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Badania ultrasonograficzne w udarze mézgu

Joanna Wojczal, Anna Szczepariska-Szerej

Badanie ultradzwiekowe, wprowadzone do klinicznych
badan uktadu nerwowego ponad 30 lat temu, jest obec-
nie szeroko stosowane jako metoda diagnostyczna cho-
r6b naczyniowych moézgu. Postepy techniczne i brak
narazenia na promieniowanie rentgenowskie utatwity
ewolucje tej metody i umozliwily zastosowanie badan
ultradzwiekowych nie tylko w warunkach pracowni am-
bulatoryjnej, lecz takze jako badania przylézkowego.
Ultrasonografia diagnostyczna daje mozliwos$¢ oceny
hemodynamiki krazenia moézgowego, struktury i ana-
tomii naczyn domoézgowych i wewnatrzmdzgowych.
W tym celu korzysta sie wtasciwie z dwdch metod obra-
zowania. Pierwsza z nich to tzw. obrazowanie B-mode,
czyli obrazowanie struktury (np. tetnic szyjnych, struk-
tur moézgowia itp.), a druga to obrazowanie przeplywu
w naczyniach przy wykorzystaniu zjawiska Dopplera.
Obrazowanie przeplywu mozna z kolei przedstawi¢ dwo-
jako: jako widmo predko$ci w naczyniu podczas cyklu
pracy serca — mowimy wéwczas o widmie dopplerow-
skim przeplywu — oraz mozna zakodowa¢ poszczegolne
predkosci na kolorowo i nalozy¢ je na obraz $wiatta na-
czynia — otrzymujemy woéwczas tzw. obraz dupleksowy.
Odmiang obrazowania z przeplywem zakodowanym na
kolorowo jest obrazowanie typu power Doppler (PDI,
Power Doppler Imaging), w ktérym przeplyw kodowany
jest nie wedtug $redniej predkosci dopplerowskiej prze-
plywajacej krwi, lecz wedtug amplitudy mocy spektrum

dopplerowskiego.
Do obrazowania struktury i przebiegu naczyn do-
mozgowych zewnatrzczaszkowych (tetnic  szyjnych

i kregowych) stosujemy obecnie standardowo badanie
dupleksowe z przeptywem zakodowanym na kolorowo.
W badaniach przesiewowych lub w warunkach badania
przyt6zkowego w ostrym okresie udaru mézgu mozna
stosowa¢ badanie dopplerowskie ,na $lepo” do wykry-
cia hemodynamicznie istotnych zmian, np. zwezen, ale
w razie jakichkolwiek nieprawidtowosci badz niejasnosci
nalezy badanie to uzupelni¢ badaniem dupleksowym. Do
badan przezczaszkowych natomiast na réwni stosujemy
metode przezczaszkowej ultrasonografii dopplerowskiej
(TCD, Transcranial Doppler) ,na $lepo”, jak i badanie za

pomoca przezczaszkowej ultrasonografii dupleksowej
z przeplywem zakodowanym na kolorowo (TCCD, Trans-
cranial Color-Coded Duplex) lub z opcja power. Dzieje
sie tak dlatego, ze az u 20-30% oséb kosci czaszki unie-
mozliwiaja obrazowanie za pomoca TCCD, natomiast
TCD wykazuje wieksza czuto$¢ dopplerowska, gdyz zbyt
grube okno kostne stanowi przeszkode w ocenie tylko
u 5-15% pacjentéw.

Badanie dupleksowe tetnic szyjnych
i kregowych

Badanie przeprowadza sie za pomoca sondy liniowej
o czestotliwo$ci od 5 do 12 MHz. Sondy o czestotliwo$ci
5 MHz umozliwiaja obrazowanie glebszych struktur, ale
daja mniej precyzyjne obrazy, sondy o czestotliwo$ciach
wyzszych, np. ok. 10-12 MHz, umozliwiajg doktadnag
ocene i pomiar grubosci tzw. kompleksu btona wewnetrz-
na-btona $rodkowa (IMT, Intima-Media Thickness) tetnic
szyjnych, natomiast gorzej widoczne sa polozone glebiej
tetnice kregowe.

Badanie standardowo obejmuje tetnice szyjng wspol-
na, rozwidlenie tetnicy szyjnej wspélnej, tetnice szyjna
wewnetrzng i tetnice szyjng zewnetrzng, w tym obraz
przedni, boczny, tylny i poprzeczny lub okrezny skan na
kazdym z pozioméw, tak aby obja¢ wszystkie te przekro-
je. Do najwazniejszych elementéw badania nalezy: ocena
przebiegu naczyn, $ciany naczyn (pomiar IMT, stwierdze-
nie obecnosci blaszek miazdzycowych), a nastepnie ocena
predkosci przeptywu w obrebie naczyn. Ocena kompleksu
btona wewnetrzna-btona $rodkowa ma znaczenie przy
okredlaniu ryzyka zagrozenia wystapieniem zmian miaz-
dzycowych w czasie, jest wazna w badaniach profilak-
tycznych lub dla oceny wptywu lekdw, natomiast nie ma
praktycznego znaczenia w ostrym okresie udaru mézgu.
Bardzo istotne dla diagnostyki i profilaktyki udaru moézgu
jest wykrycie i okre$lenie cech blaszek miazdzycowych,
takich jak: struktura (homogenna, heterogenna; krwotok
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$rédblaszkowy), echodensyjnos¢, obecno$é¢ jakichkolwiek
zwapnien, powodujacych powstanie cienia akustycznego,
wlasciwosci powierzchni (gtadka, nieregularna, z owrzo-
dzeniami) i ewentualnie rozmieszczenie blaszki (koncen-
tryczna, ekscentryczna; dtugo$é). Blaszki hipoechogenne
oraz te, ktére sg heterogenne ze znacznymi obszarami hi-
poechogennymi (blaszka zlozona), wskazuja na zwiekszo-
ne ryzyko udaru (Polak i wsp., 1998).

W ostrym okresie udaru najwazniejsze jest okre$lenie
drozno$ci tetnicy szyjnej wewnetrznej lub wspdlne;j.

