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Abstract

The duplex Doppler examination of carotid and vertebral arteries is the primary diagnostic method in detecting disorders
leading to the brain blood supply disturbances. In many cases, in patients with carotid artery stenosis, the Doppler ultrasound
plays a major role in the process of qualification to the reconstructive procedures.

Regardless of the widespread availability and high sensitivity and specificity of this method it’s burdened with serious draw-
backs. The most important of them are evaluation subjectivity and variety of methods to assess stenosis degree and the nature
of atherosclerotic plaques. They often cause difficulties in comparing the test results carried out in different centers and to
find correlations with other imaging methods results.

In order to overcome these drawbacks, Polish Society for Vascular Surgery has attempted to develop recommendations for
uniform methodology of carotid and vertebral arteries Doppler examination. Legal terms, the manner of examination and its
interpretation were presented. Proposing the way of highlights results and messages conclusion to enable the recommendations
implementation of endovascular and surgical qualifications relating to surgical treatment. We hope that these recommenda-
tions will help to standardize examination techniques.
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WSTEP
Badanie ultrasonograficzne (USG) tetnic szyjnych i kregowych
jest obecnie uwazane za jedna z podstawowych metod diag-
nostyki oraz monitorowania patologii tych naczyin. W wielu
o$rodkach jest ono uznawane za wystarczajace do planowania
postepowania terapeutycznego, w tym takze kwalifikacji do
leczenia zabiegowego. Wedtug danych z Medicare ok. 80%

zabiegéw na tetnicach szyjnych przeprowadzonych w Stanach
Zjednoczonych byto poprzedzone wykonaniem wytacznie
badan doplerowskich z podwéjnym obrazowaniem.

W ponizszym opracowaniu oméwiono giéwne problemy
zwiazane z technika przeprowadzenia badania i przygoto-
waniem wyniku. Przedstawione zalecenia maja na celu
ujednolicenie sposobu wykonywania badan i formutowania
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opiséw przeprowadzanych przez lekarzy ré6znych specjalno-

Sci, co — jak maja nadzieje Autorzy — pozwoli na ograni-

czenie czestosci wykonywania procedur weryfikujacych lub

tez uzupetniajacych wczedniejsze badania.
Wykonanie USG dupleks dopler tetnic szyjnych i krego-
wych umozliwia:

— ocene grubosci kompleksu bfona wewnetrzna—btona
srodkowa (kompleks intima-media, IMT, intima—me-
dia thickness);

— ocene morfologii i przebiegu naczyi, z uwzglednieniem
przypadkéw aplazji lub hipoplazji, wydtuzenia lub za-
giecia tetnic;

— wykrycie i charakterystyke ztogébw miazdzycowych,
z oceng ich morfologii, powierzchni oraz towarzyszacego
im stopnia zwezenia naczynia;

— wykrycie obecnosci zmian niemiazdzycowych, takich
jak: rozwarstwienie, dysplazja wt6knisto-miesniowa
i zmiany popromienne;

— rozpoznanie zwezei nawrotowych z okresleniem stopnia
ich zaawansowania i mechanizmu powstania;

— ocene nastepstw hemodynamicznych zespotéw podkra-
dania tetnic podobojczykowych.

WYMAGANIA SPRZETOWE
Aparat ultrasonograficzny stuzacy do wykonywania badan
tetnic szyjnych i kregowych powinien posiadac¢:
— szerokopasmowa gfowice liniowa pracujaca w zakresie

5-12 MHz;

— szerokopasmowa glowice konweksowa pracujaca w za-
kresie 3,5-5 MHz; i/lub

— glowice sektorowa o czestotliwosci 1,5-2,5 MHz;

— mozliwo$¢ obrazowania w prezentacji B (B-mode);

— mozliwos¢ obrazowania dupleks dopler z ocena spektralna;

— mozliwos¢ obrazowania przeptywu kodowanego kolorem;

— mozliwo$¢ obrazowania doplerem mocy.

Dostepnos¢ gtowic konweksowej lub sektorowej umozli-
wia uwidocznienie trudnodostepnych odcinkéw tetnic, w tym
odcinkéw dalszych tetnic szyjnych wewnetrznych i odcinkéw
blizszych tetnic kregowych oraz szyjnych wspélnych. Dodat-
kowo posiadanie glowicy sektorowej z oprogramowaniem do
badan transkranialnych umozliwia poszerzenie diagnostyki
w watpliwych przypadkach, np. w diugoodcinkowych zweze-
niach tetnic szyjnych wewnetrznych lub w celu r6znicowania
typow zespotéw podkradania tetnicy podobojczykowe;j.

LEKARZE UPOWAZNIENI DO WYKONYWANIA
BADAN DOPLEROWSKICH/
/BADAN DUPLEKS DOPLER
TETNIC SZYJNYCH I KREGOWYCH

Mimo ze prawo do wykonywania badai USG maja w Polsce
wszyscy lekarze, w trosce o jakos¢ i wiarygodnos¢, charakte-
ryzujacych sie swoja specyfika, badarn dupleks dopler, autorzy
zalecei uwazajg, ze badania te powinny by¢ wykonywane
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przez lekarzy posiadajacych wiasciwe przeszkolenie i do-
Swiadczenie w zakresie tej techniki diagnostycznej. Odbycie
stazy lub kurséw z zakresu diagnostyki doplerowskiej/du-
pleksowej jest obowigzkowym elementem nastepujacych
specjalizacji: angiologii, chirurgii naczyniowej, neurologii
i radiologii.

Zalecenie 1. Wymagania sprzetowe
i doswiadczenie badajgcego

1.1. Niezaleznie od posiadania gfowicy liniowej aparat do
wykonywania badani dupleksowych tetnic szyjnych i kre-
gowych powinien by¢ wyposazony w glowice konweksowa
i/lub sektorowa.
1.2. Wykonanie badania wymaga kazdorazowo wykorzystania
obrazowania B-mode, kolor dopler i doplera spektralnego.
1.3. Badania powinny by¢ wykonywane przez lekarzy z udo-
kumentowanym do$wiadczeniem.

PODSTAWY BADANIA USG
Z PODWOJNYM OBRAZOWANIEM

Kazde USG z obrazowaniem doplerowskim obejmuje
3 etapy, poczawszy od obrazowania ultrasonograficznego
w opcji B-mode, przez obserwacje przeptywu w naczyniu
z wykorzystaniem opcji kolorowego doplera, koczac na
analizie spektralnej. Pierwsza czes¢ stuzy przede wszystkim
lokalizacji naczyn, ocenie ich morfologii i przebiegu. Badanie
z wykorzystaniem kolorowego doplera jest oceng jakosciowa,
z okresleniem obecnosci przeptywu i stopnia wypetnienia
Swiatfa naczynia oraz zlokalizowaniem odcinkowych zmian
charakteru przeptywu. Analiza spektralna ma charakter
ilosciowy, umozliwia jednoznaczne okreslenie kierunku
i charakteru przeptywu. W celu zwigkszenia powtarzalnosci
uzyskiwanych wynikéw i zmniejszenia elementu subiekty-
wizmu w badaniu konieczne jest przestrzeganie kilku pod-
stawowych zasad ustawienia parametréw obrazowania. Ich
pominiecie jest jedng z podstawowych przyczyn popetniania
btedéw diagnostycznych.

W obrazowaniu dupleks dopler wykorzystuje sie obraz
w projekcji B-mode oraz impulsowa emisje fali ultradZzwieko-
wej. Sygnat ultradZwiekowy jest emitowany w sposob przery-
wany, z okreslong czestotliwoscia. Réwnoczesnie przetwornik
umieszczony w glowicy odbiera echa powracajace z miejsca
okreslonego na obrazie bramka. Analiza przesuniecia fazo-
wego powracajacych sygnatéw, uzyskiwanych w kolejnych
rejestrowalnych sekwencjach sygnat—echo, umozliwia oblicze-
nie predkosci i kierunku ruchu krwinek w naczyniu. Predkos¢
przeptywajacej krwi oblicza sie na podstawie przesuniecia
czestotliwosci z rownania Dopplera:

2f°V cos ©
C

Gdzie Af stanowi przesuniecie czestotliwosci dople-
rowskiej, f° to emitowana czestotliwo$¢ ultrasonograficzna,
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TAMEAN 10.94 cm/s;
Pl 0.66
Rl 0.44
s/D 1.77
HR 81(2) Bpm

PS -64.60 cm/s
ED -33.91cm/s
TAMAX -43.93cm/s
TAMEAN -30.24 cm/s
Pl 0.70
Rl 0.48
s/D 1.91
HR 79(2) Bpm

Rycina 1. Znaczenie prawidfowosci ustawienia kata insonacji dla interpretacji spektrum przeptywu; A. Mimo uzyskania kata inso-
nacji o wartosci 60° odczyt jest nieprawidtowy. O$ wskazujaca kierunek przeptywu nie jest ustawiona w osi dtugiej tetnicy;
B. Prawidtowe ustawienie osi kierunku przeptywu umozliwia prawidtowy odczyt

V — predkos¢ czastek odbijajacych wiazke ultradzwiekowa
(gh. erytrocyty), © (theta) okresla kat insonacji, tzn. kat zawarty
miedzy kierunkiem emitowania wiazki ultradzwiekowej a kie-
runkiem przeptywajacej krwi, a C to predkos¢ rozchodzenia
sie dzwieku w tkankach (1540 m/s). Poniewaz emitowana
czestotliwos¢ wiazki ultradzwiekowej i predkos¢ rozchodzenia
sie dzwieku w tkankach sa state w danym momencie badania,
przesuniecie doplerowskie jest wprost proporcjonalne do
predkosci przeptywajacej krwi i cosinusa kata insonacji.

Z powyzszych rozwazan wynika, ze konieczne jest od-
powiednie ustawienie bramki, jej szerokosci i kata insonacji.

Bramke trzeba ustawi¢ w $wietle badanego naczynia.
W odniesieniu do tetnic szyjnych szerokos¢ bramki ustawia sie
zazwyczaj w zakresie 2-3 mm, tak aby obja¢ gféwny strumien
przeptywu krwi w ich $wietle. W celu unikniecia powstania
artefaktéow wywotanych zmianami przeptywu przy Scianie
naczynia nalezy unika¢ sytuacji objecia przez jakikolwiek
element bramki $ciany badanej tetnicy. Natomiast ustawienie
zbyt matej szerokosci bramki moze skutkowac otrzymaniem
zapisu charakterystycznego dla przeptywu prawidtowego
w naczyniu, w ktérym w rzeczywisto$ci wystepuja turbulencje.

Zgodnie z réwnaniem Dopplera warto$¢ przesuniecia
fazowego, a jednoczesnie wielkos¢ btedu pomiaru zalezy od
wartosci kata insonacji. Kat ® w spos6b bezposredni wptywa
na oceniang czestotliwos¢ doplerowska — przy wartosci kata
réwnej 0° uzyskuje sie¢ maksymalne przesuniecie fazy wiazki
ultradzwiekowej, poniewaz warto$¢ cosinusa 0° wynosi
1. W takiej sytuacji otrzymuje sie wynik obarczony mozliwie
najmniejszym bfedem. Natomiast w przypadku wykonywania
pomiaru przy prostopadtym ustawieniu wiazki pomiarowej
w stosunku do kierunku przeptywu krwi (kat ® = 90°) war-
tos¢ przesuniecia fazowego bedzie réwna 0 (cos 90° = 0), co
bedzie skutkowa¢ nieuwidocznieniem przeptywu w droznym
naczyniu. Takie ustawienie wiaze sie z uzyskaniem wynikéw
obarczonych maksymalnym btedem.
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Poniewaz w praktyce klinicznej, poza nielicznymi
wyjatkami (ocena tetnic srodkowych moézgu przez okien-
ka skroniowe lub tetnicy podstawnej przez otwér wielki),
uzyskanie kata insonacji zblizonego do 0° jest niemozliwe,
przyjeto kolokwialnie, ze powinien on wynosi¢ < 60°. Takie
ustawienie wiaze sie z ograniczeniem potencjalnego btedu
pomiaru do 9%.

W celu prawidtowego ustawienia kata insonacji nalezy
ustawi¢ o$ kierunku przeptywu (krétka kreske przecinajaca
bramke) wzdtuz osi diugiej naczynia. W przypadku zacho-
wania petnej droznosci jest to tozsame z ustawieniem znacz-
nika osi kierunku przeptywu réwnolegle do Scian naczynia.
W przypadku kata przekraczajacego 60° nalezy zmienic¢
kierunek emitowania wiazki ultradZwiekowej w taki sposéb,
aby uzyskac¢ pozadany kat (ryc. 1). Nalezy przy tym zauwazy¢,
Ze nie ma znaczenia sposéb ustawienia kierunku emitowania
wiazki ultradzwiekowej w stosunku do kierunku przeptywu
krwi w naczyniu —tzn. ,pod prad” czy tez ,z pradem”. W obu
przypadkach wyniki pomiaréw wykonanych z zachowaniem
kata insonacji < 60° beda poréwnywalne.

Konieczno$¢ dokladnego okreslenia wielkosci kata
insonacji, z zachowaniem wartosci < 60°, warunkuje moz-
liwo$¢ przeprowadzenia analizy spektrum wylacznie na
przekrojach podtuznych naczyn. Btedem jest oznaczanie
np. predkosci lub charakteru spektrum na przekrojach
poprzecznych naczyn.

