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S t r e s z c z e n i e
CCeell::  Celem badania by³a ocena wartoœci ultrasonografii dopplerowskiej (DU) w diagnostyce zwê¿eñ têtnic ner-

kowych (RAS). 

MMeettooddyy:: Grupê uczestników badania stanowi³o 420 chorych (w tym 286 mê¿czyzn) w wieku 63,6±9,6 lat, zakwalifi-
kowanych do koronarografii z podejrzeniem choroby wieñcowej. Badaniem DU oceniano w têtnicach nerkowych: prêd-
koœæ skurczow¹ (PSV), wskaŸnik oporu (resistance index – RI), wskaŸnik prêdkoœci têtnica nerkowa–aorta (renal aortic ratio
– RAR) oraz przep³ywy wewn¹trznerkowe: czas akceleracji (acceleration time – AT), akceleracjê (acceleration – Acc), ró¿ni-
cê we wskaŸnikach oporu (ΔIRI) oraz w wymiarze pod³u¿nym pomiêdzy nerkami. 

WWyynniikkii:: Angiograficznie RAS <30% stwierdzono u 265 (63,1%) chorych, zwê¿enia 30–49% u 70 (16,7%), 
RAS ≥50% u 79 (18,8%), a niedro¿noœæ u 6 (1,4%). Angiograficzny stopieñ RAS istotnie korelowa³ z PSV (r=0,720;
p<0,001), RAR (r=0,718; p<0,001), ró¿nic¹ d³ugoœci nerek (r=0,391; p<0,001), ΔIRI (r=–0,359; p<0,001), 
AT (r=0,447; p<0,001), Acc (r=–0,534; p<0,001). Pomiêdzy chorymi z RAS <30% oraz RAS 30–49% stwierdza-
no istotne ró¿nice we wszystkich parametrach zewn¹trznerkowych (PSV, EDV, RI, RAR), a wœród parametrów 
wewn¹trznerkowych wy³¹cznie w Acc. Chorzy z RAS ≥50% oraz 30–49% ró¿nili siê istotnie w zakresie wszystkich 
parametrów zewn¹trz-, jak i wewn¹trznerkowych. Analiza wieloczynnikowa wykaza³a, ¿e niezale¿nymi czynnikami
predykcyjnymi RAS ≥50% s¹: PSV (p=0,006), RAR (p=0,021), AT (p=0,0003) oraz ró¿nica wielkoœci nerek
(p<0,001). Wykazano za pomoc¹ krzywych ROC nastêpuj¹ce optymalne punkty odciêcia dla RAS ≥50%: 
PSV ≥2,06 m/s; RAR ≥2,71 oraz AT ≥93 ms. Dla wszystkich wartoœci powy¿ej punktów odciêcia: czu³oœæ, swoistoœæ,
dodatnia i ujemna wartoœæ predykcyjna DU wynios³y odpowiednio: 91,1%, 94,3%, 79,1% i 97,8%. 

WWnniioosskkii::  DU jest wiarygodn¹ metod¹ w diagnostyce RAS ≥50%. U chorych ze zwê¿eniami pomiêdzy 30–49%
stwierdza siê g³ównie zaburzenia przep³ywu zewn¹trznerkowego. W RAS ≥50% zaburzenia przep³ywu dotycz¹ za-
równo parametrów wewn¹trz-, jak i zewn¹trznerkowych.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: zwê¿enie têtnicy nerkowej, ultrasonografia dopplerowska, angiografia nerkowa

A b s t r a c t
TThhee  ppuurrppoossee of this study was to investigate the accuracy of renal angiography and Doppler ultrasonography

(DU) flow parameters in detection of renal artery stenosis (RAS). 

MMeetthhooddss:: 420 (286 M) patients, aged 63.6±9.6 y. underwent renal DU with the assessment of: peak systolic
(PSV), end-diastolic (EDV) velocity in the renal artery, renal aortic ratio (RAR) and resistance index (RI). Intrarenal
parameters were also assessed: acceleration (Acc), acceleration time (AT), difference in intrarenal resistance indices
(ΔIRI) and length difference between kidneys. 
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WWpprroowwaaddzzeenniiee
Czêstoœæ wystêpowania RAS wzrasta wraz z wiekiem

chorych i stopniem zaawansowania mia¿d¿ycy [1–3].
W badaniach autopsyjnych RAS jest czêsto stwierdzane
u chorych z chorob¹ wieñcow¹ – dotyczy nawet 40%
chorych [4]. W krajach Europy i w USA co 5. chory jest
kierowany na przewlek³e dializy z powodu RAS [4, 5]. 

