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Przydatność angiografii rezonansu magnetycznego
tętnic nerkowych techniką 3D TOF w diagnostyce
zwężenia tętnicy nerkowej u chorych
z nadciśnieniem tętniczym
The Utility of 3D TOF Magnetic Resonance Angiography of Renal Arteries for Diagnosing
Renal Artery Stenosis in the Hypertensive Patiens

Summary
Background The aim of the study was to prospectively
evaluate the diagnostic value of MRA of the renal arteries
compared with renal duplex scanning in patients with cli-
nical suspicion of renovascular disease using conventional
angiography as a standard reference.
Material and methods The study included 50 patients
(33 women, 17 men, mean age: 49 yrs) with clinical suspi-
cion of renovascular disease in whom MRA and duplex dop-
pler were performed. All subjects underwent conventional
angiography to verify the results of non-invasive methods.
MRA examinations were performed with the use of of mag-
netic resonance system 1.5 T MAGNETOM SP 63 (Sie-
mens) with the application of the whole-body coil. For eval-
uation of renal arteries 3D TOF technique has been used.
Doppler Duplex (ATL 3000 HDI) evaluation was done with
the ATL 3000 HDI.
Results Our results indicate that sensitivity, specificity and
accuracy for MRA was 98,1%, 88,6% and 93,9% respectively
and for duplex doppler 87,7%, 90,6% and 87,8% respec-

tively. The differences in sensitivity, specificity and accura-
cy between two methods were statistically significant.
Conclusion Our results indicate that MRA has high sensitivi-
ty and specificity for the detection of renal artery stenosis and
are comparable with the data published so far. Our study
demonstrate that this method has the potential usefulness for
diagnosing patients suspected for renovascular disease.
key words: renal artery stenosis, hypertension, magnetic
resonance angiography, duplex doppler
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Wstęp
Jedną z najczęściej spotykanych przyczyn wtór-

nego nadciśnienia tętniczego jest nadciśnienie na-
czyniowo-nerkowe, którego przyczyna jest możliwa
do usunięcia [1–6]. Pomimo istniejących rozbieżno-
ści i trudności w oszacowaniu jego rzeczywistej czę-
stości przyjmuje się, że nadciśnienie tętnicze wywo-
łane hemodynamicznie istotnym zwężeniem tętnicy
lub tętnic nerkowych występuje u 1–2% ogólnej po-
pulacji chorych z nadciśnieniem [7–9].

Znaczenie wczesnego rozpoznania zwężenia tęt-
nicy lub tętnic nerkowych podkreśla fakt, że pro-
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wadzi ono do rozwoju nadciśnienia tętniczego oraz
jest przyczyną powstania tzw. nefropatii niedo-
krwiennej, odpowiedzialnej za rozwój niewydolno-
ści nerek [10, 11].

W ostatniej dekadzie dokonał się znaczący postęp
w zakresie diagnostyki nadciśnienia naczyniowo-
-nerkowego, polegający między innymi na wprowa-
dzeniu wielu nieinwazyjnych metod obrazujących
tętnice nerkowe oraz umożliwiających ocenę prze-
pływu krwi przez pień tętnicy nerkowej i rozgałęzie-
nia wewnątrznerkowe. Jednak wobec zawodności
metod służących do diagnostyki omawianej postaci
nadciśnienia, wykrycie zwężenia tętnicy nerkowej
u dużego odsetka chorych nadal napotyka na trud-
ności, a wykonanie arteriografii nerkowej, będącej
metodą referencyjną, jest w tej grupie chorych bada-
niem rozstrzygającym [12–16].

Do wysoce przydatnych nieinwazyjnych metod
należy ultrasonograficzne badanie dopplerowskie
z opcją Duplex Doppler [17–20] oraz spiralna tomo-
grafia komputerowa [10, 21, 23]. W ostatnich latach
do obrazowania tętnic nerkowych wprowadzono an-
giografię metodą rezonansu magnetycznego (MRA
— magnetic resonance angiography), charakteryzującą
się wysoką czułością i swoistością w diagnostyce cho-
rych z omawianą postacią wtórnego nadciśnienia tęt-
niczego [16, 24, 25]. Należy podkreślić fakt, że
w dostępnym piśmiennictwie istnieje niewielka licz-
ba doniesień porównujących przydatność powyższej
metody z innymi, a zwłaszcza z podwójnym bada-
niem dopplerowskim [24–26, 29, 44].

