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Abstract

The present clinical practice recommendations are addressed to physicians of all specialties, who
perform Doppler ultrasound examinations of the kidneys on a daily basis, and in particular to
specialists in radiology and imaging diagnostics. The recommendations were based on the Ultra-
sonography Standards of the Polish Ultrasound Society and current scientific reports consistent
with Evidence Based Medicine. The paper discusses patient preparation protocol, examinat ion
technique with particular emphasis on patient’s position allowing to obtain proper Doppler angle
of insonation, as well as diagnostic limitations of the technique. Normal blood flow parameters
as well as those indicating hemodynamically significant stenosis are also presented. Although the
2013-2014 American guidelines for renal artery duplex sonography (AIUM Practice Parameter
for the Performance of Native Renal Artery Duplex Sonography and AIUM Practice Guideline for
the Performance of an Ultrasound Examination of Solid-Organ Transplants), which were the basis
for many national recommendations, have not been significantly updated to date, a large body
of scientific research indicates the need for revision of current Doppler ultrasound standards and
parameters, particularly for patients receiving endovascular treatment due to renovascular hyper-
tension. Therefore, the paper refers to the current issue of ultrasound scan interpretation in patients
receiving endovascular stenting, after transplantation of kidney, as well as in pediatric patients.

nerkowych) znacznemu ograniczeniu ulegta liczba wskazan
do leczenia wewnatrznaczyniowego, a tym samym wyko-

Od czasu ukazania sie ostatnich standardéw badania tetnic
nerkowych Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego
w 2014 roku opublikowano wiele znaczacych doniesienn
naukowych, ktére w istotny sposéb zmienily podejscie dia-
gnostyczno-terapeutyczne do leczenia zwezen tetnic nerko-
wych — wiodacej przyczyny wtérnego nadci$nienia tetnicze-
go. Wraz z pojawieniem sie nowych zalecen Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego z 2017 roku dotyczacych
rozpoznawania i leczenia tetnic obwodowych (w tym tetnic

nywanych badan angiografii, uznawanej za zloty standard
diagnostyczny. Wigze sie to z przeniesieniem wiekszej odpo-
wiedzialnosci na osoby wykonujace badania ultrasonogra-
ficzne, zajmujace sie pierwszoliniowa diagnostyka zwezen
tetnic nerkowych, a takze wspétodpowiedzialne za ewen-
tualne rozszerzenie algorytmu badan obrazowych u dane-
go pacjenta. Nalezy przy tym podkresli¢, ze stosowane do-
tychczas hemodynamiczne kryteria rozpoznawania stenozy
nerkowej nie ulegly zmianie w oficjalnych zaleceniach ame-
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Zalecenia dotyczqce badan ultrasonograficznych tetnic nerkowych

WSKAZANIA DO BADANIA USG DOPPLER TETNIC NERKOWYCH

4

TETNICE NATYWNE (NERKI WEASNEJ PACJENTA)

1. Nadcisnienie tetnicze (zwtaszcza przy istotnym
podejrzeniu nadcisnienia naczyniowo-nerkowego)

2. Kontrolowanie stanu pacjentéw z wczesniej
zdiagnozowang choroba naczyniowo-nerkowa
(np. po zabiegu wewnatrznaczyniowym)

3. Szmer naczyniowy w nadbrzuszu

4. Podejrzenie patologii naczyniowej, takiej jak: tetniak,
tetniak rzekomy, malformacja lub przetoka tetniczo-
-zylna

5. Poszukiwanie przyczyn niewydolnosci nerek
u pacjentéw z ryzykiem choroby naczyniowo-nerkowe;j

6. Ocena unaczynienia nerek u pacjentéw ze znanym
klinicznie rozwarstwieniem aorty; pourazowych;
z innymi schorzeniami potencjalnie redukujacymi
perfuzje nerek

7. Znaczaca asymetria wielkosci nerek

. 1. Wskazania do badania te¢tnic nerkowych metodq ultrasono-
grafii dopplerowskiej. Zmodyfikowano na podstawie: AIUM
Practice Parameter for the Performance of Native Renal Arte-
ry Duplex Sonography (2013) oraz AIUM Practice Guideline
for the Performance of an Ultrasound Examination of Solid-
-Organ Transplants (2014)

rykanskich oraz europejskich towarzystw ultrasonograficz-
nych (dalej obowiazuja nas kryteria AIUM z 2013 roku).

