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Wprowadzenie

Ultrasonografia tetnic szyjnych i kregowych stanowi sta-
1y element oceny osoby z chorobami ukiadu krazenia,
zwlaszcza z chorobg wienicows. ZnajomoS$¢ sposobu wy-
konywania tego badania jest niezwykle uzyteczna dla kar-
diologa. Ponizej przedstawiono podstawowe zasady oceny
ultrasonograficznej tetnic szyjnych i kregowych oraz da-
ne na temat praktycznego wykorzystania wynikow tych
badan.

Ogolne zasady ultrasonograficznej
oceny tetnic szyjnych i kregowych

Dla oceny ultrasonograficznej tetnic szyjnych i kregowych
uzywa si¢ glowicy naczyniowej o czestotliwosci 7-10 MHz.
Ocena tetnic szyjnych najczesciej przeprowadzana jest
w pozycji lezacej na wznak z glowg lekko odchylong do ty-
Iu i bocznie do strony badanej. Dopuszczalne sg r6zne
ustawiena badajgcego — za gtowg chorego lub obok niego.

Istotne jest, aby za pomocg ptynnego ruchu gltowicg
ultradzwiekows uzyskaé optymalny obraz naczyn. Bada-
nie obejmuje ocen¢ naczyn w prezentacji B — w plaszczyz-
nie poprzecznej i podiuznej, badanie znakowane kolorem
ibadanie z uzyciem doplera spektralnego. Wymagana jest
ocena poréwnawcza strony prawej i lewe;j.

Zaleca sie wykonanie wstepnej orientacyjnej oceny
zmian, a nastepnie dokladnej oceny tetnic giownych iich
odgalezien w kolejnosci anatomicznej wzdluz szyi. Waz-
ne jest wykonanie badania w wielu projekcjach tak, aby
uzyskac tréjwymiarowsg rekonstrukcj¢ naczynia. Wnioski
nalezy stawia¢ na podstawie lacznej oceny calego bada-
nia — zaréwno zmian morfologicznych, jak i zmian prze-
plywu.
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Etapy badania tetnic szyjnych

BADANIE TETNIC SZYJNYCH W PREZENTACJI B
Pierwszy etap badania t¢tnic szyjnych — ocena naczyn
w prezentacji B — obejmuje:

* Uwidocznienie t¢tnic szyjnych w przekroju po-
przecznym — badanie nalezy rozpocza¢ od podstawy
szyi. Po stronie prawej najczeSciej mozna zobrazowac
dalszy odcinek pnia ramienno-glowowego i odejScie tet-
nicy szyjnej wspolnej (common carotid artery, CCA)
oraz tetnicy podobojczykowej (subclavian artery, SA)
prawej. Po stronie lewej widoczna jest jedynie CCA. Na-
czynia w przekroju poprzecznym nalezy zobrazowac na
calym przebiegu, az do ich podzialu, a nast¢pnie t¢tni-
c¢ szyjng wewnetrzng (internal carotid artery, ICA) i tet-
nic¢ szyjng zewnetrzng (external carotid artery, ECA),
tak wysoko jak to mozliwe. Najczesciej ICA ma wiekszg
srednice, jest potozona bocznie i do tylu w stosunku
do ECA. Taka wstepna ocena pozwala okresli¢ przebieg
naczyn, wysokos¢ podziatu CCA i obecno$¢ zmian miaz-
dzycowych.

* Uwidocznienie t¢tnic szyjnych w przekroju podtuz-
nym — badanie nalezy rozpocza¢ od podstawy szyi. Najle-
piej uzyskacé taki obraz, kontynuujac badanie w projekcji
porzecznej, obracajgc glowice o ok. 90° i optymalizujac
podtuzny przekrdj odpowiednio do indywidualnych wa-
runkéw anatomicznych. Nalezy zobrazowad naczynia
w wielu podtuznych przekrojach, aby uwidoczni¢ opusz-
ke oraz podzial CCA na ICA i ECA. U czesci badanych
(40%) mozliwe jest zobrazowanie w jednej plaszczyZnie
wszystkich trzech naczyn (ryc. 1), ale zazwyczaj niezbed-
ne jest uzyskanie oddzielnych obrazow dla ICA i ECA.
Czestym problemem jest odroznienie ICA od ECA,
zwlaszcza u 0s6b w podesziym wieku, u ktérych ICA jest
wydluzona i ma krety przebieg.
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BADANIE DOPLEROWSKIE ZNAKOWANE KOLOREM
Badanie znakowane kolorem dostarcza informacji na te-
mat przeplywu, zwlaszcza zmiany predkosci przeptywu
w przypadku zwezenia, braku przeptywu w wyniku nie-
droznosci czy ograniczenia spektrum przeplywu przez
blaszki miazdzycowe. Prawidlowy przeptyw ma charakter
laminarny i pulsacyjny, kierunek przeptywu jest taki sam
w trakcie catego cyklu pracy serca.

BADANIE Z UZYCIEM DOPLERA SPEKTRALNEGO
Podczas badania znacznik doplera spektralnego umiesz-
cza si¢ w §wietle naczynia 1 po optymalizacji kata (patrz
nizej) ocenia predkosci i ksztalt widma oraz szczytowe
predkosci skurczowe (peak-systolic velocity, PSV) i roz-
kurczowe (end-diastolic velocity, EDV) przeplywu
w CCA, ICA i ECA. Prawidiowe widmo przeplywu
w ECA ma charakter wysokooporowy, w ICA — niskoopo-
rowy, a w CCA - posredni (ryc. 2).

Odréznienie ICA i ECA w badaniu
ultrasonograficznym

W odréznieniu ICA od ECA pomagajg:

* polozenie tetnic wzgledem siebie w projekcji po-
przecznej — ICA najczgsciej potozona jest do tyltu i bocz-
nie w stosunku do ECA,

* wymiar naczynia — najcz¢Sciej Srednica ICA wigksza,

* odgalezienia — ICA nie posiada odgatezien ponizej
szczeki,

* badanie za pomocg doplera spektralnego — widmo
przeplywu w ICA charakteryzuje si¢ wiekszymi warto-
Sciami przeplywu w fazie rozkurczu, a widmo przeplywu
w ECA niska rozkurczows predkoscia przeplywu (widmo
wysokooporowe). Pomocny w réznicowaniu moze by¢
manewr opukiwania okolicy tetnicy skroniowej — odga-
Iezienia ECA, ktéry wywoluje zaburzenia w widmie roz-
kurczowego przeptywu w ECA (ryc. 3).

