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Wojciech SZMIGIELSKI

Qcena wielkosei nerek w diagnostyce nadciS$nienia tetniczego krwi
OHGHKa pazMmepa MnovyYeK B AUMArHOCTHUKE ap’repnanbuoﬁ TUrnepTreH3Inmn

An Estimation of the Kidney Size in the Diagnosis of Arterial Hypertension

Ocena wielkosci nerek, obok oceny zrnian naczyniowych, posiada duze znaczenie
w rentgenodiagnostyce nadcisnienia tetniczego krwi (n.t.k.), zwlaszcza objawowego
i moze byé¢ przeprowadzona nawet na zdjeciu przegladowym jamy brzusznej, Wy-
miary nerki ulegaja zwykle zmniejszeniu przy zamknieciu lub zwezZeniu tetnicy
nerkowej (t.n.), w marskosciach pozapalnych, kamicy, zawalach, zmianach miaz-
dzycowych, hypoplazji (1, 19, 20). Przerost nerki, najczesciej wyréwnaweczy, spotyka
sig u chorych z wrodzonym bhrakiem nerki, przy jednostronnym jej zaniku, po prze-
ciwleglej stronie stenozy t.n. (1, 2, 7, 16).

Celem pracy jest przeprowadzenie analizy i oceny parametréw linio-
wych i powierzchni rzutu nerek w warunkach prawidlowych i w n.t.k.
oraz okreslenie ich przydatnosci w diagnostyce n.t.k., a takze zbadanie
ich zwiazkow z niektérymi danymi klinicznymi, zwilaszeza akiywnoseig
reninowg osocza (a.r.o.).

MATERIAL I METODYKA

Badania oparto o analize aortograméw 497 oséb w wieku 14—70 lat, w tym
258 mezczyzn i 239 kobiet. Na podsiawie danych klinicznych oraz wynikéw aorto-
grafii badanych podzielono na grupy:

Grupa 1 — kontrolna -- 107 0séb z prawidlowym cinieniem tﬂtmczym krwi,
ktéore badane byly z przyczyn pozanerkowych, a obraz anglograﬁczny nie wykazy-
wal odchylen od normy. .

Grupa 1I - nadci$nienie pierwotne — 277 chorych.

Grupa III — nadcisnienie na tle zwezenia t.n. — 69 chorych.
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Grupa IV — nadci$nienie w przebiegu marskosci lub hypoplazji nerki -— 30
chorych.

Grupa V — nadci$nienie przy wspétistnieniu odcinkowego zwezenia t.n. z mars-
koscig lub hypoplazja nerki - 14 chorych. i

Grupy III—V podzielono dodatkowo na podgrupy oznaczone symbolami: P —
gdy proces patologiczny byl prawostronny, L — lewostronny, P-+L -~ obustronny.

Na zdjeciach fazy nefrograficznej aortografii mierzono z dokladnoscig do 1 min
lugosé i szerokos$é¢ nerek. Powierzchnie rzutu nerek wyznaczano metody planime-
tryczng z dokladncscig do 0,1 cm? (10, 19). U wszystkich chorych odnotowywano:
wiek, czas trwania choroby, wartcsci ci$nienia tetniczego, a u 58 chorych z grup
I{I—V pobrano wybiéreczo krew z zyl nerkowych na oznaczenie :.r.o., kiore prze-
prowadzono w Klinice Kardiologicznej Instytutu Chor6b Wewnetrznych AM w Lu-

blinie, kierownik: jprof. dr med. M. Kc;dra! . Analize statystyczng parametréw mor-

towogicznych oraz zbadanie ich korelacji z danymi klinicznymi przeprowadzono
w Pracowni Informatyki i Statystyki AM w Poznaniu, kierownik: mgr B. Grala.

WYNIKI

W tab. 1—3 zestawiono liczby obserwacji, sSrednie arytmetyczne, oce-
ny odchylen standardowych oraz minimum i maksimum badanych para-
metrow dla nerki prawej i lewej. Wszystkie podane w tekscie roznice

