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Ocena doplerowska tetnic nerkowych
u pacjentow 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
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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.
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Wstep

Rozwarstwienie aorty stanowi rzadkie, ale powaz-
ne powiklanie nadci$nienia tetniczego. W grupie
chorych z rozwarstwieniem aorty u ponad 70%
wspoélistnieje nadci$nienie t¢tnicze, zazwyczaj
o dlugoletnim przebiegu, nieleczone lub leczone
niesystematycznie. W wielu przypadkach nadci$nie-
nie tetnicze ma cigzki charakter; stwierdza si¢ wspot-
istnienie powiklan narzagdowych.
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Rozwarstwienie aorty polega na przerwaniu cig-
glosci blony wewnetrznej 1 jej oddzieleniu z utwo-
rzeniem dodatkowego kanatu pomi¢dzy warstwami
Sciany tetnicy zwanego kanalem falszywym. Po-
wszechnie przyjmuje si¢ dwa podzialy rozwarstwien
aorty piersiowej, ktore oparte s3 na umiejscowieniu
wrot rozwarstwienia 1 na jego rozleglosci.

Starszy podziat wedlug DeBakeya wyréznia 3 typy:

Typ I — wrota s3 umiejscowione w aorcie wste-
pujacej, a rozwarstwienie obejmuje cala aorte.

Typ Il — rozwarstwienie ograniczone jest do aor-
ty wstepujacej.

Typ III — wrota umiejscowione sg w aorcie zste-
pujacej, najczesciej bezposrednio ponizej odejscia le-
wej tetnicy podobojczykowe;.

W 1970 roku Daily 1 wsp. zaproponowali klasyfi-
kacje Stanford, ktéra wyréznia dwa typy:

Typ A (zwany proksymalnym) — rozwarstwienie
obejmuje aort¢ wstepujaca.

Typ B (zwany dystalnym) — rozwarstwienie nie
obejmuje aorty wstepujace;j.

Drugi podzial nie uwzglednia miejsca pekniecia
aorty, lecz okresla tylko zasi¢g rozwarstwienia. Typ A
ze wzgledu na ryzyko wystapienia cigzkich powiklan,
takich jak: pgkniecie aorty, tamponada osierdzia,
zawal czy ostra niedomykalno$¢ zastawki aortalnej,
wymaga pilnego zabiegu operacyjnego. Typ B moze
by¢ leczony zachowawczo lub endowaskularnie.

Rozwarstwienie $ciany aorty prowadzi do wytwo-
rzenia dwoch kanatow: prawdziwego i falszywego,
oddzielonych od siebie odwarstwiong blona we-
wnetrzna. Poszerzajacy si¢ kanal falszywy powoduje
uciSnigcie 1 zwezenie, a nawet zamknigcie kanalu
prawdziwego. Wzrost ci$nienia w obrebie kanatu fal-
szywego moze powodowal takze uci$nigcie duzych
naczyh odchodzacych od aorty 1 narastajace zabu-
rzenia ukrwienia narzagdéw przez nie zaopatrywa-
nych. Uposledzenie przeplywu krwi w odejSciach
duzych tetnic odchodzgcych od aorty przez ucisk lub
rozwarstwienie wystepuje u okolo 18-50% pacjen-
tow [1-7].

Na podstawie ultrasonografii wewnatrznaczynio-
wej 1 aortografii stwierdzono, ze do zaburzenia prze-
plywu krwi w galeziach odchodzacych od aorty
w przebiegu jej rozwarstwienia moze dochodzi¢ na
drodze dwoch podstawowych mechanizméw — upo-
Sledzenia przeptywu typu statycznego i dynamiczne-
go. Okreslenie tych mechanizméw ma istotne zna-
czenie w wyborze metody leczenia.

Dynamiczne uposledzenie przeplywu, stanowigce
najczestszy mechanizm, jest nastgpstwem ucisku ka-
nalu prawdziwego aorty i jej odgalezien przez kanal
falszywy, przez co zmniejsza si¢ przeplyw krwi za-
réwno w samej aorcie, jak 1 ujsciach odchodzgcych

od niej naczyi. Blona rozwarstwienia omija wpraw-
dzie ujscie naczynia, ale odwarstwiony plat blony
wewngetrznej, umiejscowiony naprzeciw, zapada si¢
w ujsciu 1 zamyka je [8].

W uposledzeniu przeplywu o charakterze statycz-
nym rozwarstwienie obejmuje ujscie naczynia, a krwiak
w $clanie aorty szerzy si¢ na §ciang naczynia, powo-
dujgc zwezenie lub niedroznos¢ jego Swiatla.

Typ mieszany zawiera zaréwno elementy uposle-
dzenia przeplywu dynamicznego, jak i statycznego,
przy czym oba typy moga wspdlistnie¢ u tego same-
go pacjenta na roznych poziomach aorty.