W dlugofalowej obserwacji pacjentéw w programie na-
ukowym RENAISSANCE oraz mniejszych badaniach
prowadzonych w grupie pacjentéw leczonych metodg im-
plantacji stentu wewnatrznaczyniowego zauwazono, ze
stosowanie standardowych kryteriéw diagnostycznych do-
tyczacych stenozy tetnicy nerkowej prowadzi do nadroz-
poznawalnosci tej jednostki chorobowej. Mimo ze wyniki
powyzszych badan nie znajduja jeszcze odzwierciedlenia
w aktualnych, choé¢ juz przestarzalych, swiatowych kry-
teriach diagnostycznych, prezentujemy je w niniejszym
opracowaniu w ramach pokazywania nowych trendéw.

Wskazania do badania

Co wazne, zmianie nie ulegly wskazania do badania ultra-
sonograficznego tetnic nerkowych z zastosowaniem obra-

TETNICE NERKI PRZESZCZEPIONEJ

1. Badanie screeningowe, majace na celu ustalenie
JWwyjsciowej” wartosci nerkowych parametréw
hemodynamicznych

2. Kontrolowanie nieprawidtowosci stwierdzonych
w badaniu poprzedzajacym

3. Wspotwystepowanie bolesnosci, goraczki, sepsy
lub nieprawidtowosci laboratoryjnych badz
niepokojacych objawéw klinicznych
(wzrost kreatyniny, oliguria/anuria)

4. Ocena droznosci naczyn nerkowych

5. Poszukiwanie przyczyn hematurii, wodonercza,
poszerzenia moczowodu, patologii pecherza
moczowego

6. Weryfikacja obecnosci zbiornikdw okotonerkowych

7. Ocena przeszczepu przy wspotwystepujacym
nadci$nieniu tetniczym

8. Ocena pod katem uszkodzenia jatrogennego/
komplikacji po biopsji

9. Ocena pod katem wystepowania choroby
limfoproliferacyjnej

zowania metodg dopplerowska (Ryc. 1). Gléwne wskaza-
nie do badania dopplerowskiego stanowi, zaré6wno w przy-
padku tetnic natywnych, jak i tetnic nerki przeszczepionej,
podejrzenie obecnos$ci korygowalnej patologii lub wady
naczyniowej. Jednocze$nie nie istnieja zadne bezwzgledne
przeciwwskazania do wykonania badania‘?.

Nalezy mie¢ $wiadomo$é, ze wykonanie badania moze by¢
utrudnione, a jego warto$¢ diagnostyczna obnizona u pacjen-
téw otytych, niewspétpracujacych oddechowo oraz w przy-
padku obecnosci rozleglych odbié¢ z gazéw jelitowych. Podob-
nie badanie ultrasonograficzne cechuje sie niska wartoscia
diagnostyczng w rozpoznawaniu schorzen migzszu nerki®?.

Ograniczenia metody:

1) anatomia i wady rozwojowe — nerka ruchoma, mnogie
tetnice nerkowe, nerka podkowiasta;

2) ciezki stan pacjenta — brak wspotpracy oddechowej;

3) trudne warunki badania — duza ilo$¢ gazéw jelitowych,
otylo$¢ pacjenta.

J Ultrason 2018; 18: 338-343
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Aparatura

Aparat ultrasonograficzny przeznaczony do wykonywania
badan tetnic nerkowych musi by¢ wyposazony w opcje dop-
plerowskie, umozliwiajace ocene przeptywu krwi kodowa-
nego kolorem (najlepiej z dodatkowymi opcjami wizualiza-
cji przeptywow o niskich warto$ciach predkosci) oraz zapis
spektralnego widma przeplywu. Ze wzgledu na glebokie po-
ozenie tetnic nerkowych i samych nerek do badania najcze-
Sciej wykorzystywana jest typowa sonda konweksowa o za-
kresie czestotliwosci 2-5 MHz (zwykle 3,5 MHz). U dobrze
przygotowanych, szczuplych pacjentéw mozliwa jest ocena
przeptywu krwi przy uzyciu wysokoczestotliwosciowej son-
dy liniowej 6-12 MHz, pozwalajacej na uzyskanie doktad-
niejszych pomiaréw hemodynamicznych oraz korzystniej-
szego kata insonacji dopplerowskiej®©.

