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STRESZCZENIE

Ultrasonografia dopplerowska tetnic nerkowych (RDUS) jest badaniem pierwszego wyboru w diagnostyce nadcisnienia

naczyniowonerkowego oraz cennym narzedziem pozwalajacym zoptymalizowac opieke na chorymi ze zwezeniem tetnic

nerkowych. W prezentowanym artykule w sposéb praktyczny przedstawiono najwazniejsze informacje dotyczace badania:

wskazania, sposob przeprowadzenia, elementy opisu, kliniczne podstawy jego interpretacji oraz ograniczenia metody.

Stowa kluczowe: USG doppler tetnic nerkowych; duplex tetnic nerkowych; zwezenie tetnic nerkowych; nadcisnienie

naczyniowonerkowe; wskaznik oporowosci; wspotczynnik nerkowo-aortalny
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Wprowadzenie

Wskazania do badania RDUS

W ponizszym opracowaniu przedstawiono podstawo-
we informacje o ultrasonografii dopplerowskiej tetnic
nerkowych [RDUS, renal doppler/dupplex ultrasono-
graphy; kod 88.751 wg International Classification of
Diseases, Ninth Revision (ICD-9)], ktore w zamierzeniu
autora moga by¢ pomocne w interpretacji badania.
Najczestszg przyczyne nadci$nienia naczynio-
wo-nerkowego stanowig zwezenia tetnicy nerko-
wej (ZTN) o etiologii miazdzycowej (ok. 90%) oraz
dysplazji wtdknisto-miesniowej (FMD, fibromuscular
dysplasia) (ok. 10%). Do rzadszych przyczyn naleza:
zmiany zapalne o typie arteritis, zmiany tetniakowate
tetnicy nerkowej, zator tetnicy nerkowej, neurofibro-
matosis, przetoka tetniczo-zylna, zwezenie tetnicy
nerki przeszczepionej, uszkodzenie tetnicy nerkowej
— jatrogenne, pourazowe, popromienne; zmiany
w obrebie nerek lub poza nimi, uciskajace tetnice ner-
kowe lub ich gatezie (torbiel, guz, pasma widkniste).

Badanie RDUS stanowi podstawowe nieinwazyjne
badanie diagnostyczne w celu wykrywania ZTN
oraz narzedzie do monitorowania pacjentéw z juz
rozpoznanym ZTN oraz po zabiegach rewaskulary-
zacji tetnic nerkowych.

Biorac pod uwage szybko$¢ wykonania badania,
jego nieinwazyjnosc¢ oraz dodatkowe informacje pty-
nace z badania [1], nie bedzie btedem wykonanie
RDUS przynajmniej jeden raz u kazdego pacjenta
Z rozpoznaniem nadcisnienia tetniczego (NT). Nie-
stety dostepnos$¢ RDUS jest w warunkach naszego
kraju znacznie nizsza niz chociazby echokardiografii.
Czestos¢ wystepowania ZTN stanowi ok. 1% w niewy-
selekcjonowanej populacji hipertonikéw oraz 2-30%
w okreslonych grupach ryzyka pacjentéw z NT. Biorac
to pod uwage, diagnostyka ZTN powinna by¢ przepro-
wadzana u wszystkich oséb z NT, spetniajacych przy-
najmniej jedno z kryteriéw wymienionych w tabeli 1.
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Tabela 1. Czynniki zwiekszajgce prawdopodobienstwo rozpoznania zwezenia tetnicy nerkowej (ZTN) u 0séb z nadcisnieniem

Nadcisnienie tetnicze pojawiajace sie przed 30. rz. (szczegdlnie u kobiet) lub po 50. rz.