W przypadku gdy blona wewngtrzna aorty jest
odwarstwiona 1 oderwana w okolicy ujscia galezi tet-
niczej odchodzacej od aorty, wéwczas przeplyw krwi
w tym naczyniu pochodzi w wigkszosci z kanalu
falszywego.

Duze naczynia mogg by¢ trwale lub czasowo od-
izolowane od kanatlu prawdziwego i otrzymywaé
krew z kanalu falszywego. Krew przeplywajaca
w tym kanale moze powraca¢ do kanatu prawdziwe-
go przez powstale w blonie wewnetrznej peknigcia,
tak zwane wrota wtorne. Obecno$¢ wrot wtdrnych
powoduje obnizenie ci$nienia w uci$ni¢tym kanale
prawdziwym, co przyczynia si¢ wydatnie do popra-
wy przeplywu w aorcie 1 jej galeziach. Wrota wtérne
mogg powstawal w réznych okresach rozwarstwie-
nia aorty, stad przemijajacy charakter objawéw nie-
dokrwienia u czgsci chorych.

Kliniczne znaczenie uposledzenia przeplywu
krwi przez tetnice nerkowe u chorych z rozwarstwie-
niem aorty w duzym stopniu zalezy od charakteru
i stopnia zaawansowania zmian [4, 7, 9—11]. Nalezy
jednak podkreslié, ze w dostepnym piSmiennictwie
istnieje niewielka liczba badan oceniajacych tetnice
nerkowe u chorych z rozwarstwieniem aorty typu A.
Dlatego celem pracy byla ocena t¢tnic nerkowych
w relacji do zaburzen przeptywu obserwowanego w ob-
rebie aorty brzusznej. W niniejszej pracy oceniano
przydatno$¢ metod obrazowych, przede wszystkim
badania doplerowskiego.

Materiat i metody

Badaniami objeto grupe 59 chorych operowanych
z powodu rozwarstwienia aorty typu A w I Klinice Kar-
diochirurgii, a nastgpnie hospitalizowanych w Klinice
Nadci$nienia Tetniczego Instytutu Kardiologii
w Warszawie w latach 1985-2005. W badanej grupie
bylo 45 me¢zczyzn 1 14 kobiet (Sredni wiek: 54,3 +
12,4 roku). U 46 pacjentéw rozwarstwienie obejmo-
walo aort¢ brzuszng, a u 13 nie szerzylo si¢ na
aort¢ brzuszna. Wszyscy chorzy mieli wykonane ba-
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dania doplerowskie w ramach badan kontrolnych

wykonywanych w latach 2004—2005. Sredni czas od

operacji do badania kontrolnego w tej grupie chorych
wynosil 5,3 £ 3,6 roku (najdiuzszy wynosit 18 lat).

W badanej grupie nadci$nienie tetnicze stwierdzano
u 42 chorych. Zespdt Marfana wystepowal u 5 chorych.
U jednego stwierdzono zesp6t Conna, u jednego zwy-
rodnienie torbielowate nerek. W jednym przypadku
rozwarstwienie wystapito w okresie cigzy, a w innym
po wszczepieniu sztucznej zastawki aortalnej.

Wszyscy chorzy mieli wykonane doplerowskie ba-
danie ultrasonograficzne aparatem ATL HDI 5000
przy uzyciu glowicy typu convex o czgstotliwosci
2-4 MHz.

U kazdego pacjenta oceniano:

— obecno$¢ rozwarstwienia w aorcie brzusznej;

— maksymalng predkosé skurczowy (V) w aorcie
na poziomie tetnic nerkowych w obu  kanatach
rozwarstwienia, w pniach obu tetnic nerkowych,

— wskazniki aortalno-nerkowe (RAR);

— miejsce odejcia tetnic nerkowych w stosunku do
kanaléw rozwarstwienia;

— obecno$¢ zwezenia, rozwarstwienia lub niedroz-
nosci tetnicy nerkowe;.

Morfologicznie oceniano odejscie tetnic nerko-
wych z poszczegélnych kanaléw aorty. Pomiar pred-
kosci przeplywu w obu tetnicach nerkowych byl po-
mocny przy réznicowaniu odejscia poszczegblnych
tetnic z kanatu prawdziwego lub falszywego. Porow-
nywano réwniez spektrum przeplywu.

Hemodynamicznie znamienne zwe¢zenie tgtnicy
nerkowej rozpoznawano na podstawie przyspiesze-
nia predkosci w tetnicy nerkowej za zwezeniem, gdy
warto§¢ wskaznika nerkowo-aortalnego (RAR) prze-
kraczala lub byla réwna 3. Wskaznik nerkowo-aor-
talny obliczano jako iloraz V,,,, w tetnicy nerkowej
do V... w aorcie (w kanale, z ktérego odchodzila
tetnica).