Odstepstwem od zasady ustawienia osi kierunku prze-
ptywu krwi réwnolegle do $cian naczynia sg zagiecia i zwe-
zenia naczyh. W pierwszym przypadku zaleca sie okreslenie
predkosci krwi w odcinkach naczyn zlokalizowanych bezpo-
Srednio przed i za zagieciem (ryc. 2). W drugim przypadku
konieczne jest ustawienie osi kierunku przeptywu réwnolegle
do rzeczywistego przebiegu kanatu przeptywu (w miejscu
zwezenia), wyznaczonego uprzednio za pomocg kolorowego
doplera (ryc. 3).
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Rycina 2. Odczyt predkosci przeptywu w zagietym naczyniu

Rycina 3. Pomiar przeptywu w zwezonym odcinku naczynia; A. Nieprawidtowe ustawienie osi kierunku przeptywu w osi diugiej
naczynia; B. Prawidfowe ustawienie osi zgodnie z kierunkiem przeptywu okreslonym przy uzyciu kolorowego obrazowania;

A'. Spektum przeptywu przy nieprawidtowym ustawieniu osi kierunku przeptywu; zanizenie wartosci PSV i EDV; B'. Spektrum
przeptywu przy prawidtowym ustawieniu osi kierunku przeptywu; prawidtowy odczyt wartosci PSV i EDV

Sposréd wartosci opisujacych uzyskany wykres spektralny
podstawowe znaczenie w diagnostyce z uzyciem badania

dupleks dopler tetnic szyjnych i kregowych maja:

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

velocity);

wielkos¢ okienka akustycznego — jest to pole zawarte
miedzy obwiednia (tzn. krzywa faczaca maksymalne pred-
kosci) a linig zerowa. Poniewaz w naczyniach z przeptywem
laminarnym predkosci poszczegélnych krwinek maja
podobna warto$¢, okienko jest wypetnione tylko w czesci
przylegajacej do obwiedni. W miare narastania turbulen-
cji predkosci poszczegdlnych krwinek réznia sie coraz
bardziej, co w obrazie spektralnym skutkuje catkowitym
wypetnieniem okienka akustycznego (ryc. 4).

W przeciwieristwie do badar transkranialnych w badaniu

dupleks dopler tetnic przedczaszkowych mniejsze znaczenie
przypisuje sie:

Rycina 4. Zapis spektralny przeptywu niskooporowego. Zazna-
czone punkty pomiaru i wartosci analizowanych elementéw;
zielona linia oznacza obwiednie
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Rycina 5. Hemodynamicznie istotne zwezenie tetnic szyjnych; A. Aliasing — odcinkowa zmian koloru wypetniajgcego naczynie
W miejscu zwezenia wynikajaca ze wzrostu predkosci; B. Zjawisko konfetti — pojawienie sie kolorowych plam w otoczeniu zwe-

zonego odcinka naczynia

— predkosci sredniej (MV, mean velocity);
— wskaznikowi pulsacji (Pl, pulsatility index);
— wskaznikowi oporu (RI, resistivity index);
— wskaznikowi skurczowo-rozkurczowemu (index A/B).
Uwaza sie, ze zwiekszenie wartosci Pl > 0,8, podobnie
jak zmniejszenie wskaznika A/B < 1,5, moga wskazywac
na redukcje podatnosci Sciany naczyniowej z powodu
obecnosci zmian miazdzycowych (zwezenia). O ile war-
tos¢ Rl > 0,75 moze wskazywaé na zwiekszenie oporu
naczyniowego, to warto$¢ mniejsza niz 0,55 moze by¢
objawem obecnosci przetoki z uktadem zylnym, a wiec
istotnego spadku oporu obwodowego. Wartosci uznawane
za prawidtowe wynosza dla tetnicy szyjnej wspolnej i tetnicy
szyjnej wewnetrznej odpowiednio: Pl: 0,6-1,1 i > 0,8; Rl:
0,55-0,810,55-0,65.

Zalecenie 2. Wykonywanie badania dupleks dopler
tetnic szyjnych w odcinku pozaczaszkowym
2.1. Zalecana szeroko$¢ bramki to 2—-3 mm, co powinno od-
powiadac¢ 30-70% Srednicy badanego naczynia. Niezaleznie
od srednicy badanego naczynia zaden z elementéw bramki
nie powinien obejmowac $ciany naczyniowe;.
2.2. Ze wzgledu na miejscowe zaburzenia przeptywu w miare
mozliwosci bramka doplerowska nie powinna by¢ umieszcza-
na na krzywiznach i ostrych zagieciach katowych, w miejscu
odcinkowego poszerzenia oraz w podziatach naczyi.
2.3. Kat insonacji powinien wynosi¢ < 60°.
2.4. Analiza spektralna, z odczytem kierunku, laminarnosci
i predkosci przeptywu moze by¢ przeprowadzona wyfacznie
na przekrojach podtuznych naczyn.
2.5. Kierunek emitowania wiazki ultradzwiekowej moze
by¢ ustawiony niezaleznie od kierunku przeptywu krwi, pod
warunkiem zachowania prawidtowej wartosci kata insonacji.
2.6. W prostych odcinkach naczyn, bez obecnosci zwezen,
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0$ wyznaczajaca kierunek przeptywu powinna by¢ ustawiona
w osi dtugiej naczynia (réwnolegle do $cian).

2.7. W przypadku zagietych odcinkéw naczyn oraz w przy-
padku ich zwezeh oS wyznaczajaca kierunek przeptywu
powinna by¢ ustawiona réwnolegle do gléwnego strumienia
krwi lub przebiegu kanatu przeptywu, wyznaczonych przy
uzyciu kolorowego doplera.

PRZEPEYW KODOWANY KOLOREM
Zastosowanie techniki przeptywu kodowanego kolorem
(colour flow Doppler) ufatwia lokalizacje i identyfikacje naczyi
oraz wskazuje odcinkowe zaburzenia przeptywu, wymagajace
poglebionej diagnostyki w badaniu doplerem spektralnym.

Kolory obrazowane w $wietle naczynia, po ustawieniu nad
nim bramki diagnostycznej, przedstawiaja ruch krwi wzgledem
glowicy. Kolory przeptywu krwi sg zalezne od przyjetych usta-
wien, a ich r6zne odcienie oznaczaja r6zna predkos¢ przeptywu.

Zasady ustawienia bramki kolorowego doplera w sto-
sunku do badanych naczyn sa podobne jak w przypadku
kata insonacji w badaniu za pomoca doplera pulsacyjnego
— bramka powinna by¢ pochylona pod katem < 60°. Usta-
wienie bramki pod katem zblizonym do 90° wzgledem na-
czynia, w tym takze badanie na przekrojach poprzecznych,
moze skutkowac ostabieniem lub brakiem sygnatu (obecnosci
koloru) i moze w konsekwencji prowadzi¢ do fafszywego
rozpoznania zwezenia lub niedroznosci naczynia. Z tego
samego powodu wyznakowanie kolorem kanafu przeptywu
na przekroju poprzecznym nie powinno stanowi¢ podstawy
do ostatecznego okreslenia stopnia zwezenia przy uzyciu
metod planimetrycznych (patrz dalej).

Moc sygnatu nalezy ustawi¢ tak, aby kolor wypetniat
cale Swiatfo naczynia, ,dotykajac”, ale nie przekraczajac we-
wnetrznej granicy IMT. Objawem nadmiernego wzmocnienia
jest zjawisko , przelewania sie” koloru poza Sciane naczynia,
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do sasiadujacych tkanek, co moze uniemozliwi¢ wykrycie od-
cinkowych ubytkéw wypetnienia $wiatta naczynia (zwezen).
Z kolei w przypadku nadmiernego stfumienia koloru mozna
nieprawidfowo rozpozna¢ obecnos$¢ hipoechogenicznych
blaszek miazdzycowych lub tez niedroznos¢ naczynia.

Wystepowanie odcinkowych zaburzeii przeptywu jest
uwidaczniane w postaci ubytkdéw wypetnienia $wiatfa naczy-
nia, zmiany odcienia lub koloru. W przypadku turbulencji
zmiana koloru jest nastepstwem odwrécenia kierunku prze-
ptywu krwi. W zwezeniach powodujacych odcinkowe zwiek-
szenie predkosci przeptywu zmiana koloru jest spowodowana
zjawiskiem aliasingu. Wystepuje ono wéwczas, gdy przesu-
niecie fazowe wiazki odbitej przekracza potowe czestotliwosci
powtarzania impulséw (pulse repetition frequency), co spetnia
tzw. ,ograniczenie Nyquista” (ryc. 5A). Dodatkowym efektem
sugerujacym obecnos¢ istotnego zwiekszenia predkosci prze-
ptywu w miejscu hemodynamicznie istotnej przeszkody jest
objaw konfetti, ujawniajacy sie w postaci kolorowych plamek
pulsujacych w otoczeniu naczynia (ryc. 5B).

Chociaz zjawisko aliasingu jest korzystne w wykrywaniu
odcinkowych zmian predkosci przeptywu, to wykonywanie
badania na zbyt niskich ustawieniach skali predkosci w badaniu
dupleks kolor dopler (ponizej sredniej predkosci przeptywu
krwi) prowadzi do objecia zjawiskiem aliasingu catego naczy-
nia, uniemozliwiajac wykonanie oceny rzeczywistej droznosci.
W takim przypadku nalezy zwiekszy¢ zakres predkosci skali.

Odwrotna sytuacja dotyczy krytycznych zwezen lub tez
zwezen dtugoodcinkowych, w ktérych predko$¢ krwi zmniejsza
sie tak znacznie, ze ustawione wczesniej parametry w zakresie
badania doplerowskiego kodowanego kolorem powoduija fat-
szywy obraz braku przeptywu w naczyniu. W celu réznicowania
tego rodzaju zwezen i niedroznosci trzeba zmniejszy¢ zakres
predkosci odnoszacy sie do skali kolorystycznej.

Przystepujac do analizy uzyskanego obrazu badania kolor
dupleks dopler, nalezy uwzgledni¢ niedoskonatoéci wynikajace
ze sposobu jego powstawania. Kolor wypetniajacy $wiatfo
naczynia przedstawia usredniong wartos¢ predkosci krwi w na-
czyniu, dlatego tez, w przeciwienstwie do analizy spektralnej,
nie moze on stanowi¢ podstawy do oceny stopnia zwezenia.

DOPLER MOCY

W przeciwienstwie do obrazowania kolor dupleks dopler
w doplerze mocy (power Doppler) natezenie sygnatu kolo-
rowego jest odwzorowaniem catkowitej liczby poruszajacych
sie krwinek (niezaleznie od kierunku przeptywu), a nie pred-
kosci przeptywu. Jego wykorzystanie jest prawie catkowicie
niezalezne od kata insonacji — jedynie przy prostopadtym
ustawieniu kierunku wiazki ultradzwiekéw w stosunku do
kierunku przeptywu w naczyniu brak czestotliwosci dople-
rowskich powoduje zanik sygnatu.

Badanie za pomoca doplera mocy jest przydatne
w wykrywaniu wolnych przeptywéw. Wykorzystuje sie je
w ocenie unaczynienia narzadéw miazszowych i guzéw
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nowotworowych oraz w réznicowaniu krytycznych zwezen
i niedroznosci naczyn.

Ze sposobu dziafania doplera mocy wynika kilka ogra-
niczer. Jego stosowanie spowalnia od$wiezanie obrazu
w prezentacji B w wiekszym stopniu niz przeptyw kodowany
kolorem. Sumowanie energii wszystkich sktadowych spektrum
doplerowskiego, zar6wno dodatnich, jak i ujemnych, powo-
duje utrate informacji o kierunku przeptywu. Odwzorowanie
kolorem tylko liczby poruszajacych sie krwinek wyklucza
wystepowanie zjawiska aliasingu i objawu konfetti, pomoc-
nych niejednokrotnie w wykrywaniu odcinkowych zmian
charakteru przeptywu. Stosowany bezkrytycznie w Swiezych
zakrzepicach tetniczych i w zatorach moze sugerowac zacho-
wanie droznosci naczynia.

Zalecenie 3. Wykonywanie badan dupleks
kolor dopler i doplera mocy tetnic szyjnych
3.1. Ocena tetnic z uzyciem kolorowego doplera stanowi je-
den z obowiazkowych elementéw badania. Stuzy jakosciowej
ocenie przeptywu. Jest pomocne w ocenie droznosci i loka-
lizacji patologii z odcinkowa zmiana charakteru przeptywu.
3.2. Wielko$¢ ramki nalezy dostosowa¢ do ocenianego
naczynia i parametréw technicznych aparatu, zachowujac
wiasciwy kat ustawienia (insonacji) < 60° w stosunku do osi
dtugiej badanego naczynia.
3.3. Wzmocnienie sygnatu nalezy ustawi¢ tak, aby kolor
wypetniat cate $wiatto naczynia, ,dotykajac”, ale nie prze-
kraczajac wewnetrznej granicy IMT.
3.6. Badanie kolorowym doplerem nie daje mozliwosci ilos-
ciowego okrelenia stopnia zwezenia naczynia, ufatwia jednak
okredlenie lokalizacji zmiany i jej uwarunkowarn anatomicznych.