Tab. 1. Diugosé nerki w mm
Renal length in mm

Nerka prawa Nerka lewa
Grupa n Right kidney Left kidney
Group = -
x xS min.—max. x *S min.—max.
1 107 129,24 +11,0 107—157 132,74 $11,6 103—158
1 277 128,04 19,7 101160 130,54 19,8 105—162
I, 30 122,8%A 19,3 96—141 127,94 +10,8 106—150
15803 23 129,44 #11,8 109151 128,9%4 10,3 112--142
Ilpsg - 16 118,8¥A #6,7 106—129 127,24 £12,1 108—152
IVe 14 100,0*A +19,3 62---127 138,74 *11,8 119-—156
IVy 6 137,04 *17,5 118159 106,34 £25,9 82156
IVpir 16 109,6* 10,9 96-~131 11,2 $10,4 94126
P 8 104,6*A +16,9 84-—131 138,74 +14,2 120—167
Vi - 2 136,0 124148 104,5% 99110
Vp+r 4 114,0% 87—131 105,7% 98--117
Objasnienia: n — liczba obserwacji, T *S — $rednia arytmetyczna, + — ocena
odchylenia standardowego, min.-max. — wartosci ekstremalne badanej cechy, * —

réznice istotne statystycznie w stosunku do grupy kontrolnej (I), na poziomie a<{
0,05, A — réinice istotne statystycznie w stosunku do nerki przeciwleglej, na po-
ziomie a<0,05. Proces patologiczny byl: P — prawostronny, L — lewostronny, P+
+ L — obustronny.

Explanation: n — number of ohservations, * £S — arithmetical mean, + —
of standard deviation, min.-max. -~ limit values of the examined parameter, * —
statistically significant differences in relation to control group (©<0.05, A — sta-

tistically significant differences in relation to the opposite kidney (¢<20.03). Pa-
thological process was: P — right-sided, L. — left-sided, P+1. — bilateral,
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Tabh. 2. Szeroko$¢ nerki w mm
Renal width in mm

Nerka prawa Nerka lewa
Grupa n Right kidney Left kidney
Group = -
» x +S min-—max. x +S min.—max.
1 107 59,44 £7,1 46—76 62,1 16,5 49—82
11 277 56,9*A 16,2 40—76 60,2%d +6,6 44—81
11ip 30 56,5*A +6,2 46-—70 61,74 16,2 50—73
I11;, 23 58,7 +4,8 52-—68 59,1% 16,0 4874
p+r 16 55,2%A +4,4 4863 61,24 158 4970
IV 14 43,4¥A 18,4 27—54 62,6 +8,6 53—81
1V 6 57,00 49 49—62 46,3*4 *74 40—60
Ve 4L 10 48,6% 14,5 39—353 49,5% +7,9 35—64
Ve 8 . 46,6*A 159 40-+57 63,24  +10,7 4781
Vi , 2 57,5 54—61 50,5% T 4754
Ve+r 4 47,5* 35—55 48,3* 40-—-53
Objas$nienia patrz tab. 1. For explanation see Table 1.
Tab. 3. Powierzchnia rzutu nerki w em?
Renal surface area in cm?
: Nerka prawa Nerka lewa
Grupa n Right kidney Left kidney
Group — ; p
. T xS min.-—max. x ES min.—max.
I 107 64,804 +11,34  42,4—89,4 63,768 £12,46 43,2—97,8
CII 277 §2,39*A +9,23 41,0951 65,184 19,63  42,8—99,0
111s 30 57,00%A +973 35,8780 65214 9,57 509—843
111, 23 64,32 +10,94 49,5—91,3 61,78% +8,17 44.0—171,7
Ilp+1, 16 53,19*A 16,85 49,0—63,0 63,71*A £9,22  47,9—81,5
IVe 14 39,12%A +1253  13,0—54,4 71,354 +11,24 57,0—91,4
VL : 6 64,124 +12,18  51,3--76,9  42,63*A +17,12  289-60,9
IVear 10 43,34%  +722  32,2—52,9  4523* 49,25
Ve 8 40,21%*A +9,65  27,2—56,3 74,614 +18,20 50,0—105,8
Vi 2 65,10 58,3--71,9  44,35% 43,2—45,5
Ve+w 4 45,30% . 29,2—-59,5  40,22% 32,3—51,2
Objasnienia patrz tab. 1. For explanation see Table 1.

statystyczne wgrznaczono na poziomie 0<0,05. Pelne charakterystyki sta-
tystyczne badanych céch podano w innej pracy (17).

