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Ultrasonografia doplerowska jest jedng z podstawowych
metod wykrywania zwezenia tetnicy nerkowej w diagno-
styce wtérnych przyczyn nadcisnienia tetniczego. Pod-
stawg rozpoznania zwezenia tetnicy nerkowej sg kryte-
ria poza- i wewngtrznerkowe. Kryteria pozanerkowe
obejmujg przyspieszenie szczytowego przeptywu skur-
czowego (PSV, peak systolic velocity) nad miejscem
zwezenia pnia tetnicy nerkowej powyzej 1,8 (2,0) m/s
oraz wartos¢ wspotczynnika nerkowo-aortalnego (RAR,
renal-aortic ratio) przekraczajgcg 3,5. Ich ocena jest
mozliwa tylko przy dobrej wizualizacji pnia tetnicy ner-
kowej, co nie zawsze sie udaje, z takich wzgledéw jak
znaczna otytos¢ pacjenta, obecnosé gazu w petlach je-
lit czy niemoznos$¢ dtuzszego utrzymania powietrza na
wdechu. Z powodu wymienionych ograniczen zaczeto
stosowaé kryteria wewnatrznerkowe charakteryzujace
»mate-leniwe” spektrum przeptywu za istotnym zweze-
niem. Do tych kryteriéow nalezg wydtuzony czas akcele-
racji ponad 70 ms, obnizona warto$¢ wskaznika akcele-
racji ponizej 3,0 m/s2, zniesienie szczytu wczesnoskur-
czowego, obnizenie wspoétczynnika oporowosci (RI, re-
sistive index) ponizej 0,45 lub réznica wartosci Rl mie-
dzy nerkami lewg i prawg przekraczajgca 0,05.

Zastosowanie powyzszych kryteriéw tacznie lub oddziel-
nie pozwala na rozpoznanie ponad 60-70% zwezen tetni-
cy nerkowej z czutoscia i swoistoscig nieprzekraczajacag
90%, jesli badanie wykonuje doswiadczony ultrasonogra-
fista. Wprowadzenie ultrasonograficznych srodkéw kon-
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trastowych i obrazowania harmonicznego poprawito wi-
zualizacje pni tetnic nerkowych oraz zwigkszyto cene
badania, ale nie spowodowato istotnego przetomu. W ob-
razowaniu tetnic ponadliczbowych i dodatkowych ultraso-
nografia doplerowska wcigz ustepuje angiografii metodg
tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego.
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Stowa kluczowe: zwezenie tetnicy nerkowej,
nadcisnienie naczyniowo-nerkowe, duplex Doppler,
ultrasonografia

WSTEP

Badanie ultrasonograficzne (USG) wykonuje sie jako
jedno z podstawowych badan diagnostycznych u chorych
znadci$nieniem tetniczym. W pierwszej kolejnosci obejmu-
je ono obrazowanie w trybie B-mode, pozwalajace na uwi-
docznienie malej nerki i wysuniecie podejrzenia zwezenia
tetnicy nerkowej, ktére moze by¢ przyczyna nefropatii nie-
dokrwiennejiobjawowego nadcisnienia. Niestety, badanie
USG charakteryzuje sie mata czuloécia w rozpoznawaniu
wczesnych zmian niedokrwiennych. Wykrywane sa do-
piero p6zne nastepstwa zwezenia tetnicy nerkowej pod
postacia istotnego zmniejszenia wymiaru, zwlaszcza du-
giego, jednej z nerek oraz scieficzenia warstwy korowe;j.
U osoby dorostej za istotng klinicznie przyjmuje sie rézni-
ce wymiaréw diugich nerek przekraczajaca 1,0 cm w przy-
padku stwierdzenia mniejszej nerki lewej lub 1,5 cm
w przypadku stwierdzenia mniejszej nerki prawej. Drugim
kryterium, stosunkowo mato precyzyjnym, jest pomiar
grubosci warstwy korowej nerki.

