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Abstract

The duplex Doppler examination of extremities arteries is the primary diagnostic method in detecting disorders leading to
lower and upper extremities blood supply disturbances. In many cases the Doppler ultrasound plays a major role in the pro-
cess of qualification to the reconstructive procedures or conservative treatment, especially to the endovascular 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 determining the haemodynamic stenosis
consequences. They often cause difficulties in comparing the test results carried out in different centres 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 extremities arteries Doppler examination. Legal terms, the manner of examination and its inter-
pretation 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 standardise examination techniques.
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WSTEP
Doplerowskie badanie ultrasonograficzne z podwdjnym
obrazowaniem (USG dupleks dopler, badanie duplek-
sowe) nalezy do podstawowych metod diagnostycznych
w badaniach przesiewowych, przedoperacyjnych i poope-
racyjnych w populacji pacjentéw ze schorzeniami tetnic
obwodowych. W okresie przedoperacyjnym jego rolg jest
weryfikacja wstepnej diagnozy postawionej na podstawie
badania przedmiotowego i oceny wskaznika kostka-ramie,
okreslenie charakteru i lokalizacji zwezer/niedroznosci oraz

przeanalizowanie nastepstw hemodynamicznych wystepu-
jacych zmian. Wynik badania powinien dzieki swej tresci
umozliwi¢ podjecie decyzji o formie dalszej diagnostyki i/lub
planowanego leczenia — wg niektérych doniesieft wynik
badania doplerowskiego z podwéjnym obrazowaniem moze
by¢ podstawa do zakwalifikowania pacjenta do wykonania
procedury wewnatrznaczyniowej, ktérej pierwszym etapem
jest badanie angiograficzne weryfikujace ostatecznie rozpo-
znanie ustalone podczas badania dupleksowego. Sugestia
lekarza przeprowadzajacego badanie dupleks dopler, a doty-
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czaca wykonania innych badan obrazowych tetnic, znajduje
uzasadnienie tylko w przypadku wystgpienia jednoznacz-
nych trudnosci diagnostycznych, takich jak znaczna otytos¢
lub obrzek, obecnos¢ rozlegtej rany nad badana tetnica,
wystepowanie dobrze uwapnionych ztogéw lub wariantéw
rozwojowych. Informacje o powyzszych przeszkodach nalezy
zamiesci¢ w opisie badania.

Wskazaniem do wykonania badania w okresie poope-
racyjnym jest kontrola zaopatrzonych odcinkéw naczyi
w celu wczesnego wykrycia niekorzystnych zmian, takich
jak zwezenia przetrwate lub nawrotowe, tetniaki rzekome
lub prawdziwe, zakazenie protezy. W przypadku wystapie-
nia hemodynamicznych nastepstw tych zmian konieczne
jest podanie informacji okreslajacych, w miare mozliwosci
jednoznacznie, ich przyczyne i lokalizacje, a wiec danych
pomocnych w planowaniu dalszego leczenia.

Zalecenie 1. Opis wyniku badania dupleks dopler

1.1. Wynik badania powinien w swej tresci zawiera¢ informa-
cje majace pomoc w podjeciu decyzji o formie planowanego
leczenia — zachowawczego lub zabiegowego.
1.2. Za niewystarczajace nalezy uzna¢ podanie w wyniku
wyfacznie danych o charakterze spektrum i bezwzglednych
wartosciach predkosci przeptywu w poszczegblnych odcin-
kach naczyi, bez uwzglednienia morfologii opisywanych
zmian, ich lokalizacji i rozlegtosci.

0OSOBY UPOWAZNIONE DO WYKONYWANIA

BADAN DUPLEKS DOPLER TETNIC KONCZYN
Prawo wykonywania badain USG posiadaja w naszym kraju
wszyscy lekarze. Jednak w trosce o jako$¢ i wiarygodnos¢
charakteryzujacych sie swoja specyfika badar dupleks do-
pler autorzy zalecer uwazajg, ze powinny by¢ one wykony-
wane przez lekarzy posiadajacych wiasciwe przeszkolenie
i doswiadczenie w zakresie tej techniki diagnostycznej. Od-
bycie stazy lub kurséw podczas zdobywania specjalizacji oraz
posiadanie umiejetnosci analizowania wynikéw lub samodziel-
nego wykonania badan jest elementem nastepujacych spec-
jalizacji: angiologii, chirurgii naczyniowej i radiologii.

WYMAGANIA SPRZETOWE

W celu oceny tetnic koficzyn zaleca sie uzycie szerokopas-
mowych gltowic liniowych pracujacych w zakresie 5-13 MHz.
Szerokos¢ gtowicy powinna sie zawiera¢ w przedziale
3,5-5,5 cm. W ocenie tetnic brzusznych i zaotrzewnowych
stosuje sie gtowice konweksowe pracujace w zakresie
2-5 MHz. Moga by¢ one pomocne takze w ocenie odcin-
kéw blizszych gatezi tuku aorty i tetnic udowych, szczegdlnie
w przypadku znacznego pogrubienia tkanki podskérnej ud,
rozlegtych obrzekéw lub np. obecnosci rozlegtych krwiakow
w pachwinach.

Ultrasonograf powinien by¢ wyposazony w opcje pul-
sacyjnego doplera spektralnego i kolorowego, z mozliwos-
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cia pochylania wiazki ultradzwigekowej co najmniej o 20°.
Opcje dupleks lub tripleks skracaja czas trwania procedury,
pozwalajac na réwnoczesna ocene anatomii i hemodynamiki
przeptywu w badanych tetnicach.

ANATOMIA I NAZEWNICTWO TETNIC KONCZYN
Proponuje sie uwzglednia¢ w opisach badar doplerowskich
terminy polskie lub angielskojezyczne w brzmieniu podanym
ponizej. W przypadku postugiwania sie skrétami pochodza-
cymi od nazw polskich, angielskich lub tez tacifiskich wynik
badania powinien zawiera¢ objasnienie stosowanych w opisie
skrotow.

W odniesieniu do koriczyn gérnych badanie nalezy
rozpocza¢ w dofach nadobojczykowych, po stronie prawej
od podziatu pnia ramienno-glfowowego (BT, brachicephalic
trunc), po lewej od odcinka blizszego (o ile jest dostepny) lub
srodkowego tetnicy podobojczykowej (SA, subclavian artery).
Na poziomie przyczepu migénia piersiowego mniejszego
tetnica podobojczykowa przechodzi w tetnice pachowa (AA,
axillary artery). Na poziomie bocznego brzegu miegsnia pier-
siowego wiekszego AA dzieli sie, tworzac tetnice ramienng
(BA, brachial artery), gteboka ramienia (DBA, deep brachial
artery) oraz przednia i tylng okalajaca ramie (AHCA i PHCA,
anterior and posterior humeral circumflex artery). W dole
tokciowym tetnica ramienna dzieli sie na tetnice promieniowa
(RA, radial artery) i tokciowa (UA, ulnar artery). W wyjatko-
wych przypadkach podziat ten dokonuje sie w blizszej czesci
ramienia, tworzac dwie tetnice ramienne przechodzace na
przedramieniu, odpowiednio, w tetnice promieniowa i tok-
ciowa. Chociaz tetnica miedzykostna (common interosseous
artery), odchodzaca od odcinka blizszego tetnicy tokciowej,
nie ma znaczenia klinicznego w zaburzeniach ukrwienia
koniczyny gérnej, to miejsce jej odejscia jest jednym z okolic
zatrzymywania sie zatoréw. Tetnice promieniowa i fokciowa
zazwyczaj faczg sie na dfoni, tworzac fuk dtoniowy (superficial
and deep palmar arch), od ktérego odchodza tetnice Srédrecza
(palmar metacarpal arteries), dzielace sie nastepnie na tetnice
palcowe (common and proper digital arteries).

Aorta brzuszna dzieli sie na poziomie pepka, tworzac
dwie tetnice biodrowe wspdlne (CIA, common iliac artery),
przebiegajace w kierunku srodkowej czesci wiezadta pachwi-
nowego, tworzac tuk wygiety ku tyfowi (ryc. 1). Zazwyczaj na
jego szczycie tetnica biodrowa wspdélna dzieli sie na tetnice
biodrowe wewnetrzng i zewnetrzng (1A i EIA, internal and
external iliac artery). Ta ostatnia na poziomie wiezadfa pa-
chwinowego przechodzi w tetnice udowa (FA, femoral artery).
Ponizej wiezadta, zwykle 3-5 cm, odchodzi tetnica gleboka
uda (DFA, deep femoral artery). W wyjatkowych przypadkach
podziat dokonuije sie jeszcze w jamie brzusznej (przeoczenie
tego faktu moze skutkowac nieprawidtowym rozpoznaniem
aplazji tetnicy glebokiej uda i trudnosciami w identyfikacji
tego naczynia w przypadku zabiegéw chirurgicznych w tym
odcinku ukfadu naczyniowego). Tetnica udowa po oddaniu
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Rycina 1. Przekréj podtuzny przez naczynia biodrowe; po stronie lewej rycin odcinki blizsze naczyn; A. Rdznica koloru wypetnie-
nia tetnic/zyt biodrowych wspadlnej (CIA, CIV) i zewnetrznej (EIA, EIV) oraz tetnicy/zyty biodrowej wewnetrznej (II1A, 11V) wynika ze
zréznicowanego kierunku przeptywu w tych naczyniach; B. W nastepstwie zwiekszenia skali predkosci zyty biodrowe pozostaty