Celem pracy była zatem ocena przydatności MRA
w ocenie tętnic nerkowych u chorych z podejrze-
niem zwężenia tętnicy nerkowej oraz jej porówna-
nie z badaniem dopplerowskim z opcją Duplex Dop-
pler u chorych poddanych następnie klasycznej arte-
riografii nerkowej.

Materiał i metody
Badaniami objęto 50 chorych (17 mężczyzn,

33 kobiety, średni wiek: 49 lat) z nadciśnieniem tęt-
niczym i podejrzeniem zwężenia tętnic nerkowych,
u których w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej
II Wydziału Lekarskiego Akademii Medycznej

w Warszawie wykonano MRA. Do badań kierowa-
no chorych z nadciśnieniem tętniczym i sugestyw-
nymi cechami nadciśnienia naczyniowo-nerkowego,
u których przeprowadzone badanie dopplerowskie
z opcją Duplex Doppler wskazywało na zwężenie
tętnicy/tętnic nerkowych. Do objawów klinicznych
sugerujących nadciśnienie wywołane zmianami
w obrębie tętnic nerkowych zaliczano między inny-
mi szybki rozwój ciężkiego nadciśnienia tętniczego,
opornego na leczenie, wzrost stężenia kreatyniny
oraz obecność szmeru naczyniowego w nadbrzuszu.
U wszystkich chorych wykonano dotętniczą angio-
grafię subtrakcyjną, która u 36 pacjentów wskazała
na miażdżycowe tło zwężenia, zaś u 14 na dysplazję
włóknisto-mięśniową.

Angiografia rezonansu magnetycznego
Badania wykonano w Zakładzie Diagnostyki

Obrazowej II Wydziału Lekarskiego AM w Warsza-
wie, używając systemu rezonansu magnetycznego
MAGNETOM SP 63 (1,5T) firmy Siemens z zasto-
sowaniem cewki do całego ciała, przy użyciu techni-
ki 3D Time of Flight (3D TOF) [24–26] (tab. I).

Wszystkie badania przeprowadzono bez podania
kontrastu oraz poprzedzono wykonaniem lokaliza-
tora w płaszczyźnie czołowej w celu określenia poło-
żenia nerek. Ponieważ pojedyncza sekwencja nie
obejmowała całych nerek, wykonywano trzy akwizy-
cje, obejmujące górny i dolny biegun nerki oraz wnę-
kę. Każdej akwizycji dokonywano w płaszczyźnie
poprzecznej. W celu eliminacji sygnału pochodzą-
cego z układu żylnego obszar presaturacji określano
poniżej dolnych biegunów nerek.

Na wybranej pojedynczej warstwie określano ob-
szar zainteresowania, który następnie rekonstruowa-
no metodą MIP (maximal intensity projection), pole-
gającą na opracowaniu i zsumowaniu dwuwymiaro-
wych obrazów. Metoda ta polega na rzutowaniu
szeregu linii wzdłuż kierunku wybranego przez
opracowującego badanie w taki sposób, aby każda
linia odpowiadała jednemu elementowi końcowego
obrazu angiograficznego. Dla poszczególnych pik-
seli wybierano element o największym natężeniu sy-
gnału. Ponieważ sygnał płynącej krwi jest znacznie
silniejszy od otaczających tkanek, w ten sposób po-
wstaje złudzenie obrazu trójwymiarowego.

TR TE Kąt Wymiar macierzy Pole widzenia Grubość warstw Liczba Czas trwania
odchylenia obrazowania [mm] [mm] warstw akwizycji

33 8 20 256 ¥ 512 450 0,1 69 9 min 3 s

Tabela I. Parametry sekwencji 3D TOF stosowanej w MRA tętnic nerkowych
Table I. Parameters of sequence used in 3D TOF MRA of renal arteries
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Aby otrzymać obraz aorty i tętnic nerkowych, oce-
niany obszar nie obejmował pnia trzewnego i tętnicy
krezkowej górnej. Po rekonstrukcji otrzymywano
przestrzenny obraz aorty i tętnic nerkowych w płasz-
czyźnie równoległej do osi ciała.

Na obrazach MRA wykonanych techniką 3D TOF
i rekonstruowanych metodą MIP uwidaczniały się tyl-
ko naczynia tętnicze znajdujące się w odtwarzanym
obszarze. W prawidłowym obrazie MRA w rekonstru-
owanych obszarach był widoczny sygnał przepływu
w aorcie oraz obu tętnicach nerkowych. W przypadku
obecności tętnic nerkowych dodatkowych uwidacz-
niało się naczynie biegnące równolegle poniżej lub
powyżej pnia głównej tętnicy nerkowej. Długość tęt-
nic nerkowych mieściła się w zakresie 40–70 mm, zaś
średnica tętnic nerkowych — 3–5 mm.

