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Streszczenie

Leczenie zachowawcze oraz operacyjne niedokrwienia tytomézgowia przyjeto jako sposéb postepowania w przypadkach zmian
w zakresie zewnatrzczaszkowych odcinkdw tetnic kregowych — zmian miazdzycowych w ich poczatkowych odcinkach (V1)
lub w niewydolno$ci kregowo-podstawnej (zespolenia dystalne). W pracy autorzy przedstawiajg problemy diagnostyki ultraso-

nograficznej u leczonych pacjentéw z tym rozpoznaniem.

Stowa kluczowe: niewydolno$¢ kregowo-podstawna, dopplerowska diagnostyka ultrasonograficzna

Abstract

Conservative and operative treatment of hindbrain ischaemia has become a routine method in the cases of lesions in
extracranial parts of vertebral arteries i.e. arteriosclerotical plaques in their proximal parts (V1) or vertebrobasilar insufficien-
cy. The authors present ultrasonographical diagnostic problems in patients with the above diagnosis.
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Wstep

Pomimo ciaglego postepu diagnostyki i terapii,
nadal zbyt rzadko rozpoznaje sie objawy niedo-
krwienia mézgowia spowodowane zmianami w tet-
nicach kregowych i podstawnej. Zaburzenia te sa
obecnie coraz bardziej istotne, zwlaszcza ze odse-
tek udaréw z tak zwanego obszaru tylnego dotu
czaszki wynosi okolo 15% wszystkich zmian nie-
dokrwiennych mézgowia i wcigz wzrasta [1-5].
Niewatpliwie za taki stan rzeczy odpowiadaja trud-
no$ci zwigzane z badaniem tego regionu (réwniez
w badaniach autopsyjnych) [2, 6]. Pierwsze donie-
sienia na temat zaburzen ukrwienia w obszarze
kregowo-podstawnym pojawily sie pod koniec XIX
wieku i dotyczyly zakrzepicy tetnic kregowych.
Przeprowadzono kolejne badania i przedstawiono
objawy juz w latach 20. ubiegltego stulecia. Wéw-
czas w 1925 roku Barre, a 1928 roku Lieou, opisali
zespol, ktérego nazwe utworzono od ich nazwisk.
Wedtlug tej teorii za powstawanie objawéw odpo-
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wiedzialny jest spadek przeptywu krwi przez tet-
nice kregowe, ktéry spowodowany jest z jednej
strony przez mechaniczny ucisk naczynia, a z dru-
giej — przez kurcz tetnicy wywolany podraznie-
niem wldékien wspétczulnych. Na skutek dzialania
tych czynnikéw dochodzi do niedokrwienia pnia
mozgu, mézdzku, platéw potylicznych oraz ucha
wewnetrznego. W tym samym czasie Taptas oglo-
sit inng teorie. Jej istotg bylo stwierdzenie, Ze na
skutek draznienia wlékien przywspéiczulnych
dochodzi do poszerzenia tetnic i objawéw obrze-
ku tkanki mézgowej [2]. Ostateczng nazwe: zespot
niewydolnosci kregowo-podstawnej (vertebro-ba-
silar insufficiency), nadali Kubik i Adams, ktérzy
w 1946 roku opublikowali prace na temat zamknie-
cia tetnic kregowych i podstawne;j.

Obraz kliniczny zespotu jest bardzo bogaty, co
wigze sie z funkcjami obszaru zaopatrywanego
przez te tetnice. Zaburzenia przeptywu krwi w tet-
nicach kregowych i podstawnej powodujg niedo-
krwienie i zaburzenie funkcji szyjnego odcinka
rdzenia kregowego, pnia moézgu, moézdzku, ucha
wewnetrznego, wzgérza platéw potylicznych
i przyérodkowych czeéci ptatéw skroniowych;
rzadko dochodzi do uszkodzenia nerwéw czaszko-
wych. Najczesciej jednak spotyka sie zespoty,
w ktérych wystepuja zaré6wno objawy opuszkowe,

www.um.viamedica.pl 35



Udar Mézgu 2001, tom 3, nr 1

jak i objawy przeciwstronnego uszkodzenia diu-
gich skrzyzowanych drég. Najbardziej zauwazal-
ne sg specyficzne objawy ze strony pnia mézgu
oraz korowe zaburzenia widzenia. Najczestszym
z zespoléw uszkodzenia w obszarze unaczynienia
tetnic kregowych jest zespét Wallenberga oraz ostre
porazenie opuszkowe [7-10].

Zespot kregowo-podstawny czesto wystepuje
u mezczyzn jeszcze w wieku aktywnosci zawodo-
wej. Objawy poczatkowo niewielkie nasilaja sie
i uniemozliwiaja wykonywanie pracy zawodowej,
a nawet samodzielna egzystencje. W skrajnych
przypadkach moze nawet doj$¢ do zgonu chorego.
Dolegliwosci podobne do powyzszych coraz cze-
§ciej zmuszaja pacjentow do szukania porady
u specjalistéw. Sa tez powodem przedwczesnego
zaprzestania pracy, a co sie z tym wigze — wypla-
ty $§wiadczen rentowych.

Skomplikowana anatomie tetnic kregowych,
tetnicy postawnej i krazenia w tylomézgowiu oraz
tworzenia krazenia obocznego poznawano przez
wiele lat. Znaczna role odegraly coraz bardziej roz-
wijajace sie metody obrazowania.

