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Ultrasonografia tethic domézgowych ma obecnie usta-
bilizowane znaczenie. W diagnostyce choréb uktadu
sercowo-naczyniowego interpretacja wynikéw badania
moze stanowi¢ o podjeciu istotnej decyzji terapeutycz-
nej. W pracy przedstawiono zasadnicze informacje zwig-
zane z oceng zaréwno struktury tetnic, jak i charakteru
przeptywu krwi.
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WSTEP

Zastosowanie fal ultradzwiekowych do obrazowania
struktur tkankowych jest powszechnie znane. Narzedzia
wspblczesnej diagnostyki pozwalaja na nieinwazyjna,
ajednoczesnie coraz bardziej precyzyjna ocene zmian za-
réwno w strukturach migzszowych, jak i w naczyniach.

Ultrasonografia tetnic szyjnych i kregowych jest niein-
wazyjna i coraz szerzej dostepng metodg, cechujaca sie
duza swoistoscia i czuloscig. Stuzy ona nie tylko do wykry-
wania powiklai naczyniowych takich choréb populacyj-
nych, jak nadci$nienie tetnicze i cukrzyca, ale pozwala tez
na oszacowanie ryzyka rozwoju choréb ukladu sercowo-
-naczyniowego.

Udar mézgu to jedna z najczestszych przyczyn zgo-
noéw i najczestsza przyczyna kalectwa u oséb powyzej
40. roku zycia. Rocznie w Polsce rejestruje sie okoto 60 000
nowych zachorowan [1]. Przyjmuje sie, ze okolo 80% do-
tychczas bezobjawowych, krytycznych zwezen tetnic do-
moézgowych wykrywa sie dopiero sie podczas pierwszego
udaru niedokrwiennego mézgu [2].
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Obecnie badanie ultrasonograficzne naczyn tetniczych
stosuje sie do oceny anatomii i wariantéw unaczynienia
oraz diagnostyki wrodzonych anomaliii zmian nabytych,
takich jak tetniaki, zmiany miazdzycowe i zakrzepowe.
W praktyce badanie to najczesciej wykorzystuje sie do oce-
ny zwezen tetnic, a nastepnie kwalifikacji do dalszego
leczenia.

ROZWOJ DIAGNOSTYKI ULTRASONOGRAFICZNEJ
Znaczenie ultrasonografii w medycynie wzrastalo w mia-
rejakoSciowego rozwoju metody. Pierwsze —nieudane ze
wzgledéw technicznych — préby wykorzystania ultra-
dzwiekéw podjeto w 1942 roku w celu lokalizacji guzéw
mozgu. W 1951 roku wprowadzono dwuwymiarowe ob-
razowanie narzadéw z modulacja jasnosci, tak zwang pre-
zentacje typu B (od ang. brightness). Zjawisko Dopplera,
polegajace na zmianie dlugosci fali odbitej od poruszaja-
cego sie obiektu, zastosowano po raz pierwszy w 1955 roku
do analizy ruchu zastawek serca. Pierwsze badanie ultra-
sonograficzne tetnic szyjnych z pomiarem predkosci prze-
plywu krwi (w tetnicy szyjnej wspdlnej) przeprowadzili
japonscy badacze MyazakiiKato w 1966 roku. W kolejnych
dekadach, w wyniku postepu technologicznego (zastoso-
wanie wieloelementowych glowic sterowanych fazowo)
oraz rozwoju zaawansowanych metod cyfrowego prze-
twarzania sygnalu (szybka transformata Fouriera), moz-
liwe bylo skonstruowanie ultrasonograféw o wysokiej roz-
dzielczosci z jednoczasowym obrazowaniem przeplywu
(duplex doppler).

Wzrost mocy obliczeniowej procesoréw pozwolil na
wprowadzenie kolejnej generacji glowic nowego typu
oraz znakowania widma doplerowskiego za pomoca ska-
li koloréw (doppler kolorowy oraz doppler mocy). Doppler
kolorowy umozliwia ocene kierunku przeptywu krwi od
i do gtowicy. Doppler mocy pozwala na réznicowanie ob-
szaréw pod wzgledem wartosci a nie kierunku predkosci
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przeplywu. Obszary silniej wysycone, jasniejsze wyzna-
czaja miejsca o najszybszym przeplywie. Jest to technika
niezwykle przydatna do diagnostyki ciasnych zwezen,
w ktérych predkosé jest tak duza, ze powoduje zafalszo-
wanie widma dopplera kolorowego.

