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Streszczenie

Cel: Celem badania byta ocena wartosci ultrasonografii dopplerowskiej (DU) w diagnostyce zwezen tetnic ner-
kowych (RAS).

Metody: Grupe uczestnikéw badania stanowito 420 chorych (w tym 286 mezczyzn) w wieku 63,6+9,6 lat, zakwalifi-
kowanych do koronarografii z podejrzeniem choroby wiericowej. Badaniem DU oceniano w tetnicach nerkowych: pred-
kos¢ skurczowq (PSV), wskaznik oporu (resistance index — Rl), wskaznik predkosci tetnica nerkowa—aorta (renal aortic ratio
— RAR) oraz przeptywy wewngtrznerkowe: czas akceleracji (acceleration time — AT), akceleracje (acceleration — Acc), rézni-
ce we wskaznikach oporu (AIRI) oraz w wymiarze podtuznym pomiedzy nerkami.

Wyniki: Angiograficznie RAS <30% stwierdzono u 265 (63,1%) chorych, zwezenia 30-49% u 70 (16,7%),
RAS >50% u 79 (18,8%), a niedroznos¢ u 6 (1,4%). Angiograficzny stopiert RAS istotnie korelowat z PSV (r=0,720;
p<0,001), RAR (r=0,718; p<0,001), réznicqg dtugosci nerek (r=0,391; p<0,001), AIRI (r=-0,359; p<0,001),
AT (r=0,447; p<0,001), Acc (r=-0,534; p<0,001). Pomiedzy chorymi z RAS <30% oraz RAS 30-49% stwierdza-
no istotne réznice we wszystkich parametrach zewngtrznerkowych (PSV, EDV, RI, RAR), a wéréd parametréw
wewngtrznerkowych wytqcznie w Acc. Chorzy z RAS >50% oraz 30-49% réznili sie istotnie w zakresie wszystkich
parametréow zewngtrz-, jak i wewngtrznerkowych. Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze niezaleznymi czynnikami
predykcyjnymi RAS >50% sq: PSV (p=0,006), RAR (p=0,021), AT (p=0,0003) oraz réznica wielkosci nerek
(p<0,001). Wykazano za pomocq krzywych ROC nastepujgce optymalne punkty odciecia dla RAS >50%:
PSV 22,06 m/s; RAR 22,71 oraz AT 293 ms. Dla wszystkich wartosci powyzej punktéw odciecia: czutos¢, swoistosé,
dodatnia i ujemna warto$¢ predykcyjna DU wyniosty odpowiednio: 91,1%, 94,3%, 79,1% i 97,8%.

Whioski: DU jest wiarygodng metodq w diagnostyce RAS >50%. U chorych ze zwezeniami pomiedzy 30-49%
stwierdza sie gtéwnie zaburzenia przeptywu zewngtrznerkowego. W RAS >50% zaburzenia przeptywu dotyczq za-
réwno parametréw wewnqgtrz-, jak i zewngtrznerkowych.

Stowa kluczowe: zwezenie tetnicy nerkowej, ultrasonografia dopplerowska, angiografia nerkowa

Abstract

The purpose of this study was to investigate the accuracy of renal angiography and Doppler ultrasonography
(DU) flow parameters in detection of renal artery stenosis (RAS).

Methods: 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
(AIRl) and length difference between kidneys.
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Results: 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), AIRI (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 AIRI, 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%.

Conclusions: DU with analysis of extra- and intrarenal flow is recommended as a useful method for noninvasive

diagnosis and grading of RAS.

Key words: renal artery stenosis, Doppler ultrasonography, renal angiography

Wprowadzenie

Czesto$¢ wystepowania RAS wzrasta wraz z wiekiem
chorych i stopniem zaawansowania miazdzycy [1-3].
W badaniach autopsyjnych RAS jest czesto stwierdzane
u chorych z chorobg wiericowqg — dotyczy nawet 40%
chorych [4]. W krajach Europy i w USA co 5. chory jest
kierowany na przewlekte dializy z powodu RAS [4, 5].