Wiasciwe odroznienie ICA od ECA niejednokrotnie
wymaga lacznej analizy wszystkich wskaznikow, ale jest

Tetnice szyjne zobrazowane w jednej ptaszczyznie. CCA — tetnica
szyjna wspdlna, ECA - tetnica szyjna zewnetrzna, ICA - tetnica szyjna
wewnetrzna.
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Prawidtowe widmo przeptywu w doplerze spektralnym stwierdzane
w tetnicach szyjnych. CCA - tetnica szyjna wspodlna, ECA — tetnica
szyjna zewnetrzna, ICA — tetnica szyjna wewnetrzna.

niezwykle istotne, poniewaz o ile patologia w zakresie
ICA i mniejszym stopniu CCA moze wymagac leczenia,
o tyle zmiany w ECA najczgsciej nie majg znaczenia kli-
nicznego. Podsumowanie danych dotyczacych odréznie-
nia ICA od ECA umieszczono w tabeli 1.

Grubos¢ kompleksu IMT

Staly element badania t¢tnic szyjnych stanowi oszacowa-
nie grubosci kompleksu blona wewngtrzna — btona srod-
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Widmo przeptywu w doplerze spektralnym w tetnicy szyjnej
zewnetrznej (ECA) — widoczne turbulencje przeptywu w wyniku
manewru opukiwania.

kowa (intima media thickness, IMT). Grubo$¢ komplek-
su IMT definiuje si¢ jako odlegto$¢ miedzy granicg: blo-
na wewnetrzna — $wiatlo naczynia i granica: blona
srodkowa — przydanka, co odpowiada widocznym we-
wnetrznym i zewngtrznym liniom echogennym w projek-
cji B-mode podczas obrazowania ultrasonograficznego.
Najczesciej IMT mierzy sie na Scianie tylnej CCA,
ok. 2 cm przed opuszka. Petna ocena wykorzystywana
najczegSciej w badaniach naukowych obejmuje CCA,
opuszke i proksymalny odcinek ICA. Na rycinie 4 przed-
stawiono przykladowe obrazy prawidlowego IMT
(ryc. 4A), pogrubienia kompleksu IMT (ryc. 4B) i blasz-
ki miazdzycowej (ryc. 4C).

Pomiar IMT przeprowadza si¢ kilkukrotnie, a wynik
przedstawia w postaci Sredniej wartosci ze wszystkich po-
miaréw. Obliczenia moga uwzgledniaé rowniez Srednig
maksymalnych grubosci wszystkich projekcji lub rzadziej
wynik podaje si¢ jako najwigkszg wartos¢ ze wszystkich
projekcji. Najwicksze znaczenie predykcyjne ma warto$¢
IMT oceniana jako Srednia wszystkich miejsc pomiaru
na Scianie przedniej i tylnej, tacznie po stronie lewej 1 pra-
wej. Taka ocena jest jednak pracochtonna i pomimo zna-
czenia udowodnionego w badaniach epidemiologicznych
i klinicznych, nie zawsze si¢ z niej korzysta. Znacznie
prostsza jest automatyczna ocena IMT. Dodatkowe opro-
gramowanie komputerowe pozwala oceni¢ Srednig IMT

Przyktadowe obrazy prawidtowego kompleksu IMT (A), pogrubienia
kompleksu IMT (B), blaszki miazdzycowej (C).

TABELA 1 Réznicowanie miedzy tetnica szyjng wewnetrzng (ICA) i tetnica szyjna zewnetrzng (ECA)

Tetnica szyjna wewnetrzna

Tetnica szyjna zewnetrzna

Srednica Wieksza Mniejsza

Odgatezienia Brak Obecne

Potozenie Do tytu i bocznie Do przodu i przysrodkowo

Widmo Niskooporowe Wysokooporowe (oscylacje przy opukiwaniu tetnicy skroniowej)
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Grubos¢ kompleksu IMT

IMT <0,9 mm

= Prawidtowa IMT

IMT 0,9-1,5 mm

IMT >1,5 mm lub zwiekszenie

= Zwiekszona IMT

grubosci o ponad 50%
w stosunku do sasiedniej
Sciany tetnicy

Interpretacja pomiaréw kompleksu IMT.

na ustalonym odcinku naczynia — zestawy te przeznaczo-
ne s3 do oceny koncowego odcinka $ciany dalszej CCA.

Wedtug niektérych autoréw obok pomiaru IMT po-
winno podawac si¢ Srednice ocenianego naczynia — takie
pomiary uwzglednia sie w ultrasonografii wewngtrzna-
czyniowej. Przemawiaja za tym przesltanki patofizjolo-
giczne — zwiekszona Srednica duzych naczyn moze byc
wyrownawczg reakcjg we wezesnych fazach miazdzycy,
a znaczny wzrost grubosci Sciany naczynia poprzedza pro-
ces stopniowego jego zwezania.

Grubos¢ kompleksu IMT rosnie liniowo z wiekiem
(0,005-0,017 mm/rok) i orientacyjnie nie powinna przekro-
czy¢ 0,5 mm u pacjenta 40-letniego i 0,7 mm u 60-letniego.

Ocena kompleksu IMT stanowi istotne badanie po-
zwalajace szacowac ryzyko sercowo-naczyniowe. Liczne
prace wykazaly korelacje IMT z takimi czynnikami ryzy-
ka, jak: wiek, pte¢ meska, nikotynizm, otytos¢, nadcisnie-
nie tetnicze, hiperlipidemia, cukrzyca oraz zwigkszone
stezenie biatka C-reaktywnego, fibrynogenu czy homo-
cysteiny. Nieprawidlowa wielko§¢ kompleksu IMT jest
silnym czynnikiem ryzyka udaru niedokrwiennego
moézgu i zawalu serca, niezaleznie od miejsca pomiaru.
Pomiar szerokos$ci kompleksu IMT umozliwia ponadto
monitorowanie szybkosci progresji przebudowy naczy-
niowej, a takze odzwierciedla skuteczno$¢ postgpowania
interwencyjnego.

Warto podkreslié, ze ocena IMT jest elementem stra-
tyfikacji ryzyka u chorych z nadci$nieniem t¢tniczym,
stad powinna by¢ oceniana rutynowo w tej grupie. Pogru-
bienie kompleksu IMT >0,9 mm lub obecnos¢ blaszek
miazdzycowych w tetnicach szyjnych stanowig powikia-
nia narzgdowe nadci$nienia tetniczego (ryc. 5).

UItrasonograficzna ocena tetnic
kregowyc

W przebiegu te¢tnic krggowych (vertebral arteries, VA)
mozna wyréznié trzy segmenty: odejscie od SA (segment

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

= Blaszka miazdzycowa

Prawidtowe widmo przeptywu w tetnicy kregowe;j.