Przy ostrej niedroznosci naczynia stwierdza sie kilka
typoéw przeptywu w zaleznosci od czasu, ktéry uptynat
od zatkania naczynia. Poczatkowo w odcinku proksymal-
nym niedroznego naczynia obserwuje si¢ przeplyw niski
dwukierunkowy (widmo o krétkotrwatej, niskiej predko-
$ci skurczowej i rozkurczowej spowodowane odbijaniem
sie strumienia krwi od przeszkody), w miare uptywu cza-
su wystepuja tzw. piki skurczowe (krotkie, niskie predko-
$ci skurczowe), a nastepnie zupelny brak przeptywu, czy-
li asonia (najczesciej jesli materiat wypetniajacy swiatto
jest zorganizowany). Proksymalnie do niedroznos$ci wy-
stepuje zawsze obnizenie predkosci skurczowej i podwyz-
szenie oporu naczyniowego. W przypadku tetnicy szyjnej
wewnetrznej lub wspélnej badanie dupleksowe pozwala
réwniez na okreslenie charakteru zmiany powodujacej
niedrozno$¢. Brak obecnosci zmian miazdzycowych tacz-
nie z hipoechogeniczno$cia zmiany wypetniajacej $wiatto
naczynia wskazuje na zatorowe pochodzenie niedrozno-
$ci. Obecno$¢ licznych blaszek miazdzycowych, zwlasz-
cza niejednorodnych, wskazuje na niestabilno$¢ blaszki
jako przyczyne niedroznosci.

Badanie ultrasonograficze jest znakomita metoda
pomiaru stopnia zwezenia naczynia. Przy zwezeniach
umiarkowanych stwierdza sie odcinkowe przyspiesze-
nie predko$ci maksymalnej przeptywu, przy zwezeniach
duzych - odcinkowy wzrost predkosci maksymalnej
i turbulencje, a przy zwezeniach bardzo duzych oprécz
wymienionych zmian zaczyna wzrasta¢ predkos$¢ konico-
wo-rozkurczowa. Przy zwezeniach subtotalnych wartosci
maksymalnej predkosci skurczowej oraz predkosci kon-
cowo-rozkurczowej moga wzrasta¢ jeszcze bardziej lub
spada¢. Istnieje kilka kryteriow okreslania stopnia zwe-
zenia tetnicy szyjnej wewnetrznej i nalezy je stosowaé
jako wazng wskazéwke przy interpretacji danych co do
predkosci, natomiast nie mozna ich uwaza¢ za niezmien-
ng i sztywna zasade.

Osoby interpretujace powinny wziaé pod uwage ca-
to$¢ obrazu ultrasonograficznego u kazdego pacjenta
(najlepiej wraz z wynikami badania przezczaszkowego)
oraz wykazywac¢ rozsadek przy wyciaganiu wnioskow.
Kazda pracownia neurosonologii obowigzkowo powinna
dokonywa¢ standaryzacji swoich wynikéw na podstawie
badan angiograficznych.
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Tetnice kregowa niemal zawsze mozna oceni¢ w od-
cinku przed wejsciem do otworéw wyrostkéw poprzecz-
nych oraz w odcinkach pomiedzy wyrostkami poprzecz-
nymi kregéw szyjnych C4-C5-C6. Poczatkowy odcinek
tetnicy kregowej oraz tetnica podobojczykowa sg trudniej
dostepne badaniu i nie u wszystkich oséb mozna te tetni-
ce uwidoczni¢. Ze wzgledu na glebsze polozenie tetnicy
kregowej bardzo rzadko mozna zobrazowa¢ blaszki miaz-
dzycowe w jej obrebie. Nie ma tez, jak dotychczas, sze-
roko zaakceptowanych kryteriéw rozpoznania zwezenia
zewnatrzczaszkowego odcinka tetnicy kregowej. W oce-
nie tetnicy kregowej wazne jest: okreslenie przebiegu na-
czynia (w celu uwidocznienia elongacji, zagieé¢, a takze
ewentualnego rozwarstwienia w odcinku poczatkowym
lub na przebiegu pomiedzy wyrostkami poprzecznymi
kregéw szyjnych), orientacyjne zmierzenie jej Srednicy
(aby oceni¢ ewentualng hipoplazje), uwidocznienie kie-
runku przeptywu (dla zobrazowania ewentualnych ze-
spotéw podkradania tetnicy podobojczykowej), pomiar
predkosci przeptywu i oporu naczyniowego.

Przezczaszkowa ultrasonografia
dopplerowska (TCD)

W badaniach TCD ,na $lepo” stosuje sie sonde 2 MHz
z falg pulsacyjna. Insonacje tetnic na podstawie mdzgu
rutynowo przeprowadza sie przez trzy naturalne okienka
ultrasonograficzne kosci czaszki: skroniowe (nad uchem,
w miejscu, gdzie tuska kosci skroniowej jest ciensza),
podpotyliczne (przez otwér wielki) oraz oczodotowe,
$ledzac przebieg naczynia najczesciej co 2-3 mm. Roz-
réznienie naczyn mozliwe jest dzieki odpowiedniemu
polozeniu sondy, znajomosci glebokosci, z ktérej otrzy-
mujemy obraz widma przeptywu (gtebokosci insona-
cji) oraz kierunku przeptywu. Dodatkowym elementem
utatwiajagcym rozpoznanie naczyn sg charakterystyczne
predkosci dla danego naczynia i zalezny od rozktadu
predkosci ksztalt widma i dzwiek.

Przez okno skroniowe mozemy przesledzi¢ predkosci
przeplywu w gléwnym pniu tetnicy $rodkowej mézgu
(M1), w odcinku Al tetnicy przedniej mézgu, a kierujac
sonde nieco do tytu, w odcinku P1 i P2 tetnicy tylnej
mozgu. Czasem mozna rowniez uwidoczni¢ konicowa
cze$é tetnicy szyjnej wewnetrznej (odcinek nadklinowy)
oraz szczyt tetnicy podstawnej, ale wymaga to wiekszego
doswiadczenia osoby wykonujacej badanie. Przez okno
podpotyliczne badamy przeptyw w tetnicach kregowych
obustronnie oraz tetnicy podstawnej. Okienko oczodoto-
we pozwala na ocene tetnicy ocznej i syfonu tetnicy szyj-
nej wewnetrznej. Ze wzgledu na bezpieczenstwo gatki
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ocznej okienko to wykorzystujemy tylko wéwcezas, gdy
mamy trudno$ci w ocenie przez okno skroniowe, obniza-
jac maksymalnie moc wigzki ultradzwiekowe;j.

Predkosci przeptywu zmieniaja sie wraz z wiekiem
i zaleza takze od plci, lepkosci krwi, preznosci dwutlen-
ku wegla i tlenu we krwi, temperatury, stanu hormo-
nalnego i kilku innych czynnikéw. Wielokrotne pomiary
predkosci przeptywu sg wysoce powtarzalne. Opierajac
sie na ogolnej wiedzy na temat umiejscowienia tetnic
wewnatrzczaszkowych oraz kierunku przeptywu, mozna
wytworzy¢ pelna mape tetnic podstawy. Taka mapa jest
Kklinicznie przydatna, gdyz typowe zmiany patologiczne,
obejmujace tetnice wewnatrzczaszkowe, takie jak miaz-
dzyca oraz skurcz naczyniowy, zwigzany z krwotokiem
podpajeczynéwkowym z peknietego tetniaka, czesto do-
tycza odcinkéw tetnic, ktére mozna badaé ultradzwie-
kowo. Poza zasiegiem TCD znajduja sie gatezie korowe
tetnic mézgowych.