ANATOMIA TETNIC SZYJNYCH I KREGOWYCH
Tetnice szyjne
Pierwszym odgatezieniem tuku aorty jest pierr ramienno-
-glowowy (brachicephalic trunc), ktéry na poziomie prawego
stawu mostkowo-obojczykowego dzieli sie na prawa tetnice
podobojczykowa (SA, subclavian artery) i tetnice szyjna wspdlna
(CCA, common carotid artery). Po stronie lewej CCA i SA odcho-
dza bezposrednio od tuku aorty. W przebiegu tetnic szyjnych
mozna wyrézni¢ 3 segmenty (ryc. 6). Tetnice szyjne wspélne
koncza sie w miejscu poszerzenia (okreslonego jako utrata
réwnoleglosci przebiegu Scian blizszej i dalszej). Wystepujace
nastepnie poszerzenie to opuszka, definiowana jako odcinek na-
czynia zlokalizowany miedzy dalszym koficem CCA a miejscem
podziatu. Trzeci segment obejmuije tetnice szyjne: wewnetrzng
(ICA, internal carotid artery) i zewnetrzna (ECA, external carotid
artery). Dopuszczalne jest takze wymienne uzywanie w stosunku
do terminu ,,opuszka” okresleni ,rozwidlenie” lub ,bifurkacja”.

Tetnice kregowe

Tetnice kregowe (VA, vertebral artery) w zdecydowanej wiek-
szosci przypadkéw odchodza od odcinkéw Srodkowych tetnic
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Rycina 6. Odcinki tetnic szyjnych (opis w tekscie); CCA —
tetnica szyjna wspdlna; ECA — tetnica szyjna zewnetrzna;
ICA — tetnica szyjna wewnetrzna; BULB — opuszka

podobojczykowych. Tylko u 6% pacjentéw lewa VA odchodzi

bezposrednio od tuku aorty. W ich przebiegu mozna wyréznic¢

5 odcinkow (ryc. 7):

— V,— miejsce odejscia tetnicy kregowej od tetnicy pod-
obojczykowe;j;

— V, —obejmuje fragment od odejécia od tetnicy podoboj-
czykowej do wejscia do otworu wyrostka poprzecznego

6. kregu szyjnego (w ok. 5% przypadkéw dotyczy to

otworéw w wyrostkach poprzecznych kregéw C5, a wy-

jatkowo C4 lub C7);

— V,—jest to odcinek przebiegajacy przez otwory wyrost-
kow poprzecznych kregéw C6-C2;

— V, —petla naczyniowa;

— V, — odcinek wewnatrzczaszkowy.

Przecietna srednica tetnicy kregowej wynosi 3—4 mm.
Hipoplazje nalezy rozpozna¢ przy $rednicy cafego naczynia
mniejszej niz 2 mm. W rzadkich przypadkach ma miejsce
aplazja tetnicy, co wymaga réznicowania z wariantem ana-
tomicznym przebiegu i z niedroznoscia. W obu przypadkach
dochodzi zazwyczaj do kompensacyjnego poszerzenia drugiej
tetnicy kregowej.

W VA obserwuije sie przeptyw z niskooporowym spek-
trum (ryc. 8C) i z PSV, mierzong w odcinku V,, w przedziale
30-65 cm/s. PSV mierzona w odcinku V, moze by¢ o 10—
—20 cm/s wigksza niz w odcinku V,.

Technika badania tetnic szyjnych
Badanie wykonuije sie w pozycji lezacej lub potlezacej. W przy-
padku badania pacjentéw z krétka szyja pomocne jest podto-
zenie watka pod ramiona chorego w celu ,wydtuzenia” szyi,
o ile pacjent toleruje taka pozycje. W przeciwnym przypadku
proponuije sie wykonanie badania w pozycji siedzacej. Gtowe
nalezy odwrécic¢ przeciwnie do strony badanej o 30-45°. Takie
ustawienia utatwia dostep do odcinkéw dalszych ICA i ECA, prze-
stonietych, przy prostym ustawieniu glowy, przez gatezie zuchwy.
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Rycina 7. Prawidtowy przebieg tetnicy kregowej przez otwory
w wyrostkach poprzecznych kregdw szyjnych C6-C2; zazna-
czono odcinki tetnicy kregowej V,, V., V, i V,; SA — tetnica
podobojczykowa (strzatka)
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Zalecenia dotyczace wykonywania badan USG dupleks dopler tetnic szyjnych i kregowych Polskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej

Badanie nalezy wykona¢ glowica liniowa, zawsze w dwéch
prezentacjach, tzn. poprzecznej i podtuznej. Obrazowanie
rozpoczyna sie od odcinkéw blizszych CCA, poczawszy od
poziomu obojczykéw. Po stronie prawej korzystne jest zlokali-
zowanie i ocena odcinka dalszego pnia ramienno-gfowowego
wraz z podziatem. Przesuwajac glowice w kierunku dalszym,
nalezy zlokalizowa¢ podziat i uwidoczni¢ mozliwie dtugie
odcinki ICA oraz ECA.

Badanie tetnic szyjnych w projekcji poprzecznej umoz-
liwia okreslenie $rednicy naczyn, lokalizacji i ukfadu prze-
strzennego podziatu CCA, wykrycie ewentualnych wydtuzen,
zagie¢ i ztogéw (blaszek) miazdzycowych, szczegblnie tych
zlokalizowanych na $cianie bocznej i przysrodkowej. Znacznik
orientacji obrazu (strona prawa lub lewa) na gfowicy i na
obrazie powinien by¢ ustawiony po tej samej stronie.

Podczas badania tetnic szyjnych w projekcji podtuznej
nalezy ocenic:

— drozno$¢ naczyn;

— grubos¢ IMT;

— obecnos¢ i charakterystyke blaszek miazdzycowych;

— stopien zwezenia (o ile wystepuje);

— hemodynamiczne nastepstwa zagie¢ i petli.

Podczas badania wykonywanego w przekrojach podtuz-
nych autorzy proponuja, aby po lewej stronie uzyskiwanego
obrazu znajdowat sie dalszy odcinek naczynia. Chociaz
przestrzeganie tego zalecenia nie ma wptywu na jakos¢ ba-
dania, to moze by¢ pomocne w interpretacji dokumentagji
fotograficznej.

W celu realizacji powyzszych celéw podczas kazdego
badania nalezy wykorzysta¢ 3 postaci obrazowania:

— prezentacje B-mode — jest pomocna w okresleniu $red-
nicy naczyn, ich przebiegu, grubosci IMT oraz w wykryciu
i charakterystyce blaszek o zwiekszonej echogenicznosci.
Podczas badania ogniskowa obrazu nalezy ustawi¢ na
glebokosci gwarantujacej najlepsze uwidocznienie ba-
danego naczynia, najczesciej na poziomie dalszej Sciany
badanej tetnicy. Wzmocnienie i dynamike trzeba ustawic
w ten spos6b, aby wnetrze badanego naczynia byto jed-
nolicie ciemne, oczywiscie w przypadku nieobecnosci
w nim zmian miazdzycowych, zakrzepowych lub echa
spowolnionego przeptywu;

— przeptyw kodowany kolorem (dupleks kolor dopler) — po-
zwala na réznicowanie droznosci i niedroznosci naczyn,
okreslenie charakteru przeptywu (laminarny/turbulentny,
kierunek przeptywu), wykrycie hipo- i normoechogenicz-
nych blaszek miazdzycowych, rozpoznanie i okreslenie
lokalizacji zwezen, przebiegu kanatu zwezenia i nad-
miernie wydtuzonych odcinkéw naczyn;

— badanie dupleks dopler z wykorzystaniem doplera pul-
sacyjnego — analiza spektralna umozliwia ré6znicowanie
tetnic szyjnych, ilosciowa i jakosciowa ocene przepty-
wow, okreslenie kierunku przeptywu, stopnia zwezenia
naczyr i hemodynamicznych nastepstw zagie¢ oraz
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petli. Otrzymanie adekwatnych wynikéw jest mozliwe

wylfacznie podczas badania na przekrojach podtuznych.

Pominiecie ktérejkolwiek formy obrazowania moze
prowadzi¢ do niewykrycia istotnych patologii, co moze
skutkowa¢ podjeciem nieprawidtowych decyzji dotyczacych
sposobu leczenia.

W celu uwidocznienia odcinkéw blizszych pnia ramien-
no-gtowowego lub lewej CCA konieczne jest zastosowanie
glowicy konweksowej lub sektorowej, z dostepu szyjnego. Po
ustawieniu glowicy bezposrednio nad obojczykiem i zlokalizo-
waniu CCA w przekroju poprzecznym nalezy pochyli¢ glowice
w kierunku powierzchni skéry szyi. Uwidocznione zostaja
w ten spos6b odcinki blizsze tetnic z tukiem aorty wiacznie.

Uwidocznienie odcinkéw dalszych przedczaszkowego
przebiegu ICA jest mozliwe poprzez ustawienie gtowicy
réwnolegle do tylnych krawedzi gatezi zuchwy. Dodatkowe
1-2 cm mozna uzyska¢, badajac pacjenta w pozycji siedzace;.
W ostateczno$ci mozna zastosowac obrazowanie z wykorzy-
staniem glowicy konweksowej lub sektorowe;.

W przypadku obecnosci ekscentrycznych ztogéw z licz-
nymi ogniskami zwapnien, ktérych ciei uniemozliwia ocene
kanaftu zwezenia, mozna sprébowac¢ zmieni¢ ustawienie
gtowicy, np. na dostep tylny, zza tylnego brzegu miesnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego.

Roznicowanie tetnic szyjnych
wewnetrznej i zewnetrznej
W réznicowaniu obu tetnic przydatne sg kryteria lokalizacyj-
no-morfologiczne i hemodynamiczne (tab. 1, ryc. 8). O ile
pierwsze maja znaczenie tylko orientacyjne, to drugie z reguty
pozwalaja na jednoznaczng identyfikacje naczyn.

Podczas wykonywania préby opukowej tetnicy skronio-
wej (ryc. 8A) bramke doplerowska nalezy ustawi¢ w tetni-
cach za podziatem, mozliwe w duzej odlegtosci od opuszki.
W przeciwnym razie istnieje niebezpieczeristwo obserwo-
wania fali zwrotnej takze w przypadku umieszczenia bramki
w odcinku blizszym ICA.

Technika badania tetnic kregowych
Badanie wykonuje sie w pozycji lezacej lub pétlezacej.
W przypadku badania pacjentéw z krétka szyja pomocne jest
podtozenie watka pod ramiona chorego w celu ,wydtuzenia
szyi”, o ile pacjent toleruje taka pozycje. W przeciwieristwie
do oceny tetnic szyjnych badanie tetnic kregowych w pozycji
siedzacej wydaje sie duzo trudniejsze.

Gtowe nalezy ustawi¢ w pozycji neutralnej (pacjent pa-
trzy do przodu). Tetnice najfatwiej zlokalizowa¢, ustawiajac
glowice podtuznie w potowie dfugosci szyi, nad tetnicami
szyjnymi. Nastepnie wykonujac ruch wahadtowo-przesuwny
w kierunku bocznym, nalezy zlokalizowac tetnice w jej od-
cinku V, (ryc. 7). Zlokalizowanie tetnicy w przestrzeniach
miedzywyrostkowych jednoznacznie potwierdza, ze zloka-
lizowano naczynia kregowe. Dodatkowo pomocne moze
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Tabela 1. Cechy anatomiczne, morfologiczne i hemodynamiczne umozliwiajace przeprowadzenie réznicowania tetnic szyjnych
wewnetrznej (ICA) i zewnetrznej (ECA)

Cecha ICA ECA

Morfologia Wieksza $rednica odcinka blizszego Mniejsza srednica odcinka blizszego

Przebieg Tylno-bocznie lub bocznie w stosunku do ECA Przednio-przysrodkowo lub przysrodkowo w stosunku do ICA

Odgatezienia W ok. 99% przypadkéw nie oddaje odgatezien  Zawsze obecne odgatezienia, w postaci, przewaznie, widocznej
w odcinku zewnatrzczaszkowym tetnicy tarczowej gornej i, rzadziej widocznych, tetnic jezykowej,

twarzowej i szczekowej
Spektrum przeptywu Niskooporowe (ryc. 8B) Wysokooporowe (ryc. 8A)

Préba opukiwania Ujemna Dodatnia (ryc. 8AY)

tetnicy skroniowej

Rycina 8. Prawidfowe spektrum przeptywu w tetnicach szyjnych zewnetrznej (A) i wewnetrznej (B) oraz w tetnicy kregowej (C).
Modulowanie przeptywu w tetnicy szyjnej zewnetrznej podczas opukiwania tetnicy skroniowej (A')

Rycina 9. Sposdb lokalizowania tetnicy kregowej; A. Podtuzne ustawienie gtowicy na powierzchni przednio-bocznej szyi; uwi-
docznienie przedniej powierzchni kregostupa (strzatki wskazujg na trzony kregdw); B. Boczne przesuniecie gtowicy umozliwia
uwidocznienie tetnicy kregowej, zlokalizowanej na tej samej gtebokosci co powierzchnia przednia kregostupa (strzatki wskazujag
cienie wyrostkéw poprzecznych)

by¢ zlokalizowanie w pierwszej fazie poszukiwarn przedniej Po zlokalizowaniu tetnicy nalezy, przesuwajac glowice
powierzchni trzonéw kregostupa szyjnego — po przesunieciu  w kierunku blizszym i dalszym, przesledzi¢ caty, dostepny ba-
glowicy w kierunku bocznym na tej samej glebokosci prze-  daniu odcinek naczynia. Problem moze dotyczy¢ uwidocznie-
biegaja tetnice kregowe (ryc. 9). nia odcinka V, oraz czesci dalszej odcinka V,, zlokalizowanej
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na poziomie C2-C3. Pomocne w ich uwidocznieniu moze by¢

uzycie gtowicy konweksowej lub sektorowe;j.