W obrazach patologicznych tętnic nerkowych
widoczny był sygnał przepływu o słabym natężeniu
lub jego brak w tętnicy nerkowej w miejscu zwęże-
nia. W przypadku niedrożności nie uwidaczniała
się tętnica nerkowa w MRA. W każdym przypadku
oceniano również dane przed rekonstrukcją MIP,
co umożliwiało dokładniejszą ocenę zarówno tęt-
nic nerkowych, jak i tętnic nerkowych dodatko-
wych. Aby ocenić miejsce położenia patologii tętni-
cy nerkowej, podzielono ją umownie na 3 odcinki:
początkowy, obejmujący odcinek 20 mm od miej-
sca odejścia od aorty; odcinek środkowy, obejmują-
cy dalsze 20 mm; odcinek końcowy tętnicy nerko-
wej (zazwyczaj około 20 mm).

Badania dopplerowskie
Badania dopplerowskie wykonywano w II Zakła-

dzie Radiologii Klinicznej I Wydziału Lekarskiego
AM w Warszawie aparatem ATL 3000 HDI. Ocenia-
no prędkość maksymalną przepływu krwi (Vmax)
i współczynnik prędkości aortalno-nerkowej (RAR)
w pniu tętnicy nerkowej w celu oceny stopnia zwęże-
nia. Dodatkowo, aby ocenić przepływ wewnątrzner-
kowy, mierzono czas akceleracji (AcT), wskaźnik ak-
celeracji (Acc), wskaźnik oporu obwodowego (RI)
oraz wskaźnik pulsacji (PI).

Zwężenie odnotowywano, jeżeli w badaniu dop-
plerowskim tętnic nerkowych wskaźnik RAR ≥ 3,5,
zaś w oznaczeniach przepływów wewnątrznerko-
wych za znamienne dla zwężenia przyjęto wartości
AcT > 50 ms i Acc < 3,5 m/s2 [17, 22].

Arteriografia tętnic nerkowych
Badania arteriograficzne wykonywano przy zasto-

sowaniu cyfrowej angiografii subtrakcyjnej. Polegało
ono na dotętniczym podaniu środka kontrastowego
metodą Seldingera, po wprowadzeniu cewnika przez
tętnicę udową lub pachową do aorty brzusznej i usta-

wieniu jego końca na wysokości tętnic nerkowych.
W czasie podawania kontrastu robiono serię zdjęć.
Tak wykonana arteriografia uwidaczniała aortę,
odejścia tętnic nerkowych oraz główne pnie tętnic
nerkowych wraz z ich rozgałęzieniami.

Gdy dokonano dokładniejszej oceny drobnych
rozgałęzień tętnic nerkowych, wykonywano selek-
tywne angiografie nerkowe przy podaniu kontrastu
bezpośrednio do pnia tętnicy i zrobieniu serii zdjęć
w różnych projekcjach.

Analiza statystyczna
Aby ocenić wartości diagnostyczną MRA i badania

dopplerowskiego tętnic nerkowych posłużono się
wskaźnikami czułości, swoistości i skuteczności testu
diagnostycznego. Porównywano wyniki otrzymane
w MRA oraz badaniu dopplerowskim tętnic nerko-
wych z wynikami z badania referencyjnego, jakim
jest arteriografia tętnic nerkowych.

W wyniku porównania uzyskano następujące
dane (tab. II) [27]:

— prawdziwie ujemne: nieistniejąca choroba nie
została rozpoznana (PU);

— prawdziwie dodatnie: istniejąca choroba zo-
stała rozpoznana (PD);

— fałszywie ujemne: nie rozpoznano istniejącej
choroby (FU);

— fałszywie dodatnie: rozpoznano nieistniejącą
chorobę (FD).

Na podstawie tych wyników można obliczyć czu-
łość, swoistość oraz skuteczność diagnostyczną, ko-
rzystając z następujących wzorów:

Czułość = PD ¥ 100%/(PD + FU)
Swoistość = PU ¥ 100%/(PU + FD)
Skuteczność = (PD + PU) ¥ 100%/(PD + PU +

+ FD + FU)
W celu określenia znamienności statystycznej posłu-

żono się nieparametrycznym testem znaków [28]. Pole-

Tabela II. Wyniki badań angiografii rezonansu magne-
tycznego oraz badania dopplerowskiego tętnic nerkowych
Table II. Results of the magnetic resonance angiography
and Doppler examinations of the renal arteries