Zwê¿enie têtnic nerkowych wywiera ponadto nieko-
rzystny wp³yw na przebieg choroby niedokrwiennej serca,
g³ównie poprzez rozwój opornego na farmakoterapiê 
nadciœnienia têtniczego, co przyspiesza rozwój mia¿d¿ycy
w naczyniach wieñcowych oraz powoduje przerost i remo-
deling lewej komory, a w konsekwencji rozwój niewydolno-
œci kr¹¿enia [6, 7]. Ocenia siê, ¿e zawa³y serca wystêpuj¹
3-krotnie czêœciej u chorych ze wspó³istniej¹cym RAS i cho-
rob¹ wieñcow¹ [8]. Chorzy ci istotnie czêœciej poddawani
s¹ rewaskularyzacji przezskórnej oraz chirurgicznej serca
[8]. Z danych wynika, ¿e wczesne rozpoznanie RAS powin-
no stanowiæ istotne zagadnienie kliniczne w praktyce kar-
diologicznej, co umo¿liwia³oby optymalizacjê leczenia tych
chorych, jak i – w uzasadnionych przypadkach – kwalifika-
cjê do angioplastyki têtnicy nerkowej [9]. 

Obecnie nie dysponujemy prostym, powszechnie 
dostêpnym badaniem, które mog³oby spe³niaæ rolê testu
przesiewowego pozwalaj¹cego na wykrycie RAS we wzglêd-
nie wczesnym okresie przed rozwojem niewydolnoœci nerek.
Spoœród uznanych metod diagnostycznych RAS najwiêksz¹
dostêpnoœæ i zarazem najmniejsz¹ inwazyjnoœæ ma dopple-
rowskie badanie ultrasonograficzne (USG) [9–11].

CCeell  bbaaddaanniiaa
Celem badania by³y: 1) ocena mo¿liwoœci badania

dopplerowskiego w wykrywaniu RAS w odniesieniu
do angiografii têtnic nerkowych jako badania referencyj-
nego; 2) próba wyodrêbnienia parametrów badania
USG najistotniejszych dla rozpoznania RAS.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy
Do badania w³¹czono 420 chorych (286 mê¿-

czyzn, 134 kobiety) w œrednim wieku 63,6±9,6 (30–85)

lat, przyjêtych z podejrzeniem choroby wieñcowej w ce-
lu wykonania koronarografii. U wszystkich chorych
przed badaniami inwazyjnymi wykonano badanie DU
têtnic nerkowych aparatem Toshiba Aplio wyposa¿onym
w g³owicê konweksow¹ pracuj¹c¹ w zakresie czêstotli-
woœci 3–5 MHz. W trakcie badania oceniano parametry
zewn¹trznerkowe, tj.: skurczow¹ i koñcoworozkurczow¹
(end-diastolic velocity – EDV) prêdkoœæ przep³ywu w obu
têtnicach nerkowych, skurczow¹ prêdkoœæ przep³ywu
w aorcie brzusznej. Z parametrów tych dodatkowo wylicza-
no: RAR (tj. iloraz PSV w têtnicy nerkowej i prêdkoœci skur-
czowej w aorcie brzusznej), RI (resistance index tj. bêd¹cy
ró¿nic¹ PSV – EDV/PSV).

Ponadto za pomoc¹ badania dopplerowskiego z krzy-
wej przep³ywu w têtnicach œródnerkowych oznaczano 
nastêpuj¹ce parametry wewn¹trznerkowe: Acc, AT, wskaŸ-
nik oporu dla têtnic œródnerkowych (intrarenal resistance 
index – IRI, wyliczony z wy¿ej podanego wzoru dla œródner-
kowej prêdkoœci skurczowej i koñcoworozkurczowej), 
z którego wyliczono ΔIRI. Sposób wyliczania powy¿szych pa-
rametrów przedstawiono na ryc. 1. W prezentacji B-Mode
wyliczano ró¿nicê w wymiarze pod³u¿nym obu nerek. 