Podobnie jak w badaniu tetnic szyjnych nalezy wyko-
rzysta¢ 3 postaci obrazowania:

— prezentacje B-mode — trzeba oceni¢ obecnos¢ tetnicy
i jej Srednice, wystepowanie blaszek miazdzycowych oraz
opisac przebieg tetnic, réznicujac miedzy prawidtowym
(z odwzorowaniem krzywizny lordozy szyjnej i z porow-
nywalnymi odstepami pomiedzy cieniami wyrostkéw po-
przecznych; ryc. 7) a prostolinijnym przebiegiem tetnicy
(wynikajacym z ograniczenia lordozy szyjnej kregostupa),
innymi wariantami anatomicznymi przebiegu (np. rozpo-
czecie odcinka V, w otworach wyrostkéw poprzecznych
od C7, C5 lub C4) lub tez zmianami wynikajacymi z uci-
sku kostnego (zr6znicowany ksztatt, dtugos¢, rozstawienie
i przebieg cieni wyrostkéw poprzecznych, krety przebieg
tetnicy). Ze wzgledu na czesto wystepujaca trudnosé
w uwidocznieniu zewnetrznych zaryséw tetnicy przyjeto,
ze podczas pomiaru $rednicy znaczniki nalezy przytozy¢
do wewnetrznych powierzchni $cian;

— przeptyw kodowany kolorem (dupleks kolor dopler) — po-
zwala na réznicowanie droznosci i niedroznosci naczyn,
rozpoznanie i okreslenie lokalizacji rozwarstwienia,
zwezenia $wiatta oraz wydtuzen, petli i zagie¢ naczyn;

— badanie dupleks dopler — analiza spektralna umoz-
liwia réznicowanie naczyn kregowych (zyta/tetnica),
ilosciowa i jakosciowa ocene przeptywow, okreslenie
kierunku przeptywu oraz hemodynamicznych nastepstw
ucisku kostnego, rozwarstwienia, zagiec¢ i petli. Pomiary,
z zachowaniem zasad ustawienia kata insonacji, trzeba
przeprowadzi¢ we wszystkich dostepnych badaniu
przestrzeniach miedzykregowych. Oceniajac przeptyw,
nalezy uwzgledni¢ symetryczno$¢ predkosci i spektrum.
Oceniajac kierunek przeptywu (dogtowowy/odgtowowy)
mozna poréwnac przeptyw w tetnicach szyjnych i krego-
wych — poza bardzo rzadkimi przypadkami (np. w typie
IV zespotu podkradania) w tetnicach szyjnych utrzymuje
sie przeptyw dogtowowy.

Chociaz brakuje wynikéw duzych badarf umozliwiaja-
cych ustalenie kryteriéw rozpoznania zwezei hemodyna-
micznie istotnych w odcinku V,, to mozna zastosowac¢ dwa
kryteria rozpoznania zwezei > 50%, tzn. zwiekszenie PSV
w odcinku V, do 100 cm/s oraz iloraz PSV w odcinkach
V, iV, wigkszy od 1,5.

W celu potwierdzenia zaburzen przeptywu w nastepstwie
ucisku kostnego, np. w przebiegu zmian zwyrodnieniowo-
-wytwérczych kregostupa, zazwyczaj konieczne jest wyko-
nanie oceny przeptywu w VA podczas zmian utozenia gfowy,
tzn. podczas skretéw bocznych i odchylania do przodu oraz
do tytu. Badanie wykonuje sie zazwyczaj w pozycji lezace;j.
Objawem potwierdzajacym wystepowanie ucisku kostnego
jest zmniejszenie przeptywu w VA 0 30-50%. Ujawnia sie ono
zazwyczaj po uptywie kilku sekund po zmianie utozenia glowy.
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Rycina 10. Przeptyw obserwowany w odcinku V, tetnicy kre-
gowej w przypadku rozwarstwienia odcinka dalszego tetnicy

Samoistne lub pourazowe rozwarstwienie tetnic krego-
wych ujawnia sig zazwyczaj w odcinkach V, lub V,. Poniewaz
sg one niedostepne podczas rutynowego badania, nie mozna
potwierdzi¢ wystepowania typowych objawdw, takich jak
ruchoma przegroda w $wietle, krwiak $rédscienny i/lub odcin-
kowe zwezenie $wiatfa. Posrednim objawem rozwarstwienia
w powyzszych odcinkach moze by¢ jednostronne wystapienie
wolnego, wysokooporowego przeptywu w odcinkach V, oraz
V, (ryc. 10). W takim przypadku nalezy w opisie badania
zasugerowac poszerzenie zakresu badan obrazowych w celu
wykluczenia/potwierdzenia obecnosci rozwarstwienia. U cze-
Sci pacjentéw rozwarstwienie moze prowadzi¢ do zakrzepicy
calej VA. W takich przypadkach skrzeplina wykazuje duza
tendencje do przynajmniej czeSciowej rekanalizacji w ciagu
kilku tygodni od zdarzenia.

Zalecenie 4. Sposob wykonania badania
tetnic szyjnych i kregowych

4.1. Badanie powinno obja¢ cata dtugos¢ tetnic szyjnych
w odcinku przedczaszkowym i cate, dostepne badaniu, odcinki
tetnic kregowych.
4.2. Podczas badania nalezy uzy¢ trzech form obrazowania,
to znaczy prezentacje B oraz kolorowego doplera i dople-
ra spektralnego.
4.3. Analizujac spektrum przeptywu w tetnicach szyjnych
i kregowych, trzeba uwzglednic ich symetryczno$¢ w zakresie
kierunku, oporowosci spektrum oraz predkosci przeptywu.
4.4. Podstawowymi sposobami r6znicowania tetnic szyjnych
wewnetrznej i zewnetrznej sa kryteria hemodynamiczne,
tzn. wysokooporowe spektrum przeptywu i dodatni wynik
testu opukowego tetnicy skroniowej dla ECA oraz niskoopo-
rowe spektrum przeptywu i ujemny wynik testu opukowego
dla ICA.
4.5. W przypadku wystepowania objawéw sugerujacych ucisk
kostny kregostupa na tetnice kregowe nalezy oceni¢ w nich
przeptywy podczas zmian ufozenia glowy.
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Rycina 11. Pomiar grubosci kompleksu intima—media (IMT); A. Migjsce przytozenia znacznikéw oraz réznice w grubosci kom-
pleksu mierzonego na $cianie przedniej i dalszej; B. Miejsce rutynowego oznaczania grubosci IMT; w opuszce obecna blaszka

miazdzycowa

4.6. Oceniajac tetnice kregowe, trzeba zmierzy¢ i opisac
Srednice obu naczyn.

KOMPLEKS INTIMA-MEDIA

Pomiar grubosci IMT jest jednym z istotnych elementéw
morfologicznej oceny tetnic szyjnych. Parametr ten pozwala
wykry¢ nawet weczesne zmiany morfologiczne w obrebie na-
czyh. Koreluje on z narazeniem na czynniki ryzyka rozwoju
miazdzycy, jak réwniez moze zosta¢ wykorzystany w po-
$redniej ocenie skuteczno$¢ profilaktyki pierwotnej i wtérnej
schorzen sercowo-naczyniowych.

Wedtug wytycznych Mannheim Carotid Intima-Media
Thickness Consensus IMT to struktura zawarta miedzy dwo-
ma réwnolegtymi, echogenicznymi liniami, widocznymi
na przekroju podtuznym tetnic. Powstaja one w miejscu
przechodzenia ultradzwiekéw przez granice pomiedzy struk-
turami o mniejszej i wiekszej impedancji, co powoduje ich
rozproszenie i powstanie echa akustycznego.

Na $cianie dalszej naczynia pierwsza linia echogeniczna
znajduje sie miedzy Swiattem naczynia (o matej impedan-
cji) a blong wewnetrzna (o duzej impedancji). Druga linia
echogeniczna powstaje miedzy blona Srodkowa (0 mniejszej
impedangji) a przydanka (o wiekszej impedancji) (ryc. 11).

Na &cianie blizszej trudno precyzyjnie okredli¢ granice
pomiedzy przydanka a btong srodkowa — z powodu roz-
proszenia ultradzwiekéw za przydanka, grubos¢ tej wysoce
echogenicznej struktury jest zwykle zawyzana. Podobnie
przedstawia sie sytuacja z intima, kt6rej grubos¢ w obrazie USG
jest zawyzana ze wzgledu na rozproszenie ultradzwiekdw w hi-
poechogenicznych strukturach za ta btona. Ze wzgledu na inny
sposob rozpraszania ultradZzwiekdéw w Scianie blizszej podczas
pomiaru grubosci IMT uzyskuje sie wieksze wartosci niz przy
pomiarach wykonanych na Scianie dalszej (ryc. 11A) — stad
sugestia oceny grubosci IMT na Scianie dalszej tetnicy szyjne;j.

Grubos¢ IMT zwieksza sie liniowo z wiekiem. Uwaza
sie, ze u os6b bez choréb naczyniowych przyrost grubosci
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IMT wynosi 0,005-0,017 mm na rok. Na podstawie badar
w populacji japonskiej ustalono wzér do obliczania zalezno-
Sci grubosci IMT od wieku. Przedstawia sie on nastepujaco:
IMT = 0,009 x wiek [lata] + 0,116 [mm].

Grubo$¢ IMT uznawana za norme rézni sie w zaleznosci
od osrodka i uzytej techniki pomiarowej. Najczesciej przyj-
muje sie, ze:

— do 40. rz. gruboé¢ IMT w CCA nie powinna przekraczac
0,6 mm;

— wwieku 41-50 lat zawiera sie w przedziale 0,6-0,7 mm;

— w wieku 51-60 lat dochodzi do 0,7 mm;

— w wieku ponad 60 lat osiaga 0,8 mm.

Grubos$¢ IMT w opuszce jest z reguty (szczeg6lnie po
50. rz.) o ok. 0,1 mm wieksza niz w CCA. Wedtug Kazmier-
skiego norma grubosci IMT w opuszce wynosi:

— do40.rz.<£0,6 mm;

— do 50.rz.<£0,7 mm;

— do 60.rz.<0,8 mm;

— dla os6b <70 lat <0,9 mm;

— dla oséb > 70 lat 0,9-1,0 mm.

Niezaleznie od podanych powyzej norm zgodnie
z zaleceniami Amerykanskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego Srednia grubos¢ IMT > 0,9 mm w tetnicy szyjnej
wspolnej nalezy uzna¢ za nieprawidiowa, niezaleznie od
wieku pacjenta.

Dopuszczalne jest podanie w wyniku jednej z dwdch
wartosci pomiaru grubosci IMT:

— wartosci maksymalnej (krétsze badanie i duza powta-
rzalnos¢ wynikéw, jednak mniejsza przydatno$¢ w szaco-
waniu ryzyka wystapienia udaru mézgu i zawatu serca);

— wartosci $redniej (mniejsza podatno$¢ na miejscowe
zmiany grubosci IMT wynikajace np. z deformacji na-
czynia, wysoka korelacja z ryzykiem wystgpienia udaru
moézgu lub zawatu serca; w przypadku podawania tej
wartosci zaleca sie usrednienie pomiaréw dla strony
lewej i prawe;j).
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Zalecenie 5. Ocena kompleksu intima-media
5.1. Pomiar grubosci IMT jest obowiazkowym elementem
badania tetnic szyjnych.

5.2. Pomiar grubosci IMT nalezy wykona¢ na przekroju po-
dtuznym naczynia.

5.3. Grubo$¢ IMT trzeba zmierzy¢ na Scianie dalszej tetnicy.
5.4. W przypadku przeprowadzenia pomiaru IMT na Scianie
blizszej nalezy w wyniku opisa¢ miejsce wykonania oznaczenia.
5.5. Pomiar IMT nalezy wykona¢ w odcinku dalszym CCA,
zazwyczaj na odcinku co najmniej 10 mm, zlokalizowanym 10—
—20 mm w kierunku blizszym w stosunku do opuszki (ryc. 11B).
5.6. W ocenie grubosci IMT trzeba wykorzysta¢ w pierwszej
kolejnosci metody automatyczne, a w przypadku braku ich
dostepnosci wykonac kilka, kilkanascie pomiaréw w badanym
odcinku naczynia (ryc. 11B).