Na poczatku lat 80. ubieglego stulecia do diagnostyki
wprowadzono badanie metoda Dopplera (dopler ciggly
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Tabela 1. Parametry oceniane w badaniu doplerowskim — zakres prawidtowy oraz wartosci charakterystyczne dla

zwezenia tetnicy nerkowej

Parametry Zakres
prawidiowy

Pozanerkowe

Szczytowy przeptyw skurczowy 0,6-1,0

(PSV, peak systolic velocity) [m/s]

Wspotczynnik nerkowo-aortalny <3,0

(RAR, renal-aortic ratio)

Wewnatrznerkowe

Wspotczynnik oporowosci (R, resistive index) 0,56-0,70

Wspoétczynnik pulsacyjnosci (P, pulsatility index) 0,7-1,4

Czas akceleracji (AT, acceleration time) [ms] 40-60

Wskaznik akceleraciji

(Al, acceleration index) [m/s?] > 3,0

Roznica Rl miedzy nerkami lewg i prawg

i pulsacyjny), ktére nastepnie udoskonalono na przelomie
lat 80. i 90. 0 obrazowanie metodg duplex Doppler. Badanie
to pozwala na réwnoczesne uwidocznienie tetnicy dzieki
kodowaniu przeptywu kolorem i nalozeniu bramki dople-
ra pulsacyjnego. Wprowadzenie metody duplex Doppler
zmniejszylo odsetek badan niediagnostycznych spowodo-
wanych trudnosciami technicznymi. Kolejng innowacja
byto zastosowanie ultrasonograficznych srodkéw kontra-
stowych. Minusem tej metody jest wzrost kosztu tych ba-
dan mimo skrdcenia czasu ich wykonywania.

BADANIE DOPLEROWSKIE

Badanie doplerowskie tetnic nerkowych obejmuje ich
uwidocznienie, optymalnie na calej dlugosci, az po wneke,
oraz pomiar predkosci przeplywu w poczatkowych odcin-
kach tych naczyn. Drugi etap badania to analiza spektrum
przeplywu w rozgatezieniach wewatrznerkowych. O ile
ocena spektra przeplywéw w rozgalezieniach wewatrz-
nerkowych jest mozliwa do wykonania u prawie kazdego
chorego, o tyle ocena odcinkéw przyaortalnych jest znacz-
nie trudniejsza i nie zawsze mozliwa. Nalezy pamieta¢
o duzejzmienno$ci unaczynienia nerekiczestym wystepo-
waniu tetnic ponadliczbowych oraz dodatkowych. Tetni-
ce dodatkowe sg znacznie drobniejsze i charakteryzuja sie
mniejszym przeptywem, dlatego bardzo czesto nie zostajg
uwidocznione w badaniu doplerowskim [1].

Podczas badania doplerowskiego ocenia sie szczyto-
wy przeplyw skurczowy (PSV, peak systolic velocity) w od-
cinkach przyaortalnych pni tetnic nerkowych, gdzie naj-
czesciej sa zlokalizowane zwezenia o etiologii miazdzyco-

< 0,05Iub < 5%

Istotne hemodynamicznie zwezenie
tetnicy nerkowej

Zakres Czutosé (%) Swoistosé¢ (%)
>1,8(2,0) 87-98 62-98
>3,5 84-92 62-97
<0,45
<0,7
> 70 78 94
<30 89 83
> 0,05 lub > 5% 65 80