Angiografiê têtnic nerkowych wykonano u wszystkich
chorych bezpoœrednio po angiografii têtnic wieñcowych
aparatem Coroscop (Siemens AG, Munich, Germany)
wyposa¿onym w program do obliczeñ stopnia redukcji
œwiat³a têtnicy angiografi¹ iloœciow¹ (Quantcor ver-
sion 2.0, quantitative analysis software). Badanie wyko-
nywano selektywnie cewnikiem Judkinsa do prawej têtni-
cy wieñcowej o œrednicy 6F lub nieselektywnie cewnikiem
pigtail. Obie têtnice nerkowe uwidaczniano w projekcji
przednio-tylnej, a w wypadku zmian mia¿d¿ycowych rów-
nie¿ w dodatkowych projekcjach skoœnych. W wypadku
angiografii selektywnej umieszczano koñcówkê cewnika
w aorcie brzusznej bezpoœrednio w okolicy odejœcia têtni-
cy nerkowej, aby uwidoczniæ ostium têtnicy nerkowej.

Chorych kwalifikowano do nastêpuj¹cych grup:
1) chorzy bez zmian mia¿d¿ycowych lub ze zmianami
<30% redukcji œwiat³a naczynia, 2) chorzy ze zmianami
redukuj¹cymi œwiat³o przep³ywu w zakresie 30–49%,

RReessuullttss:: On quantitative angiography, in 265 patients RAS was <30% lumen stenosis, in 70 patients it was
between 30 and 49%, in 79 patients it was ≥50%, and in 6 patients renal artery occlusion was found. The grade
of RAS correlated significantly with PSV (r=0.720, p<0.001), RAR (r=0.718, p<0.001), kidney length difference
(r=0.391, p<0.001), ΔIRI (r=–0.359, p<0.001), AT (r=0.447, p<0.001) and Acc (r=–0.534, p<0.001).
Extracranial flow parameters differed significantly between patients with RAS <30% and RAS 30-49%, and between
patients with RAS 30-49% and RAS ≥50%. Renal size, mean ΔIRI, and AT values were all decreased significantly
(p<0.001) only for RAS ≥50% compared with values in patients with RAS 30-49% and <30%. The best performing
parameters for RAS ≥50% were revealed to be PSV, RAR, AT and kidney length difference. Cutoff values for PSV
of 2.06 m/sec, for RAR of 2.71 and for AT of 93 msec provided the best predictive value with a sensitivity of 91.1%,
a specificity of 94.3%, and positive and negative predictive values of 79.1% and 97.8%. 

CCoonncclluussiioonnss:: DU with analysis of extra- and intrarenal flow is recommended as a useful method for noninvasive
diagnosis and grading of RAS. 

KKeeyy  wwoorrddss:: renal artery stenosis, Doppler ultrasonography, renal angiography
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3) chorzy ze zwê¿eniami redukuj¹cymi œwiat³o ≥50%
oraz 4) z niedro¿noœci¹ têtnicy nerkowej.

Program badawczy uzyska³ akceptacjê lokalnej ko-
misji bioetycznej. Wszyscy chorzy w³¹czeni do badania
wyrazili pisemn¹ zgodê na przeprowadzenie angiografii
têtnic nerkowych. 

AAnnaalliizzaa ssttaattyyssttyycczznnaa

Analizie statystycznej poddano wszystkie oceniane ze-
wn¹trz- oraz wewn¹trznerkowe parametry badania USG,
które korelowano testem Spearmana ze stopniem zwê¿e-
nia têtnicy nerkowej zmierzonym metod¹ angiografii ilo-

TTaabbeellaa 11..  Charakterystyka chorych

TTaabbllee 11..  Characteristics of study patients

QQAA  <<3300%% QQAA 3300––4499%% QQAA  ≥≥5500%% pp  
NN==226655  NN==7700  NN==8855    ((AANNOOVVAA))

wiek, lata ± SD 62,5±9,9 66,6±8,2 64,4±9,0 0,004

p³eæ mêska, n (%) 189 (71,3) 45 (64,3) 52 (61,2) 0,165

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

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

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

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

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

przebyty zawa³ serca, n (%) 98 (37,0) 30 (42,9) 32 (37,6) 0,665

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

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

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

stê¿enie kreatyniny w osoczu, μmol/l ± SD 87,1±25,5 97,5±34,4 120,3±74 <0,001

* obecnoœæ choroby wieñcowej udokumentowanej angiograficznie – zwê¿enie przekraczaj¹ce 50% w g³ównych rozga³êzieniach têtnic wieñcowych