Przy réznicowaniu kanalu prawdziwego i falszy-
wego w badaniach ultrasonograficznych stosowano
nastepujace kryteria:

— wymiar kanalu prawdziwego jest zwykle mniej-
szy niz falszywego,

— przeplyw krwi w kanale prawdziwym w czasie
skurczu odbywa si¢ w kierunku obwodowym, na-
tomiast w kanale falszywym przeplyw moze odby-
wat sie w kierunku obwodowym lub wstecznym;
moze by¢ wolniejszy lub nieobecny,

— w kanale falszywym cz¢sto wystepuja cechy zwol-
nionego przeplywu (objaw spontanicznego kon-
trastu),

— w kanale falszywym czesciej stwierdza si¢ obec-
nos¢ skrzeplin (w zaleznosci od stopnia komuni-

kacji miedzy kanatami) [2, 12, 13].

W celu weryfikacji warto$ci diagnostycznej bada-
nia doplerowskiego punkt odniesienia stanowily
przeprowadzone badania: angiografia za pomocg to-
mografii komputerowej (angio-CT [computed tomo-
graphy]) 1 rezonansu magentycznego (angio-MR
[magnetic resonansel).

Badania angio-CT byly wykonywane za pomoca
spiralnej wielorz¢dowej tomografii komputerowej —
16- 1 64-rzgdowych aparatéw (GE, Light-Speed).
Kazde badanie obejmowalo cala aort¢ piersiowg
1 brzuszng, pozwalajgc na oceng przebiegu calego
kanatu rozwarstwienia. Badania angio-MR byly réw-
niez wykonywane z objeciem calej aorty (aparat
1,5 Tesla, Philips Gyro-Scan NT). Kazde badanie
bylo wykonywane po podaniu paramagnetycznego
srodka kontrastowego technika przestrzennego ob-
razowania naczyn.

Badania zostaly wykonane u wszystkich pacjentow
z rozwarstwieniem aorty, w tym u 29 chorych wyko-
nano tylko tomografi¢ komputerows, u 21 wykonano
wylacznie rezonans magnetyczny aorty, a oba badania
wykonano u 9 chorych.

Wyniki

Sposrdd 59 chorych operowanych z powodu roz-
warstwienia aorty typu A przetrwaly kanal falszywy
w obrebie aorty brzusznej stwierdzono w 46 przy-
padkach (78%) (ryc. 1).

W5rdd pacjentdw z rozwarstwieniem szerzacym
si¢ na aort¢ brzuszna u 8 stwierdzono zmiany dotycza-
ce tetnic nerkowych w badaniach doplerowskich, w tym
u 3 chorych stwierdzono niedroznos¢, a u 5 istotne he-
modynamicznie zwezenia tetnic nerkowych. W jed-
nym przypadku zwezenie bylo widoczne jedynie
w pierwszej fazie rozwarstwienia — wykazano je
w pierwszym badaniu ultrasonograficznym, a nie
stwierdzono po 3 miesigcach podczas badania kon-
trolnego. Badanie rezonansu magnetycznego po-
twierdzilo przerwanie odwarstwionej blony we-
wnetrznej w okolicy ostium tetnicy, ktére spowodo-
walo normalizacj¢ przeplywu.

Rozwarstwienie tetnic nerkowych rozpoznano
w badaniu doplerowskim u 5 pacjentéw, u 2 nie od-
naleziono rozwarstwienia widocznego w pozniej-
szych kontrolnych badaniach tomografii komputero-
wej.

Oceniajgc odejScie tetnic nerkowych z poszcze-
golnych kanaléw (kanal prawdziwy, falszywy 1 na
granicy kanalow) stwierdzono, ze 66,7% tetnic ner-
kowych odchodzilo z kanalu prawdziwego, 24,4%
z kanalu falszywego, a 8,9 % na granicy obu kana-

16w (tab. T).
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Rycina 1. Badanie ultrasonograficzne — rozwarstwienie aorty brzusznej, przekréj podtuzny (A) i poprzeczny (B) w badaniu kolor-Doppler
Figure 1. Abdominal aortic dissection — Color-Doppler presentation: longitudinal (A) and cross-section (B) view

Tabela I. Odejscie tetnic nerkowych z kanatéw wedtug badan CT/MR
Table 1. Inlet of renal arteries from different channels according to CT/MRI imaging

Odejscie TN wg CT/MR PTN LTN Razem Roznice PTN-LTN
n; % n; % n; %

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 45 6 13,0 8 89 nz

Razem 44% 100 46 100 90 1000

Rozwarstwienie TN 2 4,5 9 19,6 1 12,2 p < 0,04

KP — kanat prawdziwy, PTN — prawa tetnica nerkowa, KF — kanat falszywy, LTN — lewa tetnica nerkowa, NG — na granicy kanatéw; *bez 1 przypadku nefrektomii prawostronnej i 1z niedroznoscia PTN

Z kanatu prawdziwego znaczniej czg¢Sciej odchodzily
prawe tetnice nerkowe (84,0%) niz lewe (50,0%), nato-
miast z kanatu falszywego trzykrotnie cz¢Sciej odchodzi-
ly lewe tetnice nerkowe (37%) w poréwnaniu z tetnicami
prawymi (11,4%). Rbznice byly znamienne statystycznie
(p < 0,001). Opis rozktadu odejscia tetnic nerkowych
od kanalow aorty brzusznej przedstawiono na rycinie 2.