Tetnice kregowe sa zwykle odgalezieniami tet-
nic podobojczykowych (pierwszymi i o najwiek-
szym kalibrze). W obszarze ich unaczynienia, na
poziomie szyi, znajduja sie rdzen kregowy (odga-
lezienia rdzeniowe), jego opony i trzony kregéw
oraz miesnie glebokie szyi i karku (galezie mie-
$niowe). Na poziomie glowy zaopatruja one
w krew kosci, opone twarda i cze$§¢ mébzgowia.
Granice pomiedzy obszarem ukrwienia tetnic szyj-
nych a kregowych stanowi linia przebiegajaca
przez bruzdy ciemieniowe. W obszarze zaopatrze-
nia tetnic kregowych znajduje sie cate tylomézgo-
wie, srédmézgowie, tylna cze$¢ wzgbrza z ciala-
mi suteczkowymi, a z kresomézgowia — cze$é to-
rebki wewnetrznej, plat ciala modzelowatego oraz
platy potyliczne i podstawna czes¢ platéw skro-
niowych. Tetnice kregowe odchodza od tetnic pod-
obojczykowych na ich doglowowej i nieco grzbie-
towej czesci obwodu. W poczatkowym odcinku
leza one pomiedzy przyérodkowym brzegiem mie-
$nia pochylego przedniego a pniem wspéiczul-
nym, pokryte blaszka przedkregowa powiezi szyi
oraz mie$niem dlugim szyi. Nastepnie wnikaja do
otworu wyrostka poprzecznego zwykle 6 kregu
szyjnego i biegna dalej w kanale utworzonym
przez otwory wyrostkéw poprzecznych szesciu
kregéw szyjnych, a na wysokoéci C1-C2 zaginaja
sie, tworzac niewielki tuk, i wyginajac sie esowa-
to wnikaja poprzez blone szczytowo-potyliczna
oraz opone twardg do kanatu kregowego i przez
otwor wielki dostaja sie do jamy czaszki. Tam po
odejéciu tetnicy mézdzkowej tylnej dolnej (PICA,

postero-inferior cerebellar artery) na dolnym brze-

gu mostu taczg sie ze soba, tworzac tetnice pod-

stawna, ktdéra przebiega w bruzdzie podstawne;j
mostu. Brak na angiogramach PICA jest réwno-

znaczne z jej niedroznoscia lub aplazja [3, 11].

Tetnica podstawna po oddaniu kilku gatezi, mie-

dzy innymi tetnic mézdzku przednich i gérnych,

dzieli sie ponownie, tworzgc dwie tetnice tylne
moézgu.

Ze wzgledéw praktycznych przebieg tetnic
kregowych podzielono na cztery odcinki okreéla-
ne literg V z dodaniem odpowiedniej liczby. Pierw-
szy odcinek stanowi poczatkowa cze$é tetnicy do
wysokos$ci 6 kregu szyjnego. Nastepny fragment
przebiega w kanale wyrostkéw poprzecznych,
czes$¢ trzecia obejmuje dystalny, zewnatrzczaszko-
wy fragment naczynia w okolicy C1-C2. Ostatni
czwarty odcinek polozony jest wewnatrzczaszko-
wo. Niektérzy autorzy dodaja jeszcze jeden, nazy-
wany VO, ktéry oznacza miejsce odejscia tetnicy
kregowej [12].

Tetnice kregowe i podstawna nie sg naczynia-
mi anatomicznie koicowymi. Wprost przeciwnie,
polaczenie z naczyniem jednoimiennym strony
przeciwnej oraz poprzez tetnice kota Willisa umoz-
liwiajg w réznym stopniu kompensacje ewentual-
nych zaburzen przeptywu w pojedynczym naczy-
niu. Przy spadku przeptywu krwi w naczyniu spo-
wodowanym istotnym hemodynamicznie zweze-
niem uruchomione zostaja liczne mechanizmy
wyréwnawcze. Najwazniejsze z nich to miejscowo
dzialajace regulacje krazenia mézgowego, ogélno-
ustrojowy wzrost ci$nienia tetniczego, a w przy-
padkach dlugotrwalego ograniczenia doptywu krwi
— utworzenie krazenia obocznego.

Obecnie na podstawie badan Krayenbuehla
i Yasargila wyréznia sie 9 istotnych kregéw tetni-
czych tworzgcych polaczenia tetnic wewnatrz-
i zewnatrzczaszkowych. Czesé¢ z nich dotyczy tyl-
nej czesci kota tetniczego. Poza kotem Willisa inne
drogi taczace sa zazwyczaj waskie i najczesciej
powstaje kilka potaczen. W badaniach radiologicz-
nych opisuje sie wiele drég krazenia dotyczgcych
tylnej czesci kregu tetniczego. Do najwazniejszych
zalicza sie:

1. Polaczenie tetnicy kregowej z tetnica moézgu
tylng poprzez tetnice mézdzku tylna dolna,
tetnice m6zdzku goérna i tetnice podstawna.

2. Polaczenie tetnicy kregowej z tetnica pod-
stawna poprzez tetnice rdzeniowa przednia.

3. Polaczenie tetnicy szyjnej wewnetrznej z tet-
nica tylng mézgu poprzez tetnice taczaca tylna
(element kota Willisa).

4. Polgczenie tetnicy szyjnej zewnetrznej z tet-
nica kregowa przez tetnice potyliczna.
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5. Polaczenie tetnic oponowych z tetnica mézgu
przednia Srodkowa i tylna; w wyniku tych
polaczen niekiedy moze powstaé wewnatrz-
czaszkowy ,,zespol podkradania”.

6. Krag mézdzkowy — zespolenia miedzy po-
szczegblnymi tetnicami mézdzku w obrebie
jednej pétkuli lub tez przechodzace na druga
strone.