RRyycc.. 11..  Dopplerowskie badanie ultrasonograficzne têtnic nerkowych – analizowane parametry przep³ywu zewn¹trz- i wewn¹trznerkowego
Strza³ki wskazuj¹ miejsca dokonywanych pomiarów i parametry analizowane 
PSV – prêdkoœæ skurczowa w têtnicy nerkowej (m/s); EDV – prêdkoœæ koñcoworozkurczowa w têtnicy nerkowej (m/s); RAR – stosunek PSV do prêdkoœci skurczowej
w aorcie brzusznej; RI – wskaŸnik oporu w têtnicy nerkowej; AT – czas akceleracji liczony od pocz¹tku narastania prêdkoœci skurczowej do szczytu (ms); Acc – ak-
celeracja – nachylenie krzywej narastania prêdkoœci skurczowej (cm/s2); IRI – wskaŸnik oporu w têtnicy wewn¹trznerkowej 

FFiigg.. 11..  Doppler ultrasound of renal arteries – extra- and intrarenal parameters 
Arrows point out sites where parameters’ values were measured 
PSV – peak systolic velocity in renal artery (m/s); EDV – end diastolic velocity in renal artery (m/s); RAR – renal aortic ratio; RI – resistance index in renal artery;
AT – acceleration time – time from the beginning to the peak of the systolic phase (ms); Acc – acceleration – the systolic slope angle (cm/s 2); IRI – intrarenal
resistance index

têtnica nerkowa:     PSV,         EDV,     RI

aorta: prêdkoœæ skurczowa,         RAR przep³yw wewn¹trznerkowy:         AT,    Acc,  IRI

d³ugoœæ nerki

PPaarraammeettrryy  zzeewwnn¹¹ttrrzznneerrkkoowwee:: PPaarraammeettrryy  wweewwnn¹¹ttrrzznneerrkkoowwee::

Kab³ak-Ziembicka A. i wsp. USG w zwê¿eniach têtnic nerkowych
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œciowej (QA). Ponadto testem analizy wariancji (ANOVA)
porównywano ró¿nice pomiêdzy œrednimi wartoœciami
uzyskanymi w USG u chorych z prawid³owymi têtnicami
nerkowymi (QA <30%), ze zmianami mia¿d¿ycowymi
w zakresie 30–49% oraz ≥50%. Poszukiwano niezale¿-
nych ultrasonograficznych czynników prognostycznych
obecnoœci RAS ≥50% za pomoc¹ metody wieloczynniko-
wej krokowej regresji wstecznej. Skonstruowano krzywe
ROC dla niezale¿nych czynników prognostycznych RAS
≥50% oraz wyliczono czu³oœæ i swoistoœæ badania USG
dla tych punktów odciêcia. 

WWyynniikkii
Wœród 420 chorych u 265 (63,1%) w badaniu angio-

graficznym stwierdzono prawid³owe têtnice nerkowe lub
zmiany mia¿d¿ycowe nieprzekraczaj¹ce 30% œwiat³a naczy-
nia, u 70 (16,7%) zwê¿enia w zakresie 30–49%, u 79
(18,6%) zwê¿enia ≥50% oraz u 6 (1,4%) chorych jedno-
stronn¹ niedro¿noœæ têtnicy nerkowej. Obustronne zwê¿e-
nia têtnic nerkowych wystêpowa³y u 36 (8,6%) chorych.
Obecnoœæ choroby wieñcowej w postaci zwê¿enia przekra-
czaj¹cego 50% redukcji œwiat³a w têtnicy wieñcowej stwier-
dzono u 300 (71%) chorych. Grupy te ró¿ni³y siê istotnie
pod wzglêdem wielu parametrów klinicznych (tabela 1.).

Wœród opisanych 420 chorych u 7 (1,7%) znacz-
na oty³oœæ brzuszna uniemo¿liwi³a uwidocznienie têtnic
nerkowych, a ocena ultrasonograficzna zosta³a ograni-
czona do analizy przep³ywów wewn¹trznerkowych.
U pozosta³ych chorych (413 osób – 98,3%) badanie
USG umo¿liwi³o pomiar wszystkich poddanych analizie
parametrów ultrasonograficznych. 