Przygotowanie do badania

Podobnie jak w przypadku kazdego innego badania ultraso-
nograficznego narzadéw jamy brzusznej, pacjent powinien
zglosi¢ sie do pracowni diagnostycznej na czczo, po przynaj-
mniej 8-godzinnym okresie poszczenia, tzn. ostatni positek
pacjent powinien spozy¢ przed godzing 18 w dniu poprzedza-
jacym badanie. Stanowczo odradza sie réwniez korzystanie
z wyrob6w tytoniowych oraz gum do zucia w dniu badania,
poniewaz moze temu towarzyszy¢ przypadkowe potkniecie
znacznych ilo$ci powietrza, co sprzyja pojawieniu si¢ arte-

Cechy prawidlowego przeptywu krwi
w zakresie pni tetnic nerkowych®

- strome nachylenie krzywej predkosci w fazie skurczu

- obecnos¢ okna widmowego

- brak fazy ujemnej

» wolny powrdét do predkosci koricowo-rozkurczowe;j

« predkos¢ przeptywu w pniu zwykle taka sama lub nieco mniejsza
niz w aorcie

Prawidlowe wartosci parametréw przeptywu krwi
w tetnicach nerkowych?

« PSV (peak systolic velocity, skurczowa predkosc¢ przeptywu) w pniu
okoto 100 cm/s

« RAR (renal aortic ratio, stosunek maksymalnej predkosci przeptywu
krwi w tetnicy nerkowej do predkosci maksy malnej w aorcie
na poziomie odejscia tetnic nerkowych) okoto 0,8-1,0

« Al (acceleration index, wskaznik akceleracji, okreslajacy nachylenie
krzywej wyrazone w m/s?) =3 m/s?

« AT (acceleration time, czas akceleracji - czas w sekundach
od poczatku skurczu do osiggniecia maksymalnej predkosci
w srodkowej fazie skurczu) <0,07 s

« Pl (pulsatility index, indeks pulsacyjnosci) 0,78-1,33

« Rl (resistance index, indeks oporu) okoto 0,5-0,8

Tab. 1. Cechy przeplywu krwi w prawidlowej tetnicy nerkowej.
W przypadku tetnicy nerki przeszczepionej zamiast para-
metru RAR stosuje sig¢ jego odpowiednik: indeks RIR (renal
iliac ratio) - jego wartosci prawidlowe sq jednakowe z RAR

faktéw utrudniajacych pelng ocene diagnostyczng. W przy-
padku pacjentéw otylych, lezacych, z zaburzeniami funkcji
perystaltycznych, a coraz czeSciej takze u pacjentéw szczu-
plych zaleca sie przyjmowanie simetikonu w dawce 80 mg
(2 kapsutki) 3 razy na dobe na 1-2 dni przed badaniem oraz
80 mg (2 kapsutki) rano w dniu badania®™.

Technika badania

Celem badania jest uwidocznienie wszystkich tetnic ner-
kowych na calym ich przebiegu, od aorty az do poziomu
tetnic segmentalnych i miedzyptatowych. Co wiecej, za-
wsze powinno sie oceni¢ wielko$é nerki w przynajmniej
dwoéch wymiarach, zréznicowanie korowo-rdzeniowe na-
rzadu oraz ewentualne wystepowanie zmian ogniskowych
lub cech hipotonii uktadu zbiorczego. W przypadku nerki
przeszczepionej bardzo wazne jest poszukiwanie ewentu-
alnych okotonerkowych zbiornikéw ptynowych, mogacych
$wiadczy¢ o toczacym sie procesie chorobowym lub nie-
prawidlowej technice chirurgicznej®®.

Badanie zawsze rozpoczyna si¢ od oceny morfologicznej
nerek i ich naczyn w prezentacji B; nastepnie dokonuje
sie ewaluacji unaczynienia w opcji kodowanej kolorem, ze
szczegblnym zwréceniem uwagi na obszary tzw. aliasin-
gu, Swiadczacego o turbulentnym przeplywie krwi, a co za
tym idzie — mozliwym przewezeniu naczynia lub obecnosci
przetoki tetniczo-zylnej!:>59).