Wynik badania Wynik angiografii
dopplerowskiego rezonansu
tętnic nerkowych magnetycznego

PD 48 54

FD 4 5

FU 8 1

PU 39 39

Wyniki: PD — prawdziwie dodatnie, FD — fałszywie dodatnie, FU — fałszywie ujemne,
PU — prawdziwie ujemne
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ga on na obliczeniu błędnych rozpoznań r = (FD +
+ FU) i odczytaniu z tabeli poziomu istotności dla po-
danej liczby badań (n). Oceniając wyniki MRA, popeł-
niono łącznie 6 pomyłek diagnostycznych na ogólną licz-
bę 99 ocenianych tętnic nerkowych, zaś oceniając tętnice
nerkowe w badaniu dopplerowskim popełniono 12 po-
myłek. Liczby te są sumami wyników fałszywie dodat-
nich i fałszywie ujemnych i w nieparametrycznym teście
znaków odpowiadają liczbie r. Liczbę n stanowi liczba
ocenianych tętnic nerkowych, która dla obu metod wy-
nosi 99. Odczytany dla tych wartości z tabeli rozkładu
poziom istotności  dla MRA wynosi 0,005, a dla badania
dopplerowskiego tętnic nerkowych — 0,05. Wartości te
pozwalają stwierdzić, że otrzymane wyniki są znamien-
ne statystycznie.

Wyniki
W badanej grupie 50 chorych uwidoczniono 99 tęt-

nic nerkowych, a uzyskany materiał poddano analizie
statystycznej. W jednym przypadku u chorego podda-
nego w przeszłości lewostronnej nefrektomii z powodu
kamicy oceniano wyłącznie prawą tętnicę nerkową.
W grupie 50 osób w 5 przypadkach w MRA stwierdzo-
no obecność tętnic nerkowych dodatkowych. Ze wzglę-
du na małą liczbę wykrytych tętnic nerkowych dodat-
kowych nie ujęto ich w analizie statystycznej.

W badaniu angiografii rezonansu magnetycznego
jednostronne zwężenie głównego pnia tętnicy nerko-
wej uwidoczniono w przypadku 21 tętnic nerkowych,
w 11 przypadkach dotyczyło ono prawej, a w 10 lewej
tętnicy nerkowej.

Dwóch przypadków zwężeń głównej tętnicy nerko-
wej wykrytych w MRA nie potwierdzono w arteriogra-
fii i badaniu dopplerowskim tętnic nerkowych. W jed-
nej MRA tętnic nerkowych na rekonstruowanych obra-
zach nie można było jednoznacznie ocenić obecności
jednostronnego zwężenia. Wynikało to z faktu, że
główna tętnica nerkowa zaginała się tuż za miejscem
odejścia od aorty i w otrzymanych obrazach widoczny
był brak sygnału przepływu na tym odcinku, który mógł
być artefaktem związanym ze zmianą kierunku prze-
pływu krwi. Oceniono zatem obrazy danych wyjścio-
wych do rekonstrukcji i stwierdzono, że na tym odcin-
ku widoczny jest zarys tętnicy nerkowej bez sygnału
przepływu widocznego w jej świetle, co uznano za zwę-
żenie tej tętnicy. Większość zwężeń występowała w od-
cinku początkowym tętnic nerkowych (ryc. 1).

Obustronne zwężenie tętnic nerkowych w MRA
stwierdzono w obrębie 18 tętnic. W dwóch przypadkach
zwężenia tętnic nerkowych, stwierdzonego w MRA, nie
potwierdzono w arteriografii. Zwężenie tętnic nerko-
wych dotyczyło początkowego odcinka w 11 tętnicach

Rycina 2. Liczba tętnic nerkowych oraz miejsce występowania
zwężenia w przypadku obustronnego zwężenia głównej tętnicy
nerkowej
Figure 2. Bilateral renal artery stenosis: number of renal arteries,
place and side of stenosis

Rycina 1. Liczba zwężonych tętnic nerkowych w zależności od
miejsca występowania zwężenia w przypadku jednostronnego
zwężenia głównej tętnicy nerkowej
Figure 1. One-sided stenosis of the main renal artery: number of
renal arteries, place and side of stenosis

nerkowych, natomiast w 7 tętnicach zwężenie było zlo-
kalizowane w odcinku środkowym (ryc. 2).