Nagty poczatek lub pogorszenie kontroli nadcisnienie tetniczego

Ciezki przebieg nadcisnienia tetniczego

Opornos¢ na leczenie hipotensyjne

Nadcisnienie tetnicze ztosliwe

angiotensyny Il (ARB)

Rozwoj niewydolnosci nerek po podaniu inhibitora konwertazy angiotensyny (ACE-I) lub antagonisty receptora

Postepujaca niewydolnos¢ nerek o niewyjasnionej etiologii

Nawracajace obrzeki ptuc

Negatywny wywiad rodzinny w kierunku nadcisnienia tetniczego

Palenie tytoniu

Bardzo wysokie wartosci cisnienia tetniczego

Badanie

Szmer naczyniowy w nadbrzuszu lub srédbrzuszu (skurczowo-rozkurczowy o wysokiej czestotliwosci)

fizykalne

Wspétistnienie zmian miazdzycowych w innym tozysku naczyniowym

Zaawansowane zmiany nadcisnieniowe w ocenie dna oka

Podstawowe

Potas w surowicy — stezenie obnizone lub przy dolnej granicy normy

? stezenie kreatyniny w surowicy/J eGFR

badania

laboratoryjne

) stezenie reniny/aktywnosci reninowej osocza

eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacowany wskaznik przesaczania ktebuszkowego

Do wskazan do wykonywania RDUS u chorych
z juz rozpoznanym ZTN zaliczaja sie: ocena istot-
nosci hemodynamicznej ZTN (razem z diagnostyka
lub uzupetniajgco u chorych z rozpoznanym zwe-
Zzeniem w innej metodzie), przewidywanie efektéw
rewaskularyzacji, monitorowanie pacjentéw ze ZTN
leczonym zachowawczo (ocena coroczna, rzadziej
co 6 miesiecy). Po interwencjach na tetnicach ner-
kowych zaleca sie wykonanie RDUS: wyjsciowo po
zabiegu przezskoérnej angioplastyki (w ciggu pierw-
szego miesigca po zabiegu), po 6-8 miesigcach,
9-12 miesigcach, nastepnie co 12 miesiecy oraz
zawsze w przypadku klinicznego podejrzenia reste-
nozy. Po rewaskularyzacji chirurgicznej kontrolne
badanie RDUS wykonywanej jest tylko w przypadku
klinicznego podejrzenia.

Aspekty praktyczne RDUS

Badanie powszechnie uznaje sie za trudne i jako
takie powinno by¢ wykonywane i opisywane tyl-
ko przez osoby z odpowiednim do$wiadczeniem.
Gtoéwna zaleta badania jest niski koszt oraz nieinwa-
zyjnos$¢ (brak uzycia kontrastu i promieniowania X).

Do badania pacjenci powinni by¢ przygotowa-
ni jak do badania ultrasonograficznego (USG) jamy
brzusznej, a wiec pozostawac na czczo lub co naj-

mniej 6 godzin bez jedzenia po uprzednim positku.
Pacjent moze spozywac niegazowana wode, ale za-
leca sie przed badaniem opréznienie pecherza.

W skierowaniu na RDUS nalezy zawrze¢ wszyst-
kie istotne informacje kliniczne, miedzy innymi zna-
ne patologie nerek oraz przebyte zabiegi, choroby
migzszu nerek, w tym cukrzyce, obecnos¢ patologii
aorty, tetnic nerkowych i zastawki aortalnej (gdy
stopien wady jest co najmniej umiarkowany), tet-
niaki aorty, zwezenia aorty, protezy naczyniowe,
stenty naczyniowe), gdyz te informacje moga wpty-
nac¢ na interpretacje badania.

Cafa procedura badania z opisem trwa przeciet-
nie 20-30 minut, w szczegdlnie trudnych przypad-
kach nawet powyzej 40 minut.

Badanie RDUS pozwala w sposéb diagnostyczny
w okoto 90-95% oceni¢ tetnice nerkowe w odcin-
kach zewnatrz- i wewnatrznerkowych. W opisie ba-
dania nalezy w sposéb czytelny umiescic informacje,
ktore odcinki tetnicy zostaty (a ktére nie) w ocenie
ultrasonografisty w sposéb diagnostyczny ocenione.
Nie ma w zasadzie przeciwwskazan bezwzglednych
do wykonania badania, nalezy jednak pamietac, ze
warto$¢ diagnostyczna bedzie nizsza u oséb nie-
przygotowanych do badania, otytych, w ciezkim
stanie ogolnym (brak wspétpracy), z ranami poope-
racyjnymi (utrudniony dostep) czy u dtugo lezacych
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(gazy jelitowe). Badanie RDUS mozna wykonywac
u ciezarnych, ale tylko w przypadku stwierdzenia
ewidentnych wskazan do jego przeprowadzenia.