W USG obserwowano wraz ze zwiêkszaniem siê stop-
nia zwê¿enia têtnicy nerkowej wzrost PSV (p<0,001;
r=0,720) i EDV (p<0,001; r=0,633), RI w zwê¿onej têt-
nicy nerkowej (p<0,001; r=0,446), a tak¿e RAR
(p<0,001; r=0,718). W zakresie parametrów wewn¹trz-

nerkowych obserwowano wyd³u¿anie siê AT (p<0,001;
r=0,447) oraz zmniejszanie siê Acc (p<0,001; r=-0,534)
i IRI w têtnicach wewn¹trznerkowych po stronie zwê¿onej
têtnicy nerkowej (p<0,001; r=-0,359) (ryc. 2.). Ponadto
wraz ze wzrostem stopnia zwê¿enia têtnicy nerkowej obser-
wowano zwiêkszanie siê ró¿nicy w wymiarze pod³u¿nym
obu nerek (p<0,001; r=0,391).

Badaj¹c zale¿noœci pomiêdzy wartoœciami parametrów
zewn¹trz- i wewn¹trznerkowych wœród chorych z ró¿nym
stopniem zwê¿enia têtnic nerkowych, stwierdzono istotne
statystycznie ró¿nice pomiêdzy parametrami w poszczegól-
nych podgrupach chorych (ANOVA – tabela 2.). Stwierdzo-
no, ¿e pomiêdzy chorymi ze zwê¿eniami <30% a chorymi
ze zwê¿eniami w przedziale 30–49% znamienne ró¿nice
dotyczy³y wszystkich parametrów zewn¹trznerkowych oraz
wy³¹cznie Acc wœród parametrów wewn¹trznerkowych (test
U Manna-Whitneya – tabela 2.). Natomiast chorzy ze zwê-
¿eniami ≥50% w porównaniu z chorymi ze zwê¿enia-
mi 30–49% ró¿nili siê istotnie w zakresie wszystkich para-
metrów zarówno zewn¹trz-, jak i wewn¹trznerkowych.

Spoœród wszystkich 8 analizowanych parametrów
nerkowych jedynie RAR, AT oraz ró¿nica wielkoœci nerek
okaza³y siê niezale¿nymi czynnikami prognostycznymi
obecnoœci RAS ≥50% (tabela 3.). Najwy¿sz¹ czu³oœæ
i swoistoœæ badania USG dla rozpoznania RAS ≥50%
w analizie ROC wyznaczono dla PSV ≥2,06 m/s, RAR
≥2,71, AT ≥93 ms. Wynios³y one odpowiednio 92,3%
i 84,6%, 92,3% i 87,9% oraz 81,6% i 79,1% (ryc. 3., 
tabela 3.). Ró¿nica wymiaru pod³u¿nego pomiêdzy ner-
kami przekraczaj¹ca 8 mm wi¹za³a siê równie¿ z du¿ym
prawdopodobieñstwem obecnoœci RAS ≥50% (czu³oœæ
74,7%, swoistoœæ 83,6%). 

Gdy za kryterium ultrasonograficzne rozpoznania RAS
≥50% przyjmowano ³¹cznie spe³nienie 3 niezale¿nych
prognostycznych kryteriów przep³ywu, tj. PSV ≥2,06 m/s
i RAR ≥2,71 oraz AT ≥93 ms, poprawne rozpoznanie
RAS ≥50% by³o mo¿liwe u 72 spoœród 79 chorych z dro¿-

TTaabbeellaa 22..  Porównanie œrednich parametrów ultrasonograficznych dla chorych bez istotnych zmian mia¿d¿ycowych w têtnicach nerkowych, z RAS w zakresie 30–49% 
oraz RAS ≥50%

TTaabbllee 22..  Comparison of mean DU values in patients with lumen reduction stenosis <30%, between 30-49% and ≥50%

II IIII IIIIII pp  ((II vvss IIII)) pp  ((IIII vvss IIIIII)) pp  ooggóóllnnee
RRAASS  <<3300%% RRAASS  3300––4499%% RRAASS  ≥≥5500%% MMaannnn--WWhhiittnneeyy MMaannnn--WWhhiittnneeyy ((AANNOOVVAA))