niewyznakowane kolorem

DFA przebiega w kanale przywodzicieli. W obecnie dostepnym
pismiennictwie anglojezycznym, mimo braku tego rodzaju
okreslerr w podrecznikach anatomii i przyjetym mianownictwie
anatomicznym, z praktycznych wzgledéw stosuije sie okreslenia
tetnica udowa wspélna” (CFA, common femoral artery), odno-
szace sie do odcinka blizszego tetnicy udowej, zlokalizowanego
powyzej odejécia DFA, oraz ,tetnica udowa powierzchowna”
(SFA, superficial femoral artery), odnoszace sie do segmentu
tetnicy udowej zlokalizowanej ponizej poziomu odejscia DFA.
Po wyijsciu z kanatu przywodzicieli SFA przechodzi w tetnice
podkolanowa (PA, popliteal artery). Od dalszego odcinka
tetnicy podkolanowej, zlokalizowanego ponizej szpary stawu
kolanowego, odchodzi tetnica piszczelowa przednia (ATA,
anterior tibial artery), ktéra po przebiciu btony miedzykostnej
przebiega ku dotowi na jej przedniej powierzchni, przecho-
dzac na stopie w tetnice grzbietowa stopy (DPA, dorsal pedal
artery). Na przedtuzeniu tetnicy podkolanowej, w kierunku
dalszym w stosunku do poziomu odejicia ATA, znajduje sie
piefi piszczelowo-strzatkowy (tibioperoneal trunk), ktéry po
kilku centymetrach dzieli sie na tetnice strzatkowa (PeA, pero-
neal artery) i piszczelowa tylng (PTA, posterior tibial artery). Ta
ostatnia zakreca za kostka przysrodkowa, przechodzac w tetni-
ce podeszwowa (plantar artery). Tetnica strzatkowa przebiega
w kierunku tylnego brzegu kostki boczne;j.

IDENTYFIKACJA GEOWNYCH PNI TETNICZYCH
W przeciwienstwie do zyt identyfikacja gtéwnych pni tet-
niczych nie sprawia istotnych probleméw. Wyjatek moze
stanowi¢ uwidocznienie odcinka blizszego lewej tetnicy
podobojczykowej, tetnic pachowych oraz réznicowanie tetnic
udowych — powierzchownej i glebokiej.

Do oceny odcinka blizszego lewej tetnicy podobojczy-
kowej i pnia ramienno-glowowego zazwyczaj konieczne
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jest uzycie gtowic konweksowej lub sektorowej. Gtowice
ustawiona poprzecznie w fossa jugularis nalezy pochyla¢
stopniowo, schodzac wzdtuz pnia ramienno-glowowego po
prawej stronie i tetnicy szyjnej wspélnej po lewej. Po uwidocz-
nieniu tuku aorty zwykle sa widoczne odcinki blizsze gatezi
tuku aorty (ryc. 2). Przesuwajac glowice bocznie, réownolegle
do obojczykéw, mozna uwidoczni¢ odcinki srodkowe tetnic
podobojczykowych. Odcinki dalsze tych tetnic i tetnice pa-
chowe mozna uwidoczni¢, ustawiajac glowice liniowa réwno-
legle w zagtebieniu utworzonym miedzy stawem ramiennym
a brzegiem miesnia piersiowego wiekszego.

Konieczno$¢ réznicowania SFA i DFA wynika z trudnosci
diagnostycznych napotykanych podczas badania pacjentéow
z przewlekta niedroznoscia cafej lub blizszego odcinka SFA.
W takich przypadkach SFA jest zazwyczaj waska, o echo-
gennosci $wiatta zblizonej do otaczajacych tkanek — z tego
powodu jest ona trudna do zlokalizowana. Natomiast DFA
jest szeroka, ze wzmozonym przeptywem, czesto ustawiona
jako przedtuzenie tetnicy udowej wspélnej. Podstawowym
elementem réznicujacym oba naczynia jest ich przebieg
w stosunku do zyty udowej — SFA przebiega zazwyczaj po-
wierzchownie, natomiast DFA ponizej zyty udowej (ryc. 3).

ZASADY WYKONYWANIA BADAN
DUPLEKS DOPLER KONCZYN
Wynik badania dupleks dopler koficzyn powinien zawie-
ra¢ informacje pomocne w planowaniu konkretnej formy
leczenia. W tym celu musi on uwzglednia¢ obecno$¢ warian-
tow i/lub anomalii rozwojowych tetnic (np. aplazja tetnicy
glebokiej uda, nietypowa lokalizacja podziatéw), tetniakow
(typ, lokalizacja, maksymalna $rednica, obecnos¢ skrzeplin
przysciennych, stosunek do podziatéw duzych naczyn),
zwezen i niedroznosci (ich doktadna lokalizacja, dtugo$¢ cho-
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Rycina 2. Uwidocznienie tuku aorty oraz odcinkéw blizszych tetnicy szyjnej wspdlnej (CCA) lewej i tetnicy podobojczykowej (SA)
lewej; A. Pomiedzy strzatkami widoczne zwezenie odcinka blizszego tetnicy podobojczykowej; B. Stan po angioplastyce tetnicy
podobojczykowej — uzyskano petne odtworzenie swiatta naczynia

Rycina 3. Przekréj podtuzny przez naczynia udowe; od strony
brzusznej w kierunku strony grzbietowej widoczne kolejno
tetnica udowa powierzchowna (SFA), zyta udowa (FV) i tetnica
gteboka uda (DFA)

robowo zmienionego odcinka, stopiei zwezenia, charakter
zmiany, np. zmiany uwapnione lub nieuwapnione), nastepstw
wykonanych wczesniej zabiegéw operacyjnych (udroznione
odcinki, obecnos¢ protez lub stentéw) oraz nietypowych
znalezisk (zakrzepica zyt gtebokich, pakiety weztéw chfonnych
pachowych lub pachwinowych, nietypowa lokalizacja po-
wiekszonych weztéw chtonnych, guzy tkanek miekkich itp.).
W przypadku wykrycia tetniaka tetnicy podkolanowej zaleca
sie objecie badaniem takze aorty brzusznej. Za niewystar-
czajace nalezy uzna¢ podanie w wyniku wytacznie danych
o charakterze spektrum i bezwzglednych wartosciach pred-
kosci przeptywu w poszczegdlnych odcinkach naczyi, bez
jednoczesnego podania wymienionych powyzej informacji.
Zaleca sie, aby podczas pierwszego badania, wykonywanego
u pacjentéw z patologia tetnicza, ocenie doplerowskiej pod-

Rycina 4. A, B. Przekréj podtuzny przez zwezony odcinek tetnicy udowej powierzchownej; odcinek blizszy naczynia po stro-
nie prawej. Nieuwapniony ztég zweza $wiatto naczynia; w zwezonym odcinku nastepuje zmiana koloru kodujacego przeptyw
(zjawisko aliasingu), spowodowane znaczacym zwiekszeniem predkosci przeptywu. Po stronie dalszej od zwezenia w otoczeniu

naczynia widoczne sg kolorowe cetki (objaw konfetti)
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legaty obydwie koriczyny. Dopiero podczas kolejnych wizyt
mozna ograniczy¢ sie do oceny konczyny, ktérej dotycza
dolegliwosci lub podlega leczeniu i monitorowaniu.

Pierwszym etapem badania jest ocena naczyn w prezen-
tacji B w dwdch przekrojach, tzn. poprzecznym, umozliwiaja-
cym okreslenie lokalizacji i Srednich naczyn, oraz podtuznym,
stfuzacym do oceny ich droznosci. Podczas badania w prze-
kroju poprzecznym glowica powinna by¢ ustawiona w ten
sposob, aby strona boczna koriczyny dolnej prawej i strona
przy$rodkowa konczyny dolnej lewej znajdowaty sie po lewej
stronie uzyskanego obrazu (odpowiada to ustawieniu znacz-
nika na gfowicy i na obrazie po tej samej stronie). Podczas
badania wykonywanego w przekrojach podtuznych proponu-
je sie, aby po lewej stronie uzyskiwanego obrazu znajdowat
sie blizszy odcinek naczynia. Chociaz przestrzeganie tego
ostatniego zalecenia nie wptywa na jakos¢ badania, to moze
by¢ pomocne w interpretacji dokumentacji fotograficznej. Og-
niskowa obrazu nalezy ustawi¢ na gtebokosci gwarantujacej
najlepsze uwidocznienie badanego naczynia, najczesciej na
poziomie dalszej Sciany badanej tetnicy. Wzmocnienie i dy-
namike trzeba ustawi¢ w ten sposéb, aby wnetrze badanego
naczynia byto jednolicie ciemne, oczywiscie w przypadku
nieobecnosci w nim zmian miazdzycowych, zakrzepowych
lub echa spowolnionego przeptywu.

W kolejnych etapach badania nalezy wykorzysta¢ ocene
za pomoca doplera spektralnego i kolorowego. Bramka do-
plera kolorowego powinna by¢ pochylona pod katem < 60°
w stosunku do osi diugiej naczynia. Ustawienie bramki pod
katem zblizonym do 90° wzgledem naczynia, w tym takze
badanie na przekrojach poprzecznych, moze skutkowac bra-
kiem sygnatu kolorowego i moze w konsekwencji prowadzi¢
do fafszywego rozpoznania zwezenia lub niedroznosci naczy-
nia. Z tego samego powodu wyznakowanie kolorem kanatu
droznego na przekroju poprzecznym nie powinno stanowic
podstawy do ostatecznego okreélenia stopnia zwezenia przy
uzyciu metod planimetrycznych. Zalecana szerokos¢ bramki
spektralnej to 1,5-3,5 mm, co powinno odpowiada¢ 30-70%
Srednicy badanego naczynia. W przypadku tetnic o wiekszej
$rednicy szerokos¢ bramki moze wymaga¢ zwiekszenia
— w celu uzyskania jak najbardziej obiektywnych informacji
o rzeczywistej predkosci przeptywu zaleca sie jak najbardziej
osiowe (centralne) umieszczenie bramki w naczyniu.