Tetnice nerkowe odchodzg od aorty brzusznej na
poziomie pierwszego lub drugiego kregu ledZzwio-
wego (L1-L2) 1-2 cm ponizej odejscia tetnicy krez-
kowej gornej. U okoto 30% os6b wystepuja tetnice
nerkowe ponadliczbowe, ktére w wiekszosci przy-
padkéw odchodza od aorty, rzadko od innych tetnic
trzewnych. W przypadku gdy tetnice ponadliczbowe
whnikajg do nerki przez jej wneke zazwyczaj méwi
sie 0 mnogim unaczynieniu nerki. W przypadku zas
gdy ponadliczbowa tetnica dochodzi pozawneko-
WO, naczynia te nazywa sie tetnicami dodatkowymi
lub biegunowymi. Z uwagi na ich mniejszy rozmiar,
wykrywalnos¢ tetnic ponadliczbowych w RDUS
jest nizsza i w poréwnaniu z angiografia metoda
tomografii komputerowej (angio-TK) czy rezonansu
magnetycznego (angio-MR) wynosi okoto 30-40%.

Prawidtowe spektrum przeptywu w tetnicy ner-
kowej jest niskooporowe (podobne jak w tetnicach
szyjnych wewnetrznych) ze stromym nachyleniem
krzywej predkosci w fazie skurczu oraz tagodnym
opadaniem fali w fazie rozkurczu [2-5].

Raport z badania RDUS

Najwazniejsza informacjq z diagnostycznego bada-
nia RDUS stanowi potwierdzenie lub wykluczenie
obecnosci zwezenia tetnicy nerkowej i zaplano-
wanie na tej podstawie dalszego postepowania,
w szczegdlnosci koniecznosci wykonania badan po-
twierdzajacych. W przypadku niediagnostycznego
badania nalezy rozwazy¢ wykonanie innych badan
obrazowych.

Do istotnych szczegétowych informacji raporto-
wanych w RDUS naleza:

1. Dotyczace aorty:

« parametry hemodynamiczne: szczytowa pred-
kos$¢ przeptywu (PSV, peak systolic velocity) na
wysokosci odejscia tetnic nerkowych (ryc. 1);

« stwierdzane patologie aorty (jesli maja znacze-
nie dla interpretacji badania) (ryc. 2).

2. Dotyczace nerek:

« dtugos¢ (w osi dtugiej: < 9 cm — zmniejszenie
wymiaru nerki; < 8 cm znaczne zmniejszenie wy-
miaru nerki; istotna roznica wielko$ci pomiedzy
nerkami > 1,5 cm; pozostate wymiary nerki ra-
portowane sg rzadko) (ryc. 3);

., 50
50 mm;‘éo

Rycina 1. Spektrum przeptywu w aorcie brzusznej i pomiar szczytowej predkosci przeptywu (PSV). Pomiaru dokonuje sie
nieco dystalnie od miejsca odejscia tetnicy krezkowej gérnej. Wraz z wiekiem zwieksza sie srednica aorty, a spada PSV
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grubosci warstwy miazszowej (WM) — wartos¢

podawana tylko w przypadku istotnej redukcji

grubosci (< 11 mm) (ryc. 3);

echogeniczno$¢ nerki (podwyzszona zwykle

Swiadczy niespecyficznie o przewlektej choro-

bie nerek).

. Dotyczace unaczynienia nerek [6-10]:

ocena globalnego unaczynienia nerki (raporto-

wana gtéwnie w przypadku zaobserwowanych

istotnych zaburzen unaczynienia, np. w niedroz-

nosci tetnicy) liczba tetnic nerkowych (ryc. 4);

parametry hemodynamiczne oceniane w RDUS

tetnic nerkowych:

a) wspotczynnik nerkowo-aortalny (RAR, re-
nal-aortic ratio): stosunek najwyzszej szczy-
towej predkosci przeptywu na przebiegu
tetnicy nerkowej (ryc. 5, 6), zwykle w odcin-
ku blizszym (PSVr) do najwyzszej szczytowej
predkosci w aorcie na poziomie odejscia
tetnic nerkowych (PSVa) wyrazony wzorem
RAR = PSVr/PSVa; jest to parametr liczony
osobno dla kazdej nerki (ryc. 7, 8-10);

b) wskaznik oporowosci (RI, resistive index)
(norma 0,50-0,70) oraz réznica Rl pomie-