Oprécz zwezen nabytych do zaburzen ukrwie-
nia dochodzi takze w wyniku zmian wrodzonych
(anomalii rozwojowych). Zalicza sie do nich czte-
ry typy zmian w zakresie kregu Willisa:

— niedorozwdj tetnicy podstawnej — zaopatrze-
nie w krew odbywa sie poprzez tetnice szyjne
i tetnice taczace tylne;

— brak tetnic Iaczacych tylnych (catkowity roz-
dzial obszaru zaopatrzenia tetnic szyjnych
i kregowych);

— jednakowa $rednica tetnic taczacych tylnych
i tetnic tylnych moézgu;

— kompilacja powyzszych odmian (rzadko spo-
tykana) [3].

Do anomalii tetnic kregowych naleza niedo-
rozwd6j (hipoplazja) jednej tetnicy kregowej, przy
kompensacyjnym poszerzeniu naczynia po stronie
przeciwnej. Na ogol tetnice kregowe réznia sie
miedzy sobg Srednica, w takiej sytuacji zwykle
szersza jest tetnica kregowa lewa. Inng zmiang
wrodzong jest calkowity brak jednej z tetnic kre-
gowych lub jednej z tetnic tylnych mézgu. Kolej-
nym wariantem jest odejécie tetnic kregowych od
tuku aorty (czesciej odchodzi lewa pomiedzy tet-
nica szyjna wspolng a podobojczykowa) lub od tet-
nicy szyjnej wspélnej. Innym jest podwéjne odej-
$cie jednej tetnicy kregowej, ktéra potem taczy sie
we wspélny pien wnikajacy w otwory wyrostkéw
poprzecznych. Niekiedy ujscie do kanatu wyrost-
kéw poprzecznych znajduje sie nie na poziomie
C6, ale na poziomie C5 lub C4, a nawet C7. Bar-
dzo rzadko wystepuje zdwojenie tetnicy kregowe;j,
woéwczas naczynie to o typowym przebiegu jest
znacznie wezsze, a w kanale wyrostkéw poprzecz-
nych towarzyszy mu tetnica o nieprawidlowym
przebiegu.

Najczesciej jednak obserwuje sie zmiany na-
byte, zwykle dotyczgce odcinka V2, gdzie naczy-
nia kregowe narazone sa na ucisk wywotany ru-
chami kregostupa. Ucisk ten zwieksza sie wraz
z rozwojem zmian zwyrodnieniowych kregéw
i krazkéw miedzykregowych. Poczatkowo tetnica
ulega zwezeniu jedynie okresowo, dodatkowo draz-
nione sg nerwy wspélczulne ja oplatajace. Nastep-
nie ciggly ucisk doprowadza do powstania zmian
w Scianie naczynia poczatkowo rozplemowych,
potem miazdzycowych. Najbardziej typowsq loka-

lizacja zmian miazdzycowych jest odcinek V2, ale
wystepujg one takze w odcinkach V0 i V3. Na pod-
stawie obrazéw angiograficznych wykazano réw-
niez, ze w przypadkach niedroznos$ci jednej tetni-
cy kregowej czesto spotyka sie zmiany w drugiej
lub tez zwezenia wspo6listnieja obustronnie [2, 8,
10, 13-186].

Stosunkowo dokladnie przedstawiona prawi-
dlowa anatomia i patologia przebiegu tetnic kre-
gowych $wiadczy o duzych mozliwoéciach kom-
pensacyjnych w tym obszarze ukrwienia, jednak
dla badajacego oznacza znaczne utrudnienia
w ocenie zar6wno stanu prawidlowego, jak i zabu-
rzen.

Opracowano wiele metod leczenia zaburzen
ukrwienia w obszarze podstawno-kregowym: od
metod zachowawczych, az po terapie zabiegowa.
Operacje pezprowadza sie poprzez wykonanie dy-
stalnych polaczen tetnicy kregowej i tetnicy szyj-
nej lub potaczen proksymalnych tetnicy kregowej
i tetnicy podobojczykowej lub szyjnej wspdlne;j.
W pierwszym przypadku zabieg operacyjny wyko-
nuje sie z dostepu pomiedzy C1-C2, w drugim —
w miejscu z odejécia tetnicy kregowej od podoboj-
czykowej [10, 13, 15]. Dlatego coraz wazniejsza jest
odpowiednia diagnostyka pozwalajaca wczeénie
rozpoznac i okresli¢ rodzaj oraz wielko$¢ zaburzen.
Osobny problem stanowi diagnostyka i leczenie
operacyjne zespolu podkradania tetnicy podoboj-
czykowej — nie zostal on oméwiony w tej pracy
poniewaz dotyczy patologi tetnicy podobojczyko-
wej, a nie kregowe;j.