Moc sygnatu nalezy ustawi¢ tak, aby kolor wypetniat
cate $wiatfo naczynia, ,dotykajac”, ale nie przekraczajac
wewnetrznej granicy kompleksu intima—media (IMT). Obja-
wem nadmiernego wzmocnienia jest zjawisko ,przelewania
sie” koloru poza Sciane naczynia, do sasiadujacych tkanek,
co moze uniemozliwi¢ wykrycie odcinkowych ubytkéw wy-
petnienia Swiatta naczynia (zwezen). Natomiast w przypadku
nadmiernego stfumienia mozna nieprawidtowo rozpoznac¢
obecnos¢ hipoechogenicznych blaszek miazdzycowych lub
tez niedroznoé¢ naczynia.
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Wystepowanie odcinkowych zaburzer przeptywu jest
uwidaczniane w postaci ubytkéw wypetnienia $wiatta na-
czynia kolorem, zmiany odcienia lub koloru. W zwezeniach
powodujacych odcinkowe zwiekszenie predkosci przeptywu
mozna zaobserwowac zjawisko aliasingu (odcinkowa zmiana
koloru w $wietle naczynia) i/lub objaw konfetti (kolorowe
plamki w otoczeniu naczynia) (ryc. 4).

Wiaczajac funkcje doplera pulsacyjnego, nalezy nastawic¢
zakres predkosci na poziomie 100-150 cm/s, co umozliwi
uwidocznienie szybkiego przeptywu w naczyniach i pozwoli
unikna¢ zjawiska aliasingu w niezmienionych odcinkach
tetnic. W przypadku naczyn z wolnym przeptywem koniecz-
ne jest zmniejszenie zakresu skali predkosci i zwiekszenie
wzmocnienia. W odniesieniu do naczyn ze szczegélnie
powolnym przeptywem, np. wypetniajacych sie z bardzo
stabo rozwinietego krazenia obocznego, pomocne moze by¢
korzystanie z aplikacji zylnych.

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

Zalecenie 2. Zasady wykonywania badania
dupleks dopler konczyn

2.1. W badaniu kazdego naczynia konieczne jest uzycie
prezentacji B oraz obrazowania doplerem kolorowym i spek-
tralnym.
2.2. Zalecana szeroko$¢ bramki spektralnej wynosi 1,5-3,5 mm,
co powinno odpowiada¢ 30-70% Srednicy badanego na-
czynia.
2.3. Niezaleznie od $rednicy badanego naczynia zaden
z elementéw bramki nie powinien dotyka¢ sciany naczynio-
wej, co pozwoli unikna¢ fatszywego wypetnienia okienka
akustycznego, réwnoznacznego z rozpoznaniem turbulen-
tnego przeptywu.
2.4. Ze wzgledu na miejscowe zaburzenia przeptywu bramka
doplerowska nie powinna by¢, w miare mozliwosci, umiesz-
czana na krzywiznach i ostrych zagieciach katowych, w miej-
scu odcinkowego poszerzenia oraz w podziatach naczyn.
2.5. Kat insonacji powinien wynosi¢ < 60°.
2.6. Analiza spektralna, z odczytem kierunku, laminarnosci,
oporowosci i predkosci przeptywu moze by¢ przeprowadzona
wylacznie na przekrojach podtuznych naczyn. Bledem jest wy-
konywanie powyzszych oznaczeii na przekrojach poprzecznych.
2.7. O§ emitowania wiazki ultradzwiekowej moze by¢
ustawiona niezaleznie od kierunku przeptywu krwi, pod
warunkiem zachowania prawidtowej wartosci kata insonacji.
2.8. W prostych odcinkach naczyn, bez obecnosci zwezen,
0$ wyznaczajaca kierunek przeptywu powinna by¢ ustawiona
w osi diugiej naczynia (réwnolegle do jego Scian).
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2.9. W przypadku zagietych odcinkéw naczyih oraz w przy-
padku ich zwezeh o$ wyznaczajaca kierunek przeptywu
powinna by¢ ustawiona réwnolegle do gféwnego strumienia
krwi lub przebiegu kanatu droznego, wyznaczonych przy
uzyciu doplera kolorowego.

SPOSOB WYKONANIA BADANIA
DUPLEKS DOPLER TETNIC KONCZYN
Badanie tetnic konczyn dolnych nalezy wykona¢ w pozy-
cji lezacej, w pomieszczeniu o temperaturze pokojowej,
optymalnie po 10-15-minutowym odpoczynku. Nieprze-
strzeganie powyzszego zalecenia moze skutkowac uzyskaniem
deformacji spektrum przeptywu (zmniejszenie oporowosci)

i prowadzi¢ do wyciagniecia fafszywych wnioskow.

Niezaleznie od lokalizacji zmian oraz od wyczuwalnego
tetna zaleca sie rozpoczecie badania od odcinka dalszego
aorty brzusznej i tetnic biodrowych. UZzywajac glowicy kon-
weksowej na przekroju poprzecznym, nalezy ocenic¢ srednice
aorty i obecnos¢ ewentualnych zmian miazdzycowych,
owrzodzen lub skrzeplin przySciennych. Tetnice biodrowe
wspélne i zewnetrzne nalezy uwidoczni¢ na przekroju
podfuznym, mierzac $rednice i notujac obecnos¢ odcinko-
wych poszerzen lub przewezen oraz ewentualnego ucisku
z zewnatrz. Wykorzystujac opcje kolorowego doplera, jest
mozliwe stwierdzenie obecnosci odcinkowych przewezen lub
niedroznosci (ryc. 4). Ze wzgledu na ograniczenia typowe dla
glowicy konweksowej w zakresie odchylenia osi pomiarowej
i uzyskania odpowiedniego kata insonacji, oznaczenie pred-
kosci przeptywu w poszczegélnych odcinkach tetnic biodro-
wych moze by¢ utrudnione. W przypadku braku mozliwosci
bezposredniego okreslenia hemodynamicznych nastepstw
zwezenia w tetnicach biodrowych posrednia metode stanowi
ocena spektrum przeptywu w tetnicach udowych wspélnych.
Obecnos¢ symetrycznego przeptywu z wysokooporowym
spektrum i z prawidtowymi predkosciami z duzym prawdo-
podobienstwem wyklucza obecnos¢ zwezen > 70% w aorcie
i w tetnicach biodrowych (ryc. 5).

Pozostate pnie tetnicze na koriczynach nalezy ocenia¢
z wykorzystaniem gtowicy liniowej. Tetnice udowe ocenia sie
podczas przesuwania gfowicy od pachwiny wzdtuz przedniej,
a nastepnie przysrodkowej powierzchni uda do poziomu
nasady dalszej kosci udowej. W badaniu nalezy uwzglednic¢
takze tetnice gleboka uda, co jest szczeg6lnie wazne w przy-
padku chorych z przewlektym niedokrwieniem koriczyn, gdy
tetnica ta pozostaje jednym z zasadniczych naczyn krazenia
obocznego (ryc. 6). W przypadku niedroznosci okolicy po-
dziatu tetnicy udowej wspdlnej konieczne jest opisanie po-
ziomu, od ktérego zaczyna sie drozno$c tetnicy glebokiej uda
(pojawia sie przeptyw w kolorowym doplerze), np. podajac
odlegtos¢ od poziomu wiezadfa pachwinowego lub, bardziej
szczegbtowo, od podziatu tetnicy udowej wspélnej.

Badanie tetnicy podkolanowej zwykle wykonuje sie
w pozycji lezacej na brzuchu lub w pozycji na plecach, z kon-
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Rycina 5. Spektrum przeptywu w gtéwnych pniach tetniczych
konczyn dolnych. A. Przeptyw prawidtowy; B. Zmniejszona
oporowos¢ przeptywu mogaca sugerowac obecnosc istotne-
go zwezenia od strony blizszej; C. Przeptyw niskooporowy
pochodzacy z krazenia obocznego — podejrzenie niedroznosci
odcinka blizszego naczynia

czyna lekko ugieta w kolanie i zrotowana bocznie. Obydwa
dostepy umozliwiaja ocene catej tetnicy, poczawszy od wyj-
Scia z kanatu przywodzicieli do jej podziatu. W przypadku
trudnosci z uwidocznieniem dalszego odcinka tetnicy udowej
powierzchownej z dojécia od strony przysrodkowej uda moz-
na sprébowac uwidoczni¢ ten fragment naczynia od strony
tylnej, jako przedtuzenie tetnicy podkolanowej w kierunku
blizszym lub tez wykorzysta¢ gfowice konweksowa.

Ze wzgledu na lokalizacje znalezienie miejsca odejscia
tetnicy piszczelowej przedniej od tetnicy podkolanowej moze
by¢ trudne. Dostep do jej pozostatej czesci jest mozliwy
od przedniej powierzchni podudzia — po zlokalizowaniu
tetnicy piszczelowej przedniej, przebiegajacej na przedniej
powierzchni btony miedzykostnej, nalezy ja przesledzi¢ na ca-
tej dtugosci. Tetnice grzbietowa stopy najtatwiej zlokalizowac
miedzy 1. i 2. koscig $rédstopia, a tetnice piszczelowa tylna
i strzatkowa — za kostkami, $ledzac nastepnie ich przebieg
w kierunku blizszym.