Rycina 2. Spektrum przeptywu w aorcie brzusznej u chorego z koartkacja aorty. Spektrum przeptywu w aorcie moze by¢
zmienione wtdrnie do istniejacej patologii aorty (np. rozwarstwienie, koarktacja, zesp6t aorty brzusznej lub zastawki aortalnej

dzy nerkami. Wskaznik oporowosci stanowi
wynik ilorazu réznicy PSV i predkosci kon-
cowo-rozkurczowej (EDV, end-diastolic velo-
city) oraz PSV [(PSV — EDV)/PSV], mierzonych
wewnatrznerkowo zwykle w tetnicach mie-
dzyptatowych. W przypadku zwezenia jedno-
stronnego réznica ta przekracza 0,05 (zmniej-
szenie Rl po stronie zwezenia), a w przypadku
zwezenia obustronnego poréwnywalnego
stopnia nastepuje spadek Rl ponizej normy
wiekowej. Wysokie wartosci Rl w stosunku do
wieku czesto Swiadcza niespecyficznie o cho-
robie migzszu nerkowego (m.in. o nefropa-
tii cukrzycowej czy nadcisnieniowej). Biorac
pod uwage duzg liczbe czynnikéw wptywaja-
cych na wartosci RI, ewentualne dodatkowe
whioski ptynace z pomiaru Rl powinny zostac
ujete w opisie (wnioskach) badania (ryc. 11).
czas akceleracji (AT, acceleration time) — zwy-
kle nie przekracza 30-50 ms; wydtuzenie jest
posrednim wskaznikiem zaburzen przeptywu
w odcinku przednerkowym (uwaga: jedno-
stronnie wystepuje zwykle przy zwezeniu tet-
nicy nerkowej > 75%, obustronnie takze w pa-
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Rycina 3. Prawidtowa nerka — pomiar dtugosci w osi dtugiej (dtugi znacznik, norma 9,0-12,5 cm) oraz warstwy migzszowej
(= 11 mm), prawidtowa echogeniczno$¢ nerki. Istotna réznica wielkosci nerek — powyzej 10-15 mm (nerka lewa jest zwykle
wieksza)

Rycina 4. W opcji kolorowego dopplera dobrze widoczne naczynia wewnatrznerkowe (kolory: czerwony — tetnice, niebieski
— zyly). Zdarza sie, ze ocena ukrwienia w ultrasonografii dopplerowskiej tetnic nerkowych (RDUS) konczy sie na ocenie
jakosciowej (prawidtowe/uposledzone/skape globalne unaczynienie nerki lub jego brak)
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Rycina 5. Tetnica nerkowa lewa — w opcji kolorowego dopplera widoczne fragmenty poczatkowy i srodkowy.
Powyzej — zyta nerkowa lewa

Rycina 6. Tetnica nerkowa — bardzo dobrze widoczny caty odcinek poczatkowy oraz gatezie wewnatrznerkowe.
Odcinek srodkowy niemozliwy do oceny z uwagi na przebieg prostopadty do gtowicy USG
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Rycina 8. Pomiar szczytowej predkosci przeptywu (PSV) w odcinku blizszym tetnicy nerkowej (norma 60-140 cm/s). Przeptyw
laminarny, niskooporowy
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Rycina 9. Tetnica nerkowa — widoczny fragment odcinka blizszego, caty odcinek srodkowy wraz podziatem tetnicy