W badaniu MRA stwierdzono 12 niedrożnych tęt-
nic nerkowych, odpowiednio 6 po stronie lewej
i 6 po stronie prawej. We wszystkich stwierdzonych
przypadkach niedrożność potwierdzono w badaniu
arteriograficznym i dopplerowskim. W przypadku
niedrożności 7 tętnic nerkowych towarzyszyło im
zwężenie tętnicy nerkowej po stronie przeciwnej,
przy czym w przypadku 2 tętnic nerkowych nie po-
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twierdzono go w badaniu arteriograficznym oraz
w przypadku 1 tętnicy nerkowej również w badaniu
dopplerowskim (tab. III). W przypadkach niedroż-
ności z towarzyszącym zwężeniem tętnicy nerkowej
po stronie przeciwnej stwierdzano w MRA prawi-
dłowy lub nieznacznie osłabiony sygnał przepływu
w tętnicy nerkowej za miejscem zwężenia, co świad-
czyło o niewielkim stopniu zaawansowania zmian.

W 41 tętnicach nerkowych nie wykryto zmian
w ich obrębie w MRA ani klasycznej arteriografii.

We wszystkich badaniach tętnic nerkowych me-
todą MRA nie stwierdzono przypadków wrodzonych
zmian położenia nerek oraz wad rozwojowych nerek.

Wśród 50 chorych w 5 przypadkach stwierdzono
obecność tętnic nerkowych dodatkowych, przy czym
w dwóch badaniach tętnica nerkowa dodatkowa była
widoczna tylko w danych wyjściowych. U jednego cho-
rego stwierdzono obustronne występowanie tętnic ner-
kowych dodatkowych. W jednym przypadku uwidocz-
niła się tętnica nerkowa dodatkowa biegnąca powyżej
głównej tętnicy nerkowej i zaopatrująca górną część
nerki, natomiast w pozostałych przypadkach tętnica
nerkowa dodatkowa odchodziła poniżej odejścia głów-
nego pnia tętnicy nerkowej. Długość uwidocznionych
odcinków tętnic dodatkowych mieściła się w zakresie
10–40 mm. Wszystkie przypadki występowania tętnic
nerkowych dodatkowych potwierdzono w badaniu ar-
teriograficznym, natomiast tylko w jednym przypadku
rozpoznano występowanie prawidłowej tętnicy nerko-
wej dodatkowej w badaniu dopplerowskim. U jednego

chorego stwierdzono zwężenie jednostronnie wystę-
pującej tętnicy nerkowej dodatkowej, natomiast obie
główne tętnice nerkowe nie wykazywały zmian. Rów-
nież w jednym przypadku wykryto zwężenie głównej
tętnicy nerkowej po stronie prawej, z towarzyszącym
zwężeniem tętnicy nerkowej dodatkowej po tej samej
stronie. W obydwu przypadkach rozpoznanie potwier-
dzono w arteriografii, jednak zmiana nie została wy-
kryta w badaniu dopplerowskim.

W analizie statystycznej porównywano wyniki ba-
dania arteriograficznego, jako metody referencyjnej,
z wynikami MRA i badania dopplerowskiego tętnic
nerkowych. Analizy dokonywano osobno dla każdej
z tętnic nerkowych.

Obliczono czułość, swoistość i skuteczność dia-
gnostyczną MRA i badania dopplerowskiego tętnic
nerkowych. Wyniki obliczeń przedstawia rycina 3.

Oceniając wyniki MRA, dokonano niewłaściwej
oceny w 6 przypadkach na ogólną liczbę 99 oce-
nianych tętnic nerkowych, zaś oceniając tętnice ner-
kowe w badaniu dopplerowskim popełniono błąd
w 12 przypadkach. Liczby te są sumami wyników fał-
szywie dodatnich oraz fałszywie ujemnych i w niepa-
rametrycznym teście znaków odpowiadają liczbie r.
Liczbę n stanowi liczba ocenianych tętnic nerkowych,
która dla obu metod wynosi 99. Odczytany dla tych
wartości z tabeli rozkładu poziom istotności dla MRA
wynosi 0,005, a dla badania dopplerowskiego tętnic
nerkowych — 0,05. Wartości te pozwalają stwierdzić,
że otrzymane wyniki są znamienne statystycznie.