wej. Wartos¢ PSV w pniu tetnicy nerkowej wynosi éred-
nio 0,6-1,0 m/s [2]. Predko$¢ te odnosi sie rdwniez do war-
toéci w aorcie brzusznej, obliczajac wspéiczynnik nerko-
wo-aortalny (RAR, renal-aortic ratio; tab. 1), aby zmniejszy¢
wplyw miedzyosobniczej zmiennosci warto$ci PSV [1, 2].
Charakterystyczna cecha zwezenia tetnicy nerkowej
przekraczajacego 60% pola powierzchni jest przyspiesze-
nie przeplywu w miejscu zwezenia. Za wartos¢ wskazu-
jaca na zwezenie przyjmuje sie PSV powyzej 1,8 (2,0) m/s
[3] 1 RAR ponad 3,5 [3]. Otylos¢, trudnosci w dluzszym
zatrzymaniu oddychania na wdechu oraz wzdecie utrud-
niaja wizualizacje tetnic nerkowych w badaniu doplerow-
skim [1, 2]. Z tego powodu do badania wprowadzono oce-
ne spektra przepltywéw w rozgatezieniach wewnatrzner-
kowych, ktérg latwiej przeprowadzic.

Uklad tetniczy nerki charakteryzuje sie¢ widmem ni-
skooporowym, bez przeplywu wstecznego (ryc. 1). Pra-
widlowe spektra przeplywow sa znacznie zréznicowane
ze wzgledu na réznice w podatnosci aorty i naczyn we-
wnatrznerkowych oraz czynnos$¢ skurczowa (uposle-
dzona kurczliwo$¢) miesnia lewej komory serca, czesto
przeroénietego w przebiegu nadciénienia tetniczego [4].
Szczyt przeplywu skurczowego moze sie nakiadaé na
odbita od obwodu falg tetna (ryc. 1A) albo odbita fala tet-
na pojawia sie z mniejszym lub wiekszym opéznieniem
wzgledem fali przeptywu (ryc. 1B-D). Analiza spektrum
obejmuje pomiar PSV, wartosci przeptywu koncoworoz-
kurczowego (EDV, end-diastolic velocity), a takze — czesto
prowadzony automatycznie — pomiar $redniej predko-
$ci przeptywu (MV, mean velocity). Na podstawie zmierzo-
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Rycina 1. Zr6znicowanie prawidfowych spektrow przeptywu w rozgatezieniach wewnatrznerkowych: A. Spektrum, w ktérym
ESV pokrywa sig¢ z PSV; B. Spektrum z silnie zaznaczonym ESV > PSV; C. Spektrum z zaznaczonym ESV < PSV; D. Spek-
trum ze stabo zaznaczonym ESV; ESV (early systolic velocity) — maksymalny przeptyw wczesnoskurczowy; PSV (peak
systolic velocity) — szczytowy przeptyw skurczowy; EDV (end-diastolic velocity) — przeptyw pdznorozkurczowy; AT (acce-

leration time) — czas akceleraciji)

P i kowej
RAR (wspétczynnik nerkowo-aortalny) = SVWtQtl‘lle n,e reowe)
PSV w aorcie
RI g o . _  PSV-EDV
(wspoélczynnik oporowosci) = PSV
Rycina 2. Wzory; EDV (end-
PSV—_EDV —qia,zstolic velocity) — przeptyw
PI (wspotczynnik pulsacji) = —————— poznorozkurczowy; ESV (early
MV systolic velocity) — maksymalny
przeptyw wczesnoskurczowy;
MV (mean velocity) — przeptyw
) ; . ESV-EDV $redni; PSV (peak systolic velocity)
AT (wsp6tezynnik akceleracji) = 7AT — szczytowy przeplyw skurczowy;
AT (acceleration time) — czas
akceleraciji

nych wartosci oblicza sie wskaznik pulsacji (P1, pulsatility
index) lub, czesciej, wspotczynnik oporowosci (RI, resisti-
ve index) [2]. Opisujemy réwniez poczatkowgq faze nara-
stania przeptywu we wczesnej fazie skurczu, mierzac czas
akceleracji (AT, acceleration time), przeplyw we wczesnej
fazie skurczu (ESV, early systolic velocity) i obliczajac na tej

podstawie wskaznik akceleracji (Al, acceleration index),
czyli nachylenie krzywej narastania przeptywu we wcze-