Rycina 10. Tetnica nerkowa — odcinek srodkowy. Podwyzszona szczytowa predkos¢ przeptywu (PSV) w tym odcinku
moze by¢ wynikiem na przyktad wydtuzenia i kretosci tetnicy (elongacja) lub dysplazji wtdknisto-miesniowej (FMD).
Do postawienia diagnozy czesto konieczne jest wykonanie innego badania obrazowego, zwykle angiografii metoda
tomografii komputerowej (angio-TK)
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Rycina 11. Spektrum przeptywu wewnatrznerkowego w tetnicy miedzyptatowej — podstawowe pomiary. Linie przerywane:
szczytowa predkos¢ przeptywu (PSV) (gérna) i koricowo-rozkurczowa predkos¢ przeptywu (EDV) (dolna); linia ciagta — czas
akceleracji (AT). Widoczny tak zwany wczesnoskurczowy szczyt (ESP). Wyniki powinny by¢ srednia kilku pomiaréw

tologiach zastawki aortalnej (zwezeniu), koark-
tacji aorty, zespole aorty brzusznej) (ryc. 2, 11);

d) inne parametry, rzadziej stosowane: wskaz-
nik pulsacyjnosci (Pl, pulsatility index), wskaz-
nik akceleracji (Al, acceleration index).

Parametry przemawiajace za
istothym ZTN

Za istotnym hemodynamicznie zwezeniem tetnicy
nerkowej przemawiaja:

1.

194

Parametry bezposrednie — pomiary w miejscu
zwezenia (dla zwezen = 60%):

zmiany na przebiegu tetnicy w opcji badania
dopplerowskiego kodowanego kolorem (kolo-
rowy doppler) (istothna zmiana koloru, ptomyk,
aliasing, turbulencje) (ryc. 12);

RAR = 3,0-3,5;

PSV w miejscu zwezenia > 2 (1,8) m/s (ryc. 13, 14);
w przypadku oceny po zabiegu rewaskularyzacji
zwszczepieniem stentu (ryc. 15, 16): PSV w prze-
dziale 2,0-3,0 m/s moze, ale nie musi, swiad-
czy¢ o obecnosci istotnej restenozy. Za istotna

restenoza przemawiaja predkosci = 3 m/s oraz
obecnos¢ turbulencji przeptywu i dystalnie zlo-
kalizowanych zmian spektrum o typie ,jak za
zwezeniem”;

wzrost predkosci przeptywu na przebiegu tet-
nicy — co najmniej 2-krotny odcinkowy wzrost
PSV;

przeptyw turbulentny.

Parametry posrednie — wewnatrznerkowe (dla
zwezen = 75-80% oraz niedroznosci):

Rl — istotna (> 0,05) r6znica pomiedzy nerkami
lub wartosci Rl istotnie nizsze od oczekiwanych;
AT — wydtuzony = 50-70ms (ryc. 17);

brak wczesnoskurczowego szczytu (ESP, early sy-
stolic peak) (ryc. 11);

jakosciowe uposledzenie unaczynienia nerki;
niskie predkosci PSV (ryc. 18);

zmniejszenie wymiaru nerki — czasami nerka
staje sie tak mata i hiperechogeniczna, ze w ba-
daniu USG przestaje by¢ odréznialna od otacza-
jacych struktur (,znika”) (ryc. 19). W przypadku
mnogiego unaczynienia mozliwe jest zaobser-
wowanie zmian tylko w czesci nerki. W przy-
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Rycina 13. Miazdzycowe zwezenie tetnicy nerkowej dotyczy najczesciej jej odcinka blizszego. Szczytowa predkos¢
przeptywu (PSV) — 500 cm/s, koncowo-rozkurczowa predkos¢ przeptywu (EDV) — 200 cm/s. W [polskie rozwiniecie?] DSA
— zwezenie tetnicy nerkowej > 80%
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Rycina 14. Tetnica nerkowa prawa w odcinku srodkowym u pacjentki z potwierdzona dysplazja wtéknisto-miesniowa (FMD)
(postac wieloogniskowa). Poszukiwanie obecnosci krytycznego zwezenia tetnicy tuz przed podziatem tetnicy. Bardzo ciasne
zwezenia stanowia duze wyzwanie diagnostyczne

Rycina 15. Stent (strzatka) w odcinku blizszym tetnicy nerkowej prawej. Proksymalny koniec stentu zwykle ,wychodzi”
z tetnicy nerkowej na 2-3 mm do $wiatta aorty brzusznej. Pacjent szczupty — dobra wizualizacja stentu
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Rycina 16. Pomiar szczytowej predkosci przeptywu (PSV) w stencie w odcinku blizszym tetnicy. Ocena przeptywu w stencie
jest czesto znacznie trudniejsza po kilku miesigcach od wszczepienia stentu