RYCINA7 o

Tetnica i zyta kregowa w badaniu doplerowskim znakowanym
kolorem
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V), odcinek w wyrostkach kregéw szyjnych C,-C (seg-
ment V,) oraz segment wewnatrzczaszkowy (V). W bada-
niu ultrasonograficznym najtatwiej uwidocznié VA
w segmencie V,, wstepnie uzyskujac przekr6j podiuzny
CCA, a nastepnie zmieniajgc kat sondy w kierunku plasz-
czyzny przednio-tylnej. W ten sposob uzyskuje sie obraz
wyrostkow poprzecznych kregdow szyjnych i ich otwory
poprzeczne, w ktorych biegng t¢tnica i zyta kregowa. Wy-
miary naczyn sg niewielkie, dlatego do ich obrazowania
uzyteczne moze by¢ badanie znakowane kolorem. Bada-
nie z uzyciem doplera spektralnego stuzy do oceny kie-
runku i predkoSci przeplywu. Prawidlowy przeplyw
w tetnicy kregowe;j jest jednokierunkowy (dogtowowy),
niskooporowy o fagodnym obrysie szczytowym. Parame-
try przeplywu (PSV 31-60 cm/s, EDV 11-26 cm/s) majg
mniejszg predkos¢ w pordwnaniu z parametrami w tetni-
cach szyjnych (ryc. 6, 7). Dopuszczalna jest niewielka asy-
metria predkosci przeplywu — czgsto po stronie lewej
tetnica krggowa ma nieco wigkszy wymiar, a uzyskiwane
predkosci przeptywu sg nieco wigksze.

Praktyczne uwagi

Artykul nie podejmuje analizy parametréw fizycznych
oceny doplerowskiej — ponizej zamieszczono jedynie
praktyczne uwagi odnoszace si¢ do tych probleméw.

1. Korekcja kata padania wigzki ultradzwiekowej

Ocena predkosci przeplywu wymaga korekcji kata pa-
dania wigzki ultradzwickowej miedzy wiazkg doplerow-
ska a osig tetnicy. Kursor korekcji kata ustawia sig
w stosunku do osi naczynia i podaje kgt padania wigzki
ultradzwigkowej. W idealnym przypadku kat padania
wiazki ultradZzwigkowej powinien wynosi¢ zero. W rze-
czywistoSci nie jest to mozliwe, poniewaz naczynia prze-
biegaja najczgsciej rownolegle do powierzchni skory. Do
obiektywizacji i wiarygodnego pordwnywania predkosci
przeplywu mozna wykorzystac jedng z nast¢pujacych me-
tod. Ustawiamy zblizony kat padania wiazki, oceniajac
predkos¢ proksymalnie do zwezenia i w jego obrebie —
wtedy obie predkosci beda obarczone podobnym biedem.
Mozemy tez na stale ustawié kat padania wigzki ultra-
dzwigkowej na poziomie 60° — niewlasciwe ustawienie
kursora korekcji kata bedzie prowadzilo jedynie do
umiarkowanego btedu w obliczanej predkosci, a pomyi-
ki te beda podobne w kolejnych pomiarach. Zdaniem au-
tor6w optymalne jest zawsze dobieranie tak matego kata
padania wigzki, jak to mozliwe — wtedy btad pomiaru
predkosci bedzie tez najmniejszy.

2. Inne trudnosSci przy pomiarze maksymalnej
predkosci przeptywu

W celu usuniecia sygnalow, ktore zakiocajg prawidtowe
obliczenie przeplywow krwi, mozna wykorzystaé filtry wy-
sokich czgstotliwosci — utatwi to oceng PSV. Jezeli filtr jest
ustawiony na zbyt wysokim poziomie przeptyw diastolicz-
ny zanika, co btednie sugeruje, ze ESV wynosi zero.

Aliasing to rodzaj artefaktu, ktory ustala gorng granice
maksymalnej czgstotliwosci mozliwej do wykrycia. Alia-
sing moze nie doszacowac $redniej i maksymalnej predko-
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Sci przeplywu, poniewaz czgsto prowadzi do nieprawidlo-
wego pomiaru wysokich czestotliwosci. Tego zjawiska
mozna unikngé przez zwigkszenie zakresu probkowania.
Maksymalna predkos¢ mozliwa do wykrycia bez zjawiska
aliasingu zalezy od glebokosci, na jakiej lezy naczynie.

Miazdzyca tetnic szyjnych — ocena
ultrasonograficzna

BADANIE W PREZENTACJI B W PRZEKROJU
POPRZECZNYM | PODLUZNYM

Ocena ultrasonograficzna morfologii blaszki miazdzyco-
wej jest oceng poSrednig, wymaga pewnego doswiadcze-
nia oraz wlaSciwego ustawienia parametrow aparatu, ma
jednak istotne znaczenie praktyczne i stanowi integralng
cze$¢ opisu zmian w naczyniach szyjnych.

Ocena morfologii blaszki miazdzycowej powinna
uwzgledniac nastgpujgce dane:

* wielko$¢ — wymiar podtuzny i poprzeczny blaszki,

* powierzchnia — od gtadkiej do nieréwnej (nierow-
nosci rzedu 0,4-2 mm), w tej ostatniej moga by¢ widocz-
ne owrzodzenia blaszki (najczeSciej o wymiarach >2 mm
glebokosci i 2 mm szerokosci, z widocznym turbulent-
nym przeplywem),

* echogeniczno$¢ — od postaci hipoechogenicznej
do hiperechogenicznej (echogeniczno$¢ odnosi si¢
do echogenicznosci miesSni — izoechogeniczna, kosci — hi-
perechogeniczna, krwi — bezechowa),

* jednorodnos$¢ — od homogennej do heterogennej,

* lokalizacja — CCA, ICA lub ECA (Sciana blizsza lub
dalsza).

Dodatkowe informacje to na przykiad odwarstwienie,
narastanie zmian w czasie, poSrednie wskazniki aktyw-
noSci prozakrzepowej (np. high-intensity transient
signals, HITS).

Dobrze udokumentowany jest fakt, ze echogenicznosé
zmiany jest odwrotnie proporcjonalna do zawartosci tka-
nek migkkich (lipidy, krew), a wprost proporcjonalna
do stopnia uwapnienia. Uwzgledniajgc ten parametr, pro-
bowano wprowadzi¢ klasyfikacje blaszek miazdzycowych
—od klasy 1 (postaé bezechowa) do 4 (postac silnie hiper-
echogeniczna). Z uwagi jednak na konieczno§¢ pelnej
oceny morfologicznej zmian i trudno$¢ w jednoznacznym
réznicowaniu klas nie jest ona szeroko stosowana.