PSV (m/s ± SD) 1,31±0,47 2,14±0,86 3,46±1,09 <0,001 <0,001 <0,001 

EDV (m/s ± SD) 0,42±0,16 0,56±0,17 0,93±0,38 <0,001 <0,001 0,001 

RI (± SD) 0,68±0,04 0,72±0,05 0,73±0,05 <0,001 0,022 0,002 

RAR (± SD) 1,55±0,57 2,68±1,2 4,44±1,64 <0,001 <0,001 <0,001 

ró¿nica d³ugoœci nerek (mm ± SD) 4,39±4,1 4,64±4,45 18,0±16,1* 0,661 <0,001 <0,001 

ró¿nica IRI (± SD) 0,009±0,04 0,015±0,04 0,08±0,07 0,127 <0,001 <0,001 

Acc (cm/s2 ± SD) 870±273 720±328 397±358 <0,001 <0,001 <0,001 

AT (ms ± SD) 73,8±27,5 78,9±27,5 129,2±41 0,151 <0,001 <0,001 

* ró¿nica d³ugoœci pomiêdzy nerkami u chorych ze zwê¿on¹ ≥50%, ale dro¿n¹ têtnic¹ nerkow¹ wynios³a 13,1±10,7 mm; przy niedro¿nej têtnicy nerkowej 46,3±12,2 mm;
PSV – prêdkoœæ skurczowa w têtnicy nerkowej; RAR – prêdkoœæ w têtnicy nerkowej/prêdkoœæ w aorcie; AT – czas akceleracji; Acc – akceleracja; RI – wskaŸnik oporu, IRI – œródnerkowy wskaŸnik oporu
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RRyycc.. 22.. Korelacje pomiêdzy angiograficznym stopniem zwê¿enia têtnicy nerkowej a analizowanymi parametrami ultrasonograficznymi
FFiigg.. 22..  Spearman correlations between angiographic grade of RAS and analyzed Doppler ultrasound parameters
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n¹ têtnic¹ nerkow¹, a wykluczenie istotnego zwê¿enia
u 316 spoœród 335 chorych. Czu³oœæ i swoistoœæ rozpo-
znania RAS ≥50% u chorych spe³niaj¹cych wszystkie 
powy¿sze kryteria wynios³y wiêc odpowiednio 91,1%
oraz 94,3%, a pozytywna i negatywna wartoœæ predykcyj-
na odpowiednio 79,1% oraz 97,8% (tabela 3.). Warto
podkreœliæ, ¿e a¿ u 14 (73,7%) spoœród 19 chorych z fa³-
szywie dodatnim wynikiem w DU stwierdzano angiogra-
ficznie zwê¿enia w zakresie 36–48% (œrednio 42,5%). 

OOmmóówwiieenniiee
Wiêkszoœæ RAS ma etiologiê mia¿d¿ycow¹ i dotyczy

g³ównie chorych po 50. roku ¿ycia [1, 2, 12, 13]. Choro-
ba ma charakter progresywny i w okresie kilku lat obser-
wacji u wiêkszoœci chorych narasta stopieñ zwê¿enia,
a u 8–16% obserwuje siê zamkniêcie têtnicy [12, 13].
Znaczenie kliniczne RAS to rozwój opornego na farmako-
terapiê nadciœnienia têtniczego, zwiêkszone ryzyko zgonów
i incydentów sercowo-naczyniowych, postêpuj¹ca atrofia
i niewydolnoœæ nerek [8, 9, 13, 14]. Dane z piœmiennictwa
wskazuj¹, ¿e u czêœci chorych rewaskularyzacja przezskór-

na lub chirurgiczna powoduje ust¹pienie lub poprawê
nadciœnienia têtniczego i hamuje lub spowalnia rozwój
niewydolnoœci nerek [14–16]. W ci¹gu ostatnich lat wyod-
rêbniono szereg parametrów klinicznych, których wspó³wy-
stêpowanie mo¿e wskazywaæ chorych o wysokim ryzyku
obecnoœci RAS [13, 17, 18], jednak obecnie nie dysponu-
jemy prost¹ i powszechnie dostêpn¹ metod¹ rozpoznawa-
nia RAS. Angiografia, metoda referencyjna w diagnostyce
RAS, jest badaniem inwazyjnym i jak dot¹d nie dysponuje-
my zaleceniami okreœlaj¹cymi jednoznacznie, u których
chorych i kiedy wykonywaæ angiografiê têtnic nerkowych
oraz czy powinno siê ³¹czyæ to badanie z angiografi¹ 
innych obszarów naczyniowych. Spoœród metod nieinwa-
zyjnych badanie USG wydaje siê najbardziej odpowiadaæ
kryteriom badania przesiewowego u chorych wysokiego
ryzyka, choæ co do jego wartoœci istniej¹ w piœmiennictwie
sprzeczne doniesienia [19–31]. 