Tabela III. Zestawienie przypadków niedrożności i zwężenia tętnicy nerkowej z podziałem na miejsce występowania
Table III. Obstruction and stenosis of a renal artery: place of occurrence in individual cases

Nr Strona prawa Strona lewa

Odcinek Odcinek Odcinek Odcinek Odcinek Odcinek
początkowy środkowy końcowy początkowy środkowy końcowy

1 N Z

2 N Z

3 N

4 N Z

5 N Z

6 N

7 N

8 Z N

9 Z N

10 N

11 N

12 Z N

N — niedrożność tętnicy nerkowej; Z — zwężenie tętnicy nerkowej
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Istotnym zagadnieniem pozostaje odsetek chorych,
który może uniknąć badań inwazyjnych dzięki zastoso-
waniu MRA. W metodzie prezentowanej w niniejszej
pracy osiągnięto wysokie wartości czułości i swoistości
(wynoszące odpowiednio 98,1% i 88,6%), porównywal-
ne z wynikami zaprezentowanymi w tabeli IV. W kilku
pracach podkreśla się wysoką wartość diagnostyczną
3D TOF MRA w przypadku zwężeń tętnic nerkowych
powyżej 50% [29, 33]. Większość autorów zwraca uwa-
gę, że metoda ta jest bardzo przydatna do wykrywania
zwężeń położonych w bliższych odcinkach tętnic ner-
kowych [29, 31, 32]. Natomiast wartość diagnostyczna
tej metody jest niższa w przypadku zwężeń w odcin-
kach dalszych powyżej 30 mm od miejsca odejścia od
aorty [29, 31, 32].

Pewnym ograniczeniem 3D TOF MRA jest jej
rozdzielczość przestrzenna. Dotyczy to szczególnie
tętnic o małych średnicach (tętnic nerkowych dodat-
kowych), które obejmowane są przez jeden lub co
najwyżej dwa voxele. Może to powodować uzyska-
nie gorszego obrazu tętnicy lub jej nieuwidocznienie
na obrazach rekonstruowanych, a tym samym błędną
ocenę badania [29]. W piśmiennictwie podkreśla się
niską wartość diagnostyczną 3D TOF MRA w obra-
zowaniu tętnic nerkowych dodatkowych, jednak
w żadnej z dostępnych prac autorzy nie oceniali,
oprócz obrazów rekonstruowanych, danych wyjś-
ciowych [29, 31, 33, 34]. W niniejszej pracy w każ-
dym badaniu oceniano również dane wyjściowe.
Jak przedstawiono w wynikach pracy wykryto
wszystkie tętnice nerkowe dodatkowe, przy czym
w 2 przypadkach uwidoczniono je tylko na obrazach
danych wyjściowych. Można więc jednoznacznie
stwierdzić, że ocena danych wyjściowych ma istotny
wpływ na wykrywalność obecności tętnic nerkowych
dodatkowych.

W dwóch opracowaniach w celu lepszego obrazo-
wania metodą 3D TOF MRA dalszych odcinków
tętnic nerkowych oraz tętnic nerkowych dodatko-
wych proponowano skrócenie czasu T1 krwi w tęt-
nicach nerkowych przez podanie środka kontrasto-
wego [29, 31]. Z badań Carriero, porównujących ba-
danie tętnic nerkowych metodą 3D TOF MRA bez
podania i z podaniem środka kontrastowego, jedno-
znacznie wynika, że zastosowanie środka kontrasto-
wego nie wpływa na wizualizacje dalszych części tęt-
nic nerkowych, a wyniki obu technik są porówny-
walne [36]. Czułość MRA 3D TOF jest wyższa niż
badania dopplerowskiego tętnic nerkowych, zaś swo-
istość jest porównywalna.

W pracy Lelunga i wsp., w której porównywano
badanie MRA z podwójnym badaniem dopplerow-
skim, MRA wykonywano po podaniu kontrastu w for-
mie bolusa oraz na wstrzymanym oddechu [37].

Rycina 3. Wartość diagnostyczna MRA i badania dopplerow-
skiego tętnic nerkowych w badanej grupie chorych
Figure 3. Diagnostic value of MRA and Doppler examination of
renal arteries in studied group

Autorzy Rok Czułość (%) Swoistość (%)

Lauberyere [29] 1996 100 65

Yucel [30] 1993 100 93

Borrello [31] 1995 76 100

Grazioli [32] 1997 100 98

Postma [33] 1997 100 96

Servois [34] 1994 85 86

Smith [35] 1993 100 95

Tabela IV. Czułość i swoistość MRA w diagnostyce zwę-
żeń tętnic nerkowych
Table IV. Sensitivity and specificity of MRA in diagnosis
of renal artery stenosis

Z przedstawionych w tabeli IV danych wynika, że
czułość 3D TOF MRA w wykrywaniu zwężeń tętnic
nerkowych wynosi 76–100%, a swoistość 65–100%.
Tak duże różnice w ocenie wynikają nie tyle z róż-
nych odmian badanej metody, co ze sposobu oblicza-
nia wskaźników charakteryzujących jej wartość dia-
gnostyczną. Jeśli przyjąć, że celem badania jest do-
kładne uwidocznienie tętnic nerkowych i ilościowa
ocena stopnia zwężenia wyrażona w procentach, wy-
niki MRA są gorsze od angiografii tętnic nerkowych.