Rycina 17. Spektrum przeptywu,jak za zwezeniem”. Zwracajg uwage: wydtuzenie czasu akceleracji (AT) oraz obnizony
wskaznik oporowosci (RI). Nalezy poréwnac ksztatt widma w aorcie oraz obu nerkach, co pozwala posrednio wnosi¢
o lokalizacji przeszkody
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Rl obnizone
PSV < 20 cm/s
AT wydtuzone
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Rycina 18. Spektrum przeptywu,jak za zwezeniem”. Bardzo skape globalne uczynienie nerki, niska szczytowa predkos¢
przeptywu (PSV), znacznie wydtuzony czas akceleracji (AT). Niedrozna tetnica nerkowa w ujsciu. Niewydolne krazenie
oboczne do odcinka srodkowego tetnicy oraz od torebki nerki. Rl — wskaznik oporowosci

Rycina 19. Mata nerka — okoto 7 cm w osi dtugiej, o nieco podwyzszonej echogenicznosci, zredukowana grubos¢ warstwy
migzszowej. Potwierdzono niedrozno$¢ tetnicy nerkowej
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padku jednostronnej patologii tetnicy nerkowej

zwykle obserwuje sie przerost kompensacyjny

drugiej nerki.

Analiza rébwnoczesna parametréw bezposred-
nich i posrednich zwieksza czutosc¢ i specyficznosc
badania oraz pozwala w lepszy sposéb oceni¢ sto-
pien ZTN. Wszystkie te parametry oceniane osobno
maja pewne istotne ograniczenia:

« ograniczenia RAR — istniejg stany kliniczne, ktére
powoduja w aorcie zaréwno wzrost PSV (krazenie
hiperkinetyczne, osoby mtode, waska lub zwezo-
na aorta), jak i spadek (osoby starsze, poszerzenie
aorty i tetniak, zwezenie zlokalizowane dystalnie
od odejscia tetnic nerkowych), co moze wpty-
wac ostatecznie na RAR;

+ ograniczenia oceny Rl — poza wiekiem i ZTN na
wskaznik Rl wptywaja miedzy innymi: czestosc
rytmu i jego miarowos¢ (tachykardia — spadek
RI, bradykardia — wzrost Rl), parametry prze-
ptywu zalezne od pracy serca (np. istotna niedo-
mykalnos¢ aortalna — wzrost RI), funkcja nerek
(spadek GFR — wzrost RI), czynniki genetyczne,
miejsce pomiaru w nerce (Rl maleje od wneki do
warstwy korowej) oraz niektére stany kliniczne:
ostra martwica cewek (wzrost Rl), zakrzepica zyty
nerkowej, nefropatia zaporowa (wzrost Rl), ucisk
z zewnatrz (np. krwiak, guz). Jesli wymienione
czynniki wptywaja jednoczesnie na obie nerki,
nie zmienia to wartosci parametru Rl (réznicy
Rl pomiedzy nerkami) w diagnostyce zwezenia
tetnicy nerkowej (gtéwnie jednostronnego). Ob-
nizenie Rl po stronie zwezenia jest bardziej cha-
rakterystyczne dla zwezenia zwigzanego z FMD,
natomiast rzadziej obserwowane w przypadku
etiologii miazdzycowej;

+ ograniczenia oceny AT — wyraznie wydtuze-
nie AT czesciej obserwuje sie u 0séb mtodych
i ZTN o etiologii dysplazji wtdknisto-miesniowej;
u oséb starszych i w etiologii miazdzycowej ZTN,

jesli wydtuzenie AT wystepuje, zwykle jest bar-
dziej dyskretne.

Podsumowanie

Badanie RDUS jest bardzo dobrym oraz bezpiecz-
nym narzedziem diagnostycznym i monitorujgcym
pacjentéw z rozpoznaniem ZTN. Znajomos¢ oce-
nianych w badaniu parametréw pozwala na sku-
teczniejszg diagnostyke nadcisnienia naczyniowo-
nerkowego oraz optymalizacje opieki nad chorymi
ze zwezeniami tetnic nerkowych.
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