W naszym badaniu, obejmuj¹cym stosunkowo liczn¹
w porównaniu z danymi z piœmiennictwa grupê chorych,
wykazaliœmy, ¿e u wiêkszoœci chorych mo¿liwe jest uzy-
skanie wiarygodnej oceny badanych parametrów ultraso-

TTaabbeellaa 33..  Niezale¿ne dopplerowskie czynniki predykcyjne RAS ≥50% (intercpt p<0,001) oraz wyznaczone z krzywych ROC punkty odciêcia dla tych parametrów

TTaabbllee 33.. Independent prognostic Doppler ultrasound parameters for RAS ≥50% (intercpt p<0.001) and optimal cut-off values for these parameters obtained from 
ROC curves

PPaarraammeettrryy  uullttrraassoonnooggrraaffiicczznnee BBeettaa SSEE pp PPuunnkktt CCzzuu³³ooœœææ SSwwooiissttooœœææ PPPPVV NNPPVV
ooddcciiêêcciiaa ((%%))  ((%%))  ((%%))  ((%%))  

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

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

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

ró¿nica d³ugoœci nerek -0,145 0,040 <0,001 ≥8 mm 74,7 83,6 53,9 92,8 

³¹cznie: 
PSV ≥2,06 m/s + RAR ≥2,71 + AT ≥93 ms 91,1 94,3 79,1 97,8

PPV – dodatnia wartoœæ predykcyjna; NPV – ujemna wartoœæ predykcyjna; PSV – prêdkoœæ skurczowa w têtnicy nerkowej; RAR – prêdkoœæ w têtnicy nerkowej/prêdkoœæ w aorcie; AT – czas narastania skurczowej prêdkoœci 
w têtnicy œródnerkowej
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RRyycc.. 33..  Krzywe ROC dla prêdkoœci skurczowej w têtnicy nerkowej (A), RAR (B), czasu akceleracji (C) oraz ró¿nicy w wymiarze pod³u¿nym pomiêdzy nerkami (D)
w rozpoznaniu zwê¿enia têtnicy nerkowej ≥50%
FFiigg.. 33..  ROC curves for systolic velocity in renal artery (A), RAR (B), acceleration time (C) and kidney longitudinal size difference (D) in recognition of RAS ≥50%

nograficznych. Tylko u niespe³na 2% chorych z oty³oœci¹
znacznego stopnia nie uwidoczniono têtnic nerkowych
i badanie ograniczono do parametrów przep³ywu we-
wn¹trznerkowego. 

W celu diagnostyki RAS stworzono kilka parametrów
oceny przep³ywów zewn¹trz- i wewn¹trznerkowych. 
Wykazaliœmy, ¿e spoœród tych parametrów najwy¿sz¹
i niezale¿n¹ prognostyczn¹ wartoœæ dla diagnostyki RAS
≥50% maj¹: PSV, RAR, AT, ró¿nica wielkoœci nerek,
przy czym PSV i RAR cechuje czu³oœæ przekraczaj¹ca 90%
i swoistoœæ 85%. W opinii wielu badaczy PSV jest wiary-
godnym i wystarczaj¹cym parametrem diagnostycznym
obecnoœci RAS ≥50–60%. Jednak¿e dla samej PSV w za-
kresie 1,8–2,2 m/s raportowana czu³oœæ i swoistoœæ wy-

krycia RAS waha³a siê znacznie i wynios³a 62–98%
oraz 86–98% [19–25]. W naszym badaniu punkt odciê-
cia PSV ≥2,06 m/s, jak i czu³oœæ oraz swoistoœæ mieœci siê
w zakresie danych podawanych w piœmiennictwie.