snej fazie skurczu (ryc. 2) [2]. Analiza czasu trwania AT
i ESV nie zawsze jest fatwa ze wzgledu na duze zréznico-
wanie obserwowanych spektréw przeptywu (ryc. 1).
Wykrywanie zwezenia na podstawie wskaznikéw
wewnatrznerkowych zaklada pojawienie sie zmian fali tet-
na opisywanych jako ,tetno mate-leniwe” (z tac. tardus—
—parvus) — wydluzenie AT, zmniejszenie Al, zanik zalam-
ka wczesnoskurczowego (ESP, early systolic peak) (ryc. 3)

www.chsin.viamedica.pl



Choroby Serca i Naczyn 2008, tom 5, nr 1

ED\i .

Rycina 3. Spektrum przeptywu w rozgatezieniach wewnatrz-
nerkowych typowe dla istotnego zwezenia tetnicy nerkowej;
zwraca uwage wydtuzony czas akceleracji (AT, acceleration
time) i brak wczesnoskurczowego zatamka

oraz mala réznica miedzy PSV i EDV objawiajaca sie
zmniejszeniem zaréwno RI, jakiPI [5, 6]. Zmiany te wyste-
puja w przypadku zwezenia tetnicy nerkowej przekracza-
jacego 70% pola powierzchni. Odzwierciedleniem zmniej-
szenia predkosci przeptywu obwodowego moze by¢ réw-
niez iloraz PSV w pniu tetnicy nerkowej i tetnicy miedzy-
platowej. Jesli wskaznik przekracza wartoé¢ 5, wskazuje to
na ponad 70-procentowe zwezenie pnia tetnicy [7].

Wystapienie charakterystycznych postenotycznych
zmian spektrum przeplywu zalezy od podatnosci naczyn
wewnatrznerkowych, nasilenia wiéknienia migzszu ner-
kowego i — prawdopodobnie — odpowiedzi tetniczek
oporowych na hipoperfuzje [8]. Dlatego w rozgalezie-
niach wewnatrznerkowych u chorych z istotnym hemo-
dynamicznie zwezeniem mozna obserwowac przeplyw
niskooporowy (RI < 0,55), prawidlowy, jak rowniez wy-
sokooporowy (RI > 0,80) [9, 10].

Ostatnim ocenianym w badaniu doplerowskim para-
metrem jest §rednia réznica RI z 3-6 pomiaréw miedzy
nerkami, ktéra w warunkach prawidlowych nie przekra-
cza 5% [2]. W przypadku zwezenia tetnicy nerkowej wy-
noszacego ponad 70% réznica ta moze si¢ zwiekszy¢ ze
wzgledu na zmniejszenie RI po stronie ze zwezeniem [11].

CZULOSC 1 SWOISTOSC DOPLEROWSKICH
KRYTERIOW DIAGNOSTYCZNYCH

Czulos¢ i swoistos¢ kryteriéw diagnostycznych zale-
zy od doswiadczenia osoby wykonujacej badanie (tab. 1).
Czulo$¢ i swoisto$¢ metody nie przekracza 90% nawet
w przypadku zastosowania kilku kryteriéw. Zwiekszenie

czuloéci mozna uzyska¢, wykonujac badanie po podaniu
kaptoprilu [12].

Najlepszym kryterium diagnostycznym zwezenia tet-
nicy nerkowej przekraczajacego 60% pozostaje PSV [3].
Tym samym, ultrasonografia doplerowska ustepuje an-
giografii metoda tomografii komputerowej i rezonansu
magnetycznego, ktérych czulos¢ i swoistos¢ wynosi po-
nad 95%.

Metoda ta, ze wzgledu na swoja nieinwazyjnos¢, jest
wysoce uzyteczna w monitorowaniu chorych po zabie-
gach angioplastyki w celu wykrywania restenozy [13].