Badaniem podstawowym w ocenie morfologii
jest wciagz angiografia, natomiast metodq wzorcowsa
w okreslaniu przeplywu jest badanie z uzyciem prze-
plywomierza elektromagnetycznego [17]. Obie me-
tody sa inwazyjne i wiaza sie nie tylko z niedogod-
no$ciami dla pacjenta, ale takze z ryzykiem powi-
ktan. Mniej inwazyjnymi sa angiografia tomografii
komputerowej i rezonansu magnetycznego. Jednak
koszt jednostkowy wszystkich tych metod badaw-
czych uniemozliwia ich powszechne wykorzystanie,
dlatego stosuje sie je przede wszystkim jako badanie
kontrolne. Najtafiszym i jednoczeénie uniwersalnym
sposobem badania tetnic kregowych jest ultrasono-
grafia. Aparatura jest coraz bardziej dostepna, mimo
wysokich kosztéw, a wiarygodno$é¢ badania zalezy od
duzego doswiadczenia badajacego [12, 18, 19]. Nie
bez znaczenia sg pojawiajace sie podczas badania
artefakty obrazowe, ktére lekarz powinien uwzgled-
ni¢ podczas badania, gdyZ w niektérych wypadkach
uniemozliwiaja doktadna ocene. Wyeliminowac je
mozna przede wszystkim, zmieniajac ustawienie glto-
wicy, obnizajac jej czestotliwosé lub stosujac zmia-
ny ustawienia parametréw aparatu [20-22].
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Problematyczna jest poréwnywalno$¢ uzyska-
nych wynikéw — nalezatoby standaryzowac apa-
rature i sposéb przeprowadzenia badania. Ponie-
waz pierwsze z zadan wydaje sie niemozliwe (wie-
le firm, r6znice jako$ciowe aparatéw, rézne progra-
my obliczeniowe), jedynym sposobem jest przepro-
wadzanie badan w réznych pracowniach w podob-
ny lub zblizony sposéb. Takiego zadania podjeto
sie Polskie Towarzystwo Ultrasonograficzne, kt6-
re w publikacji ,,Standardy Badan USG” przedsta-
wito wszelkie ustalenia. Uwzgledniono tam tylko
warto$ci prawidtowe, bez doktadnego okreslenia
warto$ci patologicznych, a zwlaszcza sposobéw
oceny nie tylko charakteru, ale i wielko$ci przeply-
wu. Zaleta publikacji jest doktadne okreslenie wy-
magan sprzetowych, co ulatwia dobér aparatury
[23].

Wspbélczesne aparaty pozwalaja przesledzié
w calosci tetnice kregowe, w ich odcinku zewnatrz-
czaszkowym (V0-V3), chociaz nie w kazdym przy-
padku sa dostepne wszystkie odcinki. Wedlug pra-
cy Trattniga z 1990 roku i péZniejszych publikacji
uwidocznienie odcinkéw V0 i V3 jest najtrudniej-
sze i udaje sie w 67-88% [12, 24]. Obecnie nalezy
stwierdzi¢, ze jako$¢ aparatéw znacznie sie popra-
wila, a metody badania pozwalajg uzyskac¢ lepsze
wyniki [25].

Technika badania

Obrazowanie naczynia typu B-mode znacza-
co ulatwia zwrot glowy w przeciwna strone. Nale-
zy jednak pamietaé, ze przy ocenie przeplywu skret
szyi moze powodowaé zaburzenia hemodynamicz-
ne, dlatego w ten sposéb ocenia sie tylko morfolo-
gie. Badanie nalezy rozpoczaé¢ od odcinka V2,
wzglednie V1, jako najlepiej widocznych — zmia-
ny w zakresie kregostupa szyjnego czasami unie-
mozliwiajg lub znacznie utrudniaja ocene tetnic
kregowych w kanale wyrostkéw poprzecznych.
Poszukujac naczynia, najpierw obrazuje sie tetni-
ce szyjna wspdlna wraz z opuszka, potem, przesu-
wajac glowice bocznie i jednoczesnie przekrecajac
dosrodkowo, uwidacznia sie kregi, ich wyrostki po-
przeczne, a pomiedzy nimi — naczynia. Nastep-
nie przesuwajac glowice w gére i w dot szyi, nale-
zy uwidocznié¢ ich przebieg. Wazne jest takze wilas-
ciwe ustawienie aparatu: punkty ogniskowania po-
winny znajdowac sie na gltebokosci tetnic krego-
wych, wzmocnienie i moc sygnatu optymalizuje
sie w ten sposéb, aby widzie¢ jak najwiecej, nie
tracac jednak szczegétéw. Wazne jest takze wlasci-
we ustawienie zasiegowej regulacji wzmocnienia
(TGC, time gain control). W opcji dopplerowskiej
nalezy obnizy¢ (w poréwnaniu z badaniem tetnic

szyjnych) czestotliwo$é powstwania impulséw
(PRF, pulse repetition frequency), wzmocni¢ nato-
miast czulo$¢ (Gain). Wielkosé okna kodowania ko-
lorem (ROY, region of interest) nie powinna by¢ zbyt
duza, gdyz ogranicza to istotnie czestotliwoé¢ od-
$wiezania obrazu (frame rate). Nalezy takze uzyskaé
mozliwie prawidlowy kat insonacji, wykorzystu-
jac funkcje sterowania wiazki dopplerowskiej,
czyli jej pochylenia wzgledem gtéwnej osi obrazu
(beam-steering). Opcja ta jest pomocna w obrazo-
waniu odcinkéw V1 tetnic kregowych, uzywa sie
ja rutynowo przy obrazowaniu tetnic szyjnych, po-
winna by¢ ostroznie stosowana w odcinkach V2 ze
wzgledu na spadek mocy sygnatu dopplerowskiego
(dtuzsza droga od glowicy) oraz utrudniony dostep
do naczyn kregowych w tych odcinkach (przesta-
nianie przez wyrostki poprzeczne). W badaniu du-
plex bardzo wazne jest odpowiednie poszerzenie
bramki prébkujacej, najlepiej jezeli obejmuje cala
srednice tetnicy, a najistotniejsze jest wlasciwe usta-
wienie kata pomiedzy wiazka ultradzwiekow a kie-
runkiem przeplywu krwi w naczyniu. Szczegélnie
ustawienie kata powyzej 60° istotnie wplywa na wy-
nik; nawet niewielkie przekroczenie granicy 60° po-
woduje znaczne zmiany predkoéci (w tym wypad-
ku pochylenie linii prébkowania duplex-doppler,
czyli steer beam moze sie okaza¢ niezbedne). Wy-
nika to z faktu, ze r6znica pomiedzy czestotliwos-
ciami wysylang a odbierana przez glowice (zwana
tez przesunieciem dopplerowskim — doppler shift)
zalezy w spos6b wprost proporcjonalny od cosinu-
sa kata padania wigzki ultradZzwiekowej [12, 18, 19,
26, 27].