Zwezenie tetnic nerkowych wywiera ponadto nieko-
rzystny wplyw na przebieg choroby niedokrwiennej serca,
gtéwnie poprzez rozwd| opornego na farmakoterapie
nadci$nienia tetniczego, co przyspiesza rozwd| miazdzycy
w naczyniach wiencowych oraz powoduje przerost i remo-
deling lewej komory, a w konsekwencji rozwdj niewydolno-
4ci krgzenia [6, 7]. Ocenia sie, ze zawaly serca wystepujq
3-krotnie czesciej u chorych ze wspétistniejgcym RAS i cho-
robg wierncowq [8]. Chorzy ci istotnie czedciej poddawani
sq rewaskularyzacji przezskémej oraz chirurgicznej serca
[8]. Z danych wynika, ze wczesne rozpoznanie RAS powin-
no stanowi¢ istotne zagadnienie kliniczne w praktyce kar-
diologicznej, co umozliwiatoby optymalizacie leczenia tych
chorych, jak i — w uzasadnionych przypadkach — kwalifika-
cie do angioplastyki tetnicy nerkowej [9].

Obecnie nie dysponujemy prostym, powszechnie
dostepnym badaniem, ktére mogtoby spetnia¢ role testu
przesiewowego pozwalajgcego na wykrycie RAS we wzgled-
nie wczesnym okresie przed rozwojem niewydolnosci nerek.
Sposréd uznanych metod diagnostycznych RAS najwiekszg
dostepno$¢ i zarazem najmniejszg inwazyjno$¢ ma dopple-
rowskie badanie ultrasonograficzne (USG) [9-11].

Cel badania

Celem badania byly: 1) ocena mozliwoéci badania
dopplerowskiego w wykrywaniu RAS w odniesieniu
do angiografii tetnic nerkowych jako badania referencyj-
nego; 2) préba wyodrebnienia parametréw badania
USG naijistotniejszych dla rozpoznania RAS.

Materiat i metody

Do badania wigczono 420 chorych (286 mez-
czyzn, 134 kobiety) w $rednim wieku 63,6+9,6 (30-85)
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lat, przyjetych z podejrzeniem choroby wiedcowej w ce-
lu wykonania koronarografii. U wszystkich chorych
przed badaniami inwazyjnymi wykonano badanie DU
tetnic nerkowych aparatem Toshiba Aplio wyposazonym
w glowice konweksowq pracujgcg w zakresie czestotli-
wosci 3-5 MHz. W trakcie badania oceniano parametry
zewnqtrznerkowe, 1j.: skurczowq i koncoworozkurczowg
(end-diastolic velocity — EDV) predkos¢ przeptywu w obu
tetnicach nerkowych, skurczowqg predkos$é przeptywu
w aorcie brzusznej. Z parametréw tych dodatkowo wylicza-
no: RAR (tj. iloraz PSV w tetnicy nerkowej i predkosci skur-
czowej w aorcie brzusznej), Rl (resistance index 1. bedqcy
réznicqg PSV — EDV/PSV).

Ponadfo za pomocq badania dopplerowskiego z krzy-
we| przeptywu w tetnicach $rédnerkowych oznaczano
nastepujgce parametry wewngtrznerkowe: Acc, AT, wskaz-
nik oporu dla tetnic $rédnerkowych (intrarenal resistance
index — IRI, wyliczony z wyzej podanego wzoru dla $rédner-
kowej predkosci skurczowej i korncoworozkurczowej),
z ktérego wyliczono AIRI. Sposéb wyliczania powyzszych pa-
rametréw przedstawiono na ryc. 1. W prezentacji B-Mode
wyliczano réznice w wymiarze podtuznym obu nerek.

Angiografie tetnic nerkowych wykonano u wszystkich
chorych bezposrednio po angiografii tetnic wiericowych
aparatem Coroscop (Siemens AG, Munich, Germany)
wyposazonym w program do obliczen stopnia redukcji
$wiatta fetnicy angiografig ilosciowq (Quantcor ver-
sion 2.0, quantitative analysis software). Badanie wyko-
nywano selektywnie cewnikiem Judkinsa do prawej tetni-
cy wiericowej o $rednicy 6F lub nieselektywnie cewnikiem
pigtail. Obie tetnice nerkowe uwidaczniano w projekcji
przednio-tylnej, a w wypadku zmian miazdzycowych réw-
niez w dodatkowych projekcjach skosnych. W wypadku
angiografii selektywnej umieszczano koncowke cewnika
w aorcie brzuszne| bezposrednio w okolicy odejécia tetni-
cy nerkowej, aby uwidoczni¢ ostium tetnicy nerkowe;.