BADANIE DOPLEROWSKIE Z ZASTOSOWANIEM
ULTRASONOGRAFICZNYCH
SRODKOW KONTRASTOWYCH

Ultrasonograficzne srodki kontrastowe to mikrope-
cherzyki gazu o $rednicy 10-50 nm zamkniete w cienkiej
otoczce substancji stabilizujacej, ktére bez trudu przedo-
staja sie przez kapilary krazenia obwodowego i ptucne-
go. Wiagzka ultradzwiekéw odbija sie catkowicie na
granicy dwoch osrodkow krew/gaz o duzej réznicy
impedancji akustycznej. Dlatego po dozylnym podaniu
ultrasonograficznego Srodka kontrastowego zwieksza sie
echogenno$¢ krwi przeptywajacej w naczyniach. Kontro-
lowane badania wieloosrodkowe z zastosowaniem Levo-
vistu wskazuja na poprawe wizualizacji tetnic nerkowych
(275 do90%) oraz wzrost skutecznoséci wykrywania zwe-
zen tetnic nerkowych z 65 do 78% [14]. Zastosowanie $rod-
kéw kontrastowych II generacji w polaczeniu z obrazo-
waniem harmonicznym pozwolilo na uzyskanie dalszej
poprawy wizualizacji pni tetnic nerkowych oraz ponad
90-procentowej skutecznosci w wykrywaniu zwezen tet-
nic nerkowych [14].

WSKAZNIK OPOROWOSCI — MITY | FAKTY
Najczedciej stosowanym parametrem ultrasonogra-
ficznym charakteryzujacym przeplyw wewnatrznerko-
wy jest wskaznik RI. Wzbudzit on wielkie oczekiwania kli-
nicystbw w odniesieniu do oceny nieodwracalnodci
uszkodzenia migzszu nerkowego [8]. Byl stosowany jako
jedno z podstawowych kryteriéw wewnatrznerkowych
w diagnostyce zwezenia tetnicy nerkowej oraz jako czyn-
nik rokowniczy w kwalifikacji do angioplastyki. Prze-
prowadzone badania wskazuja jednak, ze RI nie jest tyl-
ko wskaznikiem uszkodzenia migzszu nerkowego, ale
w znacznym stopniu zalezy od podatnoéci tetnic przed-
nerkowych (aorty) i wewnatrznerkowych (zmiany
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miazdzycowe) [15]. Wykazano, ze RI zwigksza sie z wie-
kiem oraz ze wzrostem grubosci kompleksu btony $rod-
kowej i wewnetrznej (IMT, intima—media thickness) tetni-
cy szyjnej [8]. W mniejszym stopniu RI jest zalezny od
czestosci rytmu serca [8]. Wraz z wydluzeniem okresu
rozkurczu maleje przeplyw koncoworozkurczowy w tet-
nicy nerkowej i tym samym zwieksza sie warto$¢ RI. Pro-
ba Valsalvy nie pozostaje bez wptywu na RI. Dlugie za-
trzymanie oddechu na wdechu podczas badania powodu-
je zmniejszenie przeplywu koncoworozkurczowego [8].
Przyczyng zwiekszonego oporu wewnatrznerkowego
moze by¢ ostra obturacja drég moczowych [16].

Obnizenie wartosci RI za miejscem zwezenia tetnicy
nerkowej jest charakterystyczne w przypadku zwezenia
o etiologii zwyrodnienia wi6knisto-miesniowego [9].
Zmniejszenie RI za zwezeniem jest natomiast mniej za-
znaczone u chorych z miazdzycowg etiologia zwezenia
[9]. Prawdopodobnie jest to spowodowane stabsza podat-
noécia naczyn i progresja nefropatii niedokrwiennej (na-
rastaniem wldknienia w niedokrwionej nerce).