Odcinki przyaortalne tetnic nerkowych najlepiej oceniaé
w plaszczyZnie poprzecznej (prostopadlej do przebiegu
aorty), podazajac od linii posrodkowej ciata w kierun-
ku linii $rodkowoobojczykowej, w ulozeniu pacjenta na
plecach. Nalezy pamietaé, ze tetnice nerkowe odchodza
od aorty nieco ponizej (ok. 1,5-2 cm) tetnicy krezkowej
gbrnej, przy czym prawa tetnica nerkowa odchodzi z jej
przednio-bocznego obrysu, a lewa tetnica nerkowa nieco
ponizej, z jej tylno-bocznego obrysu. Znalezienie lewej
tetnicy nerkowej ulatwia uprzednie uwidocznienie lewej
zyty nerkowej; tetnica znajduje sie nieco glebiej od niej. Po
stronie prawej tetnica nerkowa jest zauwazalnie dluzsza
i przebiega do tytu od prawej zyly nerkowej oraz zyly gtéw-
nej dolnej; obie struktury zylne moga utrudniaé uzyskanie
diagnostycznej prezentacji kolorowej oraz odpowiedniego
zapisu spektralnego. Zdarza sie, ze pomimo optymalnego
uwidocznienia pni tetniczych w prezentacji B i kodowanej
kolorem oraz préb pochylania sondy nie mozna uzyskac
diagnostycznych wartosci kata insonacji dopplerowskiej.
Nalezy wtedy sprobowaé¢ badania w plaszczyznie podtuz-
nej w ulozeniu pacjenta w odchyleniu na lewym boku
- tzw. projekcja banana peel. Oceny odcinkéw przywne-
kowych i wewnatrznerkowych dokonuje si¢ w ulozeniu
pacjenta na boku, przy zalozeniu przeciwleglej konczyny
gbérnej wysoko za glowe i pelnym wyprostowaniu prze-
ciwleglej konczyny dolnej; dla strony prawej odpowiednio
w linii pachowej przedniej lub §rodkowej, a po stronie le-
wej — w linii pachowej $srodkowej lub tylnej©>.

Ostatnim etapem oceny ultrasonograficznej jest uzyska-
nie zapisu spektralnego przeptywu krwi. Oceny unaczy-
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nienia tetniczego dokonuje sie w odcinku przyaortalnym
(w przypadku nerki przeszczepionej — w miejscu i okolicy
anastomozy z tetnicg biodrowa), centralnym oraz przy-
wnekowym pnia tetnicy nerkowej, a takze na poziomie
wewnatrznerkowym, na co najmniej trzech poziomach:
w biegunie gérnym, cze¢Sci centralnej oraz biegunie
dolnym nerki. O ile na poziomie gtéwnego pnia tetnicy
nerkowej uzyskanie odpowiedniego (<60°) kata insona-
cji odgrywa kluczowa role dla interpretacji parametréw
hemodynamicznych, o tyle na poziomie wewnatrznerko-
wym nie ma potrzeby korekcji wartosci kata w przypadku
odstgpienia od pomiaru parametru Al (wskazZnik akcele-
racji — acceleration index)®™.

Pomiary predkosci przeplywu krwi sa wykonywane w po-
dtuznej projekcji/ma przekroju podltuznym naczynia, po
ustawieniu bramki w centralnej cze$ci strumienia przeply-
wajacej krwi, co w warunkach prawidlowych odpowiada
srodkowej czeSci przekroju naczynia. Wielko$¢ bramki
powinna wynosi¢ ¥>-% droznego kanatu przeptywu krwi —
w praktyce wynosi to 1,5-2,0 mm.

Zapis widma dopplerowskiego powinien by¢ notowany
w trakcie wdechu pacjenta, gdy badanie wykonuje sie od
boku, badz zatrzymania oddechu, gdy glowica jest przyto-
zona w linii $rodkowej ciala — z tego powodu wazna staje
sie wspolpraca oddechowa badanego®.