Chorych kwalifikowano do nastepujgcych grup:
1) chorzy bez zmian miazdzycowych lub ze zmianami
<30% redukcji $wiatta naczynia, 2) chorzy ze zmianami
redukujgcymi éwiatto przeptywu w zakresie 30-49%,
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Tabela 1. Charakterystyka chorych
Table 1. Characteristics of study patients

QA <30% QA 30-49% QA >50% p

N=265 N=70 N=85 (ANOVA)
wiek, lata + SD 62,5+9,9 66,6+8,2 64,4+9,0 0,004
pte¢ meska, n (%) 189 (71,3) 45 (64,3) 52 (61,2) 0,165
nadciénienie, 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 papieroséw, n (%) 175 (66,0) 48 (68,6) 56 (65,9) 0,946
choroba wiericowa, n (%)* 176 (66,4) 56 (80,0) 68 (80,0) 0,057
przebyty zawat serca, n (%) 98 (37,0) 30 (42,9) 32 (37,6) 0,665
PCl, 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 mézgu/TIA, n (%) 51(19,2) 11 (15,7) 16 (18,8) 0,931
stezenie kreatyniny w osoczu, umol/l = SD 87,1+25,5 97,5+34,4 120,3+74 <0,001

* obecnos¢ choroby wiedcowej udokumentowanej angiograficznie — zwezenie przekraczajace 50% w gtownych rozgatgzieniach fginic wiedcowych

3) chorzy ze zwezeniami redukujgcymi $wiatto >50%  Analiza statystyczna
oraz 4) z niedroznosciq tetnicy nerkowe;.

Program badawczy uzyskat akceptacje lokalnej ko-
misji bioetycznej. Wszyscy chorzy wigczeni do badania  wnatrz- oraz wewngtrznerkowe parametry badania USG,
wyrazili pisemng zgode na przeprowadzenie angiografii - ktére korelowano testem Spearmana ze stopniem zweze-
tetnic nerkowych. nia fetnicy nerkowej zmierzonym metodq angiogrdfii ilo-

Andlizie statystycznej poddano wszystkie oceniane ze-

Parametry zewngirznerkowe: Parametry wewngtrznerkowe:

dtugosc nerki

tetnica nerkowa:  PSV,

aorta: predkos¢ skurczowa, RAR przeptyw wewngtrznerkowy: AT, Ac, IRI

Ryc. 1. Dopplerowskie badanie ultrasonograficzne tetnic nerkowych — analizowane parametry przeptywu zewngirz- i wewngtrznerkowego

Strzatki wskazujg miejsca dokonywanych pomiaréw i parametry analizowane

PSV — predkosé skurczowa w tetnicy nerkowej (m/s); EDV — predkosc koficoworozkurczowa w tgtnicy nerkowej (m/s); RAR — stosunek PSV do predkosci skurczowej
w aorcie brzusznej; RI — wskaznik oporu w tetnicy nerkowej; AT — czas akeeleracji liczony od poczqtku narastania predkosci skurczowej do szezytu (ms); Acc — ak-
celeracja — nachylenie krzywej narastania predkoéci skurczowej (cm/s2); IRI — wskaznik oporu w tgtnicy wewngtrznerkowej

Fig. 1. Doppler ultrasound of renal arteries — extra- and intrarenal paramefers

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 fo the peak of the systolic phase (ms); Acc — acceleration — the systolic slope angle (em/s?); IRI — intrarenal
resistance index
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$ciowej (QA). Ponadto testem analizy wariancji (ANOVA)
poréwnywano réznice pomiedzy $rednimi warto$ciami
uzyskanymi w USG u chorych z prawidtowymi tetnicami
nerkowymi (QA <30%), ze zmianami miazdzycowymi
w zakresie 30-49% oraz >50%. Poszukiwano niezalez-
nych ultrasonograficznych czynnikéw  prognostycznych
obecnosci RAS >50% za pomocg metody wieloczynniko-
wej krokowej regresji wstecznej. Skonstruowano krzywe
ROC dla niezaleznych czynnikéw prognostycznych RAS
>50% oraz wyliczono czutosé i swoistos¢ badania USG
dlo tych punktéw odciecia.