5.7. Podajac w wyniku zmierzong grubos¢ IMT nalezy zazna-
czy¢, czy jest to warto$¢ maksymalna czy tez Srednia.

BLASZKI MIAZDZYCOWE
Z Kklinicznego punktu widzenia najbardziej istotnymi powikfa-
niami zwiazanymi z obecnoscia zmian miazdzycowych jest nie
tylko zwezenie zmniejszajace objetos¢ przeptywu krwi, ale takze
mozliwos¢ wystapienia owrzodzenia powierzchni lub pekniecia
blaszki z wystapieniem zatorowosci mézgowej i zakrzepicy ICA.

Blaszka miazdzycowa jest strukturg zawartg miedzy linia-
mi granicznymi, okreslajacymi IMT, i spetniajaca co najmniej
jeden z ponizszych kryteriow:

— magrubos¢ > 1,5 mm (ryc. 11B);
— wpukla sie do Swiatfa naczynia na gtebokos¢ co najmniej

0,5 mm;

— ma grubo$¢ o co najmniej 50% wieksza od grubosci
otaczajacego IMT.

Podczas kazdego badania nalezy rozpozna¢, scharaktery-
zowac i opisa¢ wszystkie wystepujace blaszki miazdzycowe.
Do cech charakteryzujacych te zmiany w USG naleza: wiel-
kos¢ blaszki, jej echogeniczno$¢ i powierzchnia.

Wielkos$¢ blaszki. Ocena grubosci ztogéw moze by¢
uznana za wskaznik zaawansowania miazdzycy. Wykazano
wystepowanie dodatniej korelacji miedzy powierzchniag
przekroju poprzecznego i/lub objetoscia blaszki a wyste-
powaniem czynnikéw ryzyka rozwoju miazdzycy i udaru
moézgu. Uwaza si¢ nawet, ze powyzsze parametry moga
by¢ czulszym wskaznikiem ryzyka udaru niedokrwiennego
moézgu niz grubos¢ IMT. Istnieja doniesienia, ze wspdlna
ocena powierzchni przekroju i echogenicznosci blaszek jest
najczulszym wskaznikiem skutecznosci leczenia czynnikéw
ryzyka miazdzycy — progresja wielkosci blaszki jest bardziej
dynamiczna niz przyrost grubosci IMT.

Pomiar wielkosci blaszek jest obowiazkowy wg zalecen
Polskiego Towarzystwa Neurologicznego, jako element monito-
rowania zaawansowania procesu chorobowego i skutecznosci
wdrozonej terapii zachowawczej. Natomiast wg dotychcza-
sowych zalecen chirurgicznych i angiologicznych wartosci
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te tylko w niewielkim stopniu wptywaja na podjecie decyzji
dotyczacej wdrozenia leczenia zabiegowego. Dlatego tez
pomiar dtugosci blaszki jest wskazany tylko w odniesieniu do
pacjentéw potencjalnie kwalifikowanych do leczenia zabiego-
wego — jako jedno z kryteriéw wyboru techniki zabiegowe;.

W przypadku oceny stopnia zwezenia za pomoca metody
hemodynamicznej okreslenie grubosci i/lub pola przekroju moze
by¢ pomocne w ocenie progresji zmian przy zwezeniach < 50%.

Echogeniczno$¢ blaszki. Na podstawie USG mozna wy-
réznic 2 rodzaje ztogbw, tzn. o jednorodnej echogenicznosci,
w tym hipo-, normo- i hiperechogeniczne, oraz heterogenne,
zawierajace elementy o réznej echogenicznosci. Oceniajac
echogeniczno$¢ ztogu mozna poréwnaé go z echogenicz-
noscig miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, przyle-
gajacego do tetnicy szyjnej. Blaszki o podobnej echogenicz-
nosci nalezy okresli¢ jako normoechogeniczne (ewentualnie
izoechogeniczne), ztogi ciemniejsze jako hipoechogeniczne,
a jasniejsze jako hiperechogeniczne.

Echogeniczno$¢ ztogbéw zalezy gtéwnie od zawartosci
kolagenu, lipidéw i zwapnien. Blaszki hipoechogeniczne
charakteryzuija sie duza zawartoscia lipidéw, moga zawierac
ogniska krwotoczne lub tez sa zakrzepami powstatymi za
uwapnionymi ztogami (ryc. 12B, C). Ich obecno$¢ moze sie
wiazac z kilkoma problemami, takimi jak: koniecznos¢ uzycia
kolorowego doplera do ich uwidocznienia (ryc. 12A), duze
ryzyko rozwoju mikrozatorowosci lub niedroznoéci naczynia
i stosunkowo duza dynamika przyrostu stopnia zwezenia. Hi-
perechogenicznos¢ blaszek wynika z ich wiéknienia lub zwap-
nienia, ktéremu towarzyszy zazwyczaj zjawisko powstawania
cienia akustycznego, utrudniajacego ocene stopnia zwezenia
tetnicy (ryc. 12D-F). Nalezy pamieta¢, ze ,brak przeptywu”
w obszarze cienia akustycznego nie upowaznia do rozpoznania
odcinkowej niedroznosci naczynia. Powyzsza niedogodnos¢
mozna sie stara¢ omina¢ poprzez zmniejszenie czestotliwosci
wiazki ultradzwiekowej, zmiane dostepu, np. na projekcje
tylng zza tylnego brzegu migénia mostkowo-obojczykowo-
-sutkowego, lub poprzez obserwacje przeptywu w odcinku
dalszym naczynia. Dotychczasowe obserwacje pozwalaja
przypuszczaé, ze widknienie i wapnienie blaszek mozna uzna¢
za czynnik stabilizujacy, zmniejszajacy ryzyko ich pekniecia.

Istnieja rézne proponowane modele charakterystyki mor-
fologii blaszek miazdzycowych majace na celu okreslenie para-
metréw ich potencjalnej niestabilnosci (np. technika mediany
GSM, technika szczegdtowej analizy rozkfadu pikseli itp.).
Niestety, zadnego z nich nie mozna uznac¢ za doskonaly. Jedna
z préb opisania charakteru blaszek miazdzycowych moze by¢
przedstawiona ponizej subiektywna i péfjakosciowa zmody-
fikowana skala Gray-Wealego, wyrézniajaca 5 typéw zmian:
— typ T — blaszki jednolicie hipoechogeniczne, z cienka

powtoka witdknista (ryc. 12A);

— typ 2 — blaszki gléwnie hipoechogeniczne, z matymi ob-
szarami o zwiekszonej echogenicznosci (nieprzekraczaja-
cymi 25% powierzchni przekroju ztogu) (ryc. 11C, 12B);
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— typ 3 — blaszki gtéwnie hiperechogeniczne, z matymi
obszarami hipoechogenicznymi (nieprzekraczajacymi
25% powierzchni przekroju ztogu) (ryc. 12D);

— typ 4 — blaszki jednolicie hiperechogeniczne (ryc. 12F);

— typ 5 — blaszki trudne do oceny za wzgledu na wystepo-
wanie cienia akustycznego (ryc. 12E).

Powierzchnia blaszki. Koreluje z ryzykiem udaru mézgu,
od najmniejszego w przypadku ztogéw o gladkiej powierzchni
(ryc. 12A, B, F), poprzez zwiekszone w przypadku nieréwnej
powierzchni (ryc. 12D, E), do najwyzszego w przypadku
wystepowania owrzodzen (ryc. 13).

Owrzodzenie blaszki jest widocznym w obrazie USG
ubytkiem o Srednicy/gtebokosci wiekszej niz 1 mm, z za-
chowanym przeptywem krwi, widocznym w obrazowaniu
kolorowym doplerem lub w doplerze mocy (ryc. 13). Turbu-
lentny przeptyw w owrzodzeniu, w potaczeniu z lokalnym
uposledzeniem funkcji antykoagulacyjnych srédbfonka, moze
by¢ przyczyna powstawania i migracji materiatu zatorowego.

Zalecenie 6. Ocena morfologii blaszek miazdzycowych
6.1. W przypadku obecnosci blaszek miazdzycowych oce-
nie podlegaja struktura (jednorodnos¢ lub niejednorodnos¢
echogeniczna), echogenicznos¢ (hipo-, normo- lub hipere-
chogeniczno$¢) oraz rodzaj powierzchni (gtadka, nieréwna,
obecno$¢ owrzodzen).

6.2. Dane dotyczace maksymalnej dtugosci, grubosci i pola
przekroju blaszki maja znaczenie w okresleniu zaawanso-
wania procesu chorobowego i skutecznosci wdrozonego
leczenia zachowawczego.

6.3. Pomiar maksymalnej dfugosci ztogu jest obligatoryjny
w przypadku wystepowania potencjalnych wskazan do
operacyjnego zaopatrzenia zmian — podana warto$¢ moze
wplywac na wybor techniki zabiegowe;.

6.4. Okreslenie grubosci ztogu moze by¢ przydatne w mo-
nitorowaniu progresji zmian w przypadku zwezer < 50%.

OCENA STOPNIA ZWEZENIA TETNIC SZYJNYCH
Ocena grubosci IMT i charakterystyka blaszek miazdzycowych
sa niewystarczajace w procesie kwalifikacji i planowania le-
czenia zabiegowego. W tym celu konieczne jest okrelenie
stopnia zwezenia poszczeg6lnych tetnic. W przypadku zmian
zmieniajacych hemodynamike przeptywu, tzn. w zweze-
niach > 30%, za najbardziej wiarygodne uwaza sie okreslenie
parametréw hemodynamicznych. Ocena planimetryczna
(morfologiczna) jest badaniem o mniejszej doktadnosci, a przy
uwzglednieniu réznych sposobéw wykonywania obliczer
— niejednoznaczna.

OCENA STOPNIA ZWEZENIA NA PODSTAWIE
PARAMETROW HEMODYNAMICZNYCH
W warunkach prawidtowych w naczyniach bez obecnosci
zwezen, poszerzen i zagie¢ spektrum przeptywu nalezy zbadac
w 3 miejscach, tzn. w §rodkowym odcinku CCA, ICA i ECA.
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W przypadku wystapienia jakichkolwiek objawéw
wskazujacych na obecnos¢ zwezenia, w tym ztogéw miaz-
dzycowych, ubytkéw w wypetnieniu kolorem $wiatfa naczyn,
zjawiska aliasingu lub objawu konfetti, nalezy zwiekszy¢ liczbe
wykonywanych pomiaréw spektrum. W okresleniu stopnia
zwezenia mozna zastosowac jeden z trzech wspétczynnikow
(ilorazéw). Sa to:

— iloraz predkosci szczytowo-skurczowej zmierzone;j
w miejscu zwezenia (najczesciej w 1CA) do predkosci
szczytowo-skurczowej w odcinku Srodkowym tetnicy
szyjnej wspélnej: PSV,/PSV_,;

— iloraz predkosci koricowo-rozkurczowej w miejscu zwe-
zenia do predkosci koricowo-rozkurczowej w odcinku
$rodkowym tetnicy szyjnej wspdlnej: EDV,/EDV ,;

— iloraz predkosci szczytowo-skurczowej w miejscu zwe-
zenia do predkosci szczytowo-rozkurczowej w tej samej
tetnicy mierzonej co najmniej 3 cm powyzej zmiany:
PSV, /PSV

ICA w miejscu zwezenia ICA powyzej zwezenia®

Z powodow praktycznych najtatwiejszymi do zastoso-
wania sg dwa pierwsze. Uzycie trzeciego parametru moze
wigzac sie z trudno$ciami z uwidocznieniem dalszego odcinka
ICA, szczegdlnie w przypadku wysokiej lokalizacji podziatu
CCA. W takich sytuacjach konieczne moze by¢ wykorzystanie
glowicy sektorowej przy zaakceptowaniu matej rozdzielczosci
obrazu i trudnosci z ustawieniem kata insonacji.

Dotychczas opracowano wiele kryteriéw okreslania
stopnia zwezenia przy uzyciu wymienionych powyzej wspot-
czynnikéw (ryc. 14, tab. 2).

W czesci zalecen, m.in. w kryteriach komitetu ekspertow
Society of Radiologists in Ultrasound Consensus Conference,
proponuije sie dodatkowe wykorzystanie progéw bezwzgled-
nych predkosci mierzonych w miejscu zwezenia. Ich zasto-
sowanie moze by¢ pomocne w uscisleniu stopnia zwezenia
w stenozach > 70%. Wedtug nich:

— EDV réwna 90 cm/s umozliwia r6znicowanie zwezen
w zakresie 60-79% (dla EDV < 90 cm/s) i 80-99% (dla
EDV > 90 cm/s);

— wartoéci PSV umozliwiaja réznicowanie zwezef:
PSV > 225 cm/s dla zwezer > 70%; PSV > 325 cm/s dla
zwezen > 80% i PSV > 400 cm/s dla zwezen > 90%.
Nalezy jednak pamieta¢, ze warunkiem spetnienia po-

wyzszych zaleznoSci miedzy bezwzglednymi predkosciami

przeptywéw a stopniem zwezenia jest jednostronne wyste-
powanie zmian, przy zachowaniu prawidtowego przeptywu

w pozostatych tetnicach przedczaszkowych oraz przy za-

chowaniu prawidiowej czynnosci serca (frakcja wyrzutowa,

czynno$¢ zastawek).

