Praca pogladowa
Review

Submitted: 06.05.2014
Accepted: 22.05.2014

Slowa kluczowe

badanie
dopplerowskie,
tetnice szyjne,
wielko$é
zwezenia, blaszka
miazdzycowa,
standard badania

Journal of Ultrasonography 2014; 14: 179-191

Standardy badan ultrasonograficznych Polskiego
Towarzystwa Ultrasonograficznego — aktualizacja.
Badanie zewnatrzczaszkowych odcinkéw tetnic
szyjnych oraz kregowych

Standards of the Polish Ultrasound Society — update.
Examination of extracranial carotid and vertebral
arteries

Michat Elwertowski', Grzegorz Matek?®

! Klinika Chirurgii Ogélnej i Choréb Klatki Piersiowej, Warszawski Uniwersytet Medyczny,
Warszawa, Polska

2 Pracownia Ultrasonografii Naczyniowej i Echokardiografii, Zaktad Radiologii, Instytut
Gruzlicy i Choréb Pluc, Warszawa, Polska

Correspondence: Prof. nadzw. dr hab. n. med. Grzegorz Matek, Pracownia Ultrasonografii

Naczyniowej i Echokardiografii, Zaktad Radiologii, Instytut GruZlicy i Choréb Pluc,

ul. Plocka 26, 01-134 Warszawa, e-mail: malekg@wp.pl

Streszczenie

Rolg standardu nie jest opisanie wystepujacych patologii, lecz opisanie techniki badania,
zalecanych norm oraz zasad koniecznych do stworzenia wyniku i wyciagniecia wtasci-
wych wnioskéw. W pracy przedstawiono technike badania tetnic szyjnych oraz aktualnie
zalecane normy. Zgodnie z konsensusem z San Francisco z 2003 r. zwezenie istotne
70% mozna rozpoznad, gdy predkosé skurczowa w zwezeniu tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej wynosi >230 cm/s, a predkos$¢ rozkurczowa >100 cm/s. Bierzemy tez pod uwage
predkosé¢ w tetnicy szyjnej wspoélnej. Ocena hemodynamiczna jest wiec podstawowg
metodg oceny stopnia zwezenia tetnic szyjnych wewnetrznych. Istotne jest, by badanie
bylo wykonane przy kacie insonacji do 60°, gdyz pomiary wykonywane pod wyzszymi
katami powodujg wyktadniczy przyrost btedu pomiaru. DotaczylisSmy takze rozszerzona
wersje norm obejmujgca pomiary za zwezeniem, wykorzystywane w niektérych klini-
kach. Przedstawiono takze zasady opisu stwierdzanych patologii, tak aby wynik byt dla
klinicystow jednoznaczny, zwlaszcza w sytuacji, gdy stwierdza sie zwezenie kwalifiku-
jace sie do interwencji chirurgicznej. Pomiar morfologiczny zwezenia (wg NASCET) jest
tylko uzupetnieniem (potwierdzeniem, ze istnieje podtoze morfologiczne dla wzrostu
predkosci) i nie ma znaczenia decydujacego, zwlaszcza ze rozrzut pomiaréw jest duzy.
Innym istotnym elementem badania jest opis blaszek miazdzycowych, w szczegdlnosci
blaszek hipoechogenicznych uwazanych za potencjalnie niestabilne i podnoszace ryzyko
udaru. Praca zostala przygotowana na podstawie Standardéw badan ultrasonograficz-
nych Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego i zaktualizowana w oparciu o najnowsze
doniesienia z piSmiennictwa.
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Abstract

The role of a standard is to describe examination techniques, recommended norms as well
as principles necessary to obtain results and draw appropriate conclusions, rather than
a description of pathologies. The paper presents a technique for carotid artery examina-
tion as well as currently recommended standards. According to San Francisco Consensus
from 2003, a significant stenosis of 70% may be detected when systolic velocity in the
internal carotid artery stenosis is >230 cm/s, and the diastolic velocity is >100 cm/s.
The common carotid artery velocity is also taken into account. Hemodynamic evalua-
tion is therefore the primary method for the assessment of the degree of internal carotid
artery stenosis. It is important that the examination is performed at an insonation angle
of 60° as measurements at higher angles result in an exponential increase in measurement
error. Also, an extended version of standards involving measurements performed behind
stenosis, which are used in some clinics, is included in the paper. The paper further pres-
ents guidelines for the description of the identified pathologies, which ensure that the
findings prove unambiguous for clinicians, especially when stenosis eligible for surgical
intervention is detected. Morphological measurement of stenosis (according to NASCET
criteria) is only of supplementary character (confirming morphological grounds for the
increase of velocity) and has no critical importance, especially due to high measurement
divergence. Description of atherosclerotic plaques, especially hypoechoic ones, which are
considered potentially unstable and may lead to a raised risk of stroke, is a very important
element of examination. The paper is based on Standards of the Polish Ultrasound Society

B and updated based on the latest literature reports.