Wyniki

Wsréd 420 chorych u 265 (63,1%) w badaniu angio-
graficznym stwierdzono prawidtowe tetnice nerkowe lub
zmiany miazdzycowe nieprzekraczajgce 30% $wiatta naczy-
nia, u 70 (16,7%) zwezenia w zakresie 30-49%, u 79
(18,6%) zwezenia >50% oraz u 6 (1,4%) chorych jedno-
stronng niedrozno$¢ fetnicy nerkowej. Obustronne zweze-
nia fetnic nerkowych wystepowaty u 36 (8,6%) chorych.
Obecno$¢ choroby wiencowej w postaci zwezenia przekra-
czajgcego 50% redukgii $wiatta w tetnicy wiehicowej stwier-
dzono u 300 (71%) chorych. Grupy te réznity sie istotnie
pod wzgledem wielu parametréw klinicznych (tabela 1.).

Wéréd opisanych 420 chorych u 7 (1,7%) znacz-
na otyto$¢ brzuszna uniemozliwita uwidocznienie tetnic
nerkowych, a ocena ultrasonograficzna zostata ograni-
czona do analizy przeptywéw wewngtrznerkowych.
U pozostatych chorych (413 oséb — 98,3%) badanie
USG umozliwito pomiar wszystkich poddanych analizie
parametréw ultrasonograficznych.

W USG obserwowano wraz ze zwigkszaniem sie stop-
nia zwezenia tetnicy nerkowej wzrost PSV (p<0,001;
r=0,720) i EDV (p<0,001; r=0,633), Rl w zwezonej tet-
nicy nerkowej (p<0,001; r=0,446), a takze RAR
(p<0,001; r=0,718). W zakresie parametréw wewngtrz-

nerkowych obserwowano wydtuzanie sie AT (p<0,001;
r=0,447) oraz zmniejszanie sie Acc (p<0,001; r=-0,534)
i IRl w tetnicach wewngtrznerkowych po stronie zwezonej
tetnicy nerkowej (p<0,001; r=-0,359) (ryc. 2.). Ponadto
wraz ze wzrostem stopnia zwezenia tetnicy nerkowej obser-
wowano zwiekszanie sie réznicy w wymiarze podtuznym
obu nerek (p<0,001; r=0,391).

Badaijqc zaleznosci pomiedzy wartoéciami parametréw
zewngtrz- i wewngtrznerkowych wéréd chorych z réznym
stopniem zwezenia fetnic nerkowych, stwierdzono istotne
statystycznie réznice pomiedzy parametrami w poszczegél-
nych podgrupach chorych (ANOVA — tabela 2.). Stwierdzo-
no, ze pomiedzy chorymi ze zwezeniami <30% a chorymi
ze zwezeniami w przedziale 30-49% znamienne réznice
dotyczyty wszystkich parametréw zewngirznerkowych oraz
wytgcznie Acc wéréd parametrow wewngtrznerkowych (test
U Manna-Whitneya — tabela 2.). Natomiast chorzy ze zwe-
zeniami >50% w poréwnaniu z chorymi ze zwezenia-
mi 30-49% réznili sie istotnie w zakresie wszystkich para-
metréw zaréwno zewngtrz-, jak i wewngtrznerkowych.