Jeżeli jednak obraz MRA tętnic nerkowych anali-
zować pod względem informacji zawartych w całym
przeglądowym obrazie obejmującym aortę z odej-
ściami tętnic nerkowych oraz nerki, MRA jest intere-
sującą i przydatną metodą diagnostyczną. Jak wyni-
ka z prezentowanych wyników, to drugie podejście
zastosowano w niniejszej pracy.
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Autorzy nie zauważyli, aby czułość i swoistość MRA
oraz badania dopplerowskiego istotnie się różniły.
Dla MRA czułość i swoistość wynosiły odpowiednio
90% i 86%, zaś dla badania dopplerowskiego odpo-
wiednio 81% i 87%. Należy jednak zauważyć, że
w przypadkach niezgodności badania dopplerow-
skiego i MRA były one jeszcze raz analizowane przez
dwie osoby, co mogło powodować podwyższenie
wartości czułości badania dopplerowskiego. Autorzy
podkreślają, że przy zastosowaniu MRA udawało się
lepiej lokalizować tętnice nerkowe dodatkowe. Jak
wynika z wielu opracowań, czułość i swoistość bada-
nia dopplerowskiego w ocenie tętnic nerkowych jest
bardzo różna (tab. V).

Duże różnice w wartościach czułości i swoistości
najprawdopodobniej spowodowane są wieloma czyn-
nikami, które wpływają ujemnie na wyniki badań
dopplerowskich. Wielu autorów podkreśla, że w oko-
ło 10–16% przypadków w badaniu dopplerowskim nie
można oceniać tętnic nerkowych ze względu na złe
przygotowanie pacjenta do badania (obecność gazów
jelitowych) oraz otyłość [39, 42–44]. Również w piś-
miennictwie zwraca się szczególną uwagę na fakt, że
wykonywanie ultrasonografii tętnic nerkowych oraz
właściwa ich interpretacja wymaga dużego doświad-
czenia osoby badającej [38, 40, 42–44], jak również
jest badaniem czasochłonnym [42]. Duże trudności
w ocenie przepływu krwi w badaniu dopplerowskim
stanowią dalsze odcinki tętnic nerkowych, które bar-
dzo często są przesłonięte przez pętle jelitowe. Jedną
z podstawowych różnic między badaniem dopplerow-
skim tętnic nerkowych a MRA jest brak możliwości
archiwizacji obrazu całego naczynia oraz jego prze-
biegu, co uniemożliwia dokładne zaplanowanie za-
biegu przezskórnej angioplastyki tętnic nerkowych.
Większość autorów krytycznie ocenia możliwość
badania dopplerowskiego tętnic nerkowych dodat-
kowych, gdyż najczęściej nie zostają one uwidocz-
nione [38, 39, 43, 44]. Baxter i wsp. porównywali ba-

danie dopplerowskie tętnic nerkowych z arteriografią.
U 14% chorych stwierdzili obecność tętnic nerkowych
dodatkowych w badaniu arteriograficznym, natomiast
nie uwidocznili żadnej tętnicy nerkowej dodatkowej
w badaniu dopplerowskim [44]. Należy sądzić, że jest
to spowodowane małą średnicą tętnic nerkowych do-
datkowych, co znacznie utrudnia ich lokalizację.

Na podstawie uzyskanych wyników czułość ba-
dania dopplerowskiego tętnic nerkowych wynosiła
85,7% i była około 12% niższa od czułości 3D TOF
MRA, natomiast swoistość była porównywalna ze
swoistością MRA. Należy zwrócić uwagę, że w pre-
zentowanej pracy skuteczność diagnostyczna obu
metod była wysoka i wynosiła dla MRA 93,9%, a dla
badania dopplerowskiego 87,8%, co pozwala stwier-
dzić, że obie metody mogą być z równym skutkiem
stosowane w diagnostyce zwężenia tętnic nerkowych.
Trzeba jednak wziąć pod uwagę fakt, że tak wysoka
skuteczność diagnostyczna badania dopplerowskie-
go była możliwa dzięki temu, że u wszystkich pa-
cjentów udało się je przeprowadzić oraz wykonywali
je bardzo doświadczeni badający. Istotny wpływ na
wysoką skuteczność diagnostyczną badania dopple-
rowskiego ma fakt, że w obliczeniach statystycznych
nie uwzględniano wyników badania tętnic nerko-
wych dodatkowych obiema metodami. Gdyby jed-
nak możliwe było uwzględnienie badania tętnic ner-
kowych dodatkowych, różnica między skuteczno-
ściami obu metod byłaby większa na korzyść MRA.
W niniejszej pracy w badaniu dopplerowskim uwi-
doczniono tylko 1 tętnicę nerkową dodatkową na
6 naczyń dodatkowych wykrytych w badaniu arte-
riografii rentgenowskiej i MRA, co potwierdza małą
przydatność badania dopplerowskiego w wykrywa-
niu naczyń dodatkowych.