W przypadku zwezen czesto wystepuje koniecznosé
modyfikacji sposobu ustawienia osi oznaczajacej kierunek prze-
ptywu krwi. Wynika to z faktu, ze kierunek przebiegu kanatu
zwezenia lub przebieg strumienia krwi za zwezeniem nie musi
by¢ zgodny z przebiegiem osi naczynia. W takich przypadkach
konieczne jest zastosowanie potaczenia obrazowania doplerem
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kolorowym z doplerem pulsacyjnym (tripleks dopler) — obec-
nos¢ koloru wskaze wéwczas przebieg kanatu, wzdtuz ktérego
nalezy ustawic linie osi przeptywu (ryc. 3B). Nieuwzglednienie
tego faktu moze skutkowa¢ nieprawidtowym okresleniem
predkosci, a wiec takze stopnia zwezenia naczynia (ryc. 3A).

Trzeba pamieta¢, ze w przypadku zwezen dtugoodcin-
kowych duzego stopnia (> 90%), z obecnoscia tzw. przepty-
wu strunowego, mozna obserwowac utrzymywanie sie lub
zmniejszenie predkosci przeptywu, w stosunku do wartosci
obserwowanych w CCA. Zjawisko to thumaczy sie gwattowna
redukcja objetosci przeptywajacej krwi w kanale w miare
zwiekszania sie stopnia zwezenia (tzw. krzywa Spencera).
Poszerzeniu spektrum i wypetnieniu okienka akustycznego
towarzyszy czesto powstanie wstecznej fali przeptywu przy-
Sciennego w postaci lustrzanego odbicia. W takich sytuacjach
w ocenie stopnia zwezenia pomocne moze by¢ uzycie jednej
z technik oceny planimetryczne;.

W przypadku umiejscowienia zwezenia w CCA, przy
braku miedzynarodowych kryteriéw dotyczacych tej lo-
kalizacji, dopuszcza sie stosowanie tych samych kryteriéw
hemodynamicznych co w przypadku oceny zwezenia ICA.

Wynik pomiaru stopnia zwezenia nalezy podac¢ w pet-
nych dziesigtkach (np. 60%) lub w zakresach, zgodnie z wyko-
rzystywanymi tabelami (np. zwezenie w przedziale 50-69%).
W tym ostatnim przypadku nalezy unika¢ ,przeskakiwania”
pozioméw decyzyjnych wyznaczonych dla kwalifikacji do
leczenia zabiegowego (tzn. 50% i 70%). Dlatego niedopusz-
czalne jest opisanie stopnia zwezenia w przedziatach 40-60%
lub 60-80%.

OCENA STOPNIA ZWEZENIA NA PODSTAWIE

METOD PLANIMETRYCZNYCH
Pozornie fatwiejszym sposobem oznaczenia stopnia zwezenia
tetnic jest metoda planimetryczna, polegajaca na odniesieniu
wartosci (Srednicy lub pola przekroju poprzecznego) opisu-
jacych kanat drozny w miejscu zwezenia do tego samego
rodzaju wartoéci opisujacych dana tetnice. Niestety pozorna
tatwos¢ kontrastuje z niedoskonafosciami i niejednoznacz-
noscig wykonanych pomiaréw.

Niedoskonatos¢ wynika z trudnosci w okresleniu zaréwno
Srednicy, jak i pola przekroju poprzecznego kanatu droznego.
W wiekszosci przypadkéw sa one niewidoczne w projekgji
B-mode. W celu jego uwidocznienia konieczne jest zastoso-
wanie funkgji kolorowego doplera. Jednak w zaleznosci od
uzytego wzmocnienia szeroko$¢/wielkos¢ kolorowego pola
zmienia sie. Obecnie nie istnieja metody obiektywizacji usta-
wienia wzmocnienia i z tego powodu nastawienia stosowane
przez poszczeg6lnych badaczy réznig sie, co niekorzystnie
wplywa na powtarzalnos¢ metody. Pomiary wykonywane
z uwzglednieniem Srednicy kanatu zwezonej tetnicy prowadza
do uzyskiwania mniejszych stopni zwezenia niz pomiary wy-
konane w tych samych miejscach z uwzglednieniem wielkosci
pol przekroju poprzecznego.

Niejednoznacznos¢ oznaczeri planimetrycznych wynika
z mozliwosci stosowania dwdch réznych sposobéw wykony-
wania pomiarow.

Wedtug zalecer European Carotid Surgery Trialists” Col-
laborative Croup (ECST) stopiers zwezenia naczynia okresla
sie na podstawie stosunku $rednic kanafu droznego i tetnicy
w miejscu zwezenia (ryc. 15A). Natomiast wg zalecei North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial Col-
laborators (NASCET) stopieri zwezenia okresla sie poprzez
utoZenie stosunku Srednic kanatu droznego oraz tej samej
tetnicy w odcinku powyzej zwezenia (ryc. 15B).

Z poréwnania wynikéw uzyskanych za pomoca powyz-
szych technik planimetrycznych wynika, ze:

— ocena wykonana metoda wg ECST wskazuje na wyzszy sto-

piefi zwezenia w poréwnaniu z metoda NASCET (ryc. 15);
— pomiary wykonane wg metody NASCET wykazujg istotnie

wieksza zbieznos¢ z wynikami innych badar obrazowych

(DSA, angio-KT, angio-MRT) w poréwnaniu z technika

wg ECST.

Dlatego tez w przypadku wykonywania oznaczeri pla-
nimetrycznych autorzy wytycznych zalecaja wykorzystanie
sposobu pomiaru zwezenia odpowiadajacemu protokofowi
badania NASCET.

Zalecenie 7. Ocena stopnia zwezenia tetnic
domozgowych w odcinku pozaczaszkowym
7.1. Podstawowa forma okreslania stopnia zwezenia naczyn
jest metoda hemodynamiczna.
7.2. Okredlenie stosunkéw PSV lub EDV w odpowiednich
odcinkach naczyi wykazuje najwyzsza korelacje w stosunku
do wynikéw badan obrazowych.
7.3. Podczas okreslania powyzszych stosunkéw uwzglednia
sie najwyzsze wartosci PSV lub EDV zmierzone w zwezeniu
lub tuz poza nim.
7.4. Podczas pomiaru predkosci w miejscu zwezenia nalezy
ustawic linie osi przeptywu wzdtuz rzeczywistego przebiegu
kanatu, co moze réznic sie od osi dtugiej naczynia.
7.5. Uwzglednienie bezwzglednych predkosci przeptywu
w okresleniu poszczegblnych pozioméw zwezenia tetnic szyj-
nych jest mozliwe wytacznie w przypadku zachowania droz-
nosci i prawidtowych przeptywéw w pozostatych tetnicach
szyjnych i kregowych oraz przy prawidiowej czynnosci serca.
7.6. Ze wzgledu na swa niejednoznacznos¢ i niedoskonatos¢
planimetryczne metody oceny stopnia zwezenia tetnic spet-
niaja tylko funkcje pomocnicza.
7.7. Sposrdd technik planimetrycznej oceny stopnia zwezenia
metoda wg kryteriow NASCET umozliwia uzyskanie wynikow
zblizonych do osiagnietych podczas innych badar obrazo-
wych — z tego powodu jest ona preferowana w stosunku do
techniki ECST, ktéra prowadzi do zawyzenia stopnia zwezenia.
7.8. Wyniki oceny stopnia zwezenia powinny by¢ przed-
stawione po zaokragleniu do petnych dziesigtek, zgodnie
z zasadami matematycznymi lub podane w okreslonym prze-
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dziale, zgodnie z wykorzystywanymi tabelami. W przypadku
postugiwania sie przedziatami nalezy unika¢ , przeskakiwania”
pozioméw decyzyjnych.

7.9. W wyniku kazdego badania doplerowskiego tetnic
szyjnych i kregowych zawsze trzeba zamiesci¢ informacje o wy-
korzystanej metodzie oznaczenia stopnia zwezenia naczyn.
7.10. W kazdej pracowni diagnostyki doplerowskiej nalezy
wyznaczy¢ i przestrzegaé jednych kryteribw oceny stop-
nia zwezenia.

7.11. W przypadku zwezei stanowiacych potencjalne wska-
zanie do leczenia zabiegowego trzeba opisa¢ lokalizacje
i dtugos¢ zwezenia, morfologie ztogu oraz lokalizacje podziatu
CCA w stosunku do kata zuchwy. Nalezy opisa¢ réwniez
wszystkie zmiany mogace utrudni¢ przeprowadzenie zabiegu.

NIEDROZNOSC TETNIC SZYJNYCH
Sposrod tetnic szyjnych naczyniem najczesciej podlegajacym
zamknieciu jest ICA. W zaleznosci od etiologii naczynie bada-
ne w prezentacji B jest wypetnione ztogami miazdzycowymi
i/lub skrzepling o réznym stopniu zwtdknienia. W kolorowym
doplerze, w doplerze mocy oraz w doplerze spektralnym nie
stwierdza sie cech przeptywu w naczyniu. Nalezy przy tym
pamietaé, ze Swiezo powstafa skrzeplina moze wykonywa¢
ograniczone ruchy, zalezne od zmiany ci$nienia w tetnicach
szyjnych, co przy nadmiernym wzmocnieniu doplera mocy
lub zmniejszeniu zakresu predkosci w doplerze spektralnym
moze skutkowa¢ nieprawidtowym rozpoznaniem zachowania
przeptywu w tetnicy. Obserwowany w takich przypadkach
zapis przypomina ten przedstawiony na rycinie 10.

Niedroznos¢ ICA dotyczy odcinka od podziatu CCA do
odejicia pierwszej bocznicy, zazwyczaj tetnicy ocznej. Z tego
powodu btedem jest rozpoznanie ,,odcinkowej niedroznosci”
obejmujacej odcinek blizszy ICA, z uwidocznieniem przepty-
wu w odcinku przedczaszkowym tego naczynia. Bfedy tego
rodzaju sa popetniane zazwyczaj w przypadku obecnosci
dobrze uwapnionych zlogéw, z cieniem akustycznym lub
przy duzych zwezeniach z zachowanym powolnym przepty-
wem strunowym.

Od strony blizszej zazwyczaj zamknieciu podlega cafa
ICA, poczawszy od podziatu, bez widocznego kikuta. Przy
zastarzatych zmianach moze to stanowi¢ problem z uwi-
docznieniem miejsca podziatu i niedroznej ICA. Rzadziej
zachowana zostaje droznos¢ odcinka blizszego ICA. W do-
plerach kolorowym i spektralnym widoczny jest wtedy dwu-
kierunkowy przeptyw, ,z odbiciem” od czofa niedroznosci
(ryc. 16). Poniewaz dfugos¢ odcinka droznego moze wynosic¢
nawet kilkadziesiat milimetréw, konieczne jest w kazdym
przypadku uwidocznienie mozliwie dfugiego odcinka ICA.
Pomocne w tym moze by¢ ustawienie glowicy za gatezia
zuchwy, réwnolegle do niej.

Niedroznos¢ CCA jest stosunkowo rzadkim zjawiskiem,
dotyczacym gtéwnie mtodych oséb, bedacym nastepstwem
trombofilii, dysplazji wi6knisto-miesniowej, rozwarstwienia,
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choroby Takayasu i zatoru tetniczego u chorych z migotaniem
przedsionkéw lub z innymi czynnikami ryzyka zatorowosci.
Tetnica pozostaje zamknieta na catej dfugosci, z ewentualnym
zachowaniem przeptywu w odcinku dalszym, na dtugosci
10-20 mm przed opuszka. Zazwyczaj zachowana zostaje
droznos¢ ICA i ECA. Krew do podziatu doptywa za posred-
nictwem tetnic tarczowej gornej, twarzowej i/lub szyjnej
zewnetrznej (odwrdcony kierunek przeptywu). W ICA zazwy-
czaj jest zachowany przeptyw dogfowowy, wolny, o niskiej
oporowosci. Nie mozna jednak wykluczy¢ innych kombinagji
kierunkéw przeptywu, np. dogtowowego przeptywu w ICA
i ECA lub tez odgtowowego przeptywu w ICA i doglowowego
w ECA. W kazdym przypadku niedroznosci CCA nalezy okre-
8li¢ charakter i kierunek przeptywu w obu tetnicach powyzej
podziatu. Ponadto trzeba oceni¢ dfugos¢ czesci droznej
odcinka dalszego CCA i lokalizacje podziatu w odniesieniu
do kata zuchwy. Informacja ta moze by¢ przydatna przy pla-
nowaniu ewentualnego zabiegu rewaskularyzagji.

Zalecenie 8. Ocena niedroznosci tetnic szyjnych
8.1. Niedrozno$¢ ICA dotyczy co najmniej odcinka miedzy
podziatem CCA a odejsciem tetnicy oczne;.