Badanie tetnic koriczyn gérnych mozna wykona¢ w po-
zycji lezacej (szczegdlnie w odniesieniu do tetnic podobojczy-
kowych i pachowych) lub siedzacej. Obejmuje przesledzenie
na przekroju podtuznym przebiegu tetnic, poczawszy od dotu
nadobojczykowego az do tetnic przedramienia w okolicach
nadgarstka. W przypadku wystapienia asymetrii przeptywéw
na koficzynach pomocna, w posrednim potwierdzeniu obec-
nosci zwezenia odcinka blizszego tetnicy podobojczykowej
lub pnia ramienno-gtowowego, moze by¢ ocena przeptywéw
w tetnicach kregowych, wraz z zastosowaniem odpowiednich
préb czynnosciowych wykorzystywanych przy weryfikowaniu
rozpoznania zespotu podkradania.
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Zalecenie 3. Sposob wykonania badania
dupleks dopler tetnic koniczyn

3.1. Badanie tetnic koficzyn dolnych nalezy wykona¢ w pozy-
cji lezacej, optymalnie, po 10-15-minutowym odpoczynku.
3.2. Tetnice koriczyn nalezy oceni¢ na catej dtugosci, kierujac
sie anatomicznym przebiegiem naczyh — badanie tetnic
koniczyn dolnych nalezy rozpocza¢ od oceny aorty i tetnic
biodrowych, a tetnic koficzyn gérnych — od tetnic podoboj-
czykowych w dotach nadobojczykowych.

OCENA STOPNIA ZWEZENIA

O obecnosci zwezerh moze $wiadczy¢ niecatkowite wy-
petnienie Swiatta naczynia kolorem, wystapienie zjawiska
aliasingu w przypadku badania doplerem kolorowym lub tez
zmiana rejestrowanych predkosci przeptywu oraz charakteru
spektrum w przypadku wykorzystania doplera pulsacyjnego
(ryc. 4). W bezposrednim sasiedztwie istotnie zwezonego
odcinka tetnicy w doplerze kolorowym moze wystepowac
objaw konfetti (ryc. 4). W okreslaniu stopnia zwezenia mozna
wykorzysta¢ zaréwno metody planimetryczne odnoszace sie
do naczynia zobrazowanego w jego podtuznej osi (wykonane
zgodnie z zaleceniami ECST lub NASCET), jak réwniez me-
tode hemodynamiczna, ktéra polega na okresleniu zmiany
predkosci przeptywu w miejscu zwezenia w stosunku do
odcinka naczynia zlokalizowanego po stronie blizszej wzgle-
dem zmiany.

Chociaz wigkszos¢ wymienionych technik stuzacych do
oceny hemodynamicznej i planimetrycznej zostato opra-
cowanych dla tetnic szyjnych, to sa one z powodzeniem
wykorzystywane takze w ocenie tetnic obwodowych (tab. 1).
W przeciwienstwie do tetnic szyjnych, w odniesieniu do na-
czyh obwodowych bez odcinkowych poszerzei (tetniakéw),
wszystkie wymienione powyzej techniki pomiarowe umoz-
liwiaja uzyskanie poréwnywalnych wynikéw. W przypadku
izolowanych zmian stenotycznych optymalnym sposobem
oceny wydaje sie skojarzenie preferowanej metody hemo-
dynamicznej z podaniem w opisie wyniku badania zaréwno
stopnia zwezenia, jak i zwiazanych z jego wystepowaniem
predkosci przeptywu. W przypadku zmian wielopoziomo-
wych lub tez dtugoodcinkowych zweZzef ocena wartosci
bezwzglednych predkosci oraz proponowana ocena hemody-
namiczna poréwnujaca wartosci predkosci przed i w miejscu
zwezenia mogga sie okazac niewiarygodne (np. ocena istot-
nosci kolejnego zwezenia zlokalizowanego ponizej miejsca
niedroznosci lub wyzej zlokalizowanego zwezenia). W tej
sytuacji — z uwagi na odmienne warunki hemodynamiczne
i z reguty niskie wyjsciowe wartosci rejestrowanych pred-
kosci — mozna zastosowa¢ metody planimetryczne oceny
wielkosci zwezenia.

Ze wzgledu na czesto ograniczong mozliwo$¢ uwidocz-
nienia zwezonych odcinkéw tetnic proponuje sie okreslanie
stopnia zwezenia w przedziatach: < 30%, 30-49%, 50—
—69%, > 70% i niedrozno$¢. Oczywiscie w przypadku uzyska-
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Tabela 1. Okredlenie stopnia zwezenia tetnic na podstawie
parametrow hemodynamicznych (wg Rothwell i wsp.)

Stopien zwezenia PSV,/PSV,

< 30% 1,0

30-50% 1,0-2,0
50-70% 2,0-4,0
> 70% > 4,0

PSV, — maksymalna predkos¢ szczytowo-skurczowa w odcinku bliz-
szym naczynia, w stosunku do zwezenia; PSV, — maksymalna predkos¢
szczytowo-skurczowa w miejscu zwezenia

nia dobrej jakosci obrazéw jest mozliwe podanie dokfadnej
wartosci stopnia zwezenia w badanym odcinku naczynia.
Zgodnie z definicja stosowana w chirurgii naczyniowej okre-
Slenie ,zwezenie hemodynamicznie istotne” odnosi sie do
zmian > 70%, powodujacych powstanie deficytu przeptywu
obwodowego w warunkach spoczynkowych.

Niezaleznie od podania stopnia zwezenia nalezy okresli¢
doktadna lokalizacje zmiany, jej dtugos¢ i charakter widocz-
nych zmian zwezajacych (uwapnione/nieuwapnione).

Zalecenie 4. Ocena stopnia zwezenia tetnic
4.1. W odniesieniu do nieposzerzonych odcinkéw tetnic ob-
wodowych okreslenie stopnia izolowanego zwezenia naczynia
za pomoca metod planimetrycznych i hemodynamicznych
umozliwia uzyskanie poréwnywalnych wynikéw. W przypad-
ku zmian wielopoziomowych lub zwezer diugoodcinkowych
ocena oparta jedynie na analizie parametréw hemodynamicz-
nych (predkosci) moze sie okaza¢ niewystarczajaca.

4.2. Podczas okreélania stosunkéw predkosci szczytowo-
-skurczowych lub koricowo-rozkurczowych w odpowiednich
odcinkach naczyi uwzglednia sie najwyzsze wartosci zmie-
rzone przed i w miejscu zwezenia.

4.3. Podczas pomiaru predkosci w miejscu zwezenia trzeba
ustawic linie osi przeptywu wzdiuz rzeczywistego przebiegu
kanatu, co moze sie r6zni¢ od osi dtugiej naczynia.

4.4. Rozpoznajac obecnos¢ zwezenia/niedroznosci, nalezy
okresli¢ stopien zwezenia, jego lokalizacje i dtugos¢ zmiany.

ROZNICOWANIE MIEDZY PRZEWLEKEA
NIEDROZNOSCIA, ZATOREM A ZAKRZEPICA
W przypadku stwierdzenia niedroznosci zaleca sie podjecie
préby réznicowania miedzy przewlektym a ostrym charakte-
rem zmiany. W tym celu pomocna moze sie okaza¢ ocena
spektrum przeptywu w droznym odcinku naczynia, zloka-
lizowanym od strony blizszej w stosunku do niedroznosci.
W stanach ostrych (zator, zakrzepica tetnicza) spektrum prze-
ptywu jest wysokooporowe, jednak w miare zblizania sie do
czota zmiany gwattownemu zmniejszeniu ulegaja predkosci
szczytowo-skurczowa i koficowo-rozkurczowa, z zanikaniem
przeptywu w fazie rozkurczu (ryc. 7). W przypadku zmian
przewlektych spektrum i predkos¢ przeptywu pozostaja w za-
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Rycina 6. Przekrdj podtuzny przez podziat tetnicy udowej. Naptyw do tetnicy udowej wspdlnej (CFA) ze stabo rozwinietego kra-
Zenia obocznego. Przeptyw w tetnicach udowych powierzchownej (SFA) i gtebokiej uda (DFA) w kierunku obwodowym, wolny,

niskooporowy

Rycina 7. Spektrum przeptywu w tetnicy udowej wspdlnej (A) oraz w dwdch odcinkach tetnicy udowej powierzchownej
(B, C) w miare zblizania sie do czota zatoru zlokalizowanego w tetnicy podkolanowej; obraz wskazuje na ostry charakter powsta-

nia zmiany

sadzie niezmienione podczas zblizania sie do czota zmiany,
co wiaze sie z odptywem krwi przez naczynia wyksztatconego
krazenia obocznego. W naczyniach obwodowych (ponizej
miejsca niedroznosci), niezaleznie od przyczyny zamkniecia,
wystepuje przeptyw o zmniejszonej predkosci i oporowosci
(ryc. 5). Wyjatek stanowia sytuacje, w ktérych niedroznos¢
naczynia doprowadza do zakrzepicy i niedroznosci wszystkich
naczyr obwodowych.

Zatory, zwykle w postaci w réznym stopniu zwtdkniatych
skrzeplin (od hipo- do hiperechogenicznych), lokalizuja sie
najczesciej w podziafach tetnic, rzadziej w dalszych czedciach
ich prosto przebiegajacych odcinkéw. Zazwyczaj mozna
zaobserwowac¢ obecnos¢ resztkowego przeptywu brzeznego
w postaci waskich, kretych kanatéw przebiegajacych miedzy
zatorem a $ciang naczynia (ryc. 8). Zmiany sa poczatkowo
zwykle krétkoodcinkowe. Nastepnie moze dojs¢ do zakrzepicy
szerzacej sie w kierunku dalszym. Jesli naczynia obwodowe
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pozostaja drozne, mimo obecnego powyzej zatoru, poczat-
kowo przeptyw w odcinkach dalszych tetnic jest wolny, czesto
wysokooporowy (ryc. 9). Dopiero po pewnym czasie ulega on
ewolucji do przeptywu niskooporowego, ksztaftowanego przez
dominujacy naptyw krwi z krazenia obocznego.