BADANIE DOPLEROWSKIE ZNAKOWANE KOLOREM
Badanie znakowane kolorem dostarcza informacji na
temat przeplywu, w szczeg6lnosci zmiany predkosci prze-
plywu w przypadku zwezenia, braku przeptywu w wyniku
niedroznosci, czy ograniczenia spektrum przeplywu przez
blaszki miazdzycowe. PrzyScienny ubytek koloru moze
wskazywac na blaszke miazdzycows, ale moze by¢ np. wy-
nikiem nieadekwatnych ustawien aparatu. Zwigkszona
predkosc przeplywu w obrgbie zwezenia jest przyczyna
zjawiska aliansingu i zmiany barwy w doplerze znakowa-
nym kolorem. Nalezy dokladnie analizowa¢ lokalizacj¢
i kierunek przeptywu strumienia krwi o najwigkszej pred-
kosci, ktory czesto nie jest rtownolegly do §ciany naczynia.
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TABELA2 Kompleksowa ocena zwezenia tetnic szyjnych

Stopien Turbulencje PSV (m/s) EDV (m/s) ICA powyzej (>3 cm)

zwezenia

<30% - Prawidtowa Prawidtowa Prawidtowa

30-40% + przy powierzchni blaszki <1,15 <04 Prawidtowa

40-50% IF 1,7-1,8 0,4 Prawidtowa

50-70% qFar 1,8-2,5 >0,5 Prawidfowa

>70% ++ >2,5 >1,0 Spadek predkosci (V)

80-90/95% +++ >4,0 >2,0 Spadek V, wydtuzenie czasu akcelerac;ji
>90/95% +++ Spadek PSV, przy mniejszej redukcji EDV Spadek V — przeptyw strunowy

Niedroznos¢

Kikut ICA — dwukierunkowy, wysokooporowy przeptyw szczytowo-skurczowy

CCA — mniejsza predkos¢ przeptywu, wzrost oporu przeptywu (vs strona przeciwna)

Te dane pozwalaja na dokladng regulacj¢ kata badania
z uzyciem doplera spektralnego. Brak wypelnienia koloru
w trakcie rozkurczu wskazuje na wysokooporowy charak-
ter przeplywu wtoérny do niedroznosci lub ciasnego dy-
stalnego zwezenia naczynia. Catkowity brak wypelnienia
kolorem sugeruje niedrozno$¢ naczynia. Wiasciwe prze-
prowadzenie badania znakowanego kolorem wymaga
optymalizacji parametréw technicznych aparatu — powin-
no by¢ przeprowadzone przy odpowiednim kacie padania
wigzki ultradzwiekow, ustawieniach PRF i filtru wysokich
czestotliwosci, tak, aby kolor wypelnial $wiatto naczynia.
Wyniki tej oceny muszg by¢ analizowane w powigzaniu
z oceng za pomocg doplera spektralnego.

BADANIE Z UZYCIEM DOPLERA SPEKTRALNEGO
Za pomocg doplera spektralnego oceniany jest ksztatt wid-
ma i predkosci PSV i EDV w CCA, ICA i ECA. Taka oce-
n¢ przeprowadza si¢ takze w odcinkach, w ktorych
podejrzewamy wystepowanie patologii. Zmiany predkosci
przeplywu sa wtorne do istniejacych patologii i stanowia
podstawe klasyfikowania stopnia zwezenia. Istotne hemo-
dynamicznie zwezenie (>50%) jest przyczyng zwigkszenia
predkosci przeplywu oraz poszerzenia widma predkosci.
Badanie z uzyciem doplera spektralnego moze wska-
zywac na obecno$¢ istotnej zmiany proksymalnie lub dy-
stalnie do miejsca badania. Male predkosci przeptywu
sugerujg obecnos¢ zwezenia proksymalnego, tj. w odcin-
ku blizszym naczynia. Z kolei przeptyw wysokooporowy
z nieobecnym przeplywem rozkurczowym w CCA wska-
zuje na krytyczne zwezenie lub niedroznos¢ ICA. Trzeba
pamigtaé, ze niedomykalno$¢ zastawki aortalnej uposle-
dza rozkurczows fazg przeptywu. Moze dochodzi¢ nawet
do odwrécenia fazy rozkurczowej. Pomocne w réznico-
waniu jest badanie strony przeciwnej — zmiany te w nie-
domykalnoSci aortalnej obserwuje si¢ obustronnie
w odrdznieniu od ogniskowych zmian miazdzycowych.
W istotnych zwezeniach t¢tnic szyjnych stalym ele-
mentem oceny powinna by¢ analiza przeptywu dystalnie
do zwezenia. Za zwe¢zeniem istotnym hemodynamicznie
bedzie przemawial turbulentny przeptyw z wydiuzonym
okresem wzrostu fazy skurczowej. Calkowity brak prze-
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plywu wskazuje na niedrozno$¢ naczynia. Czasem pomi-
mo niedroznosci rejestruje si¢ sygnaly o matej predkosci
wynikajace z t¢tnienia naczyn lub przeptywu w drobnych
naczyniach zylnych. Podsumowanie kompleksowej oceny
stopnia zwezenia tetnic szyjnych zamieszczono w tabeli 2.

Ocena stopnia zwezenia tetnic
szyjnych

Zlotym standardem w ocenie stopnia zwezenia tetnic
szyjnych pozostaje arteriografia tetnic szyjnych. Nalezy
jednak pamiegtaé, iz ocena zwe¢zenia przez porownanie sze-
rokosci zakontrastowanego przeptywu w miejscu zweze-
nia z szerokoscig referencyjnego odcinka naczynia zalezy
od wzajemne;j relacji pomigdzy promieniami RTG a osig
elipsoidalnego strumienia w miejscu zwezenia. Ocena
rzeczywistego stopnia zwe¢zenia moze by¢ utrudniona
przy nietypowych ksztaltach zmian miazdzycowych i tym
samym strumienia krwi czy rozbieznych wynikach oceny
w dwoch plaszczyznach.

Angiograficzna ocena stopnia
zwezenia tetnicy szyjnej

CHSNPTIll  European Carotid Surgery Trial

B

_ AC o North American Carotid
NASCET =2~ x 100% Endarterectomy Trial
RYCINA 8

Zasady pomiaru zwezenia tetnic szyjnych w badaniu angiograficznym
wg NASCET i ECST.

ECST =
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Obowigzujgca ocena stopnia zaawansowania zweze-
nia w badaniu angiograficznym jest rezultatem badan
NASCET (North American Symptomatic Carotid Endar-
terectomy Trial Collaborators) i ESCT (European Carotid
Surgery Trialist’s Collaborative Group). Badania te po-
rownywaly skutecznosc¢ leczenia chirurgicznego i zacho-
wawczego miazdzycy tetnic szyjnych. Stopien zwezenia
byl oceniany angiograficznie i w badaniu ESCT okresla-
ny jako bezwzgledne zwezenie (odsetek zwezenia w sto-
sunku do szacowanego prawidlowego zarysu $ciany
naczynia), z kolei w badaniu NASCET jako zwezenie
wzgledne (odsetek zwezenia w stosunku do Srednicy na-
czynia w odcinku dystalnym za zwezeniem) (ryc. 8). Obie
metody majg swoje ograniczenia, szacowanie stopnia zwe-
zenia za ich pomocg daje zbiezne, ale nie takie same wy-
niki — wedtug metody NASCET stopien zwezenia jest
mniejszy; najwigksze rozbieznosci siggajace 30-40% do-
tyczg niewielkich zwezen, im wigkszy jest stopien rzeczy-
wistego zwezenia, tym wyniki oceny sg bardziej zblizone.
Dla poréwnania wynikow tych badan mozna skorzystac
Z nastgpujacego wzoru:

ECST = 0,54 x NASCET + 46

Wyniki oceny stopnia zwe¢zenia metodg ultrasonogra-
ficzng koreluja z oceng angiograficzna.