W standardach badan USG Polskiego Towarzy-
stwa Ultrasonograficznego za prawidtowa predkosé
skurczowa w tetnicach kregowych (PSV, peak sy-
stolic velocity) uznano przedziat 0,3-0,6 m/s, pred-
kos¢ koncoworozkurczowa (EDV, end diastolic ve-
locity) oznaczono pomiedzy 0,1-0,26 m/s. Indeksy
pulsacji (PI, pulsatility index) i oporu (RI, resista-
ce index) wedlug tych samych zalecen wynosza od-
powiednio: 0,7-1,21 0,47-0,68 [21], natomiast we-
dlug innych autoréw te same warto$ci wynosza:
PSV 0,35-0,65 m/s, natomiast EDV 0,09-0,21 m/s;
nie podano danych odnoszacych sie do indekséw
pulsacji i oporu [12, 23, 26]. Przyjmuje sie takze,
ze r6znice w predkoéciach pomiedzy strong prawa
a lewa nie powinny by¢ wieksze niz 0,27 m/s. Po-
dobne dane przedstawiono w innych publikacjach,
chociaz nie zawsze okreslono szczegbétowe dane
liczbowe. Powyzsze informacje, a zwlaszcza réz-
nice w podawanych predkosciach, §wiadcza o bra-
ku jednoznacznych kryteriéw oceny, tak jak
w przypadku badan tetnic szyjnych. Nalezy wspo-
mnie¢ tez o sposobach oceny przeplywu z uzyciem
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metod dopplerowskich, ktére pozawalajg okresli¢
iloé¢ krwi doplywajacej do mézgu (ich doktadne
przedstawienie przekracza ramy niniejszego arty-
kutu) [17, 28-30]. Omo6wione trudnosci jednolite-
go sposobu okreslania przeplywu w obszarze pod-
stawno-kregowym nie wyczerpuja w calosci pro-
blemu, lecz ukazuja jego zlozonos¢ i uzasadniaja
dalsze badania.

Typowymi patologiami powodujgcymi obnize-
nie przeplywu w obszarze tylnego dotu czaszki sa
zwezenie i zamkniecie tetnic kregowych w odcin-
kach zewnatrz- i wewnatrzczaszkowych, krety
przebieg (z ktérym wiagza sie zwezenia z zagiecia),
zespol podkradania tetnicy podobojczykowej i roz-
warstwienia [7]. Spadek przeplywu powoduja tak-
ze anomalie rozwojowe, na przykltad hipoplazja
jednej z tetnic kregowych.

Do kryteriéow pozwalajacych rozpoznaé hipo-
plazje nalezg istotne (< 2 mm) zmniejszenia Sred-
nicy jednej z tetnic mierzone w 2-3 odcinkach,
najlepiej w kilku miejscach, przy przewaznie
zwiekszonej $rednicy drugiego naczynia
(> 3,5 mm). Spektrum przeplywu jest czesto pra-
widlowe lub wykazuje obnizenie predkosci mak-
symalnej oraz czasami wzrost oporu, to znaczy
warto$é PSV wynosi okoto 0,3 m/s i nieco mniej,
PI wzrasta do 1,3-1,6, natomiast RI rzadko przyj-
muje warto$ci powyzej 0,7. Nalezy przy tym pa-
mietaé, ze uwzglednianie przy pomiarze jedynie
srednicy uzyskanej z dopplerowskiego badania
przeplywu metoda kodowania kolorem moze pro-
wadzi¢ do niedoszacowania wyniku. Przy bardzo
wolnym przeplywie jak w zwezeniu istotnym he-
modynamicznie i do§¢ wysokim PRF nie nastapi
kodowanie kolorem catej $rednicy naczynia — ko-
nieczne jest poréwnanie z wynikami uzyskanymi
na podstawie pomiaru B-mode. Korzystna jest jed-
noczesna zmiana ustawienia glowicy, a nawet je-
§li aparat jest w nig wyposazony uzycie obrazowa-
nia kolorowego M-mode. Kliniczne rozpoznanie hi-
poplazji ustala sie tylko w przypadku, gdy spetnio-
no wszystkie powyzsze kryteria, gdyz podobne ob-
razy (zwlaszcza w dopplerowskim badaniu prze-
plywu metoda kodowania kolorem) mogg towarzy-
szy¢ rzadko spotykanym dlugoodcinkowym zwe-
zeniom lub odwarstwieniu $ciany, ktére moze by¢
nastepstwem urazu lub wystepowac bez przyczyny
[31].