Sposréd wszystkich 8 analizowanych  parametréw
nerkowych jedynie RAR, AT oraz réznica wielkosci nerek
okazaty sie niezaleznymi czynnikami prognostycznymi
obecnosci RAS >50% (tabela 3.). Najwyzszg czutosé
i swoisto$¢ badania USG dla rozpoznania RAS >50%
w analizie ROC wyznaczono dla PSV >2,06 m/s, RAR
>2,71, AT 293 ms. Wyniosty one odpowiednio 92,3%
i 84,6%, 92,3% i 87,9% oraz 81,6% i 79,1% (ryc. 3.,
tabela 3.). Réznica wymiaru podtuznego pomiedzy ner-
kami przekraczajgca 8 mm wigzata sie réwniez z duzym
prawdopodobierstwem obecnosci RAS >50% (czutos¢
74,7%, swoisto$¢ 83,6%).

Gdy za kryterium ultrasonograficzne rozpoznania RAS
>50% przyjmowano tqcznie spetnienie 3 niezaleznych
prognostycznych kryteriow przeptywu, fj. PSV 22,06 m/s
i RAR >2,71 oraz AT 293 ms, poprawne rozpoznanie
RAS >50% byto mozliwe u 72 sposréd 79 chorych z droz-

Tabela 2. Pordwnanie $rednich parametréw ulirasonograficznych dla chorych bez istotnych zmian miazdzycowych w tetnicach nerkowych, z RAS w zakresie 30-49%

oraz RAS >50%
Table 2. Comparison of mean DU values in patients with lumen reduction stenosis <30%, between 30-49% and >50%
| Il 1l p(lvsl) p (Il vs 1) p og6lne
RAS <30% RAS 30-49% RAS >50% Mann-Whitney Mann-Whitney (ANOVA)
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
réznica dtugosci nerek (mm = SD) 4,39+4,1 4,64+4,45 18,0=16,1* 0,661 <0,001 <0,001
réznica IRl (= SD) 0,009+0,04 0,015+0,04 0,08=0,07 0,127 <0,001 <0,001
Acc (cm/s? = 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
* 6znica dhugosci pomigdzy nerkami u chorych ze zwezong >50%, ale drozng fetnicq nerkowq wyniosta 13,1+10,7 mm; przy niedroznej tetnicy nerkowej 46,3 12,2 mm;
PSV — predkos¢ skurczowa w tetnicy nerkowe; RAR — predkos¢ w tetnicy nerkowej/predkos¢ w aorcie; AT — czas akeeleracji; Acc — akeeleracio; RI — wskaznik oporu, IR — $rddnerkowy wskaznik opory
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Ryc. 2 Korelacje pomigdzy angiograficznym stopniem zwezenia fetnicy nerkowej a analizowanymi parametrami ultrasonograficznymi
Fig. 2. Spearman correlations between angiographic grade of RAS and analyzed Doppler ultrasound parameters
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Fig. 2.

ng fetnicqg nerkowg, a wykluczenie istotnego zwezenia
u 316 sposréd 335 chorych. Czutosé i swoistoéé rozpo-
znania RAS >50% u chorych spetniajgcych wszystkie
powyzsze kryteria wyniosty wiec odpowiednio 91,1%
oraz 94,3%, a pozytywna i negatywna warto$¢ predykeyi-
na odpowiednio 79,1% oraz 97,8% (tabela 3.). Warto
podkresli¢, ze az u 14 (73,7%) sposréd 19 chorych z fat-
szywie dodamim wynikiem w DU stwierdzano angiogra-
ficznie zwezenia w zakresie 36-48% ($rednio 42,5%).
Omowienie

Wigkszo$¢ RAS ma etiologie miazdzycowq i dotyczy
gtéwnie chorych po 50. roku zycia [1, 2, 12, 13]. Choro-
ba ma charakter progresywny i w okresie kilku lat obser-
wacji u wiekszosci chorych narasta stopien zwezenia,
a u 8-16% obserwuje sie zamkniecie tetnicy [12, 13].
Znaczenie kliniczne RAS to rozwdj opornego na farmako-
terapie nadci$nienia fetniczego, zwiekszone ryzyko zgondw
i incydentéw sercowo-naczyniowych, postepujgca atrofia
i niewydolno$¢ nerek [8, 9, 13, 14]. Dane z pimiennictwa
wskazujq, ze u czesci chorych rewaskularyzacja przezskér-

r=0,391; p<0,001

~
el

-oe 8
.