Istotna r6znica migdzy prawa a lews tetnicg nerkowy
dotyczy réwniez ich rozwarstwienia. Znamiennie czg¢-
Sciej rozwarstwieniem objeta byla lewa tetnica nerkowa
(19,6%) niz prawa tetnica nerkowa (4,5%) (p < 0,04)
(tab. II) (ryc. 3,4).

Poréwnano wyniki USG 1 MR/CT w ocenie obec-
nosci rozwarstwienia aorty brzusznej, odejécia tetnic
nerkowych z poszczegdlnych kanaléw rozwarstwie-
nia, jak réwniez wystgpowanie rozwarstwienia w ob-
rebie tetnicy nerkowe;.

Prawidlowo$¢ oceny odejscia tetnice nerkowej od
poszczegdlnych kanaléw aorty brzusznej potwierdzo-
now badaniach CT /MR u 56 chorych dla prawe; tetni-
cy nerkowej i u 50 chorych dla tetnicy nerkowej lewe;.

Rozpoznanie ultrasonograficzne rozwarstwienia
tetnicy nerkowej charakteryzowalo si¢ réwniez wy-
soka czulo$cig — 95,4% dla prawej 1 86,3% dla lewe;j
tetnicy nerkowej w porownaniu z wynikami badan
CT/MR (tab. II).

Leczenia endowaskularnego wymagalo 4 pacjen-
tow, u ktorych w badaniach obrazowych 1 klinicz-
nych potwierdzono znamienne upo$ledzenie naply-
wu krwi do nerki. W 2 przypadkach zwezenia o cha-
rakterze statycznym wykonano angioplastyke i sten-
towanie tetnicy nerkowej, zapewniajgc prawidiows
drozno$¢ tetnicy (ryc. 5).

U 2 chorych zaobserwowano zwezenie tetnicy
nerkowej o charakterze zwezenia dynamicznego wy-
wolane znacznym uposledzeniem przeplywu krwi
w kanale prawdziwym wskutek jego ucisku przez po-
szerzony kanal falszywy. Implantacja stentgraftu do
aorty piersiowej spowodowala zmniejszenie naply-
wu do kanatu falszywego, obnizenie ci$nienia w tym
kanale, poprawe przeplywu w kanale prawdziwym,
w wyniku czego doszlo do poprawy ukrwienia nerki.
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NG 4,5%

KF 11,9%

KP 83,6%

Prawa tetnica nerkowa

Lewa tetnica nerkowa

Rycina 2. Odejscie tetnic nerkowych od kanatéw aorty. KP — kanat prawdziwy, KF — kanat fatszywy, NG — na gra-

nicy kanatéw

Rycina 2. Inlet of renal arteries from aortic channels

Tabela Il. Ocena trafnosci badan doplerowskich w wykrywaniu zmian w aorcie brzusznej i tetnicach nerkowych u pacjentéw po

operacji rozwarstwienia aorty typu A

Table Il. 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 trafnosci *
Tak 44 2 46 1. Czuto$¢ 95,6
Nie 13 13 2. Swoistos¢ 100,0
Razem 44 15 59 3. Fatszywie +
4. Fatszywie — 4,4
5. Zgodnos¢ catkowita 96,6
Test Mc Nemara X* = 2,00 nz 6. Predykcja + 100,0
B. Rozwarstwienie prawej tetnicy nerkowej
Tak 1 1 2 1. 0,500"
Nie 1 Y| 42 2. 97,6
Razem 2 42 44" 3. 2,4
4. 0,5007
5. 95,4
Test Mc Nemara X*= 0 6. 0,500
C. Rozwarstwienie lewej tetnicy nerkowej
Tak 4 5 9 1. 0,444"
Nie 1 34 35 2. 97,1
Razem 5 39 44° 3. 2,9
4. 0,556
5. 86,3
Test Mc Nemara y* = 2,67 nz 6. 0,800"

a) Podano tylko te parametry trafnosci, ktre byty mozliwe do wyznaczenia

b) Bez 1 przypadku z prawostronng nefrektomia, 1 z niedroznoscia prawej tetnicy nerkowej w USG

c) Bez 2 przypadkéw z niedroznoscia lewej tetnicy nerkowej
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Rycina 3. Rozwarstwienie prawej tetnicy 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 tetnicy nerkowej
Figure 4. Left renal artery dissection — US and CT presentation

W tych wszystkich przypadkach uzyskane wyniki ba-
dan doplerowskich dotyczace niedroznosci 1 zweze-
nia tetnic nerkowych byly zgodne z wynikami badan

CT/MR.