Zakrzepica tetnicza moze wystepowaé w postaci nie-
zwtdkniatych (hipo- lub normoechogenicznych) zakrzepéw,
a w przypadkach z dfugim wywiadem, zmian o charakterze
hiperechogenicznym, wypetniajacych zwykle dtugi odcinek
tetnicy, najczesciej ponizej odejscia duzych obocznic. Nie
obserwuje sie przeptywu brzeznego w obszarze niedroznosci
(ryc. 10). Przeptyw obwodowy jest zwykle niskooporowy.

Zalecenie 5. Roznicowanie etiologii niedroznosci
5.1. W przypadku stwierdzenia niedroznosci zaleca sie
podjecie préby réznicowania miedzy przewlektym a ostrym
charakterem zmiany.
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Rycina 8. Przekréj podtuzny przez tetnice ramienng z zatorem (zlokalizowanym w odcinku naczynia miedzy strzatkami); materiat
zatorowy normoechogeniczny; zachowane waskie kanaty przeptywu pomiedzy zatorem a sciang naczynia

M.

Rycina 9. A, B. Ograniczony przeptyw w naczyniach zlokalizowanych po stronie dalszej w stosunku do zatoru

OCENA PROTEZ NACZYNIOWYCH

Z powodu trudnosci, jakie mozna napotka¢ podczas oceny
implantowanych protez naczyniowych, zaleca sie przed roz-
poczeciem badania zapoznanie sie z dostepna dokumentacja
medyczng dotyczaca wczesniej wykonanych zabiegdéw ope-

racyjnych.

Podczas badania i przygotowywania opisu nalezy zwréci¢

uwage i zawrze¢ w wyniku informacje dotyczace ponizszej

przedstawionych zagadnier.
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Przebieg protezy — zaleca sie zwrdcenie uwagi na
lokalizacje zespolen i sposéb ich wykonania (koniec-
-do-konca lub koniec-do-boku), utozenie protezy (in-
-situ lub pozaanatomiczne), przebieg protezy (prostoli-
nijny, z odcinkowymi skreceniami lub zagieciami, ucisk
z zewnatrz). W przypadku protez dakronowych koniecz-
ne jest zwrécenie uwagi na prawidtowe naciagniecie im-
plantu, co objawia si¢ niewystepowaniem karbikowania

(pofatdowania) $ciany. Jego obecno$¢ moze wskazywac
na wszycie zbyt diugiej protezy lub tez na oderwanie
zespolenia, ze skréceniem sie wszczepu.

Stopien wgojenia protezy w otaczajace tkanki — zwykle
w okresie do 3 miesiecy od zabiegu proteza moze by¢
otoczona réznej grubosci strefag o zmniejszonej echo-
genicznosci, odpowiadajaca ptynowi o matej gestosci
lub krwiakom. Po uptywie tego czasu proteza powinna
by¢ zrosnieta z otaczajacymi tkankami, co w obrazie
ultrasonograficznym uwidacznia sie jako niewyste-
powanie jakiejkolwiek granicy miedzy $ciang protezy
a tkankami. Stwierdzajac w tym okresie istnienie stref
0 zmniejszonej echogenicznosci w postaci braku wros-
niecia protezy (ryc. 11), stref ptynowych w otoczeniu
lub zbiornikéw ptynowych (ryc. 12), nalezy opisa¢ ich
obecnos¢, lokalizacje, grubos¢/rozmiary, echogeniczno$¢
i jednorodnos¢ stref. Przestrzenie hipoechogeniczne
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Rycina 10. Zakrzepica tetnic udowej powierzchownej i pod-
kolanowej; tetniak tetnicy podkolanowej; A — podziat tetnicy
udowej wspdlnej; B— poziom szpary stawu kolanowego; C —
tetnica piszczelowa przednia; D — tetnica piszczelowa tylna

odpowiadaja zazwyczaj zbiornikom ptynu o matej ge-
stosci (wysiek, chtonka) lub krwiakom (np. w przebiegu
tetniakdw zespoleniowych). Przestrzenie niejednorodne,
o zwiekszonej echogenicznosci, szczegdlnie z obecnos-
cig pecherzykéw gazu, moga wskazywac na obecnos¢
procesu zapalnego z ewentualna obecnosciag tresci
ropnej wokét protezy.

W réznicowaniu miedzy naciekiem zapalnym a obec-
noscig strefy ptynowej w otoczeniu protezy pomocny
moze by test uciskowy. Pod wptywem ucisku wywartego

Rycina 11. A, B. Przekréj podtuzny przez ramie protezy dakronowej aortalno-dwuudowej w pa-
chwinie; biatymi liniami zaznaczono sSciany protezy; biate pola odpowiadajg tkankom otacza-
jgcym proteze; 1 — Swiatfo protezy; 2 — szare strefy miedzy scianami protezy a otaczajgcymi
tkankami moga $wiadczy¢ o braku zrostu

Rycina 12. A, B. Przekrdj podtuzny przez zespolenie typu koniec-do-boku ramienia protezy
aortalno-dwuudowej z tetnicg udowa wspdlng (AFC); widoczny zbiornik ptynu o matej gestosci;
wykorzystanie funkgcji kolorowego doplera umozliwia wykluczenie obecnosci tetniaka zespole-
niowego

na powloki przez glowice Sciana protezy otoczonej
naciekiem zapalnym, bez obecnosci ptynu, pulsuje po-
dobnie do Scian tetnic. W przypadku ucisniecia protezy
otoczonej strefa ptynowa jej Sciana faluje (ryc. 13).

Wydolnos¢ i droznos¢ zespoleh — oceniajac spos6b
wykonania zespoleri, nalezy okresli¢ zachowanie cia-
gloscitozyska naczyniowego. W przypadku naderwania
lub rozerwania zespolenia dochodzi do wytworze-
nia tetniaka rzekomego (zespoleniowego) (ryc. 14).
W zdecydowanej wiekszosci przypadkéw powstaja
one w pachwinie, rzadziej przy zespoleniu z aortg lub
z tetnica podkolanowa. Trzeba oceni¢ rozlegtos¢ ubytku
Sciany, wielko$¢ tworzacej si¢ komory tetniaka i stopieri
jej wypetnienia skrzeplinami. Nalezy zachowa¢ duza
ostrozno$¢ w ocenie naturalnych poszerzen powstaja-
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Rycina 13. Objaw falowania $ciany protezy otoczonej strefg ptynowa pod wptywem ucisku powtok gtowica ultrasonograficzna;
podczas jednego cyklu pracy serca odcinek sciany zlokalizowanej powierzchownie zapada sie (A-E) i wznosi do gory (F)

Rycina 14. A. B. Przekrdj podtuzny przez zespolenie dalsze protezy z tetnicg udows; tetniak zespoleniowy wytworzony w na-
stepstwie czesciowego oderwania protezy; linig ciggtg zaznaczono Sciane protezy; linia przerywana oznacza nalezny przebieg
protezy z zespoleniem jej ze $ciang naczynia w miejscu zaznaczonym strzatka; 1 — komora tetniaka; 2 — strefa skrzeplin stykaja-

ca sie na przebiegu linii kropkowanej z tkankami otaczajgcymi zmiane (3); 4
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cych podczas wykonywania zespolen typu koniec-do-
-boku. Czesto sa one fafszywie opisywane jako tetniaki
zespoleniowe.

W przypadku wystepowania zwezenia zespolen nalezy
okresli¢ w procentach ich zaawansowanie i — o ile to
mozliwe — okresli¢ mechanizm ich powstania (hiperpla-
zja, nieprawidtowo wykonane zespolenie, zator).

tetnica udowa

— Obecnos¢ skrzeplin w $wietle — najczesciej skrzepliny

przyécienne pojawiaja sie w nadmiernie poszerzonych
odcinkach naczyn, po wszyciu zbyt szerokich tat naczy-
niowych lub zespolen, w wyniku poszerzenia si¢ tetnic
lub tez po czesciowo tylko skutecznej prébie trombek-
tomii lub fibrynolizy. Pojawienie sie skrzeplin w Swietle
protez naczyniowych moze by¢ wyrazem zwezenia
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w odcinku proksymalnym lub tez utrudnienia odptywu
z protezy. Moze wynika¢ z ucisku na proteze, zakazenia
lub innej przyczyny. Zasadne jest opisanie w wyniku
badania zaréwno grubosci powyzszych zakrzepéw, jak
i stopnia ewentualnego zwezenia protezy.

Zalecenie 6. Ocena protez naczyniowych
6.1. Stwierdzajac obecnos¢ protez naczyniowych, nalezy
oceni¢ ich przebieg, stopiefi wgojenia w otaczajace tkanki,
wydolnos¢ i droznos¢ zespolers oraz obecnos¢ skrzeplin
w Swietle.
6.2. W r6znicowaniu nacieku zapalnego i stref ptynowych
w otoczeniu protez pomocny moze by¢ test uciskowy.

OCENA TETNIC KONCZYN DOLNYCH

PO ZABIEGACH NACZYNIOWYCH
Kontrolne badania doplerowskie wykonywane u pacjentéw
po zabiegach udroznienia lub implantacji stentéw do tetnic
obwodowych maja umozliwi¢ realizacje trzech celéw, tzn.
monitorowania jakosci leczenia zabiegowego (odtworzenie
droznosci, obecnos¢ zwezen przetrwatych, ocena efektu
hemodynamicznego zabiegu), wykrycia zwezen nawroto-
wych i oceny postepu zmian miazdzycowych w pozostatych
odcinkach naczyn.