Zwezenia i zamkniecia tetnic kregowych moga
by¢ wywotane zmianami miazdzycowymi (najczes-
ciej w odcinku VO0) lub wynikaja z bezposrednie-
go ucisku naczynia, zwlaszcza w odcinku V2. Ro-
dzaj, a zwlaszcza stopien zmian hemodynamicz-
nych, zalezy od obecnosci krazenia obocznego.
Obecnos¢ zwezenh mozna ocenia¢ na podstawie

kryteriéw bezposrednich, jak i posrednich. Stosun-
kowo najlatwiej zwezenie mozna uwidocznié po
prawej stronie w odcinku V0, czesto jest ono do-
brze widoczne w opcji B-mode w postaci hiper-
echogennych blaszek rozpoczynajacych sie w tet-
nicy podobojczykowej. Po wlaczeniu znakowania
kolorem uwidacznia sie najczesciej zjawisko odbi-
cia (aliasing) za miejscem zwezenia, a przy wiek-
szych zwezeniach — objaw widocznego szmeru
naczyniowego (flash). Natomiast metoda duplex-
-doppler umozliwia doktadna analize. Wzrost PSV
w miejscu zwezenia powyzej 1 m/s wskazuje jed-
noznacznie na obecno$¢ zwezenia, mozna je roz-
poznaé takze przy mniejszych wartosciach (nie
ponizej 0,8 m/s), jezeli predko$¢ maksymalna prze-
kracza ponad 1,6 razy predkosci stwierdzane
w dalszych odcinkach, zwtaszcza w V1. Dystalnie
za zwezeniem istotnym hemodynamicznie stwier-
dza si¢ przeplyw typu pulsus parvus et tardus z ob-
nizeniem oporu i predkosci, wydtuzeniu ulega czas
akceleracji predkosci w skurczu.

Najczesciej zwezenia stwierdza sie w odcin-
kach V2 i V3, mozna je zidentyfikowa¢ na podsta-
wie tych samych kryteriéw jak w odcinku V0. Za-
wsze jednak po wykazaniu wzrostu predkosci mak-
symalnej w pojedynczym odcinku naczynia nale-
zy oceni¢ w miare mozliwosci stan tetnicy na ca-
Iej jej dtugosci. Jest to istotne, poniewaz wzrost PSV
moze wynika¢ z obecno$ci malformacji naczynio-
wej, przetoki tetniczo-zylnej (np. pourazowej) lub
hiperperfuzji spowodowanej obecnoscia krazenia
obocznego. Proksymalnie od zwezenia w naczyniu
stwierdza sie przeplyw o podwyzszonym oporze,
ktéry wynika gtéwnie ze spadku EDV, predkosé
skurczowa na ogoét pozostaje prawidlowa. Dystal-
nie, jak przy zwezeniu w VO, stwierdza sie prze-
plyw o niewielkiej amplitudzie i obnizonych pred-
kosciach.

Calkowite zamkniecie naczynia powoduje r6z-
norodno$¢ obrazu zalezna od miejsca. Trudnosci,
ktére sie wigza z rozpoznaniem tej patologii, wigza
sie z problemami uwidocznienia naczynia, zobra-
zowaniem wolnych przeplywéw (wieksze zweze-
nia proksymalne) oraz bledami w interpretac;ji.
Dlatego istnieje konieczno$¢ ré6znicowania zam-
knie¢ w szczeg6lnosci z aplazjg, znacznego stop-
nia hipoplazjg i rozwarstwieniem. Po wykluczeniu
tych patologii mozna rozpozna¢ zamkniecie tetni-
cy kregowej. Stwierdzenie braku przeplywu
w $wietle tej tetnicy zawsze wymaga dalszego wni-
kliwego badania. W rozpoznaniu pomocne jest
uwidocznienie przebiegajacej rownolegle zyly kre-
gowej oraz tetnic krgzenia obocznego. Nieco ina-
czej wyglada obraz w niedrozno$ciach i znacznych
zwezeniach w odcinkach wewnatrzczaszkowych.
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Przewaznie zamkniecie przed odejSciem tetnicy
mézdzkowej tylnej dolnej powoduje w odcinku
proksymalnym obecno$¢ §ladowego sygnalu zwy-
kle pulsujacego powyzej i ponizej linii zerowej,
identycznie jak w zamknieciu tetnicy szyjnej wew-
netrznej. Zamkniecie powyzej odejscia tej tetnicy
powoduje nieco lepszy ksztalt spektrum — zwy-
kle stwierdza sie ostrowierzchotkowy pik skurczo-
wy i bardzo wolny lub z zerowq predkoscia prze-
plyw w rozkurczu. Natomiast przy zwezeniu w od-
cinku $rédczaszkowym spektrum jest wysokoopo-
rowe, o nieco nizszych predkosciach, przypomina
ksztattem widmo przeptywu w tetnicy szyjnej ze-
wnetrznej. Koniecznie nalezy uwzgledni¢ wiek
pacjenta (wzrost oporu, spadek predkosci), stan
pozostatych naczyn (obecno$é¢ miazdzycy), warun-
ki przeplywu wewnatrzczaszkowego (wplyw cis-
nienia systemowego, jak réwniez parcjalnego CO,).
Wskazane jest uzupelnienie badania odcinkéw ze-
wnatrzczaszkowych tetnic ocena transkranialna.