W metodzie ultrasonograficznej dla oceny stopnia
zwezenia wykorzystuje si¢ obrazowanie w prezentacji B
oraz badanie z uzyciem doplera znakowanego kolorem
i doplera spektralnego. Stopien zwe¢zenia mniejszy niz
50% s$rednicy $wiatla naczynia (co odpowiada 75%
zmniejszeniu pola powierzchni §wiatta naczynia przy za-
fozeniu, ze zwezenie ma charakter koncentryczny) powi-
nien by¢ oceniany w prezentacji B. W tym celu najlepie;j
w przekroju poprzecznym wstepnie ocenic lokalizacje
blaszki zwe¢zajacej Swiatlto, a nastepnie probowac uzyskaé
przekr6j podiuzny naczynia optymalny dla uwidocznie-
nia maksymalnego zwezenia (nie zawsze jest to w pelni
mozliwe ze wzgledu na ograniczony zakres dostepnych
podtuznych plaszczyzn obrazu naczynia). Przy takim po-

Istotne hemodynamicznie, krytyczne zwezenie tetnicy szyjnej
wewnetrznej z rejestracja turbulentnego przeptywu w badaniu
doplerowskim.
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RYCINA 10

Niedroznos¢ tetnicy szyjnej wewnetrznej z rejestracja wysokooporowego,
dwukierunkowego przeptywu szczytowo-skurczowego w kikucie naczynia.

stgpowaniu unika si¢ pomytek zwigzanych z przeszaco-
waniem stopnia zwe¢zenia, gdy zmiana szerzy si¢ odsrod-
kowo, lub niedoszacowaniem stopnia zwe¢zenia, gdy
zmiana zlokalizowana jest na $ciany bocznej naczynia,
podczas oceny Sciany przedniej i tylne;j.

Pomocne w identyfikacji miejsca maksymalnego zwe-
zenia jest badanie znakowane kolorem, rowniez w prze-
kroju poprzecznym i podluznym, przy czym witasciwa
interpretacja tego badania wymaga optymalnego ustawie-
nia parametrow urzadzenia. Przeszacowanie stopnia zwe-
zenia, czy nawet brak przeplywu, moze by¢ wynikiem
niewlasciwie dobranego kata padania wigzki ultradZzwie-
kowej lub wartosci filtra. Z kolei niedoszacowanie zmiany
moze by¢ rezultatem zbyt duzych wartoSci wzmocnienia
koloru (kolor poza §wiattem naczynia).

Ocena zwezen przekraczajgcych 50% srednicy swiatia
naczynia w prezentacji B nie zawsze jest jednoznaczna,
szczegblnie w przypadku zmian bezechowych. Dlatego
do oszacowania stopnia zwezenia niezbedna jest ocena
z uzyciem doplera spektralnego.

Opracowano wiele kryteriow klasyfikacji stopnia zwe-
zenia tetnic szyjnych. Wedtug Carotid Artery Stenosis
Consensus Igczne wykorzystanie badania w prezentacji
B, badania znakowanego kolorem oraz oceny PSV stano-
wi podstawe obiektywnej ultrasonograficznej oceny ilos-
ciowej zwezen tetnic szyjnych.

Najistotniejszym problemem jest wyznaczenie punktu
odciecia dla zwezen istotnych klinicznie, wymagajacych
leczenia chirurgicznego lub przezskérnego. Wediug kryte-
riow badania NASCET jest to zwezenie >70%, co odpowia-
da zwezeniom >80% okreslanym wediug ESCT. W badaniu
ultrasonograficznym na zwezenie 70-99% wskazuje PSV
>220 cm/s, a na zwezenie 50-69% PSV >180 cm/s (ryc. 9).
Wzrost PSV obserwuje si¢ proporcjonalnie do stopnia zwe-
zenia, przy czym w przypadku zwezen krytycznych, grani-
czacych z okluzjg naczynia dochodzi do zmniejszenia PSV
przy nieznacznej redukcji EDV oraz szczatkowego (stru-
nowego) przeplywu powyzej.

Poza oceng predkosci przeplywu w miejscu zwezenia
niezwykle istotne jest okreSlenie przeptywu w pewne;j od-

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

legtosci (optymalnie 3 cm) — dystalnie do zwezenia. Przy
zwezeniach >70% obserwuje si¢ wowczas zmniejszenie
PSV oraz wydluzenie czasu akceleracji.

Brak przeptywu w miejscu i powyzej zwezenia wskazu-
je na niedrozno$¢. Rownocze$nie w kikucie zamknietego
naczynia obserwuje sie wysokooporowy, dwukierunkowy
przeptyw szczytowo-skurczowy (ryc. 10), a w CCA prze-
plyw o mniejszej predkosci i profilu zblizonym do wyso-
kooporowego. Praktyczne podsumowanie tych danych
przedstawiono w tabeli 3 i 4. W przypadku zwe¢zenia ICA
mozna okresli¢ dodatkowy parametr, jakim jest stosunek
PSV w ICA do PSV w CCA. Czgsto korzysta si¢ tacznie
Z tego parametru oraz bezwzglednych wartoSci predkosci

przeplywu, przy czym bezwzgledne wartosci predkosci
przeptywu beda wyzsze w nadci$nieniu tgtniczym, u oséb
ze zmniejszong podatnoscig naczyn, a nizsze u osob ze
zmniejszong objgtoscig wyrzutowa.

W przypadku patologii dotyczacej ICA nalezy ocenié
lokalizacje w stosunku do poziomu szczeki. Gdy nie uda-
je si¢ uwidocznié naczynia powyzej zwezenia, nalezy wy-
kona¢ angiografi¢ w celu okreSlenia zasiegu zmian.