Wedtug Radermachera i wsp. [17] warto$¢ RI wieksza
lub réwna 0,80 $wiadczy o znacznym, nieodwracalnym
uszkodzeniu nerki, powodujacym brak poprawy kontroli
ci$nienia tetniczego i czynnosci wydalniczej po rewasku-
laryzacji. Obserwacji tej nie potwierdzaja badania Zelle-
raiwsp. [18]. Roczna obserwacja 39 chorych z RI wyno-
szacym ponad 0,80 poddanych angioplastce wykazata
obnizenie zar6wno ci$nienia tetniczego, jak i stezenia kre-
atyniny w surowicy u czesci tych pacjentéw. Podobnie
obserwacje Garcia-Criado i wsp. [19] nie potwierdzaja
celowodci odstapienia od angioplastyki i stentowania
w przypadku RI powyzej 0,80.

ULTRASONOGRAFICZNE BADANIE SRODNACZYNIOWE

Miniaturyzacja sond ultrasonograficznych umozliwi-
ta wyprodukowanie sond $rédnaczyniowych, ktére —
wprowadzone w trakcie zabiegéw angioplastyki i stento-
wania — umozliwiaja precyzyjna ocene poszerzonego
miejsca zwezenia, wizualizacje blaszek miazdzycowych
i ocene restenozy w trakcie badan kontrolnych [20]. Me-
toda ta nie stuzy jednak do rozpoznawania zwezenia tet-
nicy nerkowej; jest inwazyjna i kosztowna.

Ostatnio na rynek wprowadzono réwniez srédnaczy-
niowe sondy doplerowskie. Przeprowadzone badania
wskazuja, ze pomiary PSV, EDViRIwykonane z uzyciem
tych sond sa zblizone do warto$ci pomiaréw uzyskanych
klasycznag metoda duplex Doppler [21].

METODY DIAGNOSTYGZNE W PRZYPADKU
PODEJRZENIA NADCISNIENIA NACZYNIOWO-
-NERKOWEGO W SWIETLE AKTUALNYCH ZALECEN

W zaleceniach Grupy Roboczej Polskiego Towarzy-
stwa Nadci$nienia Tetniczego [22] dotyczacych nadci$nie-
nia naczyniowo-nerkowego wsréd badan diagnostycz-
nych wymieniono:

* badanie ultrasonograficzne metoda duplex Doppler;

¢ angiografie metoda tomografii komputerowej (angio-
€Ty,

¢ angiografie metodg rezonansu magnetycznego (an-
gio-MR);

* scyntygrafie nerek po podaniu kaptoprilu.

Autorzy zalecen nie wskazuja jednoznacznie, ktéra
zmetod powinna by¢ preferowana, tym bardziej ze
wszystkie metody maja pewne ograniczenia medyczne
badz organizacyjne. Badanie doplerowskie jest tafisze, nie
obciaza chorego podaza radiologicznych srodkéw cieniu-
jacychinie naraza go na kontakt z promieniowaniem jo-
nizujacym. Wiarygodno$¢ tego badania zalezy od umie-
jetnosci i dodwiadczenia wykonujacej je osoby. Badania
angio-CT i angio-MR sg drozsze, ale bardziej obiektywne
(czulos¢ i swoistos¢ > 95%) i mniej zalezne od do$wiad-
czenia wykonujacego. Badanie angio-CT jest obcigzone
nefrotoksycznoscig sSrodkéw kontrastowych, a mozliwosé
wykonania angio-MR moze by¢ ograniczona ze wzgledu
na wszczepione ferromagnetyczne protezy i klaustrofo-
bie. Scyntygrafia nerek po podaniu kaptoprilu wymaga
2-krotnego przeprowadzenia badania oraz odstawienia
inhibitoréw konwertazy angiotensyny i sartanéw na co
najmniej kilka dni. Badanie mozna przeprowadzi¢ jedy-
nie w pracowni izotopowej, a otrzymany wynik dodatni
wymaga potwierdzenia w badaniach z wizualizacja tetnic
nerkowych.
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