Przezczaszkowa ultrasonografia
dupleksowa z zakodowanym na
kolorowo przeptywem (TCCD)

Badania wykonuje sie sonda sektorowa 2-2,5 MHz przez
te same okienka, ktére wykorzystujemy w TCD. TCCD
umozliwia otrzymanie w ograniczonym zakresie obrazu
struktur wewnatrzczaszkowych oraz uwidacznia prze-
bieg gtéwnych naczyn na podstawie moézgu. Natural-
nymi punktami orientacyjnymi, wobec ktérych okresla-
my potozenie naczyn, sa pien mézgu i komora trzecia.
Dzieki temu pewniejsza jest interpretacja ukladu naczyn
na podstawie moézgu i doktadniejszy pomiar predkosci
(mozemy skorygowac kat insonacji). Ma to szczegblne
znaczenie przy kretym przebiegu naczyn, przesunie-
ciach struktur moézgowych i naczyn, zwezeniach wie-
lopoziomowych, badaniu tetnic kregowych w odcinku
wewnatrzczaszkowym i tetnicy podstawnej (w badaniu
TCD czesto mozna pomyli¢ tetnice kregowe, ze wzgle-
du na ich bliski w stosunku do siebie przebieg w odcinku
wewnatrzczaszkowym) oraz wielu innych sytuacjach.
Podobnie jak w TCD najczesciej korzystamy w okna
skroniowego i podpotylicznego. Przez okno skroniowe
przeptyw w koncowym odcinku tetnicy szyjnej w tetnicy
$rodkowej oraz w odcinku P1 tetnicy tylnej mézgu be-
dzie zakodowany na czerwono (przeptyw do sondy), na-
tomiast przeplyw w tetnicy przedniej mézgu oraz w od-
cinku P2 tetnicy tylnej mézgu bedzie miat kolor niebieski
(od sondy). W obrazowaniu przez okno podpotyliczne
tetnice kregowe i tetnica podstawna beda widoczne jako
struktury niebieskie w ksztalcie litery Y (przeptyw od

sondy). Czasem widoczne sa réwniez tetnice mézdzko-
we tylne dolne i tylne gérne, jako naczynia o przeplywie
w kolorze czerwonym (do sondy). Za pomoca badania
TCCD mozna uwidoczni¢ ponadto malformacje naczy-
niowe (tetniaki powyzej 5 mm oraz naczyniaki polozone
proksymalnie), kierunek przeptywu w tetnicach iacza-
cych, czasem widoczne sa zmiany krwotoczne w ptatach
skroniowych. Ze wzgledu na ograniczenia fizyczne fal,
stosowanych w badaniu TCCD, nie jest mozliwe obrazo-
wanie $ciany naczyn wewnatrzmézgowych (widoczny
jest jedynie przeptyw w naczyniach, zakodowany wedtug
$redniej predkosci lub w opcji power-amplitudy). Wada
TCCD jest niemozno$¢ wykonania badania u stosunkowo
duzej grupy oséb (do 30%) ze zbyt grubym oknem kost-
nym. W tej sytuacji pewnym rozwigzaniem jest dozylne
zastosowanie ultrasonograficznych $rodkéw kontrasto-
wych, stabilnych przy przejsciu przez krazenie plucne.
Srodki te sktadaja sie z mikroskopijnych pecherzykéw
gazu, oplaszczonych substancja stabilizujaca, dzieki cze-
mu hastepuje wzmocnienie otrzymanego obrazu prze-
pltywu w naczyniach.

Badanie vltrasonograficzne w ostrym
okresie udaru mozgu

W ostrym okresie udaru mézgu niezwykle wazne jest
szybkie okredlenie rodzaju zaburzen krazenia mézgowe-
go. Dlatego badanie za pomoca TCD wraz uzupelnieniem
badania tetnic zewnatrzczaszkowych metoda dopplerow-
ska stanowi znakomitg, szybka i przylézkowa metode
diagnostyczng, ktéra umozliwia wykrycie miejsca ewen-
tualnych niedroznosci lub zwezen naczyn. W niektérych
osrodkach stosuje sie je rutynowo w ostrej fazie udaru
mobzgu, a nastepnie uzupelnia badaniami tetnic doméz-
gowych zewnatrzczaszkowych z uzyciem metody dopple-
rowskiej, dupleksa z kolorowo kodowanym przeptywem
i opcja power oraz TCCD. Wobec braku odpowiednio
doswiadczonych ultrasonografistow dostepnych przez
24 godz. prébuje si¢ wykonywa¢ badanie przez lekarza
dyzurnego z zastosowaniem oceny eksperta przy wyko-
rzystaniu telemedycyny.

Doswiadczony ultrasonografista jest w stanie wyko-
na¢ badanie dopplerowskie tetnic zewnatrzczaszkowych
oraz TCD przylézkowo w ciggu 15 min, nie powodu-
jac opdznien w rozpoczeciu leczenia lub ewentualnej
dalszej diagnostyce. Z poréwnania wynikéw badan an-
giograficznych i TCD wynika, ze czulo$¢ badania TCD
w wykrywaniu ogdlnie niedroznosci lub zwezen naczyn
zewnatrz- i wewnatrzczaszkowych wynosi 94%, przy
swoistosci 83%.