Dlugos¢ nerki lewej w poréwnaniu do prawej byla istotnie wieksza,
przecietnie o 3,4 mm w grupie kontrolnej i o 2,5 mm w grupie nadcisnie-
nia pierwotnego (tab. 1). Srednia dlugosé, szerokosé i powierzchnia rzutu
nerki (tab. 1—3) w przypadku zajecia jej lub t.n. przez proces patolo-
giczny byla istotnie mniejsza w poréwnaniu do nerek w grupie kontrol-
nej, nadcisnienia pierwotnego oraz strony nie zajetej przez proces pato-
logiczny. W grupie zwezen t.n. nieco ponad 75% nerek po stronie stenozy
wykazywalo mniejszy wymiar podiuiny w rdéznych podgrupach, prze-
cigtnie o0 5,5—10,5 mm w por6éwnaniu do grupy kontrolnej. Najmniejsze
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wartosci badanej cechy notowano w podgrupach patologicznych z mar-
skoscig lub hypoplazja nerki oraz ich kombinacja z odcinkowym zweze-
niem t.n. W podgrupach z jednostronnie marska lub hypoplastyczng ner-
kg érednie diugosci przeciwleglych nerek byly istotnie wieksze, prze-
cigtnie o 6,0—7,7 mm, od odpowiednich $rednich w grupie kontrolnej
i n.t.k. pierwotnym. Podobny kierunek zmian zauwazono w grupie kom-
binacji odecinkowego zwezenia t.n. z marskoscia lub hypoplazjg nerki.
Zjawiska tego nie obserwowano w grupie zwezen t.n. Nie stwierdzono
istotnych réinic w diugosci nerek miedzy grupami kontroilng i n.t.k. pier-
wotnego.

Szerokosé nerki lewej w poréwnaniu do prawej byla istotnie wieksza
w grupie kontrolnej, przecietnie o 2,7 mm, a w grupie n.t.k. pierwotnego
o 3,3 mm (tab. 2). W przypadkach zwezenia t.n. obserwowano zmniejsze-
nie szerokos$ci rownoimiennej nerki, przecietnie o 0,8—4,1 mm.

Powierzchnia rzutu nerki lewej byla wieksza w poréwnaniu do pra-
wej, przecietnie o 3,96 cm? w grupie kontrolnej i o 2,79 ¢cm® w nadcisnie-
niu pierwotnym. Zaréwno szerokos¢, jak i powierzchnia rzutu nerek byly
istotnie nizsze w nadcisnieniu pierwotnym niz grupie kontrolnej, rdznice
te jednak byly niewielkie. Najmniejsze powierzchnie nerek notowano w
podgrupach patologicznych z marskoscig i hypoplazjg nerek oraz ich kom-
binacjg ze zwezeniem t.n., gdzie prawie 100% nerek wykazywalo mniej-
szg powierzchnie niz w warunkach kontrolnych. W grupie zwezen t.n.
zjawisko to obserwowano w ok. 3/4 przypadkéw, przy czym zmniejsze-
nie tego parametru wynosilo przecietnie 4,99—11,61 cm? W grupach
z nadci$nieniem naczyniowo-nerkowym lub nerkowym nie obserwowano
istotnego przyrostu szerokosci lub powierzchni rzutu nerki po stronie nie
zajetej. _

W podgrupach ze zwezong t.n. obserwowano istotna, ujemng korela-
cje a.r.o. krwi pobranej z zyly nerkowej z szeroko$cig réwnoimiennej
nerki (wsp. kor. dla strony prawej — 0,30, dla lewej — 0,67 przy a<0,05),
a takze powierzchnia jej rzutu (wsp. kor. dla strony prawej — 0,49, dla
lewej — 0,67, przy 0<0,05), przy braku istotnej korelacji z diugoscia
nerki. Zaden z omawianych parametréow morfologicznych nie wykazywat
istotnej korelacji z wiekiem badanych, czasem trwania choroby oraz war-
tosciami ci$nienia tetniczego.

DYSKUSJA

Okres$lanie dla celéw badawczych tylko diugosci i szerokoSci nerki
okazuje sie w wielu wypadkach zbyt malo precyzyjne i niewystarczajace.
Pomiary powierzchni nerki, a $ciflej jej rzutu, lepiej charakteryzujg rze-
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cza i"Zambrowicza (20), ze ani dilugose, ani wielko§¢ nerki nie
sg skutecznym kryterium diagnostycznym zwezenia t.n. Wydaje sie, ze
zmniejszenie nerki po stronie zwezonej t.n. w znacznej mierze moze byé
réwnowazone gradientem cisnien (19). Stad tez zmniejszenie przeplywu
nerkowego nie osigga wartosci, ktére prowadzilyby do zmniejszenia po-
wierzehni nerki odpowiedniego do zwezenia.t.n. Potwierdzajg to badania
do$wiadczalne na psach, w ktérych obserwowano dodatnig zaleznosé cis-
nienia tetniczego i wymiarow nerek (4). Krazenie oboczne moze byé¢ takie
czynnikiem ograniczajgcym zmniejszenie nerki (20).