Dyskusja
W ostatnich latach podkreślano duże znaczenie

wczesnego rozpoznania zwężenia tętnicy nerkowej,
zaś korekcja przy zastosowaniu przezskórnej angio-
plastyki, wprowadzeniu stentu do wnętrza tętnicy
nerkowej lub korekcji chirurgicznej może doprowa-
dzić zarówno do normalizacji lub polepszenia kon-
troli ciśnienia tętniczego, jak i do poprawy funkcji
niedokrwionej nerki [17, 25, 44].

Badaniem o najwyższej przydatności w wykrywaniu
zwężenia tętnicy nerkowej jest arteriografia, jednak ze
względu na inwazyjny charakter nie można jest stoso-
wanć jako badanie przesiewowe. Z tego względu pro-
wadzi się poszukiwania równie czułych nieinwazyj-
nych metod diagnostycznych, pozwalających oceniać
tętnice nerkowe u chorych z nadciśnieniem tętniczym

Autorzy Rok Czułość (%) Swoistość (%)

Sturhmann [38] 1998 89 91

Mollo [39] 1997 75 100

Olin [40] 1996 98 98

Nazzal [41] 1997 95 65

Stanley (pogląd.) [17] 1997 10–90 35–80

Derkx (pogląd.) [42] 1994 63–100 73–96

Tabela V. Czułość i swoistość badania dopplerowskiego
w diagnostyce zwężeń tętnic nerkowych
Table V. Sensitivity and specificity of Doppler studies in
diagnosis of renal artery stenosis
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i sugestywnymi cechami mogącymi sugerować nadciś-
nienie wywołane zwężeniem tętnicy nerkowej.

Angiografia rezonansu magnetycznego jest sto-
sunkowo nową techniką obrazowania tętnic nerko-
wych i obecnie istnieje wiele technik jej wykonywa-
nia. W dostępnym piśmiennictwie istnieje stosunko-
wo niewiele prac dotyczących badania MRA tętnic
nerkowych techniką 3D TOF, jednak we wszystkich
doniesieniach podkreśla się dużą czułość i swoistość
tej metody (tab. IV).

Wnioski
Uzyskane wyniki wskazują, że MRA techniką 3D

TOF jest przydatną metodą pozwalającą na obrazo-
wanie zmian w obrębie tętnic nerkowych, a zwłasz-
cza w ich bliższych odcinkach.

Na podkreślenie zasługuje fakt, że dla obrazowa-
nia i oceny tętnic nerkowych metodą MRA koniecz-
na jest analiza surowych danych przed rekonstrukcją
trójwymiarową. W przedstawionej analizie wykaza-
no również, że badanie dopplerowskie ma małą war-
tość w uwidacznianiu tętnic nerkowych dodatkowych.

Czułość MRA 3D TOF jest wyższa niż badania
dopplerowskiego tętnic nerkowych, zaś swoistość jest
porównywalna. Angiografia metodą rezonansu ma-
gnetycznego jest badaniem stosunkowo drogim w po-
równaniu z badaniem dopplerowskim, jednak wydaje
się, że MRA może znaleźć zastosowanie w badaniu
osób z nadciśnieniem naczyniowo-nerkowym, u któ-
rych w badaniu dopplerowskim nie wykryto patologii
w obrębie tętnic nerkowych, dlatego zwężenie może
być zlokalizowane w nieuwidocznionej w badaniu
dopplerowskim tętnicy nerkowej bądź nie zostało ono
zlokalizowane w badaniu dopplerowskim. Należy
zwrócić uwagę, że MRA jest badaniem nieinwazyj-
nym, więc prawdopodobnie MRA mimo wysokich
kosztów można zastosować w diagnostyce zwężenia
tętnic nerkowych u pacjentów, u których nie można
z różnych przyczyn wykonać arteriografii tętnic ner-
kowych lub w przypadku, gdy takie badanie byłoby
dużym obciążeniem i ryzykiem dla pacjenta.
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