PODSTAWY ULTRASONOGRAFICZNEGO

BADANIA NACZYN

Podstawa interpretacji uposledzenia funkgji tetnic na pod-
stawie ich obrazu ultrasonograficznego oraz analizy wid-
ma przeplywu doplerowskiego jest znajomoé¢ tych zja-
wisk w stanie fizjologicznym. Okres$lono dokltadnie cha-
rakterystyke prawidlowych przeptywéw w naczyniach
réznych obszaréw ciata. Charakterystyki te wykazuja
zmienno$¢ w zaleznosci od tego, jaki narzad zaopatruje
dana tetnica. Na podstawie spektrum przeplywu mozna
wyrdznié tetnice o wysoko- i niskooporowym przeptywie
(ryc. 1). Spektrum przeptywu w niektérych tetnicach ma
postaé posrednia.

W tetnicach zaopatrujacych miesnie wystepuje spek-
trum wysokooporowe. Cechuje sie ono szybkim narasta-
niem, waskim szczytem (przeplyw dodatni), a nastepnie
faza odwrdconego przeplywu w okresie wczesnego roz-
kurczu, ponownym przeplywem dodatnim, wreszcie
— brakiem przeplywu w koncowej fazie rozkurczu. Taka
charakterystyka przeplywu jest nazywana tréjfazowa.

Spektrum przeplywu niskooporowego, charaktery-
stycznego dla tetnic zaopatrujacych wazne dla zycia narza-
dy, takie jak nerki i mézg, cechuje sie szerokim szczytem
i niezmienionym pod wzgledem kierunku przeptywem
w okresie rozkurczu. Takie spektrum przeptywu nosi na-
zwe jednofazowego. Narycinie 1 przedstawiono jednofa-
zowe spektrum przeplywu zarejestrowane w tetnicy szyj-
nej wewnetrznej.

Wazna cecha opisujaca przeplyw jestjego uporzadko-
wanie. W warunkach fizjologicznych w odcinkach naczyn
miedzy rozgatezieniami istnieje przeplyw zblizony do la-
minarnego czyli uporzadkowany (ryc. 2). Oznacza to, ze
w kazdym momencie obserwacji objete pomiarem krwin-
ki poruszaja sie z podobng predkoscia. Rozklad predkosci
ma postac linii z wyraZnie zaznaczonym oknem akustycz-
nym, czyli brakiem w spektrum przeptywu predkosci
o wartoSciach nizszych niz okreélone przez dolna granice
waskiego przedzialu wartosci.

Podczas przeplywu turbulentnego w dowolnym mo-
mencie obserwuje sie wystepowanie wszystkich wartosci
predkosci do zera wlacznie, a gdy wystepuja zawirowania

Rycina 1. Przyktady spektrum przeptywu wysoko- i nisko-
oporowego; A — tetnica wysokooporowa; B — tetnica
niskooporowa

— réwniez warto$ci ujemne, reprezentujace lokalne od-
wroécenie kierunku przeptywu krwi. Niewielkie turbulen-
cje sa przyczyna wystapienia szerszego zakresu predkosci,
objawiajacego sie poszerzeniem konturu spektrum. Wiek-
sze nasilenie turbulencji moze powodowac calkowite wy-
pelnienie okna akustycznego. Natomiast najbardziej za-
awansowane zaburzenia przeptywu cechuja sie nie tylko
wypelnieniem okna, ale takze zatarciem granic spektrum
iwidocznym przeplywem wstecznym. W warunkach pra-
widlowych obserwuje sie przeplyw turbulentny w rozga-
tezieniach naczyn. Stwierdzenie przeplywu turbulentne-
go w innych miejscach jest cechg charakterystyczna istot-
nych zwezen.

Znaczacym elementem diagnostyki zwezen jest stwier-
dzenieistnienia odgatezieir badanej tetnicy oraz wystepo-
wania krazenia obocznego. W przypadku bogatego kraze-
nia obocznego krew przeplywa z odcinka tetnicy polozo-
nego nad zwezeniem do odcinka polozonego ponizej
zwezenia, gléwnie przez naczynia krazenia obocznego, co
powoduje zmniejszenie predkoéci przeptywu przez zweze-
nie. W takiej sytuacji stopief zwezenia tetnicy jest trudny
dooceny. Natomiast na podstawie zwiekszenia predkosci
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Rycina 2. Przyktady spektrum przeptywu laminarnego i turbulentnego (wg [3])

przeplywu mozna precyzyjnie oceni¢ stopiefi zwezenia
w naczyniu nierozgaleziajacym sie, na przyklad w odcin-
ku zewnatrzczaszkowym tetnicy szyjnej wewnetrzne;.

INTERPRETACJA WYNIKU BADANIA ULTRASONOGRA-
FICZNEGO TETNIC DOMOZGOWYCH

Klinicznie, w trakcie badania tetnic szyjnychikregowych,
ocenia sie drzewo tetnicy szyjnej wspdlnej, od odejscia od
tuku aorty i pnia ramienno-glowowego, az po mozliwie
najdalszy odcinek tetnicy szyjnej wewnetrznej przed wej-
$ciem do jamy czaszki. Choc ocenie podlegaja takze tetni-
caszyjna zewnetrznaikregowa, najwieksze znaczenie ma
ocena tetnicy szyjnej wewnetrznej — jako ewentualnego
celu dzialaf inwazyjnych. Wskazania do badania USG tet-
nic domdzgowych przedstawiono w tabeli 1.