Uwaga! W celu ograniczenia wynikow falszywie do-
datnich, szczegélnie u chorych, u ktérych wskazania
do dalszego leczenia ustalane sg na podstawie badania ul-
trasonograficznego, nalezy korzysta¢ rownoczesnie z kil-
ku sposobow oceny (ryc. 11, 12). W przypadku trudnosci

TABELA 3 Zmiany predkosci przeptywu w tetnicy szyjnej wspdlnej (CCA) i tetnicy szyjnej wewnetrznej

(ICA) a typ patologii bedacej przyczyng zmian

Tetnica szyjna wspolna Tetnica szyjna wewnetrzna

Wozrost Zwezenie CCA Niewielkiego stopnia (40-60%) zwezenie — lokalny wzrost PSV, przy
predkosci Rzadko: kompensacyjny wzrost prawidfowych predkosciach przed i za zwezeniem
przeptywu predkosci przeptywu (gtéwnie przy Zmniejszenie amplitudy przeptywu skurczowo-rozkurczowego

obecnosci malformacji naczyniowych,
przetok tetniczo-zylnych)

w zwezeniach sredniego do ciezkiego stopnia (60-90%)
— narastanie EDV, przy niewielkim wzroscie, a nastepnie zmniejszeniu
PSV, az do ,,systolic peak reversal”, za zwezeniem redukcja predkosci
przeptywu z wydtuzeniem czasu akceleracji

Kompensacyjny wzrost predkosci przeptywu — ciggty wzrost predkosci
przeptywu, gtéwnie EDV

Uwaga! Przy ograniczeniu mozliwosci oceny tylko do krétkiego
odcinka szyi nie mozna rozrézni¢ niewielkiego stopnia zwezenia
od kompensacyjnego wzrostu predkosci przeptywu (brak oceny
odcinka postenotycznego)

Dysproporcja wymiaréw CCA i ICA, np. tetniakowate poszerzenie CCA,
dysplazja ICA

Wewnatrzczaszkowa malformacja tetniczo-zylna z istotnym
hemodynamicznie przeciekiem zwigkszajgcym naptyw

Nasilone tetnienie Sciany naczyniowej, tzw. czynnosciowa stenoza
u chorych z wewnatrzczaszkowymi przetokami tetniczo-zylnymi

Zmniejszenie  Dystalne istotne (>80%) zwezenie, Ciezkie lub subtotalne zwezenie (>80%) — zmniejszenie PSV i EDV

predkosci np. >80% ICA, niedroznos¢ ICA, zaréwno proksymalnie, jak i dystalnie do zwezenia, za zwezeniem
przeptywu istotne hemodynamicznie amplituda przeptywu moze by¢ nieobecna, rejestruje sie jedynie
wewnatrzczaszkowe zwezenie po skurczowgq faze deceleracji, w ciezkim zwezeniu wzrost predkosci
tej samej stronie moze by¢ widoczny tylko w najwezszym fragmencie naczynia,
Dylatacja CCA, np. tetniakowate w subtotalnych zwezeniach tych zmian najczesciej nie ma, u niektérych
poszerzenie gtéwnie u 0séb sygnat w miejscu zwezenia moze by¢ trudny do zarejestrowania
w starszym wieku Proksymalne lub dystalne ciezkie zwezenie — zmniejszenie predkosci
Rzadko: ciezkie zwezenie proksymalnego  przeptywu skurczowo-rozkurczowego
odcinka CCA, ciezkie zwezenie Zjawisko ,,slosh” — zwigzane z dyssekcja tetnicy prowadzacag do ostrego
proksymalnego odcinka tetnicy ograniczenia przeptywu, np. dyssekcja ICA rozpoczynajaca sie na
Srodkowej mézgu przy obecnosci wysokosci czaszki i schodzaca w dét do bifurkacji — widoczny
stabego krazenia obocznego réwnoczasowy, dwukierunkowy od- i doczaszkowy skurczowy
przeptyw przy braku przeptywu rozkurczowego wskazujacy na nagty
wzrost oporu obwodowego, podobny obraz w ostrym proksymalnym
zamknieciu tetnicy srodkowej mézgu
Brak sygnatu Niedroznos¢ CCA Niedroznos¢ ICA — wskazane potwierdzenie rozpoznania za pomocg

Uwaga! Sygnat w ICA i ECA moze by¢
rejestrowany dystalnie do bifurkacji;
naptyw do ECA i ICA przez tetnice
skroniowg i kregowa: odwrécony
przeptyw w tetnicy skroniowej z VA

innych opgji badania ultrasonograficznego
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TABELA 4 Zwezenie i niedroznos¢ tetnicy szyjnej wewnetrznej (ICA), kryteria bezposrednie i posrednie

pozwalajace postawic¢ rozpoznanie oraz ich przydatnos¢

Patologia Metoda Przydatnos¢
Zwezenie ICA  Kryteria bezposrednie:
Obrazowanie w prezentacji B: ocena morfologii zmiany, stopnia zwezenia w osi podtuznej Fkk
Badanie znakowane kolorem: wzrost predkosci przeptywu zwigzany ze zmiang koloru, **

postenotyczny nieregularny przeptyw ze zmiang kierunku przeptywu, zjawisko aliasingu
w ciezkim zwezeniu

Analiza spektrum przeptywu: wzrost predkosci przeptywu zalezny od stopnia stenozy w zakresie HEx
40-90%, nieprawidfowe spektrum przeptywu w obrebie zwezenia, w zwezeniach istotnych
hemodynamicznie (>70%) nieprawidtowy przeptyw postenotyczny ze wzrostem niskich
czestotliwosci i wystepujgcym u czesci chorych przeptywem wstecznym

Kryteria posrednie:

Spadek predkosci przeptywu proksymalnie (np. proksymalny odcinek CCA) i dystalnie Fkk
w zwezeniach istotnych hemodynamicznie

Zwiekszona pulsacyjnos¢ (amplituda skurczowo-rozkurczowa przeptywu) w proksymalnych
odcinkach CCA

Zmniejszona pulsacyjno$¢ w dystalnym odcinku ICA (wazodylatacja naczyn wewngtrzczaszkowych)

Niedroznosc¢ ICA Kryteria bezposrednie:

Badanie w prezentacji B: ocena $ciany i $wiatta naczynia — czesto trudna (np. hipoechogeniczna **
zmiana wskazujgca na Swiezg skrzepling, masywnie uwapnione zmiany miazdzycowe)

Badanie znakowane kolorem: brak przeptywu, przeptyw wahadtowy lub dwukierunkowy *x
w kikucie ICA

Analiza spektrum przeptywu: brak przeptywu, przeptyw wahadtowy lub dwukierunkowy **
w kikucie ICA

Kryteria posrednie:

Spadek predkosci przeptywu w proksymalnym odcinku CCA, szczegdlnie EDV — zwigkszona Fkk

pulsacyjnos¢

Opukiwanie tetnicy skroniowej — oscylacje w przeptywie rozkurczowym w CCA

W przypadku wewnatrzczaszkowego krazenia obocznego spektrum przeptywu w ECA zblizone
do spektrum w ICA

Wedtug Hennerici MG, Neuerburg-Heusler D: Vascular diagnosis with ultrasound. Thieme, Stuttgart 2006.

CCA — przekroj podtuzn

CCA — przekrdj podtuzny CCA - dopler kolorowy

CCA — dopler kolorowy+spektralny

CCA- dopler olorowy+pomiar CCA — dopler kolorowy+spektralny

RYCINA 11 RYCINA 12

Kompleksowa ocena miazdzycy w tetnicy szyjnej wspolnej (CCA). Kompleksowa ocena zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej (ICA).
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z uzyskaniem sygnatu doplerowskiego sugerujgcych nie-
drozno$¢ naczynia powinno si¢ przeprowadzi¢ ponowng
ocen¢ po zmianie ustawien aparatu, ktére umozliwig de-
tekcje przeptywu o matych predkosciach.