8.2. W celu unikniecia pomytek w rozpoznaniu droznosci ICA
nalezy oceni¢ mozliwie diugi odcinek tej tetnicy.

8.3. Szczegblna ostroznos¢ trzeba zachowaé w ocenie Swiezej
zakrzepicy tetnic szyjnych. Drgajacy ruch skrzepliny moze
markowa¢ zachowanie przeptywu, szczegélnie podczas
badania za pomoca doplera spektralnego i doplera mocy.
8.4. W przypadku stwierdzenia niedroznosci CCA nalezy
oceni¢ rozwdj krazenia obocznego, podajac charakter i kie-
runek przeptywu w ICA i ECA oraz tetnicy tarczowej gérnej.
8.5. W tym samym przypadku trzeba oceni¢ miejsce odtwo-
rzenia przeptywu w CCA oraz okredli¢ lokalizacje tego punku
w stosunku do kata zuchwy.

NIEMIAZDZYCOWE CHOROBY TETNIC SZYJNYCH
Rozwarstwienie tetnic szyjnych

Jest to rzadko wystepujaca patologia, odpowiedzialna jednak

za ok. 20% przypadkéw udaréw niedokrwiennych u oséb

w wieku < 40 lat. Podczas badania doplerowskiego nalezy

réznicowac dwie postaci rozwarstwienia.

Pierwsza z nich to ograniczone odwarstwienie btony we-
whnetrznej od btony srodkowej lub rozwarstwienie btony srodko-
wej na poziomie btony elastycznej zewnetrznej, powstajace sa-
moistnie lub w nastepstwie urazéw biczowych w srodkowej lub
dalszej czesci odcinka zewnatrzczaszkowego ICA. Srédscienne
wynaczynienie, poczatkowo z zachowaniem przeptywu w nowo
wytworzonym kanale, wykazuje duzg tendencje do wykrzepia-
nia z wytworzeniem krwiaka $roédsciennego (ryc. 17A). Zmiana
ma ograniczona tendencje do poszerzania sie.

Druga postac to rozwarstwienie powstajace w czeSci wste-
pujacej lub wtuku aorty i przechodzace przez ciagtos¢ do tetnic
szyjnych, kregowych i/lub podobojczykowych. Zakres rozwar-
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Rycina 12. Morfologia ztogéw miazdzycowych; A. Jednorodny hipoechogeniczny; B, C. Niejednorodne, gtéwnie hipoechoge-
niczne; D. Niejednorodny, gtéwnie hiperechogeniczny; E. Jednorodnie hiperechogeniczny, o nieréwnej powierzchni; F. Jednorod-
nie hiperechogeniczny, o gtadkiej powierzchni

Rycina 13. Owrzodzenia blaszek miazdzycowych; A. Blaszka hipoechogeniczna, wirowy przeptyw w miejscu owrzodzenia (ozna-
czonego strzatka); B. Blaszka niejednorodna, gtéwnie hiperechogeniczna, owrzodzenie wypetnione skrzepling, bez obecnosci
przeptywu; CCA — tetnica szyjna wspdlna; ICA — tetnica szyjna wewnetrzna; strzatkami oznaczono brzegi owrzodzenia

Rycina 14. Ocena stopnia zwezenia na podstawie parametréw hemodynamicznych. Zmiana PSV ., = 80 cm/s (A) na
PSV,., = 240 cmy/s (B) odpowiada zwezeniu 50-69%
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Tabela 2. Ocena stopnia zwezenia na podstawie wybranych parametréw hemodynamicznych (wg Rothwell et al.)

Autor Stopien zwezenia [%] PSV,, [cm/s] EDV,, [cm/s] PSV,/PSV .,

Robinson et al. (1988) <50 <150 <50 <2
> 50 > 150 > 50 > 2
>70 > 225 > 75 >3

Sidhu i Allan (1997) 50-59 > 130 < 40 <32
60-69 > 130 40-110 3,2-4
70-79 > 230 110-140 >4
80-95 > 230 > 140 >4
96-99 .Przeptyw o charakte-

rze struny”

Filis et al. (2002) < 50 < 150 < 50 <1,8
50-59 150-200 50-70 <22
60-69 200-250 70-90 2,2-2,8
70-79 25-330 90-130 2,8-3,8
80-89 330-400 130-180 3,8-5
90-99 > 400 > 180 > 5

Grant et al. (2003) <50 <125 <40 <2,0
50-69 125-230 40-100 2,0-4,0
>70 > 230 > 100 >4

Prawie catkowita Wysoka, niska lub Zmienna Zmienny
niedroznosc¢ nieoznaczalna

CCA — tetnica szyjna wspdlna; EDV — predkos¢ koncowo-rozkurczowa; ICA — tetnica szyjna wewnetrzna; PSV — predkos$¢ szczytowo-skurczowa

Rt

Sten(Diam) 56.7

Rycina 15. Pomiar stopnia zwezenia tetnic szyjnych wg metody ECST (A) i NASCET (B)

stwienia w kierunku dalszym moze ulega¢ progresji podczas
kolejnych badar. Kanat rzekomy wykazuje ograniczona ten-
dencje do samoistnego wykrzepiania i nastepuje to zazwyczaj
dopiero po zabiegowym zaopatrzeniu wrét rozwarstwienia.
Niezaleznie od postaci rozwarstwienia dochodzi do
zwezenia $wiatta kanatu prawdziwego, co w badaniu dople-
rowskim jest widoczne w postaci zwezenia, ze wszystkimi opi-
sanymi wczesniej objawami (ryc. 17B). Rozpoznanie zmiany
moze by¢ trudne w przypadku ograniczonego rozwarstwienia
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odcinka dalszego ICA. W jej wykryciu pomocne moze by¢
uzycie gtowicy konweksowej lub sektorowej, co umozliwia
ocene odcinkéw ICA znajdujacych sie bezposrednio przed
wejéciem do otworu owalnego.

W przypadku zachowania przeptywu w kanale rzeko-
mym w projekcji B-mode mozliwe jest zaobserwowanie
ruchomego fafdu, rozdzielajgcego co najmniej dwa kanaty
o zréznicowanym przeptywie, co nalezy potwierdzi¢ w do-
plerach kolorowym i spektralnym. Grubos¢ fatdu zalezy od
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Rycina 16. Niedroznos¢ tetnicy szyjnej wewnetrznej, wypetnionej skrzepling. W podziale widoczny dwukierunkowy przeptyw
z niebieska falg odbicia od czota skrzepliny; CCA — tetnica szyjna wspdlna; ICA — tetnica szyjna wewnetrzna

Rycina 17. Odcinkowe rozwarstwienie $ciany tetnicy szyjnej z wytworzeniem krwiaka srédsciennego (A). Zwezenie kanatu
prawdziwego zwigzane z odcinkowym zwiekszeniem predkosci przeptywu; B. Przeptyw w tetnicy szyjnej wspdlinej; C. Przeptyw

W miejscu zwezenia

zaawansowania zmian miazdzycowych. Srednica poszczegél-
nych kanatéw zmienia sie powtarzalnie w trakcie kolejnych
cykléw pracy serca.

W przypadku wykrzepienia kanatu rzekomego widoczne
jest ekscentryczne pogrubienie $ciany na odcinku wczesniej
objetym rozwarstwieniem. Grubo$¢ zmiany (stopieri zwezenia
naczynia) zazwyczaj ulega zmniejszeniu w miare organizo-
wania sie krwiaka. Zmiana wymaga réznicowania z blaszka
miazdzycowa o niskiej echogenicznosci.

Stwierdzajac podczas badania obecnos¢ rozwarstwienia,
nalezy okresli¢ obecnos¢ przeptywu w kanale rzekomym lub
wykrzepnietego srédsciennego krwiaka, jego lokalizacje i roz-
legtos¢ oraz stopiers zwezenia kanatu prawdziwego.

Dysplazja wioknisto-miesniowa
Jest to choroba obejmujaca najczesciej mate i Srednie tetnice.
W obrazie USG zmiany sa widoczne w postaci naprzemien-
nie wystepujacych odcinkéw o cienkiej i grubej Scianie.

www.kardiologiapolska.pl

W zaleznosci od rozlegfosci mozna wyréznic 3 typy dysplazji

w obrebie tetnic szyjnych.

— typ 1 — charakteryzuje sie naprzemiennie wystepujacymi
zwezeniami i poszerzeniami ksztattujacymi tetnice na
podobienstwo sznura korali;

— typ 2 — jest diugoodcinkowym zwezeniem, zazwyczaj
czesci dalszej ICA, czesto bez wystepowania zmian
miazdzycowych w innych odcinkach tetnic szyjnych;

— typ 3 — jest krétkoodcinkowym zwezeniem zlokalizowa-
nym w dowolnym miejscu przedczaszkowego odcinka ICA.
W r6znicowaniu schorzenia pomocne mogg sie okazac:

mtody wiek pacjenta, pte¢ zenska i umiejscowienie zmian

w kierunku dalszym w stosunku do typowej lokalizacji bla-

szek miazdzycowych.

Choroba Takayasu

W badaniu USG stwierdza sie dtugoodcinkowe zwezenia
tetnic, najczesciej szyjnych wspoélnych i podobojczykowych,
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spowodowane réwnomiernym pogrubieniem catej éciany na-
czyniowej. Powierzchnia zwezenia jest gtadka, bez obecnosci
owrzodzer, a pogrubiate odcinki §ciany nie maja zwapnien
i ognisk krwotocznych. Niemniej obraz USG nie jest zwykle
wystarczajacy do jednoznacznego rozpoznania tej choroby.

Popromienne zwezenie tetnic szyjnych

W zmianach popromiennych dochodzi do odcinkowego
pogrubienia Sciany naczyniowej, gtéwnie w zakresie IMT.
Ze wzgledu na lokalizacje nowotworéw podlegajacych
napromieniowaniu zwezenia powstaja najczesciej w srod-
kowych i dalszych odcinkach CCA. Powstajace zwezenia
moga by¢ koncentryczne lub ekscentryczne. Ze wzgledu
na wiek pacjentéw z nowotworami szyi niewykluczone jest
takze wspotwystepowanie blaszek miazdzycowych w typo-
wych lokalizacjach.

Zalecenie 9. Ocena niemiazdzycowych zmian
w tetnicach szyjnych

9.1. W przypadku stwierdzenia rozwarstwienia nalezy okresli¢
obecnos¢ przeptywu w kanale rzekomym lub wykrzepnietego
krwiaka $rédsciennego w obszarze rozwarstwienia, jego lokali-
zacje i rozlegtos¢ oraz stopien zwezenia kanatu prawdziwego.
9.2. W przypadku podejrzenia dysplazji wi6knisto-miesniowe;
nalezy okresli¢ lokalizacje i rozlegtos¢ zmiany oraz ocenic¢
stopiefi zwezenia naczynia.
9.3. W przypadku podejrzenia choroby Takayasu nalezy
okresli¢ lokalizacje i stopier pogrubienia Scian oraz zwezenia
Swiatfa naczyn.
9.4. U pacjentéw z dodatnim wywiadem w kierunku radiote-
rapii narzadéw szyi nalezy okresli¢ lokalizacje zmian, grubos¢
IMT oraz stopiers ewentualnego zwezenia tetnic.

ZESPOL PODKRADANIA TETNICY
PODOBOJCZYKOWE]
Pierwotna zmiang jest rozwdj hemodynamicznie istotnego
zwezenia lub niedroznosci odcinkéw blizszych tetnic pod-
obojczykowych lub pnia ramienno-glowowego. Najczestsza
przyczyna sa zmiany miazdzycowe, zdecydowanie rzadziej
natomiast zatory, rozwarstwienie lub zastoniecie wejscia do le-
wej tetnicy podobojczykowej przez implantowany stentgraft.

Pojawiajacy sie deficyt ukrwienia koriczyny/konczyn
gornych prowadzi do rozwoju krazenia obocznego, ktérego
podstawowym elementem jest zmiana przeptywu w jedno-
imiennych tetnicach kregowych. W bardziej zaawansowa-
nych postaciach zmiany charakteru lub kierunku przeptywu
moga dotyczy¢ réwniez tetnic podstawnej, tarczowych
i piersiowych wewnetrznych.

W zaleznosci od stopnia zwezenia i uposledzenia na-
ptywu krwi do koriczyn mozna wyrézni¢ 3 stopnie zaawan-
sowania schorzenia. Podstawa réznicowania jest charakter
przeptywu w tetnicach kregowych zlokalizowanych po stronie
zwezenia tetnicy podobojczykowej (ryc. 18):
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— | stopieri — zachowany doglowowy kierunek przepty-
wu krwi w VA, z charakterystyczng deformacja krzywej
spektralnej obejmujaca zmniejszenie PSV i amplitudy
skurczowo-rozkurczowej oraz z objawem drugiego piku
skurczowego (ryc. 18B, C);

— |l stopiernr — przepltyw dwukierunkowy, z obecnoscia
ujemnego zatamka w fazie rozkurczu i obnizeniem PSV
w skurczu. W zaleznosci od zaawansowania zmian w tet-
nicy podobojczykowej moze dominowac faza przeptywu
do- lub odgfowowego (ryc. 18D, E);

— lll stopier — catkowite odwrdcenie kierunku przeptywu
(ryc. 18F).

Oceniajac przeptyw w tetnicach kregowych nalezy za-
wsze oceni¢ i opisac stopiert zaawansowania podkradania.