Krety przebieg, a co sie z tym wiaze obecnoéé
zwezen z zagiecia, czesto wystepuje w tetnicach
kregowych oraz w tetnicach szyjnych. Na tych ob-
szarach mozna wyr6zni¢ falisty przebieg (tortuosi-
ty), obecnosc petli (coiling) oraz zagiecia (kinking).
Najczesciej spotyka sie te patologie u chorych
w starszym wieku i wynika ona ze zmian miazdzy-
cowych oraz ze zmian zwyrodnieniowych krego-
stupa szyjnego, rzadziej wystepuje u pacjentéw
jako zmiany wrodzone. Przy zagieciach naczyn
rzadko mozna obserwowac zwezenia istotne hemo-
dynamicznie, jeszcze rzadziej wystepuja zwiaza-
ne z nimi objawy kliniczne. Zwykle zalezy to od
wydolnosci krazenia. Zasadniczo ani kreto$é, ani
zapetlenie naczyn nie powoduja zwezen, wigza sie
one jedynie z obecnoécia zagieé. Bardzo wazna
z punktu widzenia klinicznego jest zalezno$é zwe-
zen z zagiecia od polozenia glowy. Z uwagi na
mechanike kregostupa i przebieg tetnic kregowych
najwieksze znaczenie maja zmiany w odcinkach
V2 i V3. Wczeséniejsze rozpoznanie kretego prze-
biegu naczyn kregowych jest istotne w przypadku
planowania zabiegéw na odcinku szyjnym krego-
stupa. Informacje dotyczace lokalizacji oraz wiel-
kosci zmian pozwalaja unikngé ich jatrogennego
uszkodzenia. Do rozpoznania wystarczy obrazowa-
nie dopplerowskiego badania przeptywu metoda
kodowania kolorem, chociaz zmiany te sg lepiej wi-
doczne w opcji power-doppler z uwagi na mniejsza
zalezno$¢ od kata insonacji. Rzadko u chorych ze
wzgledu na skomplikowany uktad przestrzenny
wskazane jest badanie 3D z uzyciem metody po-
wer-doppler.

Waznym zagadnieniem jest uzupelnienie ba-
dania wykonywanego u pacjenta znajdujacego sie

w podstawowym ultozeniu (na wznak z lekko od-
chylong gtowa lub podobnie, ale w pozycji siedzg-
cej) przez dodatkowa ocene przeplywu przy réz-
nych utozeniach glowy, ktérg nazywa sie prébami
czynnoéciowymi. Przy ujawnieniu sie powyzszych
zmian w przeplywie krwi wynik préby okresla sie
jako dodatni.

Podsumowujac, ze wzgledu na duze problemy
techniczne w trakcie badania podstawa rozpozna-
nia zespoléw niedokrwiennych tylnego dotu czasz-
ki jest dobrze zebrany wywiad, doktadne przepro-
wadzenie badania fizykalnego oraz rozwazna oce-
na badania ultrasonograficznego. Do najwazniej-
szych objawéw klinicznych zalicza sie zaburzenia
widzenia ($lepota korowa, podwo6jne widzenie),
zaburzenia ré6wnowagi, upadki przy zachowane;j
swiadomo§ci (tzw. drop attack). Dodatkowo wyste-
puja zaburzenia stuchu w postaci styszalnych
szmer6w, piskéw, a czasem tetnienia. Dopiero ob-
raz kliniczny w polaczeniu ze stwierdzanymi ce-
chami zaburzen przeplywu, a zwlaszcza w trakcie
badania czynnos$ciowego (w trakcie wywolanych
zaburzen neurologicznych), pozwala rozpoznaé
zespoél kregowo-podstawny. Niewielka niedomoga
jednego z naczyn moze by¢ istotna jedynie w okre-
§lonych sytuacjach hemodynamicznych (np. spad-
ku cisnienia systemowego), a w pozostatych sytu-
acjach nie stwarza¢ zagrozenia. Na obecno$¢ pa-
tologii wptywa takze tetnica strony przeciwnej,
ktéra w przypadkach choroby stanowi droge kra-
zenia obocznego. Im sprawniejszy jest w niej prze-
plyw krwi, tym bardziej prawdopodobne sie staje
zmniejszenie niedobor6w ukrwienia. Przy ocenie
nalezy uwzglednié¢ réwniez wiek chorego, gdyz
postepujace zmiany w naczyniach tetniczych po-
woduja wzrost oporu przy na ogét niewielkich
spadkach PSV. Nie bez znaczenia jest takze miej-
sce pomiaru, gdyz predkoséci w tetnicach krego-
wych sa najwieksze w odcinku VO, potem w V1,
a najmniejsze w V2 (zaleca sie pomiar w odcinku
V2). Oprécz wartosci bezwzglednych predkosci
przyjmuje sie, ze réznice w predkosciach (PSV)
pomiedzy stronami nie powinny wynosi¢ wiecej
niz 0,27 m/s.

Nalezy zaznaczyé, ze w przyjetych zalece-
niach nie wymienia sie jako niezbednej funkcji
power-doppler ani tr6jwymiarowej (3D), mimo ze
znacznie ulatwiaja one okreslenie przebiegu na-
czyn, zwlaszcza w petlach, czy tez w skompliko-
wanych zagieciach. Pomimo ze nie zaleca sie sond
mikrokonweksowych, wektorowych czy tez sekto-
rowych wydaje sie, ze ich zastosowanie ma duze
znaczenie zwlaszcza przy ocenie naczyn w odcin-
kach V0, V1, w mniejszym stopniu V3. Natomiast
z uwagi na stosunkowo niewielkie ,,okna kostne”
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uzycie glowic wektorowych lub sektorowych jest
najkorzystniejsze do badan przezczaszkowych
z wizualizacja przeptywu. Naturalnie z uwagi na
zmienione warunki badania ich czestotliwosé nie
powinna by¢ wyzsza niz 2-3 MHz. Za pomoca ba-
dania $r6dczaszkowego mozna oceni¢ jedynie cha-
rakter spektrum, natomiast nie pozwala ono na zba-
danie §ciany naczyn ani innych zmian morfolo-
gicznych (np. tetniakéw).

10.

11.