Od czasu wykonanego po raz pierwszy przez Cida Dos
Santosa (aorta) i Michaela De Bakeya [tetnica szyjna we-
whnetrzna (ICA, internal carotid artery)] operacyjnego udroz-
nienia tetnic przeprowadzono wiele badai majacych na
celu ustalenie optymalnych kryteriéw doboru chorych do
leczenia operacyjnego. W badaniach North American Symp-
tomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET) i European

Tabela 1. Wskazania do badania ultrasonograficz-

nego tetnic domézgowych (wg [2])

Wystepowanie objawdw neurologicznych (przebyty udar nie-
dokrwienny, TIA)

Planowany chirurgiczny zabieg naczyniowy (CABG, usunig-
cie tetniaka aorty)

Podejrzenie zespotu podkradania
Stwierdzenie szmeru skurczowego nad tetnicg szyjng
Po zabiegach naczyniowych na tetnicach dogtowowych

TIA (transient ischaemic attack) — przemijajacy napad niedokrwienny;
CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowe

Carotid Surgery Trial (ECST) jednoznacznie wykazano ko-
rzysci z operowania pacjentéw ze zwezeniem ICA prze-
kraczajacym 70% wedtug kryteriow NASCET, co odpowia-
da80% wedlugkryteriéw ECST [4-6]. Rozne wartosci kry-
tycznego stopnia zwezenia wynikaja z przyjetych w tych
badaniach definicji (ryc. 3).

Badania te obejmowaty chorych z objawami neurolo-
gicznymi (udar osrodkowego ukladu nerwowego, przemi-
jajacy napad niedokrwienny, amaurosis fugax), ktérych
podzielono na grupe leczong zachowawczo za pomoca
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Rycina 3. Okreslanie stopnia zwezenia ICA wedtug kryteriow
North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
(NASCET) i European Carotid Surgery Trial (ECST)

kwasu acetylosalicylowego oraz grupe poddang zabiego-
wi udroznienia tetnic szyjnych. Ostatnio opublikowane
ostateczne rezultaty badania amerykanskiego wykazuja,
ze endarterektomia wykonywana u pacjentéw ze 50-69-
-procentowymi zwezeniami tetnicy szyjnej wigze sie ze
zmniejszeniem ryzyka udaru 0 6,5% (wzgledne zmniejsze-
nie ryzyka wynosito 29%) [6].

Na podstawie tych spostrzezen, zaleca sie rozwazenie
zabiegu u pacjentéw z objawami (w szczeg6lnosci u mez-
czyzn) bez istotnych deficytéw neurologicznych, u kté-
rych potwierdzono 50-69-procentowe zwezenia tetnicy
szyjnej wewnetrznej [7]. W prewencji pierwotnej zalece-
nia European Stroke Initiative (EUSI) podajg, ze wykonanie
endarterektomii moze by¢ wskazane u niektdérych oséb
z 60-99-procentowa stenoza ICA. Podkresla sie jednak, ze
tylko pacjenci z grupy niskiego ryzyka zabiegu (< 3%) oraz
z oczekiwanym co najmniej 5-letnim okresem przezycia
odniosa korzysci z leczenia chirurgicznego.

Ze wzgledu na mozliwe rézne decyzje terapeutyczne
stopieft zwezenia nalezy oceni¢ w sposéb maksymalnie
wiarygodny. Warto zwréci¢ uwage na to, ze morfologiczna
ocena zwezen zalezy od plaszczyzny obrazowania (ryc. 4),
w zwiazku z tym moze by¢ obarczona duzym bledem.
W celu zwigkszenia wiarygodnoéci oceny morfologicznej
podejmowane sa préby szacowania wielkosci zwezenia
w projekcji poprzecznej. Najwieksza powtarzalnoscia
i zgodnoscia zwynikami arteriografii cechuja sie jednak po-
miary z wykorzystaniem analizy widma dopplerowskiego.

Rycina 4. Ocena stopnia zwezenia tetnicy w zaleznosci od
pftaszczyzny obrazowania

Niezwykle istotny jest fakt, ze tetnica szyjna wewnetrz-
na w odcinku zewnatrzczaszkowym nie rozgalezia sie.
Przez wiele lat rozwoju ultrasonografii naczyn powstaty
liczne opracowania pozwalajace kwalifikowa¢ stopien
zwezenia na podstawie pomiaru predkosci. Kryteria ultra-
sonograficzne zwezen tetnic szyjnych okreslone na podsta-
wie wzrostu predkosci przeplywu sa w wielu opracowa-
niach przedstawione w odniesieniu do arteriograficznych
wynikéw badania NASCET i na tej podstawie przeprowa-
dza sie kwalifikacje do dalszego postepowania (tab. 2).