Pomiary ultrasonograficzne

W diagnostyce zwezenia tetnicy/tetnic nerkowych koniecz-
na jest znajomo$¢ charakteru przeplywu i norm parame-
trow przeplywu w zdrowych naczyniach. Widmo predko-
$ci przeplywu krwi w tetnicach nerkowych i ich odgalezie-
niach ma charakter niskooporowy. W miare przesuwania
sie w kierunku dystalnym malejg predkosci przeptywu
przez odgalezienia tetnic nerkowych. Niskooporowy cha-
rakter widma nie ulega natomiast zmianie (Tab. 1).

Dwa pierwsze spo$réd wymienionych parametréw prze-
plywu krwi, tj. maksymalna predkosé skurczowa i wskaz-
nik RAR (renal-aortic ratio — wspélczynnik nerkowo-aor-
talny), sa oceniane w pniu tetnicy nerkowej, a pozostale, tj.
wskaznik akceleracji, czas akceleracji i wartosci wskazni-
kéw oporu naczyniowego (pulsatility index, PI — wskaznik
pulsacji; resistivity index, RI — wskaznik oporu naczynio-
wego) — w $rédnerkowych rozgalezieniach tetnic nerko-
wych. Maksymalne predkosci przeptywu krwi w tetnicach
nerkowych musza by¢ zawsze rozpatrywane w odniesieniu
do predkosci przeptywu krwi w aorcie brzusznej, gdzie za-
kres maksymalnych predkosci przeptywu krwi waha sie
od 30 cm/s u 0séb z niewydolnoscia krazenia czy duzymi
zmianami miazdzycowymi do 150 cm/s u oséb mlodych
lub z krazeniem hiperkinetycznym.

Przy badaniu pacjentéw pediatrycznych nalezy pamietaé,
ze prawidlowe warto$ci RI u dzieci ponizej 1. roku zycia
wynosza 0,6-0,8%9. Wartosci RI typowe dla populacji do-
rostych osiagane sg juz nawet w 6 do 12 miesig¢cy od poro-
du, a wedlug niektérych zrédel u zdrowych dzieci powyzej

Rozpoznanie istotnego hemodynamicznie zwezenia
tetnic nerkowych (260%)"">¢

» maksymalna predkos¢ skurczowa (PSV) 22,0 m/s

« predkosc¢ korcowo-rozkurczowa (EDV) >1,5 m/s

- wskaznik RAR =3,5

- czas akceleracji (AT) 20,08 s

- wskaznik akceleracji (Al) <3 m/s?

- réznica Rl >0,05 (zwezenie wystepuje po stronie nizszej wartosci Rl)
« réznica w wielkosci nerek >15 mm

Tab. 2. Hemodynamiczne wykiadniki istotnego zwezenia tetnicy ner-
kowej. W przypadku nerki przeszczepionej zamiast parametru
RAR oceniany jest jego odpowiednik dla tetnicy biodrowej (re-
nal iliac ratio, RIR). Ponadto poréwnanie wartosci RI i roz-
miaru nerek nie znajduje zastosowania w tej grupie pacjentéw

36. miesigca zycia nie spotyka sie wartosci RI przekracza-
jacych poziom 0,7%'9, Bardzo istotne sg rowniez donie-
sienia wskazujace na niemozno$¢ wykluczenia zwezenia
tetnicy nerkowej u dzieci wylacznie na podstawie badania
ultrasonograficznego; klasyczne badanie angiograficzne
pozostaje referencyjng metoda oceny w tej populacji pa-
cjentow!!V,

Pomiaréw predkosci dokonuje sie wéwczas, gdy kat in-
sonacji dopplerowskiej wynosi 60° lub mniej. Nalezy
unikaé¢ pomiaru predkosci w kretych odcinkach naczyn,
gdzie zawsze notuje sie fizjologiczne przys$pieszenie pred-
kosci. Potwierdzenie albo wykluczenie zwezenia w tej
lokalizacji okazuje sie zazwyczaj bardzo trudne. W tych
sytuacjach nalezy szczeg6lnie uwaznie analizowaé obraz
morfologiczny naczynia i dokonywaé pomiaru przy sze-
rokiej bramce.