Czêsto u¿ywany wskaŸnik RAR, wyliczany ze stosun-
ku PSV i aortalnej prêdkoœci skurczowej, budzi wiele
kontrowersji [21, 23, 24, 26, 27]. W naszym badaniu
okaza³ siê on równie wartoœciowy jak PSV. W piœmien-
nictwie mo¿na znaleŸæ zarówno opinie o jego wy¿szoœci
nad PSV [23, 26], jak i opinie o jego niskiej przydatno-
œci [21, 27]. Olin i wsp. uzyska³ czu³oœæ i swoistoœæ roz-
poznania RAS >60% wynosz¹ce 98% oraz 98% dla RAR
>3,5 [24]. Jednak¿e wyniki te nie znalaz³y potwierdze-
nia w badaniach innych autorów (Hoffman i wsp. – swo-
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istoœæ zaledwie 60%, House – 50%) [21, 27]. Wed³ug
wielu autorów punkt odciêcia RAR dla RAS ≥50% znaj-
duje siê poni¿ej wartoœci 3,5 [21, 27]. Wed³ug House
i wsp. dla wartoœci RAR >2,5 czu³oœæ i swoistoœæ wykry-
cia RAS >50% wynosz¹ odpowiednio 88% oraz 69%
[27]. W naszym badaniu punkt odciêcia dla RAR wyno-
sz¹cy 2,7 skutkowa³ rozpoznaniem RAS ≥50% z czu³o-
œci¹ 92,3% i swoistoœci¹ 87,9%, co œwiadczy³oby o jego
wysokiej przydatnoœci. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e zmiany
mia¿d¿ycowe w aorcie brzusznej, a tak¿e têtnicach bio-
drowych maj¹ istotny wp³yw na wartoœæ RAR, co mo¿e
czêœciowo t³umaczyæ rozbie¿noœci w ocenie wartoœci te-
go wskaŸnika w piœmiennictwie.

Nie u wszystkich chorych poddanych badaniu DU mo¿-
liwa jest bezpoœrednia ocena têtnic nerkowych, a wiêc 
wyliczenie PSV i RAR, ponadto badanie to nie uwidacznia
dobrze dodatkowych têtnic nerkowych [19–27]. Dlatego
te¿ zaproponowano poszerzenie diagnostyki RAS o ocenê
przep³ywów wewn¹trznerkowych, tj. Acc, AT, ΔIRI. Spoœród
tych parametrów w naszym badaniu jedynie AT okaza³ siê
czynnikiem predykcyjnym RAS ≥50%, co jest zgodne z ob-
serwacjami innych autorów [24, 27]. Natomiast, w przeci-
wieñstwie do badañ innych autorów [28, 29], nasze 
badanie nie potwierdzi³o istotnego znaczenia ΔIRI dla dia-
gnostyki RAS, co mo¿na ³¹czyæ z czêstym wystêpowaniem 
obustronnych zwê¿eñ têtnic nerkowych wœród naszych cho-
rych (26 na 85 chorych z RAS ≥50%). Ponadto analizuj¹c
dane, stwierdziliœmy, ¿e istotne statystycznie zmiany w para-
metrach wewn¹trznerkowych pojawiaj¹ siê u chorych z RAS
dopiero po przekroczeniu 50% redukcji œwiat³a naczynia.

Celowe wydaje siê ³¹czne rozpatrywanie prognostycz-
nych kryteriów zewn¹trz- i wewn¹trznerkowych, poniewa¿
umo¿liwia to zwiêkszenie czu³oœci i swoistoœci DU w rozpo-
znaniu istotnych hemodynamicznie zwê¿eñ [24, 28, 30,
31]. Matew i wsp. wykazuje czu³oœæ i swoistoœæ wynosz¹-
c¹ 96% i 96% dla PSV >1,8 m/s i AT >58 ms ³¹cznie, Ra-
damacher i wsp. 96,7% oraz 98,0% dla PSV >1,8 m/s
oraz AT >70 ms, a Krumme i wsp. 89% oraz 92% dla PSV
>2 m/s i ΔIRI >0,05 [24, 28, 31]. W naszym badaniu
po³¹czenie PSV ≥2,06 m/s, RAR >2,7 oraz AT >93 ms
cechowa³y czu³oœæ i swoistoœæ 91,1% oraz 94,3%. 

Podsumowuj¹c, dopplerowskie badanie ultrasono-
graficzne jest wartoœciow¹ i przydatn¹ metod¹ w dia-
gnostyce zwê¿eñ têtnic nerkowych.
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