PiSmiennictwo
Berguer R., Kieffer E.: Surgery of the arteries to the head.
Springer-Verlag, New York 1992.
Carney A.L.: Vertebral artery surgery: Historial development
basic concepts of brain hemodynamics and clinical experienc-
es of 102 cases: Advances in Neurology, tom 30, Diagnosis and
Treatment of Brain Ischemia. Raven Press, New York 1981,
250.
Dymecki J., Koztowski J., Trzebicki J.: Patologia ukladu tetnic
kregowych i tetnicy podstawnej. W: Angiografia tetnicy
kregowej. Zbiér Prac z IV konferencji Naukowej Neuroradio-
logéw. Rzeszéw 1973, 21.
Milewska D., Swiderski W., Owczarek K.: Hospitalizacja z po-
wodu choréb naczyn mézgowych w Polsce w latach 1979-1981
i 1998-1988. Neur. Neurochir. Pol. 1992, 26, 637.
Milewska D.: Umieralno$¢ ludnosci Polski przewidywana do
roku 2010 w zakresie choréb ukladu nerwowego. Biul. Inst.
Psych. i Neurol. 1988, 3 (72), 47.
Radkiewicz C., Centkowski J., Zajac S.: On the subclavian steal
syndrom in vitro studies. J. Biomechanical Eng. 1992, 114,
527.
Caplan L.R.: Vertebrobasilar system syndromes. W: Vinken PJ.,
Bruyn G.W., Klawans H.L. Handbook of Clinical Neurology,
tom 53: Vascular Diseases, cze$¢ 1. Elsevier, Amsterdam 1988,
371-408.
Hotyst J.: Niedostateczno$¢ krazenia krwi w mézgowiu. PZWL,
Warszawa 1971.
Udary naczyniowe moézgu diagnostyka i leczenie. Majkowski J.
Red. PZWL, Warszawa 1998.
Nielubowicz H., Nielubowicz J.: Niedroznos¢ tetnic moézgo-
wych pozaczaszkowych. W: Nielubowicz J. Red. Zagadnienia
chirurgii klinicznej. PZWL, Warszawa 1981.
Gradzki J.: Prawidlowe obrazy w angiografii kregowej. W: An-
giografia tetnicy kregowej. Zbiér prac z IV Konferencji
Naukowej Neuroradiologéw. Rzeszéw 1973, 9.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Trattnig S., Hubsch P., Schuster H.: Color-coded Doppler imag-
ing of normal vertebral arteries. Stroke 1990, 21, 1222-1225.
Bakay L., Leslie E.V.: Surgical treatment of vertebral artery in-
sufficiency caused by cervical spondylosis. J. Neurosurg. 1965,
23, 569.

Buerger K., Luther B.: Zur operativen Behandlung extracranieller
Verschluss processe der Arteria vertebralis durch Anlage eines
subclaviovertebralen Bypass. Zbl. Chir. 1989, 114, 181.
Dorobisz A.: Leczenie niewydolnosci tetniczej kregowo-pod-
stawnej. Pol. Przegl. Chir. 1995, 67, 462.

Dorobisz A., Rybak Z., Wolyniec A.: Zesp6l kregowo-podstaw-
ny — diagnostyka przedoperacyjna. Wiad. Lek. 1998, 51, 470.
Seidel E., Eicke B.M., Tettenborn B.: References values for ver-
tebral artery flow volume by duplex sonography in young and
elderly adults. Stroke 1999, 30, 2692.

Becker G., Lindner A., Bogdahn U.: Imaging of the vertebrobasi-
lar system by transcranial color-coded real time sonography.
J. Ultrasound. Med. 1993, 12, 395-401.

Delcker A., Diener H.C.: Die verschiedenen Ultraschallmeth-
oden zur Untersuchung der Arteria verttebralis — eine vergle-
ichende Wertung. Ultraschall in Med. 1992, 13, 213-220.
Kremkau FW., Taylor K.J.W.: Artifacts in ultrasound imaging.
J. Ultrasound Med. 1986, 5, 227-237.

Middleton W.D., Melson G.L.: The carotid ghost. A color Dop-
pler ultrasound duplication artifact. J. Ultrasound Med. 1990,
9, 487-493.

Steiner E.: Ultraschallbildartefakte. Radiologie 1993, 33, 1-10.
Standardy badan USG Polskiego Towarzystwa Ultrasonografic-
znego. Jakubowski W. Red. Makmed, Gdarnsk 1998.

Bartels E.: Farbkodierte Duplexsonographie der Vertebralarte-
rien. Vergleich mit der konventionellen Duplexsonographie. Ul-
traschall in Med. 1989, 8, 729-735.

Seidel G., Kaps M.: Harmonic imaging of the vertebrobasilar
system. Stroke 1997, 28, 1610-1613.

Krzanowski M., Frolow M.: Ocena tetnic kregowych w badaniu
dopplerowskim, warto$ci prawidlowe. Pol. Przegl. Radiol. 1998,
63, 178-181.

Merritt C.R.B.: Doppler color flow imaging. J. Clin. Ultrasound
1987, 15, 591-597.

Boyajian R.A., Schwend R.B., Wolfe M.M.: Measurment of an-
terior and posterior circulation flow contributions to cerebral
blood flow. An ultrasound-derived volumetric flow analysis.
J. Neuroimagign. 1995, 5, 1-3.

Boyajian R.A., Otis S.M.: The relative contributions of the ante-
rior and posterior circulations to global cerebral blood flow.
Stroke 2000, 31, 1194.

Scheel P, Ruge C., Petruch U.: Color Duplex measurment of
cerebral blood flow volume in healthy adults. Stroke 2000, 31,
147.

Mokri B., Houser O.W., Sandok B.A.: Spontaneous dissections
ot the vertebral arteries. Neurology 1988, 38, 880-885.

www.um.viamedica.pl 11