W zaleznosci od lokalizacji i zaawansowania zmian
miazdzycowych oraz zachowania droznosci tetnic kregowych
mozna wyrdzni¢ 4 podstawowe typy zespotéw podkradania,
réznigcych sie miedzy soba m.in. kierunkami rozwoju kra-
zenia obocznego i nastepstwami hemodynamicznymi, czyli
stopniem uposledzenia ukrwienia mézgu:

— typ | (tzw. kregowo-kregowy) — zmiany miazdzycowe
powstaja w odcinku blizszym jednej z tetnic podoboj-
czykowych, najczesciej lewej. Uposledzenie przeptywu
w jednoimiennej VA jest kompensowane zwiekszeniem
przeptywu w drugiej VA. W tetnicy podstawnej krew pty-
nie dogtowowo. Deficyt ukrwienia mézgu wystepuije tylko
wyjatkowo, np. podczas wzmozonej pracy ,chorej” reki;

— typ Il (tzw. szyjno-podstawny) — zwezenie/niedroznos¢ do-
tyczy obu tetnic podobojczykowych (typ IIA) lub jednej pod-
obojczykowej i przeciwstronnej tetnicy kregowej (typ I1B).
Obustronne zmiany przeptywu w VA s3 kompensowane
zmiana przeptywu w tetnicy podstawnej, za posrednictwem
ktorej krew podkradana jest z naczyn kofa Willisa. Deficyt
ukrwienia mézgu moze osiagna¢ powazne nasilenie;

— typ lll (tzw. zewnetrzno-podstawny) — zwezenie/
/niedroznos¢ dotyczy jednej tetnicy podobojczykowej
i przeciwlegtej (typ Illa) lub jednostronnej (typ lIb)
tetnicy kregowej. Gtéwna droga wytworzenia krazenia
obocznego jest potaczenie tetnic szyjnej zewnetrznej
i podobojczykowej za posrednictwem tetnicy tarczowej
gornej i pnia tarczowo-szyjnego. Kierunek przeptywu
w tetnicy podstawnej pozostaje zazwyczaj niezmieniony;

— typ IV (tzw. szyjno-podobojczykowy) — zwezenie/nie-
droznos¢ rozwija sie w odcinku blizszym pnia ramienno-
-glowowego. Znacznego stopnia deficyt ukrwienia mézgu
jest pochodna uposledzenia przeptywu w tetnicach
szyjnych i kregowej po stronie prawej. Jest on czesto
pogtebiony przez wspdtistniejace zmiany miazdzycowe
w tetnicach szyjnych, kregowej lub podobojczykowej
po stronie lewej. Typ IV zespotu podkradania wiaze sie
z duzym ryzykiem wystapienia udaru niedokrwiennego.
Podczas badania nalezy kazdorazowo dazy¢ do okre-

Slenia typu zespotu podkradania poprzez ocene kierunku
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Rycina 18. Stopien zaawansowania zespotu podkradania tetnicy podobojczykowej okresla sie na podstawie spektrum przeptywu
w jednoimiennej tetnicy kregowej; A. Przeptyw prawidtowy; B, C. 1. stopienh — przeptyw w kierunku dogtowowym, o zmniejszo-
nej predkosci, z typowa deformacja spektrum; D, E. 2. stopien — przeptyw dwukierunkowy, z przewaga fazy dogfowowej (D)

i odgtowowej (E); F. 3. stopien — przeptyw odgfowowy

sTENDZAN

Rycina 19. Nawrdt zwezenia po zabiegowym leczeniu zwezen tetnic szyjnych; A. Zwezenie przetrwate w postaci resztkowych
ztogdw w okolicy dalszego bieguna obszaru udroznionego (strzatka); widoczne zjawisko aliasingu i objaw konfetti; B. Rzeczywi-
ste zwezenie nawrotowe w postaci hiperplazji przechodzacej do swiatta stentu

i charakteru przeptywu we wszystkich tetnicach szyjnych,
kregowych i podobojczykowych. W celu réznicowania typu Il
i Il konieczne jest poszerzenie diagnostyki o ocene prze-
pltywu w tetnicy podstawnej (wymaga zastosowania glowicy
sektorowej z oprogramowaniem do badan transkranialnych)
i tarczowej gorne;j.

Ze wzgledu na czesto wystepujace trudnosci w obrazo-
waniu tetnic kregowych i okresleniu charakteru oraz kierunku
przeptywu samo stwierdzenie zaburzenia przeptywu w jednej
z tetnic kregowych nie jest wystarczajace do rozpoznania
zespotu podkradania. Aby zweryfikowac¢ podejrzenie, nalezy
potwierdzi¢ uposledzenie przeptywu w tetnicach podobojczy-
kowych i ewentualnie w tetnicach szyjnych po stronie prawej.

W przypadku podejrzenia zespotu podkradania w Il lub
Il stopniu zaawansowania autorzy proponujg poréwnanie sy-
metrycznosci przeptywdw w obu tetnicach podobojczykowych
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lub pachowych. Potwierdzenie rozpoznania wstepnego sta-
nowi stwierdzenie dysproporcji przeptywu, tzn. wystapienie
wolnego przeptywu z niskooporowym spektrum w jedno-
imiennej tetnicy podobojczykowej/pachowe;j.

W przypadku podejrzenia podkradania w | stopniu
zaawansowania powyzsza proba moze da¢ niejednoznacz-
ny wynik. W tym przypadku autorzy zalecaja wykonanie
jednej z dwéch prob czynnosciowych prowadzacych do
nasilenia podkradania, co powinno wywota¢ dwukie-
runkowy przeptyw w VA. Nasilenie podkradania mozna
wywotaé poprzez:

— wykonanie kontrolowanego obciazenia kofczyny, np. na-
przemienne zaciskanie i otwieranie dtoni;

— spowodowanie niedokrwienia koficzyny w nastepstwie
zamkniecia przeptywu w tetnicach ramiennych po za-
tozeniu mankietu ci$nieniomierza i napompowanie go
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powyzej wartosci cisnienia skurczowego na 3 min; pod-

kradanie narasta po spuszczeniu powietrza z mankietu.

W kazdym przypadku rozpoznania zespotu podkradania
powinno sie opisac sposéb weryfikacji rozpoznania.

Zalecenie 10. Ocena zespotu podkradania
tetnic podobojczykowych

10.1. Podstawa rozpoznania zespotu podkradania jest stwier-
dzenie obecnosci charakterystycznych zaburzen przeptywu
w tetnicach kregowych, wspdtistniejace z uposledzeniem
przeptywu w jednoimiennych tetnicach podobojczykowych
i ewentualnie w tetnicach szyjnych po stronie prawej.
10.2. Kazdy przypadek podejrzenia zespotu podkradania
nalezy zweryfikowa¢, potwierdzajac obecnos$¢ hemody-
namicznie istotnych zwezen lub niedroznosci w tetnicach
podobojczykowych lub w pniu ramienno-gtowowym.
10.3. Trzeba ocenic stopiefi zaawansowania zaburzer prze-
pltywu w tetnicy kregowej.
10.4. Nalezy okresli¢ wystepowanie i charakter zaburzen
przeptywu w tetnicach kregowych, podobojczykowych i szyj-
nych, a w miare mozliwosci takze w tetnicach podstawnej
i tarczowej gornej. Powyzsze informacje pozwola na ocene
typu zespotu podkradania i okreslenie zagrozenia wystapienia
udaru mézgu.

OCENA TETNIC SZYJNYCH PO ZABIEGACH
UDROZNIENIA I STENTOWANIA

Kontrolne badania doplerowskie wykonywane u pacjentéw
po zabiegach udroznienia lub implantacji stentu do tetnicy
szyjnej maja umozliwi¢ realizacje trzech celéw, tzn. moni-
torowanie jakosci leczenia zabiegowego, wykrycie zwezen
nawrotowych i ocene postepu zmian miazdzycowych w po-
zostatych naczyniach przedczaszkowych.

Udrozniony odcinek naczynia jest pozbawiony IMT, usu-
nietego wraz ze zmianami miazdzycowymi. Zazwyczaj widocz-
ne sa niskie progi IMT w obu biegunach odcinka udroznionego.
Ich obecno$¢ moze warunkowac powstanie turbulencji, odpo-
wiedzialnych za poszerzenie spektrum i wypetnienie okienka
akustycznego. Zatozenie szwu naczyniowego w przypadku po-
dtuznego naciecia naczyn moze odpowiadac za ,wyréwnanie”
ich srednicy, z likwidacjg naturalnego poszerzenia w obrebie
opuszki. W przypadku stwierdzenia obecnosci zwezenia
nawrotowego w ocenie stopnia zwezenia jest dopuszczalne
wykorzystywanie tych samych kryteriow hemodynamicznych
co w przypadku naczyi nieoperowanych (tab. 2).

Implantowany stent powinien by¢ w petni rozprezony,
z prostolinijnym przebiegiem zaryséw $cian, a kolor kodujacy
przeptyw musi wypetnia¢ catkowicie jego swiatto. W przy-
padku umieszczenia stentu w odcinkach dalszym CCA i bliz-
szym ICA przez jego oczka wypetnia sie zazwyczaj ECA. Ze
wzgledu na zmniejszenie podatnosci Scian odcinka naczyn
zaopatrzonych stentem predkos¢ przeptywu jest o 10-20%
wigksza niz w natywnych tetnicach. Dlatego tez do oceny
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stopnia zwezenia w stentach wykorzystuje sie odrebne tabele
wspotczynnikéw predkosci przeptywow.

Opis badania tetnic po zabiegach udroznienia lub im-
plantacji stentu powinien zawiera¢ informacje umozliwiajace
okreslenie stopnia zwezenia, jego lokalizacje i mechanizm
jego powstania. W zaleznosci od czasu i przyczyny mozna
wyr6zni¢ dwie podstawowe postaci restenoz. Sg to:

— zwezenie przetrwale — jest zmiang rozpoznawang

w zaopatrzonym odcinku naczynia w okresie pierwszych

3 miesiecy po zabiegu. W tym czasie nie wystepuije jeszcze

hiperplazja. Przyczyna ich powstania jest: pozostawienie

resztkowych ztogéw lub progéw pogrubionego IMT

w biegunie blizszym lub dalszym udroznionego odcinka

(ryc. 19A), odwarstwiony prég IMT w biegunie dalszym,

zagiecie katowe, zwezenie $wiatta przez nieprawidtowo

zalozony szew naczyniowy, nieprawidfowo implantowana
fata naczyniowa lub czesciowo tylko rozprezony stent.

Zwezenia przetrwate powstaja najczesciej w wyniku nie-

prawidtowego wykonania zabiegu. Czesto$¢ rozpoznawa-

nia zwezen przetrwalych, a zwlaszcza ich udziat w ogélnej
liczbie restenoz, jest jednym z kryteriéw oceny opano-
wania techniki zabiegowej w poszczegdlnych osrodkach.

Jednoczes$nie doktadne opisanie mechanizmu powstania

zwezenia przetrwatego jest uznawane za jeden z podsta-

wowych sposobéw doskonalenia techniki operacyjnej;
— rzeczywiste zwezenie nawrotowe — jest zmiang niewy-

stepujaca w badaniach kontrolnych przeprowadzonych
w okresie 3 pierwszych miesiecy po zabiegu, a uwidocz-
niajacy si¢ po tym czasie. Najczestszg przyczyng powsta-
nia zmiany we wczesnym okresie pooperacyjnym (do
roku) jest hiperplazja, pojawiajaca sie najczesciej miedzy
3. a 6. miesigcem, w postaci hipoechogenicznego pogru-
bienia sciany w udroznionym odcinku. Poprzez ,oczka”
stentu zmiana moze wypetnia¢ takze jego $wiatto (ryc.
19B). Po uptywie kilku lat podstawowym mechanizmem
rozwoju rzeczywistych zweze nawrotowych jest po-
wstanie nowych lub dalszy rozwdj wezesniej istniejacych
zmian miazdzycowych.

Zalecenie 11. Kontrola pozabiegowa
u chorych poddawanych rewaskularyzacji
w zakresie tetnic szyjnych

11.1. Termin wykonywania badarn kontrolnych nalezy do-
stosowa¢ do stanu klinicznego pacjenta, okreséw rozwoju
zwezenh nawrotowych i wspdtwystepujacych zmian miazdzy-
cowych pozostatych tetnic.
11.2. Jednoznaczne réznicowanie przyczyny powstania
restenozy miedzy zwezeniem przetrwalym a rzeczywistym
zwezeniem nawrotowym jest mozliwe tylko w przypadku
wykonania pierwszego badania kontrolnego przed uptywem
3 miesiecy od chwili wykonania zabiegu operacyjnego.
11.3. Minimalnym zakresem oceny operowanych odcinkéw
naczyn jest wykrycie restenoz i okredlenie stopnia zwezenia.
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11.4. W ocenie stopnia zwezenia nawrotowego po udroz-
nieniu mozna wykorzysta¢ kryteria hemodynamiczne opra-
cowane dla naczyr ocenianych w okresie przedoperacyjnym.
11.5. W ocenie stopnia zwezenia nawrotowego po implantagji
stentu nalezy wykorzysta¢ zmodyfikowane tabele uwzglednia-
jace zwiekszenie predkosci przeptywu w odcinkach naczyn
0 zmniejszonej podatnosci Scian.

11.6. W miare posiadanych umiejetnosci trzeba dazy¢ do
opisania mechanizmu powstania restenozy.
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