W przypadku zabiegéw chirurgicznych polegajacych na
endarterektomii lub trombendarterktomii udrozniony odcinek
naczynia jest pozbawiony IMT, usunietego wraz ze zmianami
miazdzycowymi. Mimo Zze Sciana udroznionego odcinka
tetnicy jest zbudowana praktycznie z samej przydanki, to
Srednica tetnicy powinna by¢ poréwnywalna z nieopero-
wanymi odcinkami naczyn. Zafozenie szwu naczyniowego
(bezposrednie zeszycie naczynia bez plastyki tata dakronowa
lub z zyly wtasnej), szczegélnie w przypadku podtuznego
naciecia naczyr, moze odpowiadac za odcinkowe niewielkie
zwezenie naczynia.

Najczestszymi nieprawidfowosciami w udroznionych
odcinkach naczyi sa: obecnos¢ ztogdw resztkowych, odwar-
stwienie progu IMT w biegunie dalszym obszaru udroznienia
lub w miejscu zatozenia zaciskéw naczyniowych, niedroznos¢
obocznic lub operowanej tetnicy i nadmierne zwezenie $wiat-
ta szwem naczyniowym. W przypadku wykrycia powyzszych
nieprawidfowosci nalezy je opisa¢ w wyniku badania.

Po zabiegach angioplastyki, zaréwno z implantacja sten-
téw, jak i bez niej, obserwuje sie obecnos¢ ztogéw ,wpraso-
wanych” w Sciane naczyn, tworzacych zwezenia przetrwate.
Obecnosé¢ zwezen < 30% uznaje sie za niebudzace niepo-
koju. Po udroznieniu podsrédbfonkowym czes¢ Sciany na
przekroju poprzecznym moze by¢ cienka, pozbawiona IMT.
Pozostata czes$¢ Sciany jest pogrubiata przez pozostawione
,sprasowane” ztogi miazdzycowe. W znacznej czesci przy-
padkéw tego rodzaju zabiegéw (ograniczonych jedynie do
angioplastyki subintimalnej) mozna sie spodziewa¢ obecnosci
przetrwatych zwezen naczynia w zakresie 30-50%. Istotnymi
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informacjami w przypadku badar wykonywanych po zabie-

gach angioplastyki, wptywajacymi takze na ostateczny wynik

leczenia, jest jednak nie tylko ocena zwezen przetrwatych

w miejscu wykonywanej plastyki, ale rowniez ocena istotnych

hemodynamicznie zwezei w miejscach powyzej i ponizej

leczonego segmentu naczynia oraz w okresie obserwacji
odlegtej — ocena wystepowania restenozy w okolicy pod-
danej angioplastyce.

Implantowany stent powinien by¢ w petni rozprezo-
ny, z prostolinijnym przebiegiem zaryséw $cian, a kolor
kodujacy przeptyw powinien wypetnia¢ catkowicie jego
Swiatfo. Ze wzgledu na zmniejszenie podatnosci scian od-
cinka naczyn zaopatrzonych stentem predkos¢ przeptywu
jest zwykle wieksza niz w tetnicach natywnych. Podczas
badania trzeba wykluczy¢ lub potwierdzi¢ i opisa¢ naste-
pujace patologie:

— zwezenie w stencie spowodowane uciskiem z zewnatrz
przez ztogi ,wprasowane” w Sciane naczynia lub przez
hiperplazje rozwijajaca sie w Swietle stentu;

— ztamanie stentu;

— zwezenie powyzej gornego lub ponizej dolnego bieguna
stentu;

— niedroznos¢.

Badanie USG ma tez istotne znaczenie w diagnostyce
powiktan miejscowych dostepu naczyniowego, w tym w oce-
nie wystepowania krwiakéw, tetniakéw rzekomych lub tez
przetok tetniczo-zylnych.

Zalecenie 7. Ocena naczyn tetniczych

po udroznieniu, angioplastyce i implantacji stentu
7.1. Stwierdzajac obecnos¢ nieprawidtowosci w udroznionych
odcinkach naczyn, trzeba opisa¢ ich charakter, lokalizacje,
rozleglos¢ i stopien zwezenia (niedroznosc).

7.2. W przypadku rozpoznania istotnego hemodynamicznie
uposledzenia przeptywu lub tez niedroznosci, nalezy ocenic¢
caty uktad tetniczy koniczyny i okresli¢ miejsce naptywu
z krazenia obocznego.

OCENA NACZYNIOWYCH DOSTEPOW
DIALIZACYJNYCH
Ultrasonograficzna ocena naczyh u pacjentéw wymagaja-
cych przewlektego stosowania dializoterapii jest wskazana
zarébwno w okresie przedoperacyjnym, tzn. u pacjentéw
zakwalifikowanych do wykonania przetoki, jak i w przypadku
wystapienia probleméw z ich prawidtowym funkcjonowaniem

u os6b dializowanych.

Ocena przedoperacyjna
Poprzedzenie wykonania przetoki dializacyjnej za pomoca
dupleksowego obrazowania naczyn zwieksza odsetek pra-
widtowo funkcjonujacych przetok po roku z 43% do 82%.
Z tego powodu nalezy rozpatrzy¢ celowos¢ przeprowadzenia
badania u wszystkich pacjentéw, zwlaszcza u oséb zakwali-
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fikowanych do wykonania kolejnej przetoki oraz u chorych

z epizodami zakrzepowymi lub po implantowaniu cewnikéw

do duzych zyt w wywiadzie.

Podczas badania przedoperacyjnego powinno sie oceni¢
nastepujace naczynia na koriczynie, na ktérej jest planowane
wykonanie przetoki:

— gldéwne pnie tetnicze od strony blizszej w kierunku
dalszym, co najmniej do poziomu, na ktérym jest plano-
wane wykonanie zespolenia dalszego. W przypadku
podejrzenia uposledzenia ukrwienia obwodowego nalezy
oceni¢ pnie tetnicze na catej dtugosci koiczyny. Ocenie
powinny podlega¢: anatomia naczyr i ich $rednica,
anomalie rozwojowe, spektrum i predkos¢ przeptywu,
odcinkowe zmiany charakteru przeptywu. W odniesieniu
do koniczyn gérnych nalezy wyeliminowa¢ obecnos¢
zespotu podkradania tetnic podobojczykowych i zespotu
uciskowego gérnego otworu klatki piersiowej;

— pnie zyt glebokich, poczawszy od strony blizszej w kie-
runku dalszym, co najmniej do poziomu planowane;j
lokalizacji przetoki. Szczegdélng uwage nalezy zwrdci¢
na zachowanie droznosci zyt podobojczykowych i pa-
chowych ze wzgledu na duza czesto$¢ wystepowania
zmian zakrzepowych w tych naczyniach w nastepstwie
wczesdniejszego cewnikowania;

— gléwne pnie zyt powierzchownych, tzn. zyty odpromie-
niowa i odfokciowa. Oba naczynia trzeba oceni¢ na catej
dtugosci, a nie tylko w okolicy planowanego zespolenia.
W miejscu potencjalnego zespolenia nalezy okresli¢
i opisa¢ Srednice naczynia oraz jego lokalizacje w stosunku
do tetnicy. Oceniajac naczynie w kierunku blizszym, trzeba
opisa¢ ewentualne ubytki ciagfosci, odcinkowe zwezenia
lub poszerzenia i obecnos¢ skrzeplin. Szczegélng uwage
nalezy zwr6ci¢ na obecnos$c i przebieg zyty odtokciowej.
Dzieki utozeniu na przednio-przysrodkowej powie-
rzchni stawu tokciowego zyta ta pozostaje najczesciej
nieuszkodzona. W jej ocenie trzeba uwzglednic¢ Srednice
na poziomie stawu tokciowego, dtugos¢ odcinkéw
przebiegajacych $réd- i podpowieziowo oraz lokalizacje
ujscia do zyt ramiennych.

W przypadku nietypowego/ukrytego przebiegu pni zyt

powierzchownych korzystne jest zaznaczenie ich prze-

biegu. Jesli badanie przedoperacyjne wykonuje osoba
niebedaca operatorem, a wiec niepodejmujaca decyzji

o miejscu wykonania zespolenia naczyniowego, wskazana

jest ocena wszystkich wymienionych powyzej naczyn na

catej dtugosci koriczyny.