Dyskusja

Rozwarstwienie aorty nalezy do stosunkowo
rzadkich, ale bardzo groznych, ze wzgledu na
mozliwe powiklania, choréb ukladu krazenia. Ro-
kowanie 1 wybor metody leczenia uwarunkowane
sa kilkoma czynnikami: czasem uplywajacym od
momentu rozwarstwienia do rozpoznania, lokali-
zacjg wrot 1 rozlegloscia, obecnoscig przeptywu

krwi w kanale falszywym, wystepowaniem powi-
ktan zwigzanych z sercem, aortg czy jej odgalezie-
niami.

Zabieg operacyjny uwazany jest za postgpowanie
z wyboru w ostrym rozwarstwieniu obejmujgcym
odcinek wstepujacy. Leczenie chirurgiczne, mimo ze
pozwala na zamknigcie wrét rozwarstwienia w aor-
cie wstepujacej, w wickszosci przypadkéw nie pro-
wadzi do calkowitego wyeliminowania przeplywu
krwi w kanale falszywym.

W dostepnym piSmiennictwie obserwacje odlegle
pacjentdw po operacji rozwarstwienia aorty typu A,
poddawanych systematycznym badaniom kontrol-
nym przy uzyciu CT 1 MR, wykonywane s3 w mato
licznych grupach chorych. Wynika to glownie
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Rycina 5. Badanie USG — badanie doplerowskie z kolorowym
znakowaniem przeplywu: rozwarstwienie aorty brzusznej, stent
w lewej tetnicy nerkowej po leczeniu zwezenia statycznego tej
tetnicy

Figure 5. Abdominal aortic dissection (US — Color Doppler pre-
sentation): left renal artery static occlusion treatment with renal
stent

z rzadkosci wystepowania tej choroby, duzej $mier-
telnosci 1 ograniczonej dostgpnosci tych metod,
zwlaszcza w latach wezesniejszych.

Z prac wielu autoréw wynika, ze obecnos¢ prze-
trwalego kanalu falszywego w aorcie miesci si¢
w dos$¢ szerokim przedziale. Bernard i wsp. [1]
w swojej pracy stwierdzili przetrwaly kanat w 37%.
Na znacznie wyzszy odsetek wskazujg Fattori 1 wsp.
[14], kt6rzy podczas badania MR u 58 chorych uwi-
docznili w 77,5% przypadkéw obecno§¢ podwojnego
Swiatla aorty. Jeszcze czgsciej przetrwaly kanal fal-
szywy wystepowal w badaniach Guthanera i wsp.
— 85% [15] i Gauberta i wsp. — 97% [16].

W prezentowanym materiale wlasnym rozwar-
stwienie, schodzace na aorte brzuszng, widoczne bylo
u 78% pacjentéw. Podana wartos¢ jest najblizsza wy-
nikowi, jaki uzyskali Fattori i wsp. (77,5%) [14].

Pacjenci po operacji rozwarstwienia aorty zwlasz-
cza z obecnoScig przetrwalego kanalu falszywego
w dystalnym odcinku aorty wymagajg systematycz-
nej kontroli. Jako badania obrazowe zalecane sa CT
lub MR. Badanie ultrasnograficzne jest szczegdlnie
przydatne u pacjentéw z niewydolnoscig nerek oraz
u pacjentéw wymagajacych oceny aorty brzuszne;.
Jest to badanie nieinwazyjne, latwo dostepne 1 nie
wymaga podania Srodkéw cieniujacych.

Pierwsze doniesienia o przydatno$ci ultrasonografii
W rozpoznawaniu tetniakéw 1 rozwarstwienia w aorcie
brzusznej pojawily si¢ w latach 80. XX wieku (Winsberg
1974, Conrad 1 wsp. 1979, Bresnihan i Keates 1980) [17].

Clevert 1 wsp. [18] oceniali przydatno$é nowej me-
tody ultrasonograficznej B-flow w poréwnaniu z ba-
daniem doplerowskim kodowanym kolorem (color-
-coded Dopler) 1 Power-Dopler u pacjentdéw z roz-
warstwieniem naczyi. Badaniami referencyjnymi
byty CT/MR lub DSA. Ustalona przez autora czu-
los¢ badan: color-dopler, power-dopler 1 B-flow w roz-
poznawaniu rozwarstwienia aorty pacjentow wyno-
sity odpowiednio: 85%, 85% 1 98%.

Trafno$¢ ultrasonografii doplerowskiej w wykry-
waniu zmian w aorcie brzusznej, analizowanej
w opisywanej grupie chorych, w stosunku do badan
CT i MR jest wysoka: czulo$¢ wynosi 95,6%, swo-
istos¢ — 100,0%, zgodno$¢ catkowita badan
— 96,6% oraz predykcja dodatnia — 100,0%.
Wiekszg czulo$¢ uzyskang w naszym materiale moz-
na tlumaczyé wieloletnim wykonywaniem badah
w tej grupie pacjentéw, jak rowniez wysokg jakoScig
aparatu, na ktérym byly one wykonywane.

Doplerowskie badanie ultrasonograficzne pozwa-
la na stwierdzenie obecnosSci odwarstwionej blony
wewnetrznej, oceng szerokosci aorty 1jej poszczegdl-
nych kanaléow oraz charakteru przeplywu w tych ka-
nalach 1 odgalezieniach aorty.