Przerost wyréwnawczy nerki przeciwleglej do zwezonej t.n. byl przed-
miotem zainteresowania Friedlanda i wsp. (7). Autorzy ci nie zna-
lezli statystycznie znamiennych réznic w wielkosci nerek przeciwleglych
stenozie i to zaré6wno w grupie chorych ze zweZeniem t.n., leczonych
chirurgicznie z efektem pozytywnym, jak i w grupie przypadkéw bez
poprawy. Dlatego uwazajg, 2e zjawisko przerostu wyréwnawczego nie
moze by¢ wykorzystywane w przewidywaniu powodzenia zabiegu ope-
racyjnego. W materiale wlasnym nie stwierdzeno istotnych roznic, wska-
zujacych na przerost wyréwnawczy nerki przeciwlegiej stenozie t.n.
W grupie marskoséci oraz hypoplazji nerki o przeroscie wyréwnawczym.
nerki przecxwlegle] mogloby jedynie Swiadczy¢ istotne zwigkszenie wy-
miaru podiuznego. Natomiast Wéjtowicz (19) w przypadkach wro-
dzonego braku nerki lub jednostronnego jej zaniku obserwowal znaczny
przyrost dlugosci i powierzchni drugostronnej nerki. Brak istotnego zwie-
kszenia szeroko$ci i powierzchni nerki przeciwleglej do procesu patolo-
gicznego w materiale wlasnym, by¢ moze, zwigzany jest z wplywem
n.t.k., bowiem jak wykazano w grupie nadci$nienia pierwotnego szerokos¢,
i powierzchnia nerki ulegaly niewielkiemu zmniejszeniu, podczas gdy
dlugos¢ nie zmieniala sie istotnie.

W badaniach wlasnych nie stherdzono by parametry morfologlczne
nerki wykazywaly istotng korelacje z wiekiem. Z badah Simona (18)
wynika, ze dlugoé¢ nerki nie zalezy od wieku, natomiast ciezar spada
wraz z wiekiem. Pozostaje to w pewnej sprzeczno§ci z badaniami L u-
dina (13), ktéry stwierdzil Scislg korelacje powierzchni nerki i jej cie-
zaru.. Zdaniem Friedenberga i wsp. (6), postepujgce wraz z wie-
kiem zmiany arteriolosklerotyczne przyczyniajg sie do zmniejszenia czyn-
nej masy nerki, a zajmujgca jej miejsce tkanka lgczna w wiekszym stop-
niu wplywa na zmniejszenie masy narzadu niz jego dlugosci w obrazie
rentgenowskim. :

W dotychczasowym pxsrmenmcthe jedynie Dletrlch i wsp..(9)
zajeli sie analizg zwigzku miedzy wielkoScig nerki a a.r.o. w nadci$nieniu
naczyniowo-nerkowym. Badania te, jak sie zdaje, wskazuja na istnienie
ujemnej zaleznosci miedzy tymi parametrami. W materiale wlasnym
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w grupie zwezen t.n. zwraca uwage brak istotnej korelacji miedzy diu-
goscig nerki a a.r.o. krwi pobranej z odpowiedniej zyly nerkowej, pod-
czas gdy szeroko$¢, a zwilaszcza powierzchnia nerki, wykazuje ujemna,
dos¢ silng korelacje z ar.o. Na tej podstawie mozna sadzi¢, ze wykryte
zmniejszenie powierzchni nerki pozwala oczekiwaé wyiszych wartosci
a.r.0o. Wymiar podluzny, jak sie wyda)e ]est meprzydatny przy takim
prognozowaniu.

Wnioski

1. Lewa nerka w warunkach prawidlowych i nadcisnieniu pierwot-
nym wykazuje przecietnie wyzsze wartosa parametrow hmowych i po-
wierzchniowych niz prawa. ‘