Ponizej przedstawiono warto$ci poszczegblnych parame-
trow przeptywu krwi wykorzystywanych w diagnostyce
znaczacego zwezenia (Tab. 2).

Wskaznik RAR poréwnuje przeplyw w miejscu potencjal-
nego zwezenia z prawidlowym miejscem referencyjnym,
tj. z warto$ciami przeplywu krwi w aorcie brzusznej na
wysokosci odejscia tetnic nerkowych. Nalezy pamietaé, ze
przy nieprawidlowych wartosciach PSV w aorcie brzusz-
nej (wykraczajacych poza zakres 40-100 cmy/s) obliczanie
wskaznika RAR staje sie bezuzyteczne!'?. Ponadto warto$ci
PSV w pniu tetnicy nerkowej >1,8 m/s i <2,0 m/s wskazuja
na zwezenie <60%. Wskaznik RAR >3,0 i <3,5 $wiadczy
o podobnym stopniu zwezenia'?,

Trzy pierwsze spoéréd wymienionych parametréw prze-
plywu krwi, tj. maksymalna predkosé skurczowa, predkosé
konicowo-rozkurczowa i wskaznik RAR, ocenia sie w pniu
tetnicy nerkowej, pozostale za$, tj. wskaznik akceleracji,
czas akceleracji i wskaznik oporu naczyniowego — w $réd-
nerkowych rozgatezieniach tetnic nerkowych.

Najwicksze znaczenie w diagnostyce zwezen maja: PSV
w miejscu zwezenia, wskaznik RAR i czas akceleracji
w odcinku wewnatrznerkowym.
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Kryteria restenozy wg RENAISSANCE

- wartos¢ wskaznika aortalno-nerkowego (RAR) =3,5
« szczytowa predkosc skurczowa (PSV) 2225 cm/s
« turbulentny przeptyw krwi bezposrednio za stentem

Tab. 3. Ultrasonograficzne kryteria morfologiczne i hemodynamicz-
ne rozpoznania restenozy w stencie, zaproponowane przez
autorow badania RENAISSANCE

Wyniki wieloletniego monitoringu pacjentéw poddanych
wczeséniej angioplastyce tetnicy nerkowej z implantacja
stentu wskazujg na nadrozpoznawalno$é przypadkéw re-
stenozy przy zastosowaniu klasycznych, przedstawionych
wyzej, ultrasonograficznych kryteriow hemodynamicz-
nych3-19, Zaproponowane w badaniach RENAISSANCE
nieco zmodyfikowane kryteria (Tab. 3) rozpoznania reste-
nozy w stencie nerkowym cechuja sie zadowalajacymi,
wysokimi wskaznikami czulo$ci i swoistosci (odpowied-
nio 83,3% i 91,7%)"Y; nalezy zatem zachowaé krytyczne
spojrzenie zwlaszcza na diagnostyke niskiego/granicznego
stopnia zwezen w tej populacji.

Niedrozno$¢é tetnicy nerkowej mozna rozpoznaé jedynie
wtedy, gdy nie stwierdza sie przeptywu krwi w uwidocz-
nionym pniu tetnicy nerkowej. Nieuwidocznienie tetnicy
nerkowej w zadnym wypadku nie pozwala na rozpoznanie
jej niedroznosci.

Opis i dokumentacja zdjeciowa badania

Kazdy opis badania tetnic nerkowych powinien zawieraé¢

nastepujace dane:

* imie, nazwisko, wiek, ewentualnie PESEL chorego;

¢ date badania;

* nazwe aparatu, informacje o typie/typach wykorzysta-
nych glowic oraz o ich czgstotliwosci.

W opisie trzeba przedstawi¢ informacje dotyczace potoze-
nia, wielkosci i obrazu morfologicznego nerek oraz spre-
cyzowaé odcinki uwidocznionych tetnic nerkowych, np.:
,Uwidoczniono prawg tetnice nerkowa na calym przebie-
gu oraz jej Srédnerkowe rozgale¢zienia. Nie uwidocznio-
no pnia lewej tetnicy nerkowej w odcinku poczatkowym
i srodkowym, lecz jedynie odcinek przywnegkowy i $réd-
nerkowe rozgalezienia”.