W ostatnich latach TCD stato sie waznym, uzupetnia-
jacym badaniem diagnostycznym przy kwalifikacji do le-
czenia trombolitycznego. Nie jest to jednak badanie obo-
wigzkowe, lecz zalecane. Jest przydatne do oceny roko-
wania skuteczno$ci leczenia trombolitycznego. Demchuk
i wsp. (2001) dokonali podziatu nieprawidtowych prze-
plywéw, ocenianych TCD w naczyniach wewnatrzczasz-
kowych u chorych poddanych trombolizie na grupy TIBI
(Thrombolysis In Brain Ischemia): grupa 0 — brak przepty-
wu w danej tetnicy, przy obecno$ci przeplywu w pozo-
statych tetnicach; grupa 1 — obecno$¢ minimalnego prze-
plywu; grupa 2 — przeplyw stepiony; grupa 3 — przeptyw
obnizony; grupa 4 — stenotyczny; grupa 5 — przeptyw nor-
malny. Skala ta weszta obecnie do powszechnego uzyt-
ku, gdyz - jak wykazano — klasyfikacja TIBI koreluje nie
tylko z ciezko$cia stanu klinicznego i stopniem poprawy
klinicznej, lecz takze ze $miertelnoscig z powodu udaru.
Pacjenci z zachowanym, rezydualnym przeptywem (wyj-
$ciowa grupa TIBI 2 lub 3) zdecydowanie lepiej reaguja
na leczenie tkankowym aktywatorem plazminogenu niz
pacjenci z catkowita niedroznos$cig naczynia. Skala ta
stuzy do oceny skutecznosci leczenia w badaniach nad
nowymi lekami trombolitycznymi (desmoteplaza i in.).
Za pomoca TCD mozna okresli¢ czas wystgpienia reka-
nalizacji w trakcie leczenia trombolitycznego. W przy-
padkach, w ktérych badaniem TCD stwierdzano pelna,
wcezesna rekanalizacje, stan neurologiczny pacjentéw po
miesigcu byt prawidtowy lub deficyt neurologiczny byt
niewielki (skala Rankina O lub 1). Stwierdzono odwrotng
korelacje miedzy czasem rekanalizacji a poprawa klinicz-
na. Im czas rekanalizacji byt krétszy, tym lepszy byt p6z-
niejszy stan neurologiczny chorych. Wykazano, ze jezeli
wznowienie przeptywu nie nastgpi do 300 min, nie ma
szansy na catkowite wyzdrowienie.

Ciekawym odkryciem ostatnich lat jest spostrzeze-
nie, ze ultradzwieki o nizszej czestotliwosci (rzedu kHz
lub 1-2 MHz) wspomagaja rozpuszczanie skrzepu przez
tkankowy aktywator plazminogenu. Alexandrov i wsp.
(2000a) w badaniu pilotazowym wykazali, ze u pa-
cjentéw poddanych trombolizie, u ktérych jednoczesnie
przeprowadzano ciggle monitorowanie niedroznego na-
czynia za pomoca TCD z sonda 2 MHz (rutynowo stoso-
wana w badaniach), rekanalizacja wystepowata szybciej,
a natychmiastowq poprawe kliniczng stwierdzono u 20%
pacjentéw. Obecnie trwa wieloo$rodkowe badanie nad
skuteczno$cia leczenia trombolitycznego w potaczeniu
z ciagla insonacjg ultradzwiekami o czestotliwosci 2 MHz
(CLOTBUST). Pierwsze wyniki tego badania (Alexandrov,
Molina, 2004) wskazuja na przyspieszenie rekanalizacji
pod wplywem dodatkowego stosowania ultradzwiekow,
ale jak na razie wykazano jedynie nieistotny statystycznie
trend w kierunku poprawy stanu klinicznego w grupie le-
czonej obiema metodami w stosunku do grupy placebo
(w ktérej stosowano samo leczenie trombolityczne).
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Badanie TCD przydatne jest nie tylko podczas leczenia
trombolitycznego. W wielu przypadkach moze stanowi¢
cenne uzupelnienie innych wynikéw badan obrazujacych
w udarze moézgu. W przypadku angiografii cyfrowej sg
to dane dotyczace zmian predkos$ci przeptywu w miejscu
angiograficznego ,zamkniecia” naczynia (rézne rodzaje
przeptywu rezydualnego) czy tez obecnosci mikrozato-
réw, a w przypadku angiografii MR lub angio-CT s3 to
dane pomocne w ustaleniu, czy przerwa w obrazowaniu
naczynia jest spowodowana artefaktem, subtotalnym
zwezeniem, catkowitym zamknieciem lub odwréceniem
kierunku przeptywu.

W ostrym okresie udaru niedokrwiennego dochodzi
czasem do gwaltownego pogorszenia stanu klinicznego po
poczatkowej poprawie. Dzieki badaniu TCD mozna usta-
li¢, czy to pogorszenie nie wynika z ponownego zamknie-
cia naczynia. Okazuje sie, ze w wiekszosdci przypadkéw
pogorszenie stanu po obserwowanej poczatkowo popra-
wie jest spowodowane gléwnie zaburzeniami hemodyna-
micznymi, a nie ponownym zamknieciem naczynia.

Badanie TCD wykonane we wczesnym okresie udaru
mozgu ma warto$¢ prognostyczng. Prawidlowy przeptyw
stwierdzony badaniem TCD wskazuje w sposéb istotny
statystycznie na wystgpienie wczesnej i trwatej poprawy
klinicznej. Zaburzenia przeptywu zwigkszaja natomiast
ponadpieciokrotnie ryzyko wczesnego pogorszenia sta-
nu klinicznego, zwigzanego z utrwalonym w przysztosci
deficytem neurologicznym. Badanie TCD w potaczeniu
z oceng stanu klinicznego przy przyjeciu wykazuje wigk-
sza korelacje z wczesng $miertelnoscig lub ciezka nie-
sprawnoscia po udarze w poréwnaniu z wczesnym bada-
niem CT. Za pomoca TCD mozna $ledzi¢ réwniez wysta-
pienie spontanicznych rekanalizacji.

Podobne zastosowanie ma metoda TCCD, cho¢ jej
przydatnos$é przy ocenie zaburzen krazenia w przedniej
czesci kota tetniczego Willisa ogranicza gorsza w stosunku
do TCD przenikalnos¢ przez okno kostne skroniowe. Bada-
nie TCCD z praktycznego punktu widzenia jest natomiast
lepsza metoda do oceny przeplywu w zakresie tylnej cze-
$ci unaczynienia mézgu, gdyz ultradzwieki na ogot lepiej
przechodza przez okno podpotyliczne. Wraz z dupleksem
tetnic kregowych w odcinku zewnatrzczaszkowym mozna
orientacyjnie wykry¢ miejsce zwezenia lub niedroznos$ci
tetnicy kregowej lub podstawnej. Jezeli obraz naczyn i pa-
rametry hemodynamiczne przeptywu w tetnicach krego-
wych i podstawnej wypadaja prawidtowo, to mozna zre-
zygnowac z wykonywania angiografii w celu stwierdzenia
droznoéci naczynia, gdyz angiografia w tej sytuacji nie
whiesie wiecej informacji co do przeptywu.

Badanie dupleksowe tetnic zewnatrzczaszkowych, za-
réwno szyjnych, jak i kregowych jest integralnym sktad-
nikiem oceny pacjenta z udarem moézgu. Dzieki tej meto-
dzie mozna wykry¢ rzadsze przyczyny udaru, takie jak:
rozwarstwienie tetnic szyjnych (widoczne bezposrednio
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jako podwojne swiatto, krwiak przyscienny lub tetniak
tetnicy szyjnej wspdlnej lub wewnetrznej, facznie z za-
burzeniami w zakresie predkosci i opornosci naczyn) lub
kregowych (widoczne bezposrednio w odcinku V1 i V2,
Tacznie z zaburzeniem predkosci i oporno$ci), anomalie
wrodzone, zmiany popromienne, zakrzep utworzony
miejscowo lub pochodzacy z proksymalnego zrddta.