2. Wielko$¢ nerki u osobnik6w po ukoniczonyrn rozwoju prakiycznie
nie ulega zmianom wraz z wiekiem.

3. W nadcisnieniu pierwotnym obserwuje sie mew1e1k1e zmniejsze-
nie szerokosci i powierzchni nerki.

4. W zwezeniu tetnicy nerkowej: a) ocena parametréw morfologicz-
nych okre$lajacych wielkosé nerki nie<jest bezwzglednym kryterium dia-
gnostycznym, posiada jedynie znaczenie orlentacy]ne b) w okoto 3/4 przy-
padkéw dlugosé i powierzchnia rzutu nerki sy mmerze niz w warunkach
prawidlowych; c¢) zmniejszenie dlugosci nerkj o 10—-—1‘0 cm wystepuje
w 25-—-50% przypadkéw; d) obserwacje parametréw morfologicznych ne-.
rek przeciwleglych stenczie wskazujg, ze zjawisko przerostu wyréwnaw-
czego nie odgrywa tu zadnej roli; e) aktywno§é¢ reninowa . osocza krwi
pobranej z réwnoimiennej zyly hnerkowej wykaZUJe u]emnq korelacje
z powierzchnig oraz szerokosmq nerki. -

5. W marskosci oraz hypoplazji d}ugosc nerk1 po ‘stronie nie. zajetej
przez proces patologiczny jest wieksza niz w warunkach prawidlowych,
co mozna uznaé za wyraz przerostu wyrowrawczego.
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PE3IOME

Ha ocuoBauum usMmepeumss, HoayHeHHbIX M3 497 aoprorpamM, 6b11 NpOBejeH cra-
THCTHMMECKMI anaJM3 JIMHErHbIX napaMeTpoB (AAMHA M WIMPMHA) MOUYeK M MNOBEpXx-
3OCTeN X NPOeKUINi B HOPMAaJAbHLIX YCJAOBHAX M B apTepMaiLbHON I'MIIEPTEeH3MII
Kpome Toro, 6mijia iccjefoBaHa CBA3L THUX IAapPaMeTPOB C DEHMHOBOM aKTHUBHOCTBLIO
n;1a3Mol.

KoncratupyeTed, UTO JieBas MNOYKA NPOABJISET B HOPMAalbilbIX YCJOBMAX 3 B 9C-
CeHUMAJBHOM runeprensunu GoJiee BbICOKME 3HAUEHMA MOPMONOrMUECKHX NMAPAMETPOB,
yeM npasas. BeauMuuHa IMOYKM Yy B3POCIbIX He M3Menserca ¢ Bo3dpactoM. B accen-
LMaNbHOM runeprensmy uabioxaerca ueGosbILOe yMesibUIeHMe LUMPHHbLI I [OBEPX-
HOCTH novek. B crTenoze [10YeMHON apTepis! OLUEHKA YMENHBIUeHHMA BeAMUIHBbI MOUKH
te ApaxercA alco/oTHLIM JMACHOCTMUECKHM KpHTEepHeM, 0Ha HMMeeT TOJLKO BCHO-
MoraresibHOe 3Hauenye; ABJeHle KOMIEHCALFIOHHOM runepTpodMy NOYKH, MPOTHUBO-
IIOJIOIKRO CTEHO3y [04eYHOV apTePHUM, He MMEeeT HMKAKOTO 3HAYEeHMA, PeHMHOBasd
aKTHBHOCTB IJIa3MBI KPOBM M3 OJHHOMMEHHO [OUeuHOSt Beubl NPGHABJAET OTPHMIA-
TeJbHYI0 KOPPENAIMIO C [IOBEPXHOCTLIO M IUHMPHMHOM MOUKH. B uuppo3e u runomniasmu
AJiMHA MOYKHM CO 3KOPOBOM CTOPOHEI BOJbile, feM B 4OPMAalbHBIX YCJAOBHAX, UYTO MO-
3eT ABJAATHCA Pe3yJ/LTATOM KOMIEHCAUMOHHON TunepTpodyn.

SUMMARY

On the basis of the measurements obtained from 497 aortograms, statistical
analyses of the linear parameters (length and width) and of the surface area of
the kidneys in normal and hypertensive patients were performed. A correlation
between these parameters and the renin serum activity were also estimated.
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The author’s conclusions are as follows: under normal conditions and in
primary hypertension, the left kidney shows higher values of the linear and surface
parameters than the right one. In the adults the kidney size does not change
with age. In primary hypertension slight diminishing of renal length and widih
were found. In renal artery stenosis an estimation of the diminishing of the renal
size is not an absolute diagnostic criterion, it has only an auxiliary value; the
phenomenon of the compensatory hypertrophy of the opposite kidney has no role;
renin serum activity of the blood taken selectively from the opposite renal vein
shows a negative correclation with the surface area and the width of the kidney.
In cirrhotic and hypoplastic kidneys, renal length values in the unaffected side
of the kidney are higher than those observed under normal conditions, which may
he the result of the compensatory hypertrophy.