Réznica w wymiarze podfuznym pomigdzy nerkami (mm)
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na lub chirurgiczna powoduije ustgpienie lub poprawe
nadciénienia tetniczego i hamuje lub spowalnia rozwdj
niewydolnosci nerek [14—16]. W ciggu ostatnich lat wyod-
rebniono szereg parametréw klinicznych, ktérych wspotwy-
stfepowanie moze wskazywa¢ chorych o wysokim ryzyku
obecnosci RAS [13, 17, 18], jednak obecnie nie dysponu-
jemy prostq i powszechnie dostepng metodq rozpoznawa-
nia RAS. Angiografia, metoda referencyjna w diagnostyce
RAS, jest badaniem inwazyjnym i jak dotqd nie dysponuje-
my zaleceniami okreslajgcymi jednoznacznie, u kiérych
chorych i kiedy wykonywa¢ angiografie tetnic nerkowych
oraz czy powinno sie fqczy¢ to badanie z angiografig
innych obszaréw naczyniowych. Sposréd metod nieinwa-
zyinych badanie USG wydaie sie najbardziej odpowiada¢
kryteriom badania przesiewowego u chorych wysokiego
ryzyka, cho¢ co do jego wartosci istniejg w pismiennictwie
sprzeczne doniesienia [19-31].

W naszym badaniu, obejmujgcym stosunkowo liczng
w poréwnaniu z danymi z pismiennictwa grupe chorych,
wykazalismy, ze u wiekszodci chorych mozliwe jest uzy-
skanie wiarygodnej oceny badanych parametréw ultraso-

Tabela 3. Niezalezne dopplerowskie czynniki predykcyjne RAS >50% (intercpt p<<0,001) oraz wyznaczone z krzywych ROC punkty odcigcia dla tych parametrow

Table 3. Independent prognostic Doppler ultrasound parameters for RAS >50% (intercpt p <0.001) and optimal cut-off values for these parameters obtained from

ROC curves
Parametry ultrasonograficzne SE p Punkt  Czutoé¢ Swoistoé¢ PPV NPV
odciecia (%) (%) %) (%)
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
réznica diugosdci nerek -0,145 0,040 <0,001 >8 mm 74,7 83,6 53,9 92,8

tqcznie:

PSV 22,06 m/s + RAR 22,71 + AT 293 ms

91,1 943 79,1 97,8

PPV — dodatnia wartos¢ predykeyina; NPV — ujemna wartosc predykeyina; PSV — predkos¢ skurczowa w tetnicy nerkowej; RAR — predkos¢ w tetnicy nerkowei/predkos¢ w aorcie; AT — czas narastania skurczowej predkosci

w fgtnicy $rodnerkowe;
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Ryc. 3. Krzywe ROC dla predkosci skurczowej w tetnicy nerkowej (A), RAR (B), czasu akeeleracji (C) oraz réznicy w wymiarze podtuznym pomigdzy nerkami (D)

w rozpoznaniu zwezenia tetnicy nerkowej >50%

Fig. 3. 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 niespetna 2% chorych z otytosciqg
znacznego stopnia nie uwidoczniono tetnic nerkowych
i badanie ograniczono do parametréw przeptywu we-

wnagtrznerkowego.
W celu diagnostyki RAS stworzono kilka parametrow
oceny przeptywéw zewngtrz- i wewngtrznerkowych.

Wykazalimy, ze spoéréd tych parametréw najwyzszg
i niezalezng prognostyczng wartoé¢ dla diagnostyki RAS
>50% majg: PSV, RAR, AT, réznica wielkosci nerek,
przy czym PSV i RAR cechuje czuto$¢ przekraczajgea 90%
i swoisto$¢ 85%. W opinii wielu badaczy PSV jest wiary-
godnym i wystarczajgcym parametrem diagnostycznym
obecnosci RAS >50-60%. Jednakze dla samej PSV w za-
kresie 1,8-2,2 m/s raportowana czuto$é i swoisto$é wy-