Rozwarstwienie $ciany aorty powoduje powstanie
dwoch kanalow przeplywu: prawdziwego 1 falszy-
wego. Odwarstwiona blona wewnetrzna ma z reguly
przebieg spiralny z kanalem falszywym zlokalizo-
wanym po stronie lewej w 85% 1w 15% przypadkow
po stronie prawej w obrebie aorty brzusznej [19].
W wigkszosci przypadkdw tetnice trzewne odchodzg
od kanatu prawdziwego, w 8-30% przypadkéw [19]
moga by¢ unaczynione od kanalu falszywego. Tet-
nice nerkowe moga odchodzi¢ z kanalu prawdziwe-
go lub falszywego lub moze dochodzi¢ do oderwania
blony wewnetrznej w okolicy ostium, co skutkuje
ukrwieniem nerki pochodzgcym z obu kanaltéw.

W badaniach Guthanera i wsp. [15] przeprowa-
dzonych u 27 chorych lewa nerka byla cz¢sciej una-
czyniona z kanalu falszywego w poréownaniu
Z prawa.

Podobnie ksztaltuje si¢ struktura odejscia tetnic
z kanaléw w badanej grupie pacjentéw. Lewa tetni-
ca nerkowa czeSciej odchodzita z kanatu falszywego
(37%) w stosunku do 11,4% przypadkéw odejscia
prawej tetnicy nerkowej z kanatu falszywego.

Tetnice zaopatrywane wylacznie z kanatu falszy-
wego rzadko wykazuja cechy uposledzonego naply-
wu [15, 20].

Rozwarstwienie aorty obejmujace tetnice nerko-
we moze by¢ przyczyng powaznych powiktan. Moze
wystgpi¢ niedokrwienie nerek, objawiajgce si¢ wzro-
stem stezenia kreatyniny, zmniejszonym wydala-
niem moczu, trudnym do kontrolowania nadci$nie-
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niem, a w konsekwencji niewydolnoscig nerek. Moze
pojawié si¢ b6l okolicy ledZzwiowej. Wystapienie tych
objawéw w istotny sposdb wplywa na rokowanie pa-
cjenta.

Czestos¢ zajecia tetnic nerkowych w rozwarstwie-
niu aorty obejmujgcym aorte¢ brzuszng wynosi od
8% do 60% [12, 21, 22]. W wigkszosci przypadkéw
odwarstwiona blona wewnetrzna dochodzi do ujscia
lewej tetnicy nerkowej [4, 21], co w nastgpstwie po-
woduje zwezenie lub zamkniecie jej swiatta. Objawy
uposledzenia przeplywu w lewej tetnicy wystepuja
u 5-25% pacjentéw [23]. Prawa tetnica nerkowa ob-
jeta jest rozwarstwieniem znacznie rzadziej, tylko
w przypadku rozwarstwienia znacznej czg¢sci obwo-
du aorty.

Odmienne wyniki otrzymali Fann 1 wsp. [12].
W5rdd badanych przez nich 272 pacjentéw, u 22 (8%)
wystapily objawy niedokrwienia nerek, przy czym
zmiany te cze¢Sciej dotyczyly prawej tetnicy nerko-
wej. Mialy one miejsce w 12 przypadkach w poréw-
naniu z 4 z zajeciem lewej tetnicy iz 6 z obustron-
nym zwezeniem lub niedroznoscig tetnicy nerkowe;.

W prezentowanym materiale rozwarstwienie wy-
stepowalo czescie) w lewej tetnicy nerkowej (5 pa-
¢jentdbw w poréwnaniu z 2 z rozwarstwieniem pra-
wej tetnicy nerkowej), przy czym nie wszyscy
pacjenci mieli objawy kliniczne, biochemiczne czy
radiologiczne niedokrwienia nerki. Zwiazane to bylo
z obecnoscig wrét wtérnych w obrebie odwarstwio-
nej blony wewnetrznej obejmujacej tetnice nerkowa
lub oderwaniem ostium. Do$¢ duza liczba nierozpo-
znanych w badaniu doplerowskim rozwarstwien tet-
nicy nerkowej wynikala z braku zaburzen przeptywu
w obrebie tetnicy, jak 1 nerki. Metoda weryfikujaca
rozpoznanie bylo badanie angio-CT lub angio-MR.

Do zwe¢zenia lub niedroznosci tetnicy nerkowej
moze dochodzié¢ réwniez wskutek ucisku kanatu
prawdziwego przez kanal falszywy (dynamiczny typ
niedokrwienia). W 80% przypadkow tetnice z upo-
Sledzonym przeplywem odchodzg z kanatu praw-
dziwego [24]. Rozréznienie mechanizméw niedo-
krwienia (statyczny i dynamiczny) ma znaczenie
w wyborze leczenia.