Opis badania zalezy od tego, czy stwierdzono prawidlowy
obraz tetnic nerkowych, czy tez rozpoznano patologie.

W przypadku prawidlowego obrazu tetnic nerkowych nie
nalezy uwzgledniaé¢ w opisie wartosci poszczegélnych para-
metréw przeplywu krwi ani w pniu, ani w $rédnerkowych
rozgalezieniach (wykonana dokumentacja zdjeciowa zawie-
ra obrazy naczyn wraz z zanotowanymi predko$ciami).

W przypadku stwierdzenia patologii trzeba zawrze¢ w opi-
sie dane dotyczace nieprawidlowego przebiegu i ewentu-

alnych poszerzen $wiatla tetnic nerkowych, np.: ,prawa
tetnica nerkowa o kretym przebiegu”, ,tetniak lewej tetni-
cy nerkowej w okolicy wneki — wymiary...”. Jesli wystepu-

ja blaszki miazdzycowe, nalezy poda¢ ich lokalizacje. Gdy

blaszki powoduja zwezenie i wzrost predkosci przeptywu
krwi, w opisie musza sie pojawi¢ warto$ci przeptywu: PSV
w miejscu zwezenia, wskaznik RAR, czas akceleracji skur-
czowej (AT) i wskaznik RI — ocenione wewnatrznerkowo.
Nalezy oszacowaé¢ wielko$é zwezenia jako znaczaca, tj.
>60%, i kwalifikujaca sie do leczenia albo mniejsza, wy-
magajaca obserwacji badz weryfikacji innymi metodami
diagnostycznymi, takimi jak angio-TK. Jesli w badaniu nie
zobrazowano tetnicy/tetnic nerkowych, trzeba to zazna-
czy¢ w opisie i zaleci¢ inne techniki obrazowania (angio-
-MR, angio-TK).

Do opisu nalezy dolaczy¢ dokumentacje zdjeciowa (wy-
druk z wideodrukarki lub drukarki komputerowej badz
plyte CD) oznaczong imieniem i nazwiskiem pacjenta. Do-
kumentacja sklada sie ze zdje¢ prawej i lewej nerki z po-
daniem wymiaréw.

W przypadku prawidlowego obrazu tetnic nerkowych:
e zapis widma i pomiar warto$ci predkosci w przyaortal-
nym odcinku tetnicy nerkowej obustronnie;

e zapis widma i pomiar warto$ci predko$ci w przywneko-
wym odcinku tetnicy nerkowej obustronnie;

e zapis widma i pomiar warto$ci predkosci, AT i RI w §réd-
nerkowych rozgatezieniach obustronnie (wystarczy jedno
zdjecie kazdej ze stron).

W przypadku zwezenia:

e zapis widma i pomiar przyspieszenia w miejscu zwezenia;

* zapis widma i pomiar predkos$ci w aorcie brzusznej na
wysokosci odejscia tetnic nerkowych;

e zapis widma i pomiar AT i RI oraz warto$ci predkosci
w $rédnerkowych rozgatezieniach;

* zdjecie miejsca zwezenia z uzyciem przeplywu krwi
kodowanego kolorem.

W przypadku innych zmian morfologicznych:
¢ zdjecie np. kretego odcinka tetnicy nerkowej lub tetniaka.

Podsumowanie

Najnowsze zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego z 2017 roku podkreslajg role badania ultraso-
nograficznego z uzyciem metod dopplerowskich, jako pod-
stawowego, pierwszoliniowego badania u pacjentéw z po-
dejrzeniem nadci$nienia naczyniowo-nerkowego. Pomimo
ze dotychczasowe hemodynamiczne kryteria rozpoznania
stenozy tetnicy nerkowej proponowane przez $wiatowe to-
warzystwa ultrasonograficzne nie ulegly istotnym zmianom
od 2014 roku, aktualne doniesienia naukowe zgodne z Evi-
dence Based Medicine wskazuja na konieczno$¢ zachowania
diagnostycznej czujnosci zwlaszcza w przypadku badania
pacjentéw z obecnosciag stentu implantowanego do tetnicy
nerkowej, u ktérych wyzsze wartosci PSV moga stanowié
wyraz fizjologicznej adaptacji do nowych warunkéw anato-
micznych.
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