272

krycia RAS wahata sie znacznie i wyniosta 62-98%
oraz 86-98% [19-25]. W naszym badaniu punkt odcie-
cia PSV >2,06 m/s, jak i czutoé¢ oraz swoistoéé miesci sie
w zakresie danych podawanych w pismiennictwie.
Czesto uzywany wskaznik RAR, wyliczany ze stosun-
ku PSV i aortalnej predkosci skurczowej, budzi wiele
kontrowersiji [21, 23, 24, 26, 27]. W naszym badaniu
okazat sie on réownie wartosciowy jak PSV. W pismien-
nictwie mozna znalez¢ zaréwno opinie o jego wyzszosci
nad PSV [23, 26], jak i opinie o jego niskie| przydatno-
$ci [21, 27]. Olin i wsp. uzyskat czutosé i swoisto$¢ roz-
poznania RAS >60% wynoszgce 98% oraz 98% dla RAR
>3,5 [24]. Jednakze wyniki te nie znalazty potwierdze-
nia w badaniach innych autoréw (Hoffman i wsp. — swo-
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isto$¢ zaledwie 60%, House — 50%) [21, 27]. Wedtug
wielu autoréw punkt odciecia RAR dla RAS >50% znaj-
duje sie ponizej wartoéci 3,5 [21, 27]. Wedtug House
i wsp. dla wartosci RAR >2,5 czutos¢ i swoistosé wykry-
cia RAS >50% wynoszq odpowiednio 88% oraz 69%
[27]. W naszym badaniu punkt odciecia dla RAR wyno-
szqcy 2,7 skutkowat rozpoznaniem RAS >50% z czuto-
$cig 92,3% i swoistosciq 87,9%, co $wiadczytoby o jego
wysokie] przydatnosci. Nalezy pamigta¢, ze zmiany
miazdzycowe w aorcie brzusznej, a takze tetnicach bio-
drowych majq istotny wptyw na warto$¢ RAR, co moze
cze$ciowo ttumaczy¢ rozbieznosci w ocenie wartodci te-
go wskaznika w pi$miennictwie.

Nie u wszystkich chorych poddanych badaniv DU moz-
liwa jest bezposrednia ocena fetnic nerkowych, a wiec
wyliczenie PSV i RAR, ponadto badanie to nie uwidacznia
dobrze dodatkowych temic nerkowych [19-27]. Dlatego
tez zaproponowano poszerzenie diagnostyki RAS o ocene
przeptywow wewngtrznerkowych, 1. Acc, AT, AIRI. Sposrod
tych parametréw w naszym badaniu jedynie AT okazat sie
czynnikiem predykcyjnym RAS >50%, co jest zgodne z ob-
serwacjami innych autoréw [24, 27]. Natomiast, w przeci-
wienstwie do badan innych autoréw [28, 29], nasze
badanie nie potwierdzito istotnego znaczenia AIRI dla dia-
gnostyki RAS, co mozna fqczy¢ z czestym wystepowaniem
obustronnych zwezen tetnic nerkowych wéréd naszych cho-
rych (26 na 85 chorych z RAS >50%). Ponadto analizujgc
dane, stwierdzilismy, ze isfotne statystycznie zmiany w para-
metrach wewngtrznerkowych pojawiajqg sie u chorych z RAS
dopiero po przekroczeniu 50% redukgji $wiatta naczynia.

Celowe wydaje sie tqczne rozpatrywanie prognostycz-
nych kryteriow zewngtrz- i wewngtrznerkowych, poniewaz
umozliwia to zwigkszenie czutodci i swoistoéci DU w rozpo-
znaniu istotnych hemodynamicznie zwezen [24, 28, 30,
31]. Matew i wsp. wykazuje czutosé i swoisto$¢ wynoszg-
cq 96% i 96% dla PSY >1,8 m/s i AT >58 ms tqcznie, 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 AIRI >0,05 [24, 28, 31]. W naszym badaniu
potqczenie PSY >2,06 m/s, RAR >2,7 oraz AT >93 ms
cechowaty czutos¢ i swoistoé¢ 91,1% oraz 94,3%.

Podsumowuijgc, dopplerowskie badanie ultrasono-
graficzne jest wartosciowq i przydatng metodq w dia-
gnostyce zwezen tetnic nerkowych.
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