Trudnosci techniczne w ocenie
ultrasonograficznej tetnic szyjnych

Oceng ultrasonograficzng tetnic szyjnych utrudnia mogg:

a)Intensywnie uwapniona blaszka miazdzycowa — ten
typ zmiany daje intensywne cienie w badaniu ultrasono-
graficznym, co utrudnia okreSlenie stopnia zwezenia
(ryc. 13). Masywne zwapnienia w obrebie blaszki utrud-
niajg lub nawet uniemozliwiajg zobrazowanie przeplywu
w tym odcinku naczynia — nalezy ocenié naczynie w czg-
Sci dystalnej w prezentacji B, w badaniu znakowanym ko-
lorem i doplerze spektralnym. W tym wypadku mozemy
spotkac si¢ z nastepujacym problemami:

* Widoczny przeptyw w odcinku dystalnym wymaga
okreslenia stopnia zwe¢zenia i dlugosci na jakiej ono wy-
stepuje:

— zwapniala blaszka miazdzycowa na krétkim od-
cinku naczynia nie zmieniajgca widma przeplywu za zwe-
zeniem — nieistotne zwezenie,

— zwapniala blaszka miazdzycowa na odcinku
>1 cm: 1) prawidlowe widmo przeplywu za zwezeniem —
niemiarodajna ocena, wymaga weryfikacji za pomocg in-
nych metod obrazowych, 2) nieprawidiowe widmo prze-
plywu za zwegzeniem (wzrost PSV, ESV, turbulentny
przeplyw) — istotne zwezenie.

¢ Brak mozliwosci uwidocznienia przeptywu w dalszej
czeSci naczynia (korekcja ustawien aparatu na detekcje fal
o malych predkosciach) wskazuje na jego zamkniecie. Na-
lezy pamigtac o koniecznosci uzyskania dobrej wizualiza-
cji badanej czeSci naczynia (korekcja ustawien aparatu na
detekcje fal o matych predkosciach). Rozréznienie pomig-
dzy subtotalnym zwezeniem a calkowita niedroznoS$cig
jest duzym wyzwaniem dla kazdego ultrasonografisty.
Ciasne zwezenie jest wskazaniem do leczenia inwazyjne-
go, a stwierdzenie okluzji tetnicy szyjnej uniemozliwia le-
czenie chirurgiczne, jak rowniez przezskorne. Dlatego
watpliwosSci diagnostyczne powinny byé weryfikowane
w arteriografii lub tomografii komputerowe;j.

b) Blaszka niecieniujgca — trudnosci dotycza okresle-
nia ksztaltu i wymiaréw zmiany w prezentacji B. Pomoc-
ne w ocenie jest badanie znakowane kolorem, ktére
uwidacznia modelowanie si¢ przeplywu na zmianie,
w przypadku zmian istotnych — takze cechy przeptywu
turbulentnego.

¢) Morfologia blaszki wptywajgca na przeszacowanie
(krotka zmiana istotnie wpuklajgca sie do Swiatla naczy-
nia) lub niedoszacowanie (zwezenie dtugie >1 cm lub
wielopoziomowe) stopnia zwe¢zenia (tab. 5).

d) Wspolistniejace zmiany zwezajace po stronie prze-
ciwnej — obserwowane wartosci PSV sg wigksze nie tylko
wtornie do zwezenia, ale czeSciowo wigzg si¢ ze zwigkszo-
nym przeplywem, co powoduje przeszacowanie zw¢zenia
0 ok. 10-15% (tab. 5).
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RYCINA 13

Przyktady réznego stopnia zaawansowania/uwapnienia blaszek
miazdzycowych w tetnicach szyjnych.

e) Krety przebieg naczyn — trudnosci w uwidocznieniu
naczynia w jednej plaszczyZnie oraz wlasciwego ustawienia
wigzki ultradzwickowej. Pomocne w obrazowaniu jest bada-
nie znakowane kolorem, przy czym przy plynnej zmianie
kata, pod ktérym ustawiona jest glowica, znakowanie ko-
lorem tez bedzie si¢ zmieniato. OkreSlenie przebiegu na-
czynia jest niezbedne do wlasciwej korekcji kata badania —
niezastosowanie korekcji zawyza uzyskiwane wartosci PSV
1jest przyczyng niewlasciwej interpretacji uzyskanych wy-
nikéw. Uwaga! Ocena zwezen t¢tnic szyjnych przy kretym
ich przebiegu wymaga szczegolnej ostroznoSci.

f) Inne przyczyny trudnosci w ocenie tetnic szyjnych:
zaburzenia rytmu serca, t¢tniakowate poszerzenie naczyn
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TABELA 5 Szacunkowa modyfikacja oceny zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej w réznych sytuacjach

klinicznych

Istotne zwezenie lub okluzja po stronie przeciwnej
Krétka zmiana wpuklajaca sie do swiatta
Zwezenie >10 mm

Wielopoziomowe zwezenia

Wozrost V przeptywu w tetnicy kregowej

Wozrost czasu akceleracji

- 10-15%

- 10-20%

+ 10-15%

+ 10-20%

+ 10%

Sugeruje zwezenie >75-80%

.—n Przeszacowanie, , +" niedoszacowanie stopnia zwezenia. Wg Matek G: Ultrasonografia doplerowska. Zastosowanie kliniczne, tom 1. Medipage,

Warszawa 2003.

B

RYCINA 14

Przyktadowy obraz tetnicy szyjnej wspolnej (CCA) (A) i szyjnej
wewnetrznej (ICA) (B) w przekroju podtuznym po podaniu kontrastu.

obserwowane u 0sob starszych, powodujgce zmniejszenie
predkosci przeplywu w tym odcinku z réwnoczesnym
turbulentnym charakterem.

Dodatkowym ograniczeniem jest istotna zalezno$¢
oceny stopnia zwezenia od do§wiadczenia badacza, klasy
i parametr6w technicznych aparatu USG.

Uwaga! Pelna ocena badania ultrasonograficznego wy-
maga analizy wszystkich ocenianych parametréw i nie tyl-
ko ich warto$ci bezwzglednych, ale takze mechanizméw
kompensacyjnych, ktére powodujg dynamiczne zmiany.
W przypadku trudnosci w uwidocznieniu naczynia i okre-
Sleniu zasiggu zmian nalezy zaznaczy¢ to w protokole bada-
nia i wyja$ni¢ watpliwoSci za pomocg innych metod —
zlotego standardu, jakim jest angiografia, angio TK lub MR.

62 Kardiologia po Dyplomie m Tom 8 Nr 12 ¢ Grudzien 2009

Pomocne w uzyskaniu lepszej wizualizacji naczynia
moze by¢ badanie ultrasonograficzne z uzyciem kontra-
stu. Wewnetrzne Swiatto naczynia jest wowczas na dtu-
gim odcinku bardzo dobrze widoczne, co ma znaczenie
w krytycznych, diugich i trudno dostgpnych w obrazo-
waniu zmianach miazdzycowych. Czgsto w ten sposob
mozna zobiektywizowaé przeszacowane w badaniu stan-
dardowym zmiany (ryc. 14A, B).