Imiany miazdzycowe tetnicy
szyjnej i bezpieczenstwo zabiegow
udroznienia

Badanie dupleksowe, jako najmniej inwazyjna, doktadna
i najtaiisza metoda, stosowane jest jako podstawowe ba-
danie przesiewowe u pacjentéw ze $wiezym, przejscio-
wym napadem niedokrwienia mézgu lub udarem mozgu.
Wazne jest wykrycie tych pacjentéw, u ktérych wystepuje
istotne zwezenie tetnicy szyjnej, ze wzgledu na mozli-
wosci leczenia profilaktycznego poprzez zabieg udroz-
nienia (endarterektomia lub angioplastyka z zalozeniem
stentu). Wynik badania powinien uwzglednia¢ miejsce
i stopiefi zwezenia na podstawie pomiaru predkosci dop-
plerowskiej oraz informacji co do obecnodci i struktury
blaszki miazdzycowej, powodujacej zwezenie.

Cennym uzupelnieniem przy kwalifikacji do zabie-
gu udroznienia jest badanie TCD lub TCCD. Badania
przezczaszkowe pozwalajg na okreslenie drog krazenia
obocznego (odwrécony przeptyw w tetnicy ocznej oraz
przeplyw tetnicy taczacej przedniej lub tylnej dystalnie
w kierunku pétkuli po stronie zwezenia tetnicy szyjnej
wewnetrznej) i ewentualnych anomalii w zakresie inte-
gralnosci kota tetniczego Willisa. Mozliwe jest tez wykry-
cie dodatkowych zwezen tetnic $rodkowych lub przed-
nich, odpowiedzialnych za objawy.

Badanie w kierunku obecno$ci mikrozatoréw (naj-
czesciej w postaci ok. 20-30-minutowego monitorowa-
nia tetnicy $srodkowej lub przedniej mdzgu tozstronnej
do zwezenia tetnicy szyjnej), mozliwych do stwierdze-
nia badaniem przezczaszkowym, pozwala natomiast na
ocene stabilnosci blaszki w tetnicy szyjnej wewnetrznej
i pilnosci zabiegu. Ze wzgledu na czasochlonno$¢ mo-
nitorowanie w kierunku obecnos$ci mikrozatoréw, jak
dotychczas, ma ograniczone zastosowanie w postepo-
waniu klinicznym. Doktadne okreslenie liczby czynnych
drég krazenia obocznego, stopnia ,,stepienia” przeplywu
w tetnicy srodkowej ma ogromne znaczenie dla bezpie-
czenstwa zabiegu udroznienia tetnicy szyjnej i powinno
stanowi¢ wskazowke dla chirurga naczyniowego co do
dalszego postepowania (np. w przypadku duzych ano-
malii kota tetniczego zastosowanie shuntu lub nawet

rezygnacja z endarterektomii i wykonanie angioplastyki
z zatozeniem stentu).

Inng metoda zapewnienia bezpieczenstwa zabiegu
udroznienia za pomoca endarterektomii jest monitoro-
wanie TCD. Podczas endarterektomii wykazuje ono staly
wzorzec zmian predkosci przeptywu. Najbardziej istotne
zmiany wystepuja w czasie zaci$niecia tetnicy szyjnej,
podczas ktérego pojawiaja sie utrzymujace sie i duze
spadki predkosci na tetnicy srodkowej mézgu do ponizej
15% wartosci sprzed zaci$niecia u nawet az do 10% pa-
cjentéw. Uwaza sie, ze u pacjentéw z predkosciami spa-
dajacymi do tego poziomu nalezy rozwazy¢ zastosowanie
shuntu, chociaz nie zostaty — jak dotad — ustalone osta-
teczne kryteria. Monitorowanie tetnicy srodkowej mézgu
podczas zabiegu udroznienia pozwala na wykrywanie
ewentualnych mikrozatoréw i zagrozenia wystapieniem
zawalu mézgu. Do etapéw zabiegu o duzym ryzyku wy-
stapienia mikrozatoréw i nastepnie zawatu nalezg: pre-
parowanie, zalozenie zacisku, jego uwolnienie oraz bez-
posredni okres pooperacyjny. Obserwowane sg zaréwno
zatory gazowe, jak i ztozone z czastek stalych, i sa one
zwigzane z malymi zawatami moézgu, wykrywanymi
W rezonansie magnetycznym oraz z wystepowaniem po-
zabiegowego pogorszenia funkcji poznawczych. Monito-
rowanie mikrozatorowosci, jak wspomniano wczesniej,
ze wzgledu na czasochtonnos¢ nie jest metoda stosowa-
na powszechnie podczas zabiegéw, a okreslenie wartos$ci
tej metody pozostaje nadal do ustalenia.

Badania ultrasonograficzne, tacznie z CT, stanowig
réwniez podstawowa metode diagnostyki w przypadku
powiklan po zabiegach udroznienia tetnicy szyjnej w po-
staci pogorszenia stanu neurologicznego. Dupleks tetnic
szyjnych pozwala na okre$lenie droznosci naczynia (czy
nie doszto do zakrzepicy w miejscu operacji lub w obre-
bie stentu), a TCD lub TCCD pozwala na stwierdzenie
ewentualnego zespotu hiperperfuzji lub droznosci tet-
nicy $rodkowej lub przedniej mézgu. Badanie CT w tej
sytuacji stuzy do wykrywania obecnosci ewentualnych
powiktan krwotocznych po zabiegu lub wezesnych zmian
zawatowych.