Leczenie uci$nietej lub zwezonej tetnicy nerko-
wej polega na wykonaniu angioplastyki lub implan-
tacji stentu bagdZ wykonaniu polgczenia migdzy ka-
nalem prawdziwym a falszywym, czyli tak zwanej
fenestracji w celu polepszenia naplywu krwi do tozy-
ska naczyniowego nerki [2, 10, 23,25-27] .

Innym sposobem poprawy ukrwienia nerek i na-
rzad6w jamy brzusznej moze by¢ implantacja stent-
graftu w aorcie w miejscu rozerwania blony we-
wnetrznej, ktory zapewnia skierowanie strumienia
krwi w obreb §wiatla prawdziwego aorty. Zmniejsza

to ciSnienie w kanale falszywym, a w ten sposéb tak-
ze likwiduje dynamiczne utrudnienie przeplywu
krwi w galeziach tetniczych odchodzacych od aorty.

Wisréd badanych pacjentéw u 16,3% stwierdzono
nieprawidiowosci dotyczace tetnic nerkowych w ba-
daniach doplerowskich (3 przypadki niedroznosci
15 przypadkéw zwezen tetnic nerkowych). W 1 przy-
padku zwezenie wykazano w pierwszym badaniu ul-
trasonograficznym, a nie stwierdzono po 3 miesig-
cach podczas badania kontrolnego USG. Kontrolne
badanie MR potwierdzilo oderwanie ostium tgtnicy
1 wyréwnanie naptywu do pnia t¢tnicy nerkowe;.

Leczenia endowaskularnego wymagalo 4 pacjen-
tow, w 2 przypadkach zalozono stent do tetnicy ner-
kowej zapewniajac prawidlowy naplyw krwi do ner-
ki. Dwéch chorych mialo zwezenie tetnicy nerkowej
wywolane znacznym uposledzeniem przeplywu krwi
w kanale prawdziwym wskutek jego ucisku przez
poszerzony kanal falszywy. Po implantacji stentgra-
ftu do aorty piersiowej doszlo do poprawy ukrwienia
nerki.

Ultrasonografia doplerowska jest uznang metoda
w ocenie morfologii i ukrwienia nerek w wielu scho-
rzeniach, zaréwno u dorostych, jak i u dzieci. Pod-
kreslana jest rola ultrasonografii w ocenie nerki prze-
szczepionej, w ostrej 1 przewleklej niewydolnosci ne-
rek, w wykrywaniu zwezenia, niedroznosci tgtnicy
nerkowej czy zakrzepicy zylne;.

Jako kryterium doplerowskiego rozpoznania zwe-
zenia pnia tetnicy nerkowej stosuje si¢ obecnie
wspolczynnik RAR — stosunek maksymalnej pred-
kosci skurczowej w tetnicy nerkowej do maksymal-
nej predkosei skurczowej w aorcie na poziomie tet-
nic nerkowych oraz V,,,, w tetnicy nerkowej. Warto-
§ci RAR > 3-3,51V,, > 180-200 cm/s uwazane sg
za odpowiadajace zwezeniu znamiennemu hemo-
dynamicznie powyzej 60% [28].

Czulo$¢ 1 swoistos¢ badania doplerowskiego
w wykrywaniu zwezenia tetnicy nerkowej waha si¢
migdzy 75-100% i 62-100%. W prezentowanym
materiale zaréwno czulos¢, jak 1 swoisto$¢ wynosi-
ta 100%, co mogto by¢ spowodowane badaniem
niewielkiej grupy w oSrodku z duzym doswiad-
czeniem 1 z uzyciem sprz¢tu wysokiej jakosci. Na-
lezy dodaé, ze w przypadku watpliwosci badania
byly powtarzane. Wyniki te dotycza jedynie he-
modynamicznie znamiennych zaburzefn przeply-
wu (zwezenie, niedrozno§¢). W przypadku roz-
warstwienia tetnic nerkowych, w ktérym obecnosé
dwoch kanaléw przeplywu w tetnicy nie musi
skutkowaé zaburzeniami przeplywu, czutos¢ roz-
poznania dla prawej tetnicy nerkowej wynosita
95,4%, a dla lewej tetnicy 88,3% w poréwnaniu
z wynikami badan CT 1 MR.
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W opisywanej grupie chorych zmiany chorobowe
w tetnicach nerkowych spowodowane rozwarstwieniem
aorty wystepowaly jedynie u 12 pacjentéw (w tej gru-
pie rozpoznano u 7 rozwarstwienie tetnicy, u 5 zwe-
zenia, a u 3 niedroznos¢), a zmiany wymagajace po-
stepowania terapeutycznego tylko u 4 pacjentow.
Nawet jednak niewielki odsetek pacjentéw, u kto-
rych szybkie 1 nieinwazyjne rozpoznanie przyczyny
zaburzeh przeplywu nerkowego dalo mozliwosé sku-
tecznego leczenia jest powodem, dla ktérego istnieje
uzasadnienie wykonywania badan doplerowskich
w rozwarstwieniu aorty brzusznej. Zastosowanie en-
dowaskularnych procedur terapeutycznych w lecze-
niu zaburzen przeplywu nerkowego poprawia ukrwie-
nie nerek i narzagdéw jamy brzusznej, poprawiajac
w istotnym stopniu rokowanie pacjentow.