Ocena przetok natywnych
Prawidtowo funkcjonujaca natywna przetoka dializacyjna
charakteryzuje sie tym, ze:
— $rednica jest rownomierna, a przebieg naczyn tworzacych
przetoke — prostolinijny, bez odcinkowych poszerzer
i zwezen;
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— odcinek zyly przeznaczony do naktuwania powinien mie¢
drednice 4-6 mm, prostolinijny przebieg na dtugosci co
najmniej 40-60 mm i by¢ mozliwie powierzchownie
zlokalizowany;

— szmer wyczuwalny podczas badania palpacyjnego ujaw-
nia sie w postaci turbulentnego, niskooporowego prze-
ptywu, bez obecnosci okienka akustycznego (ryc. 15A),
z wystepowaniem objawu konfetti w otoczeniu naczyr
tworzacych przetoke; zjawisko to jest najsilniej zazna-
czone w bezposredniej bliskosci zespolenia (ryc. 15B);

— pozadana objetos¢ przeptywu w przetoce wynosi 400—
—1200 ml/min. Istnieja dwa akceptowane miejsca wyko-
nania pomiaru objetoéci przeptywajacej krwi. Wedtug
autoréw niniejszej pracy preferowany powinien by¢
pomiar objetosci w zyle odbierajacej, najlepiej w okolicy
nakfuwania naczynia. Cho¢ jest on technicznie trudniejszy
i charakteryzuje sie mniejsza powtarzalnoscia, umozliwia
jednak bezposrednie okreslenie objetosci krwi dostepne;j
dla aparatu dializacyjnego. Ocena przeptywu w tetnicy za-
opatrujacej jest technicznie tatwiejsza, lecz nie dostarcza
informacji o objetosci krwi wptywajacej do przetoki. Jed-
nak niezaleznie od zastosowanej metody, nalezy unikac
wykonywania pomiaréw w zwezonych lub poszerzonych
odcinkach naczyn. Poniewaz wyniki pomiaréw wykona-
nych w zyle i w tetnicy moga sie istotnie rézni¢, zawsze
trzeba zaznaczy¢ w opisie miejsce wykonania oznaczenia.
Ze wzgledu na fakt, Zze kontrola ultrasonograficzna prze-

toki dializacyjnej jest wykonywana zazwyczaj w przypadku

wystapienia trudnosci z jej funkcjonowaniem, wskazane jest

przed badaniem uzyskanie informacji na temat wystepujacych

trudnosci. Wedtug autoréw niniejszej pracy posiadanie tego

typu danych istotnie skraca czas badania i zwieksza jego

przydatnos¢ w planowaniu dalszego postepowania z przetoka.
Do najczestszych nieprawidtowosci naleza:

— nieodpowiednia objetos¢ przeptywu; w przypadku
dostepéw natywnych objetos¢ krwi przeptywajacej
przez przetoke zmienia sie w funkgcji czasu. Przecigtnie
w przetoce funkcjonujacej przez rok objetos¢ przeptywu
zwieksza sie 2-krotnie w stosunku do wartosci mie-
rzonych bezposrednio po wytworzeniu zespolenia.
Przy kazdej ocenie przetoki nalezy okresli¢ objetos¢
przeptywu, podajac miejsce wykonania oznaczenia;

— obecnos¢ tetniakéw rzekomych; nalezy je oceni¢ wg
schematu przedstawionego w rozdziale dotyczacym
powikfan miejscowych po zabiegach naczyniowych;

— odcinkowe poszerzenie $wiatta naczyn tworzacych
przetoke; najczesciej dotyczy ono nakfuwanego odcinka
zyty odbierajacej, rzadziej fragmentu lub catej tetnicy
doprowadzajacej krew, najczesciej tetnicy ramienne;.
W takim przypadku nalezy jednoznacznie okresli¢ naczynie
objete poszerzeniem, zmierzy¢ i opisa¢ maksymalna srednice
poszerzenia, jego stosunek do zespolenia i duzych podziatow
oraz ewentualng obecnos¢ skrzeplin przysciennych;
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Rycina 15. Dializacyjna przetoka tetniczo-zylna; A. Niskooporowy przeptyw w zyle odbierajgcej przetoki o matej amplitudzie
skurczowo-rozkurczowej; B. Objaw konfetti w bezposrednim sasiedztwie zespolenia

Rycina 16. Przekréj podtuzny naczyn w pachwinie; stan po koronarografii z dostepu przez tetnice udowa (1); A. Obraz wyma-
ga réznicowania miedzy czesciowo wykrzepnietym tetniakiem rzekomym (2) z zachowana drozng komora w czesci centralnej
(3) a naturalng gatezig tetnicy udowej otoczonej wykrzepnietym krwiakiem; B. Dwukierunkowy przeptyw potwierdza obecnos¢
tetniaka rzekomego

— odcinkowe zwezenia $wiatta, z okresleniem stopnia, — zbyt gleboki/krety przebieg zyty odbierajacej, co jest

przyczyny i lokalizacji zmiany. Najczestszymi przyczy-
nami ich powstawania sa nieprawidtowo wytworzone
zespolenie, zwtdknienie Sciany w miejscu urazu (naktu-
wania), tworzenie sie skrzepliny przysciennej zwezajacej
Swiatfo naczynia lub ucisk z zewnatrz przez krwiak lub
tetniak rzekomy. Nalezy oceni¢ takze odcinki naczynia
zlokalizowane powyzej i ponizej zwezenia — informa-
cja ta moze by¢ pomocna w planowaniu ewentualnej
rekonstrukcji naczyniowej;

zakrzepica; w zdecydowanej wigkszosci przypadkéw skrzep-
liny powstaja w $wietle Zyty odbierajacej krew, wypetniajac
czesciowo lub catkowicie $wiatto naczynia, odcinkowo
lub na catej dtugosci, co nalezy odpowiednio opisac;

najczestsza przyczyna trudnosci w nakfuwaniu przeto-
ki. Nalezy opisa¢/zaznaczy¢ prosty fragment naczynia
i okresli¢ gtebokos¢ jego przebiegu. W przypadku wyko-
nania zespolenia z zyta odtokciowa, bez jej wczesniejszej
superficjalizacji, trzeba opisa¢ dfugos¢ odcinka $r6d-
i podpowieziowego oraz poziom ujscia zyty odfokciowej
do zyt uktadu gtebokiego.

Ocena przetok dializacyjnych
z protez naczyniowych
Oceniajac przetoki wykonane z wykorzystaniem protez,
nalezy uwzgledni¢ zarébwno zagadnienia opisane powyzej,
dotyczace przetok natywnych, jak i elementy oceny protez.
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Zalecenie 8. Ocena przetok tetniczo-zylnych
do dializ

8.1. Przed wytworzeniem przetoki dializacyjnej nalezy zawsze
oceni¢ gléwne pnie tetnicze oraz zyly glebokie i powierz-
chowne od strony blizszej w kierunku dalszym, co najmniej
do poziomu przypuszczalnego miejsca wykonania zespolenia.
8.2. W przypadku stwierdzenia potencjalnych przeszkéd
w wykonaniu przetoki na jednej z koficzyn trzeba zbada¢
naczynia na koniczynie kontralateralnej.
8.3. W badaniu funkcjonujacych przetok natywnych trzeba
ocenic¢ przebieg, Srednice, droznos¢ naczyi ja tworzacych i obje-
to$¢ przeptywu. Nalezy zawsze dazy¢ do wyjasnienia przyczyny
nieprawidfowego funkcjonowania dostepéw dializacyjnych.
8.4. Oznaczajac objetos¢ krwi przeptywajacej przez prze-
toke, trzeba zawsze opisa¢ miejsce (naczynie), w ktérym
wykonano pomiar.

BADANIE DUPLEKS DOPLER W OCENIE
JATROGENNYCH POWIKEAN PO ZABIEGACH
WEWNATRZNACZYNIOWYCH
Wozrastajaca popularnos¢ i dostepnos¢ diagnostycznych
i leczniczych zabiegdw wewnatrznaczyniowych jest m.in.
odpowiedzialna za zwiekszenie liczby jatrogennych powikfani
miejscowych powstajacych w okolicy naktucia tetnic. Do naj-
czesciej wystepujacych naleza powikfania naczyniowe w po-
staci krwiakow, tetniakéw rzekomych, jatrogennych przetok
tetniczo-zylnych, rozwarstwienia $ciany i zakrzepicy tetniczej
lub zylnej. Z powodu ograniczonej czutosci i specyficznosci
objawoéw klinicznych podstawowa metode diagnostyczna
stanowi badanie doplerowskie z podwéjnym obrazowaniem.
Powinno by¢ wykonane u kazdego pacjenta z podejrzeniem
rozwoju jednego z wymienionych powyzej powiktar. Dotyczy
to szczegolnie 0s6b ze szmerem naczyniowym lub rozlegtym

i/lub powiekszajacym sie krwiakiem w miejscu nakfucia.

Tetniaki rzekome

W odniesieniu do opisanej w tej czesci patologii zaleca sie
uzywanie terminu ,tetniak rzekomy”. Okre$lenie to jest
zgodne z obowiazujaca terminologia $wiatowa (false aneu-
rysm, pseudoaneurysm, falsche Aneurysma). Nie zaleca sie
postugiwania sie okresleniem ,tetnigcy krwiak”, spotykanym
w niektérych regionach naszego kraju. Termin ten, niemajacy
swego odpowiednika z terminologii zachodniej, moze sugero-
wac obecnos¢ tetnigcego guza, a wiec takze wykrzepnietego
krwiaka, przylegajacego bezposrednio do naczynia.

Tetniak rzekomy jest wynaczynieniem krwi do otaczaja-
cych tkanek z zachowaniem kontaktu miedzy $wiattem naczy-
nia a komorg tetniaka. Poczatkowo zmiana jest ograniczona
przez rozwarstwione tkanki, potem przez powstajaca stopnio-
wo pseudotorebke, niewidoczng w badaniu dupleksowym.

Ze wzgledu na towarzyszaca tetniakom we wczesnym
okresie pozabiegowym nadzianke krwista lub krwiak w ich
otoczeniu oraz niejednokrotnie gteboka lokalizacje, ocena
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zmiany moze by¢ utrudniona. Dlatego tez konieczne moze

by¢ zmniejszenie czestotliwosci pracy gtowicy liniowej do

5 MHz lub uzycie glowic konweksowej badz, w skrajnych

przypadkach, sektorowe;.