Imiany miazdzycowe tetnic
wewngirzczaszkowych

Badanie TCD lub TCCD umozliwia wykrywanie zwezen
tetnic wewnatrzczaszkowych. Zwezenie duzej tetnicy
wewnatrzczaszkowej mozna rozpozna¢ na podstawie
stwierdzenia odcinkowego wzrostu predkosci przepty-
wu o ponad 30% w stosunku do sagsiednich segmentéw
naczynia lub w stosunku do odpowiadajacego mu seg-
mentu tetnicy po przeciwnej stronie. Drugim kryterium



rozpoznania jest odcinkowy wzrost predkosci w stosunku
do pozostatych segmentéw naczynia, wyrazony w cm/s,
rozny dla poszczegdlnych naczyn: dla tetnicy $rodko-
wej mézgu i tetnicy przedniej mdzgu wzrost ten wynosi
> 80 cm/s, dla tetnicy szyjnej wewnetrznej w odcinku
wewnatrzczaszkowym > 70 cm/s, dla tetnicy podstawnej
> 60 cm/s oraz dla tetnicy tylnej mézgu i tetnicy krego-
wej > 50 cm/s. Oprocz wzrostu predkosci waznym ele-
mentem uwzglednianym przy rozpoznawaniu zwezenia
jest obecno$¢ turbulencji i postenotycznego obnizenia
predkosci przeptywu, z obnizeniem oporno$ci. Opra-
cowano takze kilka kryteriow swoistych do okreslania
stopnia zwezenia tetnicy $rodkowej mdzgu, opartych
na bezposrednim pomiarze predkosci (najczesciej s to
kryteria okre$lajace zwezenie powyzej lub réwne 50%).
W poréwnaniu z wynikami angiografii naczyn mozgo-
wych nizsze wartosci predkosci w TCD poprawiaja czu-
tos¢, podczas gdy wyzsze wartosci daja lepsza swoistosc.
Doktadnosé TCD jest o wiele wieksza przy wykrywaniu
zmian powodujacych zwezenie ponad 50%. Metoda bez-
posredniego okre$lania predkosci jest mniej wiarygodna
przy wykrywaniu zmian w odcinkach proksymalnych tet-
nicy przedniej mdzgu oraz tetnicy tylnej mozgu, a odci-
nek M2 tetnicy srodkowej mézgu jest poza jej zasiegiem.
Doktadnos¢ konwencjonalnej angiografii naczyn mézgo-
wych w wykrywaniu niektérych zmian wewnatrzczasz-
kowych oraz przy ocenie stopnia zwezenia jest tez jednak
kwestionowana.

Nalezy zawsze pamietaé, ze za pomoca badania TCCD
mozna stwierdzi¢ obecno$¢ istotnego hemodynamicznie
zwezenia, natomiast nie mozemy okresli¢ jego przyczyny,
ze wzgledu na brak mozliwosci uwidocznienia $ciany na-
czynia. W ostrym okresie udaru mézgu zwezenie naczynia
wewnatrzmoézgowego moze wynikacé z procesu rekanaliza-
cji zatoru (grupa 4 TIBI), dlatego badanie TCD lub TCCD
nalezy w tej sytuacji powtarza¢ w okresie pozniejszym.

Imiany miazdzycowe w zakresie
tetnic krgzenia tylnego

Zwezenie miazdzycowe tetnicy kregowej w odcinku ze-
wnatrzczaszkowym najczesciej wystepuje w odcinku VO
(przy odejsciu od tetnicy podstawnej) lub w odcinku V1
(do wejscia do otworéw wyrostkéw poprzecznych kre-
gbéw szyjnych). Zwezenie takie przebiega na ogét bezob-
jawowo. Blaszki miazdzycowe w tych odcinkach sg trud-
ne do uwidocznienia. Nie ma wiarygodnych, powszech-
nie uznanych kryteriéw oceny stopnia zwezenia tetnicy
kregowej w tym odcinku.

Zespot podkradania tetnicy podobojczykowej cha-
rakteryzuje sie triadg objawéw: przeptywem wstecznym
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w jednej tetnicy kregowej, przeplywem o prawidlowym
kierunku w drugiej oraz prawidtowym, dwufazowym lub
wstecznym przeptywem w tetnicy podstawnej. Wzrost
zainteresowania tg choroba wynika z mozliwos$ci zasto-
sowania angioplastyki tetnicy podobojczykowej do lecze-
nia wybranych pacjentéw z ciezkimi objawami.

Za pomoca TCD mozna wykry¢ zwezenia odcinka V4
tetnicy kregowej oraz proksymalnej czesci tetnicy pod-
stawnej. Za istotny uwaza sie odcinkowy wzrost szczyto-
wej predkosci skurczowej wraz z obecnos$cig turbulencji.
Przy zmianach powodujacych zwezenie ponad 50% pred-
kosci skurczowe czesto przekraczaja 200 cm/s. W poréw-
naniu z angiografia czuto$¢ TCD przy wykrywaniu zmian
zwezajacych w uktadzie kregowo-podstawnym wynosi
ok. 75%, a swoisto$¢ przekracza 85%. Gtéwna przyczy-
na tych niskich wartos$ci jest czesta zmienno$¢ wielko$ci
i przebiegu tetnic krazenia kregowo-podstawnego oraz
ich udziat w zapewnieniu przeptywu obocznego do kra-
zenia przedniego mézgu (ryc. XXIII kolor).

Kontrola ultrasonograficzna
pacjentow ze zwezeniem tetnic
domédzgowych i mézgowych

Badanie ultradzwiekowe stanowi bezpieczng nieinwa-
zyjna metode seryjnej oceny kontrolnej pacjentéw z cho-
robami tetnic szyjnych i kregowych. Okresowe badanie
moze pomoc w ocenie narastania lub regresji istniejacych
blaszek lub w ocenie powstania nowych zmian objawo-
wych lub bezobjawowych. Odpowiedni czas badan kon-
trolnych tetnic szyjnych musi by¢ ustalany indywidualnie
w zalezno$ci od ciezkosci i rodzaju zmian oraz wystapie-
nia objawéw nowych lub nawracajacych. Zwezenia bez-
objawowe ponizej 50% na poczatku moga by¢ badane
kontrolnie po 12-24 miesigcach, zmiany ze zwezeniem
50-75% i niepowiklane blaszki nalezy kontrolowaé¢ co
6-12 miesiecy. Przy zwezeniach 50-75% z cechami
blaszki ztozonej lub przy zwezeniach powyzej 75%, jezeli
nie przeprowadzi sie endarterektomii, ponowne badanie
powinno si¢ wykonywa¢ po 3-6 miesigcach. Brak nara-
stania zmian przez kilka lat umozliwia wydtuzenie okre-
s6w pomiedzy kolejnymi badaniami kontrolnymi. Kiedy
stwierdzi sie oznaki narastania zmiany bezobjawowej,
zaleca sie skrécenie czasu pomiedzy badaniami kontrol-
nymi. Przy wystapieniu nowych objawéw powinno sie
wykonaé ocene kontrolna w trybie pilnym. Po endarte-
rektomii lub angioplastyce z zatozeniem stentu badanie
ultradZzwiekowe wykonuje sie do tygodnia po zabiegu,
po ok. 3-6 miesigcach po zabiegu oraz nastepnie co rok
w celu oceny, czy nie wystapil nawrét zwezenia.
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Podobnie jak zwezenia zewnatrzmézgowe, po stwier-
dzeniu zwezen tetnic wewnatrzmézgowych nalezy zmia-
ny takie kontrolowaé, aby oceni¢ dynamike ich rozwoju
i skuteczno$¢ leczenia (ryc. XXV kolor).

