów wewnątrznerkowych, tj. Acc, AT, AIRI. Spośród 
tych param etrów  w  naszym badan iu  jedynie AT okazał się 
czynnikiem predykcyjnym RAS >50% , co jest zgodne z o b 
serw acjam i innych au torów  [24, 2 7 ]. Natom iast, w  przeci
w ieństw ie do  badań innych au to ró w  [2 8 , 2 9 ], nasze 
badanie  nie potw ierdziło  istotnego znaczenia AIRI dla d ia 
gnostyki RAS, co można łączyć z częstym występowaniem  
obustronnych zwężeń tętnic nerkowych wśród naszych ch o 
rych (26 na 85  chorych z RAS >50% ). Ponadto analizu jąc 
dane, stwierdziliśmy, że istotne statystycznie zm iany w  pa ra 
metrach wewnątrznerkowych po jaw ia ją  się u chorych z RAS 
dop ie ro  po przekroczeniu 50%  redukcji św iatła naczynia.

Celowe wydaje się łączne rozpatrywanie prognostycz
nych kryteriów zewnątrz- i wewnątrznerkowych, ponieważ 
um ożliw ia to  zwiększenie czułości i swoistości DU w  rozpo
znaniu istotnych hem odynam icznie zwężeń [24 , 2 8 , 3 0 , 
31 ]. M atew  i wsp. wykazuje czułość i swoistość wynoszą
cą 96%  i 96%  d la  PSV > 1 ,8  m /s i AT > 5 8  ms łącznie, Ra- 
dam acher i wsp. 96 ,7%  oraz 98 ,0%  d la  PSV > 1 ,8  m /s 
oraz AT > 7 0  ms, a Krumm e i wsp. 89%  oraz 92%  d la  PSV 
> 2  m /s i AIRI > 0 ,0 5  [24 , 2 8 , 31 ]. W  naszym badan iu  
połączenie PSV > 2 ,0 6  m /s , RAR > 2 ,7  oraz AT > 9 3  ms 
cechow ały czułość i swoistość 91 ,1%  oraz 94 ,3% .

P odsum ow ując, dopp le ro w sk ie  ba d an ie  u ltrasono- 
g ra ficzne  jest w a rto śc io w ą  i p rzyda tną  m e to d ą  w  d ia 
gnostyce zwężeń tę tn ic  nerkow ych.
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