Whioski

W grupie pacjentdw z rozwarstwieniem aorty
u 78% stwierdzono zajecie aorty brzusznej. U 22,4%
chorych stwierdzono obecno$¢ odejscia tetnic nerko-
wych (prawa lub lewa) z kanalu falszywego. U po-
zostalych tetnice nerkowe odchodzily jedynie z ka-
nalu prawdziwego. Z kanalu prawdziwego odcho-
dzily przewaznie prawe tetnice nerkowe, ktorych
rozwarstwienie bylo rzadsze niz tetnic lewych.

Czulo$¢ oceny doplerowskiej odejécia tetnic ner-
kowych w poréwnaniu z badaniami obrazowymi
CT/MR byta wysoka i wynosita 95,4% dla oceny pra-
wej tetnicy nerkowej, a 84,8% dla oceny tetnicy ner-
kowej lewe;.

Trafno$¢ rozpoznan doplerowskich zmian w tet-
nicach nerkowych w poréwnaniu z CT/MR jest wy-
soka 1 pozwala na stosowanie ultrasonografii dople-
rowskiej w badaniach aorty brzusznej w przebiegu

jej rozwarstwienia.

Streszczenie

Wstep Rozwarstwienie aorty polega na przerwaniu
cigglo$ci blony wewnetrznej aorty i jej oddzieleniu
z utworzeniem dodatkowego kanalu migdzy war-
stwami $ciany tetnicy. Celem pracy byla ocena tetnic
nerkowych u pacjentdéw po operacji rozwarstwienia
aorty typu A.

Material i metody Material obejmuje 59 chorych (Sred-
ni wick 54,3 * 12,4 roku) po operacji rozwarstwienia
aorty typu A (przecigtny czas od operagji 53 =+
3,5 roku). Wszyscy chorzy mieli wykonane ultraso-
nograficzne badania doplerowskie aparatem ATL

5000 HDI. Metodami weryfikujgcymi badania USG
byly tomografia komputerowa (CT) lub rezonans
magnetyczny (MR). Oceniono obecno$é rozwar-
stwienia w aorcie brzusznej, odejscie tetnic nerko-
wych w stosunku do kanaloéw rozwarstwienia (praw-
dziwy, falszywy, na granicy kanaléw) oraz obecnos¢
zwezenia, niedroznosci czy rozwarstwienia tgtnicy
nerkowe;.

Wryniki Sposréd 59 chorych operowanych z powodu
rozwarstwienia aorty typu A przetrwaly kanal falszy-
wy w obrebie aorty brzusznej wykazano u 78% bada-
nych. Wsréd pacjentow z rozwarstwieniem schodzg-
cym na aort¢ brzuszng (46 chorych) u 16,3% stwier-
dzono nieprawidlowosci dotyczace tetnic nerkowych
(3 przypadki niedroznosci 1 5 przypadkéw zwezen tet-
nic nerkowych). W grupie chorych z rozwarstwieniem
aorty brzusznej u 66,7% tetnice nerkowe odchodzity
z kanatu prawdziwego, a 24,4% zaobserwowano ode;j-
Scie tetnic nerkowych z kanalu falszywego.

Znaczniej czgsciej z kanalu prawdziwego odchodzi-
ly prawe tetnice nerkowe (84,0%) niz lewe (50,0%),
natomiast odejscie z kanatu falszywego lewych tetnic
nerkowych (37,0%) notowane bylo trzykrotnie czg-
Sciej w pordwnaniu z prawymi tetnicami nerkowymi
(11,4%). Podane wielkosci dla obu t¢tnic réznily si¢
znamiennie (p < 0,001).

Istotna (p < 0,04) réznica miedzy prawg 1 lewg tet-
nicg nerkowg dotyczyla rowniez ich rozwarstwienia.
Ponad 4,5-krotnie rzadziej zajgta byla prawa tetnica
nerkowa (4,5%) niz lewa (19,6%).

Whioski W grupie pacjentdéw z rozwarstwieniem
aorty u 78% stwierdzono zajecie aorty brzusznej.
Czulos¢ oceny doplerowskiej odejScia tetnic nerko-
wych w poréwnaniu z badaniami obrazowymi CT/
/MR byta wysoka 1 wynosita 95,4% dla oceny prawe; tet-
nicy nerkowej, a 84,8% dla oceny tetnicy nerkowej lewe;.
Trafno$¢ rozpoznaf doplerowskich zmian w tetni-
cach nerkowych w porownaniu z CT/MR jest wyso-
ka 1 pozwala na stosowanie ultrasonografii doplerow-
skiej w badaniach aorty brzusznej w przebiegu jej
rozwarstwienia.

stowa kluczowe: aorta, rozwarstwienie aorty,
tetnica nerkowa, ultrasonografia
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