Inne mozliwosci badan
neurosonologicznych w diagnostyce
uvdaru mézgu

Do innych metod neurosonologicznych, ktére majg za-
stosowanie w diagnostyce udaru mézgu, naleza: badanie
w kierunku obecnosci przetrwatego otworu owalnego za
pomoca TCD z zastosowaniem kontrastu lub wytrzasanej
soli fizjologicznej, badanie reaktywno$ci naczyn moz-
gowych, pomiar objetosci krwi doptywajacej do moézgu,
a ostatnio trwaja badania nad ultrasonograficznym ba-
daniem perfuzji mézgowe;.

Przezczaszkowa ultrasonograficzna
diagnostyka skurczu
naczyniowego po krwawieniu
podpajeczynéwkowym

Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska (TCD)
i dupleksowa z zakodowanym na kolorowo przepltywem
(TCCD) jako badania nieinwazyjne pozwalaja na wielo-
krotne pomiary predkosci przeptywu krwi i obecnie uwa-
zane sa za bardzo dobrg metode do wykrywania i mo-
nitorowania skurczu naczyniowego po krwawieniu pod-
pajeczynéwkowym (SAH, Subarachnoid Haemorrhage).
Umozliwiaja ocene skutecznosci leczenia skurczu, po-
zwalajg na wybdr optymalnego czasu zaréwno badania
angiograficznego, jak i operacji tetniaka (w przypadku
stwierdzenia skurczu zabiegi powinny by¢ odroczone).
Skurcz powoduje wzrost predkosci przeptywu krwi
w naczyniu nim objetym. Istnieje jednak wiele innych
czynnikéw, ktére maja wplyw na pomiar bezwzglednych
wartos$ci predkosci przeptywu krwi w tetnicach na pod-
stawie czaszki za pomocg TCD. Nalezy je uwzgledni¢
przy rozpoznawaniu skurczu naczyniowego po krwawie-
niu podpajeczynéwkowym, gdyz maja one duzy wpltyw
na czulo$é i swoistos¢ badania. Czynniki te mozna po-
dzieli¢ na: techniczne, anatomiczne, fizjologiczne, me-
taboliczne i reologiczne. Do czynnikdéw technicznych na-
leza: umiejetnos¢ i doswiadczenie badajacego, obecnosé
odpowiedniego okna kostnego skroniowego (do 15% pa-

cjentéw w TCD i do 30% w TCCD nie ma odpowiedniego
okna kostnego — czesciowo problem ten mozna pokona¢
za pomoca sondy 1 MHz lub przy zastosowaniu §rodkow
kontrastowych) i odpowiednia wspétpraca pacjenta.
Sposréd czynnikéw anatomicznych majgcych wpltyw na
czulo$¢ badania nalezy wymieni¢: anatomiczne warian-
ty budowy kota Willisa, wspolistnienie hemodynamicz-
nie istotnych zaburzen, np. zwezenia lub catkowitego
zamkniecia tetnic domézgowych zewnatrzczaszkowych,
oraz wspolistnienie zwezenia wewnatrzczaszkowego od-
cinka tetnicy szyjnej wewnetrznej oraz zakres, umiejsco-
wienie i ciezko$¢ skurczu naczyniowego. U pacjentéw ze
zwezeniem lub niedroznoscia tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej predkosci przeptywu w tozstronnej tetnicy srodkowej
mozgu objetej skurczem naczyniowym beda nizsze niz
w przypadkach, gdy istnieje skurcz tetnicy Srodkowej
mozgu, a przeplyw w tetnicy szyjnej odbywa sie bez za-
kiécen. Izolowany skurcz dystalnych odgalezien tetnicy
$rodkowej mézgu (a wystepuje on w 7,5% przypadkéw
pekniecia tetniakéw przedniej czedci kota Willisa) jest
poza zasiegiem badania TCD lub TCCD.

Sposréd czynnikéw fizjologicznych przy ocenie skur-
czu naczyniowego za pomoca TCD nalezy bra¢ pod uwa-
ge przede wszystkim obecno$¢ wzmozonego ci$nienia
$rodczaszkowego, spowodowanego obrzekiem mézgu
lub wodoglowiem, oraz czynniki uktadowe, takie jak:
ci$nienie tetnicze, rzut serca, stan nawodnienia, obec-
nos¢ zaburzen rytmu serca oraz wiek i pte¢ pacjenta. Na
predkos$¢ przeptywu krwi maja réwniez wplyw czynniki
metaboliczne, tj. prezno$¢ dwutlenku wegla, temperatu-
ra oraz reologiczne, np. lepko$¢ krwi.

Predko$¢ przeptywu krwi w badanym naczyniu wzra-
sta nie tylko w skurczu naczyniowym. Wysokie $rednie
warto$ci predkosci notuje sie réwniez w zwezeniu naczy-
nia, malformacjach tetniczo-zylnych oraz w przekrwieniu
i patologie te nalezy wzia¢ pod uwage w rozpoznaniu
réznicowym.

Najlepiej dostepna badaniu jest tetnica mézgu srod-
kowa (MCA, Middle Cerebral Artery), dla niej tez usta-
lono najprecyzyjniejsze kryteria rozpoznania skurczu
naczyniowego. Poszczegdlni autorzy przyjmuja rozne
wartosci $redniej predkosci dla rozpoznania skurczu
MCA. Na podstawie badan poréwnawczych z angiografia
przyjmuje sie, ze: $rednia predkos¢ > 130 cm/s wskazuje
na wyrazny skurcz MCA (swoisto$¢ 96%). Podane kryte-
rium rozpoznania skurczu odnosi sie do gtéwnego pnia
tej tetnicy. Skurcz jej dystalnych odgatezien, stwierdza-
ny w badaniu angiograficznym, w 7,5% przypadkéw jest
poza zasiegiem badania TCD, posrednio $wiadczy o nim
wysoki wspétczynnik pulsacyjnosci i obnizona predkosé
przepltywu w tetnicy srodkowej mézgu.

Innym kryterium rozpoznania skurczu MCA jest wzrost
predkosci przeptywu w kolejnych dobach po wystapieniu



SAH powyzej 50% w stosunku do zmierzonej predkosci
wyj$ciowej w 1.-2. dobie choroby. Oznacza to, ze badanie
TCD powinno by¢ przeprowadzane jak najwczesniej po
wystapieniu SAH, a nastepnie codziennie powtarzane.