W USG w prezentacji 2D tetniak przedstawia sie w po-
staci wyraznie ograniczonej strefy o zmniejszonej echoge-
nicznosci (ptynowej), czasami otoczonej strefg o zwiekszonej
echogenicznosci (przyscienna strefa wiékniejacych skrzeplin).
Ostateczne potwierdzenie obecnosci przeptywu uzyskuje
sie po whaczeniu doplera kolorowego, uwidoczniajac wiro-
wy przeptyw w komorze. W czesci przypadkéw konieczne
moze by¢ zmniejszenie zakresu predkosci (PRF), co pozwala
na uwidocznienie wolnego przeptywu w duzych komorach.
W celu réznicowania kanatéw, taczacych wrota z komorami
tetniakéw, z naturalnymi odgatezieniami tetnic przebiega-
jacych przez czeSciowo wykrzepniete krwiaki, pomocne
jest wstawienie bramki doplerowskiej w swietle przeptywu.
Obecnos¢ dwukierunkowego przeptywu jest jednoznacznym
potwierdzeniem obecnosci tetniaka rzekomego (ryc. 16).

Stwierdzajac obecnos¢ tetniaka rzekomego, nalezy
oceni¢ i opisac:

— lokalizacje komory tetniaka w stosunku do powiezi, tzn.
zr6znicowac tetniaki zlokalizowane nadpowieziowo, tzn.
w tkance podskérnej, ze zmianami podpowieziowymi,
czyli zlokalizowanymi w przedziatach mig$niowych.
Obecnos¢ tych pierwszych wiaze sie ze zwiekszonym
ryzykiem niekontrolowanego szerzenia sie zmiany i/lub
powstania martwicy skory, szczegélnie w przypadku sto-
sowania terapii uciskiem. Podpowieziowa lokalizacja jest
natomiast zwigzana z ryzykiem rozwoju zespotu ciasnoty
przedziatéw powieziowych;

— wielko$¢ i liczbe komor; parametry te z jednej strony
umozliwiaja monitorowanie rozlegtosci zmiany, z dru-
giej zas, moga stanowi¢ wskazdéwke dotyczaca strategii
postepowania terapeutycznego;

— stopien wypetnienia komory skrzeplinami, co umozliwia
monitorowanie skutecznosci wdrozonej formy leczenia;

— lokalizacje wroét tetniaka, tzn. miejsca uszkodzenia
tetnicy. Ocena powinna obejmowac zaréwno okreslenie
obecnoéci wrét na konkretnych odcinkach naczyn, jak
i ich lokalizacje na poszczegélnych Scianach naczynia.
Uraz tetnic biodrowej zewnetrznej lub glebokiej uda,
podobnie jak jednej ze Scian bocznych lub tylnej dowol-
nej tetnicy, jest przeciwwskazaniem do stosowania terapii
uciskiem ze wzgledu na bardzo ograniczonag skutecznos¢
takiego postepowania (ryc. 17). W miare mozliwosci
nalezy okresli¢ wielkos¢/srednice ubytku w Scianie usz-
kodzonej tetnicy;

— wspdtistnienie jatrogennej przetoki tetniczo-zylnej; jej
obecnos¢ nalezy podejrzewac w przypadku obecnosci
w szyi tetniaka szybkiego, niskooporowego i jednokierun-
kowego przeptywu oraz w przypadku obecnosci szybkich
przeptywéw w ukfadzie zylnym.
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Rycina 17. A, B. Przekrdj poprzeczny przez tetnice ramienng (1); komora tetniaka rzekomego (2) zlokalizowana w przedziale
podpowieziowym; strzatkg zaznaczono miejsce urazu zlokalizowane na scianie bocznej naczynia

Rycina 18. A, B. Jatrogenna przetoka tetniczo-zylna wytworzona miedzy sciang przednia tetnicy gtebokiej uda (DFA) a sciang
tylng zyty udowej (FV) (strzatka); szybki przeptyw w przetoce; przebieg kanatu mozna uwidoczni¢ poprzez zwiekszenie zakresu
predkosci w kolorowym doplerze; SFA — tetnica udowa powierzchowna

P - ——v
: —— ==

Rycina 19. A, B. Jatrogenne przetoki tetniczo-zylne z wolnym przeptywem; A. Kanat przetoki tgczy sciane przednig tetnicy
udowej wspdlnej (CFA) z jednym z doptywow potaczenia odpiszczelowo-udowego; strzatkg zaznaczono kierunek przeptywu krwi
w kanale przetoki; B. Podwadjna przetoka miedzy sciang tylng tetnicy udowej powierzchownej (AFS) i zytg boczng okalajacg udo
oraz miedzy sciang przednia tetnicy gtebokiej uda a zytg boczng okalajacg udo (zaznaczona strzatka); AFP — tetnica gteboka
uda; FV — zyta udowa; GSV — zyfa odpiszczelowa
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Jatrogenne przetoki tetniczo-zylne

Powstaja w przypadku jednoczesnego naktucia tetnicy i zyty.
Ze wzgledu na wzajemne stosunki anatomiczne miejscami
predysponowanymi do ich powstania s ramiona i pachwiny.
W pierwszym przypadku tworza je tetnica i jedna z dwéch zyt
ramiennych. W drugim przypadku urazy tetnic, poczawszy od
najwiekszej do najmniejszej czestosci wystepowania, dotycza
tetnic glebokiej uda oraz tetnic udowych powierzchownej
i wspdlnej. Zytami odbierajacymi s, odpowiednio, zyty
boczna okalajaca udo, udowa ponizej ujscia zyty gtebokiej
uda (DFV), doptywy potfaczenia odpiszczelowo-udowego
i zyta udowa powyzej ujécia DFV.

W przypadku przetok z duzym przeciekiem ich uwidocz-
nienie jest mozliwe w przypadku uzycia presetéw tetniczych
(wczedniej zaprogramowanych ustawien aparatu USG).
W celu wykrycia zmian z matym przeciekiem konieczne moze
by¢ uzycie aplikacji przeznaczonych do oceny uktadu zylnego.
Objawem wskazujacym z duzym prawdopodobienstwem
na obecnosci przetoki jest wystepowanie objawu konfetti
w otoczeniu peczka naczyniowego (ryc. 15B). Niezaleznie
od potwierdzenia obecnosci przetoki podczas badania trzeba
okresli¢ i opisa¢ tworzace ja naczynia.

W celu uwidocznienia kanatéw z szybkim przeptywem na-
lezy zwiekszy¢ zakres predkosci na skali (PRF), co prowadzi do
zanikniecia przeptywu w naczyniach z pozostawieniem koloru
wylfacznie w kanale przetoki (ryc. 18). Sa to zazwyczaj przetoki
powstate z udziatem zyt udowych. W przypadku tego rodzaju
powikfan dodatkowym czynnikiem potwierdzajacym obecnos¢
przetoki jest asymetrycznie zwiekszony przeptyw w giéwnych
pniach zylnych w kierunku blizszym w stosunku do przetoki.

Lokalizacja kanatéw z wolnym przeptywem wymaga
zmniejszenia skali predkosci i znalezienia nienaturalnych
pofaczerh miedzy pniami zylnymi i tetniczymi. W przypadku
urazu zyt bocznych okalajacych udo kanaty taczace z tetnica-
mi udowymi sa krétkie, natomiast w przypadku urazu dopty-
wow pofaczenia odpiszczelowo-udowego kanaty sg diuzsze,
nawet kilkucentymetrowe, a przeptywy wolne (ryc. 19). Ze
wzgledu na zazwyczaj niewielka objetos¢ przecieku przeptyw
w gtéwnych pniach zylnych moze by¢ poréwnywalny ze
strong przeciwna.

Kolejna cecha podlegajaca ocenie podczas badania
jatrogennej przetoki jest objetos¢ przecieku. Nie zaleca sie
okreslenia tej wartosci na podstawie pomiaréw wykonanych
w kanale przetoki, z powodu niemozliwosci okreslenia jego
Srednicy. Bardziej miarodajny jest pomiar objetosci przeptywu
w zytach powyzej i ponizej przetoki. Natomiast w odniesie-
niu do przetok z udziatem tetnicy ramiennej mozliwe jest
okreslenie réznicy objetosci przeptywu w tej tetnicy powyzej
i ponizej przetoki.
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Zalecenie 9. Ocena USG dupleks dopler
miejscowych powiklan po cewnikowaniu
duzych pni tetniczych
9.1. Badanie dupleksowe stanowi podstawowa metode
diagnostyczng u pacjentdéw z podejrzeniem obecnosci po-

wyzszych powikfan.

9.2. Stwierdzajac obecnos¢ tetniaka rzekomego, nalezy
okresli¢ liczbe komor i ich lokalizacje w stosunku do powiezi,
maksymalne rozmiary komor i stopieri ich wypetnienia skrzep-
linami oraz lokalizacje i wielko$¢ uszkodzenia $cian tetnic.
9.3. W przypadku trudnosci z uwidocznieniem zmiany
w badaniu glowica liniowa pomocne moze sie okaza¢ zasto-
sowanie glowic konweksowej lub sektorowe;.

9.4. Objawem réznicujacym kanat tetniaka rzekomego, bez
wspodtistniejacej przetoki tetniczo-zylnej, z naturalnym odgate-
zieniem tetnicy jest obecnos¢ dwukierunkowego przeptywu.
9.5. Wspdtistnienie tetniaka rzekomego i przetoki tetniczo-
-zylnej objawia sie szybkim, niskooporowym i jednokierun-
kowym przeptywem w kanale tetniaka.

9.6. Podczas badania jatrogennej przetoki tetniczo-zylnej
konieczne jest okreslenie naczyn ja tworzacych i oszacowanie
objetosci przecieku.

9.7. Nie nalezy okresla¢ wielkosci przecieku, mierzac objetos¢
przeptywu w kanale przetoki.
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