Ocena wielopoziomowych zwezen
tetnic szyjnych

ZWEiENIE W OBREBIE BIFURKACJI OBEJMUJACE
ICA 1 ECA

W przypadku zwezenia w obrebie bifurkacji obejmujace-
go ICA i ECA obraz jest podobny do obserwowanego
w zwezeniu ICA, przy czym nalezy wigksza uwage po-
$wieci¢ prezentacji B i morfologii zmiany, okreslié jej za-
sieg, wlasciwie odr6zni¢ ICA i ECA. Do kryteriow
posrednich nalezy postenotyczny spadek predkosci prze-
plywu w ICA i ECA. Prestenotyczny spadek predkosci
przeplywu w CCA widoczny jest jedynie przy istotnym
zwezeniu ICA, natomiast nie wystgpuje przy krytycznej
zmianie w ECA.

NIEDROZNOSC ICA | KRYTYCZNE ZWEZENIE ECA
Powyzsza sytuacja czgsto prowadzi do pomylek, ponie-
waz trudno ustali¢ brak sygnatu z ICA przy wzmozonym
przeplywie przez zwe¢zong ECA. Pomocne jest badanie
w projekcji poprzecznej i sekwencyjna analiza kolejnych
przekrojow tetnic szyjnych — zanik sygnatu z ICA.

NIEDROZNOSC ECA | KRYTYCZNE ZWEZENIE ICA
Ta sytuacja nie stwarza zwykle wigkszych trudnosci dia-
gnostycznych.

WIELOPOZIOMOWE ZWEiENIA TETNIC SZYJNYCH
Sytuacje sprawiajgce trudnosci w ocenie i niejednokrotnie
bedace zZrodtem pomytek to:

* jednostronne zwe¢zenia wielopoziomowe — jezeli
istotniejsze zwezenie polozone jest proksymalnie, to ta-
two poming¢ zwe¢zenie dystalne, mniej istotne,

* zwezenia wewngtrz- i zewngtrzczaszkowe,

» proksymalne i dystalne zw¢zenia do miejsca dostep-
nego ocenie ultrasonograficznej,
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* zwezenia obustronne (nalezy bra¢ pod uwage kraze-
nie oboczne przez VA, kolaterale ECA) — przeszacowanie
stopnia zwezenia z powodu zwigkszonego przeptywu wy-
wolanego istotnym hemodynamicznie zwezeniem (>80%
lub niedroznos¢) po stronie przeciwnej.

Najczestsze patologie _
w ultrasonograficznym badaniu
tetnic kregowych

Wsrod pacjentéow objawowych czgsto§¢ wystepowania
zwezen VA szacuje si¢ na 20-40%. Dokladny odsetek
w populacji ogélnej pozostaje nieokreSlony.

Najczestszym segmentem, w ktorym rozpoznaje si¢
zwezajace zmiany miazdzycowe jest poczatkowy odcinek
VA odchodzacej od tetnicy podobojczykowej oraz tuz
przed polaczeniem tetnic w tetnice podstawna.

Nastepujace wskazniki wskazujg na istotne hemody-
namicznie zw¢zenie VA: wzrost predkoSci przeptywu
w miejscu zwezenia (PSV >120 cm/s i EDV >40 cm/s), wy-
razne zmniejszenie predkosci za zwe¢zeniem 1 asymetria
miedzy prawg i lewg VA (>15%) zgodna z obrazem do-
plerowskim.

Przeptyw wsteczny (odgtowowy) wskazuje na zesp6t pod-
kradania te¢tnicy podobojczykowej. Mechanizm zjawiska jest
nastepujacy: zwezenie tetnicy podobojczykowej wywolujace
spadek ci$nienia za zwe¢zeniem powoduje podkradanie krwi
z innego ukiadu naczyniowego, tym samym zmieniajac kie-
runek przeptywu krwi w VA. Odwrécenie kierunku przepty-
wu moze wystepowaé przez caly cykl pracy serca lub by¢
ograniczone tylko do fazy skurczowej, przy zachowanym do-
glowowym przeptywie rozkurczowym. Dodatkowe manew-
ry wywolujgce przekrwienie koficzyny gornej po stronie, po
ktorej rejestrowano przeplyw nieprawidlowy (zginanie
przedramienia, deflacja mankietu sfigmomanometru po
2-3 minutach ucisku), utatwiajg réznicowanie — wywotuja
wzrost predkosci i odwrdcenie przeptywu takze w fazie roz-
kurczowe;j. Stopien podkradania i nieprawidiowosci przepty-
wu w VA moga wigc zmieniaC si¢ podczas tych testow
czynnosciowych i korelujg ze stopniem zwezenia t¢tnicy pod-
obojczykowej lub pnia ramienno-glowowego. Z drugiej stro-
ny, istotne zwezenie tetnicy podobojczykowej lub pnia
ramienno-glowowego nie zawsze wigze si¢ z odwroceniem
przeptywu w VA (30-55%) (ryc. 15, 16).

Podsumowanie wskazan

do wykonania badania
ultrasonograficznego tetnic
szyjnych i kregowych

Wsrod wskazan do badania ultrasonograficznego tgtnic
szyjnych i kregowych najczeSciej wymienia si¢ wskaza-
nia neurologiczne, takie jak: przebyty udar niedokrwien-
ny moézgu, epizod przemijajacego niedokrwienia mozgu
(transient ischaemic attack, TIA) lub kilkuminutowej na-
glej utraty wzroku, przebyty zabieg naczyniowy na t¢tni-
cach szyjnych.
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RYCINA 15

Przeptyw w tetnicy kregowej (VA) z czesciowym zespotem
podkradania/odwréceniem kierunku.

VA sIn

RYCINA 16

Badanie z uzyciem doplera kolorowego i spektralnego: zespot
podkradania z catkowitym odwrdceniem kierunku przeptywu

w tetnicy kregowej prawej (VA dex) i prawidtowym przeptywem
dogtowowym w tetnicy kregowej lewej (VA sin).

Rownoczesnie zaleca sie kontrole ultrasonograficzng
tetnic szyjnych u chorych kwalifikowanych do duzych
zabiegéw chirurgicznych, w tym operacji kardiochirur-
gicznych, i w szczeg6lnosci pacjentow starszych (>65 r.z.)
ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej, choroba tet-
nic obwodowych, licznymi czynnikami ryzyka miazdzy-
cy, z udarem moézgu lub epizodem TIA w wywiadzie lub
szmerem nad tetnicg szyjng. USG tetnic szyjnych stano-
wi takze element oceny ryzyka sercowo-naczyniowego,
w szczeg6lnosci u chorych z nadci$nieniem tetniczym.
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