Sledzenie tempa wzrostu predkosci przeptywu pozwa-
la jednocze$nie na wykrycie pacjentéw z duzym ryzykiem
wystapienia objawowego skurczu i odpowiednio wczesne
wdrozenie leczenia. U pacjentéw po krwawieniu podpa-
jeczynéwkowym ze wzrostem $redniej predkosci tetnicy
$rodkowej mdzgu > 50 cm/s/24 godz. czesciej wystepuja
kliniczne objawy niedokrwienia mézgu. W grupie pacjen-
téw z ubytkami neurologicznymi w nastepstwie skurczu
naczyniowego notowano réwniez wyzsze $rednie predko-
$ci w MCA - powyzej 170 cm/s. Skurcz tetnicy srodkowej
mozgu, szczegdblnie jej proksymalnego odcinka, wystepuje
prawie zawsze po masywnych krwawieniach podpajeczy-
néwkowych. Poniewaz jest to tetnica koncowa, z bardzo
ubogim krazeniem obocznym przez anastomozy z tetni-
cami oponowymi, zagrozenie wtérnym niedokrwieniem
mozgu jest duze. Bardzo wazne jest wiec rowniez monito-
rowanie rezultatéw leczenia skurczu. O skutecznym lecze-
niu $wiadczy normalizacja predkosci przeptywu.

Stwierdzenie skurczu proksymalnej czesci tetnicy
przedniej moézgu jest bardziej problematyczne, gdyz tet-
nica ta jest trudniej dostepna badaniem przezczaszko-
wym. Problem stanowig ponadto przypadki hipoplazji
tetnicy przedniej mézgu oraz funkcjonowania jej jako
drogi krazenia obocznego. W obu sytuacjach notuje sie
podwyzszong predkos¢ przeptywu. Stad podwyzszone
predkosci przeptywu nalezy interpretowad ostrozniej.
Najczesciej przyjmuje sie jako kryterium rozpoznania
skurczu tetnicy przedniej moézgu Srednig predkosé prze-
plywu > 140 cm/s (swoisto$¢ badania wynosi wéwczas
100%, ale czutos¢ tylko 13%). Dystalne odcinki tetnicy
przedniej mézgu — tetnice okolospoidtowe — nie moga
by¢ zbadane bezposrednio, ale w przypadku skurczu obu
tetnic okolospoidtowych obserwuje sie czesto w badaniu
proksymalnej czesci tetnicy przedniej wysoki wspotczyn-
nik pulsacyjnosci PI, jako wyraz wzrostu oporu przepty-
wu dystalnie od miejsca badania naczynia.

Rozpoznanie skurczu w obrebie tylnej czesci kota tet-
niczego mézgu sprawia podobne trudnosci jak stwierdze-
nie go w tetnicy przedniej mézgu. Obecnie uwaza sie, ze
wartosci $redniej predkosci powyzej 90 cm/s $wiadcza
o skurczu tego naczynia (czuto$é 48%, a swoistos¢ 69—
—78%. Dla tetnic kregowych (VA) oraz tetnicy podstaw-
nej (BA) $rednia predko$¢ powyzej 60 cm/s ma $wiad-
czy¢ o skurczu (dla VA - czutosé¢ wynosi 44%, swoisto$é
88%, a dla BA czuto$¢ 77%, swoisto$¢ 79%).

Na podstawie TCD lub TCCD mozna dokladnie okresli¢
czas pojawienia sie skurczu oraz stopien jego najwieksze-
go nasilenia. Skurczu nie stwierdza sie w ciagu pierwszych
12 godz. od wystagpienia objawéw SAH, a podwyzszone
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predkosci przeptywu moézgowego pojawiaja sie dopiero
po 3. dobie od wystapienia objawéw SAH. Swoj szczyt
osiggaja u pacjentéw nieoperowanych miedzy 7. a 12.
dniem, a u pacjentéw operowanych w ciagu 48 godz. od
wystgpienia objaw6éw SAH miedzy 11. a 20. dniem, ulega-
jac normalizacji po ok. 4 tygodniach. W grupie pacjentéw
operowanych do 48 godz. od wystapienia SAH notowano
istotnie statystycznie nizsze predkosci przeptywu w okre-
sie pooperacyjnym niz w grupie pacjentéw operowanych
w okresie p6Zniejszym (tj. po 48 godz., a do 96 godz. po
wystgpieniu objaw6éw SAH).

Wdrozenie monitorowania TCD jako rutynowego ba-
dania po wystapieniu krwotoku podpajeczynéwkowego
poprawito mozliwosci wykrycia skurczu naczyniowego
u 72% pacjentéw, a u 42% spowodowato wdrozenie ko-
rzystnego dla pacjenta postgpowania zapobiegajacego
zmianom niedokrwiennym (ryc. XXIV kolor).

Badanie TCCD pozwala na doktadniejsza ocene pred-
kosci przeptywu i stad precyzyjniejsza ocene wystapie-
nia skurczu naczyniowego. Ponadto dzigki wizualizacji
przeptywu mozliwe jest jednoczes$nie uwidocznienie
ewentualnej obecnosci tetniaka (powyzej 5 mm) lub na-
czyniaka. Nie jest to jednak badanie, za pomocg ktérego
mozna z cala pewnoscia wykluczy¢ lub potwierdzi¢ wady
naczyn. Ponadto ze wzgledu na zbyt grube okno kostne
prawie u jednej trzeciej pacjentéw nie mozna przeprowa-
dzi¢ tego badania.

Podsumowanie

Badania ultrasonograficzne tetnic domézgowych i tetnic
na podstawie mézgu sa znakomitg, szybka, nieinwazyj-
na i tania metoda wykrywania i monitorowania pato-
logii w zakresie naczyn moézgowych. Wiekszos¢ badan
(,dupleks” i ,doppler” zewnatrzczaszkowy oraz TCD)
mozna wykonywaé¢ przytézkowo za pomoca aparatow
przenos$nych. Aby uzyskaé¢ wiarygodne wyniki, pracow-
nie ultrasonograficzne powinny by¢ wyposazone w apa-
rat do badania dupleksowego naczyn zewnatrz- i we-
wnatrzczaszkowych oraz w aparat do badania TCD ,,na
$lepo”. Kazda z metod ultrasonograficznych ma swoje
zalety i ograniczenia, natomiast mozliwo$¢ ich tacznego
zastosowania w sytuacjach szczegdlnych zwieksza war-
to$¢ diagnostyczng badania. Najwiekszym ograniczeniem
badan neurosonologicznych w sytuacji diagnostyki uda-
ru moézgu jest duza zalezno$¢ od doswiadczenia osoby
wykonujacej badanie oraz od sprzetu, brak odpowiednio
wyszkolonego personelu, dostepnego przez 24 godz./
dobe, a w przypadku badan przezczaszkowych brak od-
powiedniego okna kostnego (do 15% pacjentéw przy
TCD i do 30% pacjentéw przy TCCD).
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