W praktyce podstawowe znaczenie ma stwierdzenie,
czy u pacjenta wystepuje zwezenie ponizej 50%, miedzy
50 a 69%, czy tez powyzej 70%. Uzyteczne dla takiej kla-
syfikacji kryteria przedstawiono w tabeli 3.

KOMPLEKS /NTIMA-MEDIA JAKO MORFOLOGICZNY
WYKLADNIK RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO

W ciagu ostatnich kilkunastu lat postep techniczny umoz-
liwit rozwdj ultrasonografii o coraz wyzszej rozdzielczo-
§ci, dzieki czemu mozna bylo uwidoczni¢ struktury o co-
raz mniejszych wymiarach. Pozwolilo to na coraz doklad-
niejsza ocene Sciany tetnicy (ryc. 5). Ostatnio wykazano,
ze gruboé¢ kompleksu §rédbtonek-btona srodkowa w scia-
nie tetnicy szyjnej moze by¢ traktowana jako parametr
o duzym znaczeniu prognostycznym.

W latach 90. przeprowadzono wiele projektéw badaw-
czych, ktérych celem byto ustalenie zwiazku miedzy tra-
dycyjnymi czynnikami ryzyka rozwoju choréb uktadu
sercowo-naczyniowego a grubosciag kompleksu intima-
-media (IMT). Ustalono, Ze istnieje zwigzek miedzy IMT
a takimi czynnikami, jak nadcisnienie tetnicze, cukrzyca
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Tabela 2. Kryteria dopplerowskie zwezen tetnicy wewnetrznej (wg Blutha, cyt. za: Atlas ultrasonografii naczyn.

M. Krzanowski, A. Luszczycka)

Zwezenie (%) Szczytowa predkosé

skurczowa [cm/s]

0-39% <110
40-59% <130
60-79% <130
80-99% <250

Predkos¢ koncowo-
-rozkurczowa [cm/s]

PSV,ca:PSVcca EDV|cA:EDVica

<40 <1,8 <24
~ 40 <18 <24
> 40 >1,8 >24
>100 >3,7 >5,5

PSV (peak systolic velocity) — szczytowa predkos$¢ skurczowa; EDV (end-diastolic velocity) — predkos¢ koncowo-rozkurczowa

Tabela 3. Kryteria diagnostyczne rozpoznawania zwezen 50- i 70-procentowych (wg Robinson, cyt. za: Standardy

Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego 2003)

Zwezenie (%) Szczytowa predkosé

skurczowa [cm/s]
50 > 150
70 > 230

Predkos$¢ koncowo-
-rozkurczowa [cm/s]

PSV|ca:PSVcpa

> 50 >2
>75 >3

PSV (peak systolic velocity) — szczytowa predkos¢ skurczowa; EDV (end-diastolic velocity) — predkos$¢ koncowo-rozkurczowa
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Rycina 5. Pomiar IMT za pomocg autorskiego programu
CMS [8]

czy zaburzenia lipidowe. Stwierdzono réwniez wieksza
warto$¢ IMT u oséb palacych tyton, mezczyzni pacjentéw
znadwaga (zwlaszcza typu brzusznego).

Ogromne znaczenie kliniczne maja zakoficzone
w ostatnich latach duze badania prospektywne (Cardiova-
scular Health Study, Arteriosclerosis Risk In Communities, Rot-
terdam Study, Kuopio Ischaemic Heart Disease Risc Factor Stu-
dy) potwierdzajace role IMT jako wskaznika ryzyka wysta-
pienia incydentéw sercowo-naczyniowych. Metaanaliza
wykonana przez kanadyijskich badaczy (1999) wykazala,
ze istotny wzrost ryzyka zawatu serca i udaru moézgu wy-
stepuje przy grubosci przekraczajacej odpowiednio 0,82 mm
(zawal serca) 1 0,75 mm (udar moézgu).

Wedlug stanowiska Polskiego Towarzystwa Ultrasono-
graficznego z 1998 roku prawidlowa wartos¢ IMT wynosi
mniej niz 1 mm, za$ IMT wieksza niz 1,3 mm nalezy trakto-
wac jako wskaznik rozlanych zmian miazdzycowych. Eu-
ropejskie Towarzystwo Nadciénienia Tetniczego (European
Society of Hypertension 2003) przyjmuje IMT przekraczajaca
0,9 mm za wyktadnik uszkodzenia narzagdowego. Ponadto
w piSmiennictwie pojawiaja sie sugestie, aby IMT powyzej
1 mm traktowac jako ekwiwalent choroby wieficowej.
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