Wprowadzenie

Tetnice szyjne sa jednym z istotniejszych elementéw bada-
nia dopplerowskiego. Co roku w Polsce dochodzi do okolo
35 000 udaré6w mézgu — 80% z nich ma charakter niedo-
krwienny, a blisko 1/4-1/3 zwigzana jest ze zwezeniami
zewnatrzczaszkowego odcinka tetnic szyjnych. Ocena
stopnia zwezenia $wiatta tych naczyn ma w zwigzku z tym
podstawowe znaczenie w przypadku pacjentéw zagrozo-
nych udarem. Okolo 80-90% endarterektomii wykonuje si¢
na podstawie badania ultrasonograficznego - USG dopple-
rowskie jest zatem bardzo wazne podczas catego procesu
postepowania z chorym®?®. Polega ono na ocenie dostep-
nych odcinkéw tetnic szyjnych wspélnych (CCA), tetnic
szyjnych wewnetrznych (ICA) oraz podstawowej ocenie
tetnic szyjnych zewngtrznych (ECA) i kregowych (VA).

Aparatura

Badania wykonuje sie aparatem przeznaczonym do badan
naczyniowych, tj. wyposazonym w modul dopplerowski.
Modut ten pozwala na zapis widma przeptywu i kolorowe
obrazowanie przeptywu; posiada réwniez tryb umozliwia-
jacy jednoczasowsg oceng morfologiczng obrazu 2D, obra-
zowanie w kolorze i zapis widm przeplywu — tzw. triplex.

Do badania stosuje si¢ przeznaczone do tego celu glo-
wice naczyniowe, w ktérych dlugosé czota nie przekra-
cza 45 mm. Czestotliwo$é glowic powinna miescié sie
w zakresie od 5-7 do 8-12 MHz; wyzsza nie zapewnia
wystarczajacej penetracji wiazki fal przy wigkszej grubo-
$ci tkanek czy tez trudnych warunkach badania. W tych
przypadkach mozna uzyé glowicy convex 3-5 MHz,
pamigtajac, ze jej nizsza czgstotliwo$é nie pozwala na
szczegblowa ocene morfologiczng zmian miazdzyco-
wych, ale dzieki prezentacji kolorowej mozliwa jest ocena

Introduction

Carotid artery evaluation is an essential part of Doppler
ultrasound examination. Every year about 35 000 people
in Poland suffer from stroke — 80% of these cases are isch-
emic, while nearly 1/4-1/3 are associated with extracranial
carotid artery stenosis). Therefore, the assessment of the
degree of stenosis within these vessels is vital in the case
of patients with the risk of stroke. Since nearly 80-90% of
endarterectomy procedures are performed based on ultra-
sonography, Doppler ultrasound is of great importance for
the whole process of patient management®?. It involves
an assessment of the accessible segments of the common
carotid arteries (CCA), internal carotid arteries (ICA) as
well as a basic assessment of the external carotid arteries
(ECA) and vertebral arteries (VA).

Equipment

Examinations are performed using a device for vascular
evaluation, i.e. fitted with a Doppler module. The module
allows for both spectral flow recording and color flow
imaging; it also features a mode for simultaneous 2D mor-
phological analysis as well as color and spectral flow imag-
ing — a so called triplex mode.

Special vascular probes with a footprint of max. 45 mm are
used in the examination. The frequency of a probe should
range between 5-7 and 8-12 MHz; higher frequencies do
not allow for a sufficient wave penetration in thicker tissues
or under difficult examination conditions. In such cases
3-5 MHz convex probe may be used, however, it should be
noted that although its lower frequency does not allow for
a detailed morphological imaging of atherosclerotic lesions,
color imaging enables an assessment of vascular course and
diameter as well as the velocity of blood flow.
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przebiegu naczynia, jego $rednicy, a takze pomiar pred-
kosci przeptywu krwi.

Glowice powinny by¢ wieloczestotliwosciowe lub szeroko-
pasmowe. System musi posiadaé¢ opcje pochylenia wigzki
fal USG minimum 15° — w celu uzyskania pochylonego
obrazu oraz rejestracji widma przeptywu pod mniejszym
katem. Liczba kanaléw nadawczych powinna by¢ jak naj-
wyzsza. Aparat moze mieé zainstalowany modut auto-
matycznego pomiaru grubosci IMT na dluzszym odcinku
naczynia. Dynamika obrazowania elektroniki aparatu
powinna by¢ jak najwyzsza, dla lepszego uwidocznienia
glebiej potozonych struktur naczyniowych.

Konieczne sg takze:

* oprogramowanie pomiarowe;
* system archiwizacji obrazéw.

Przygotowanie do badania

Badanie wykonywane jest bez specyficznego przygotowania.

Technika badania

Badanie wykonujemy u pacjenta utozonego w pozycji leza-
cej na wznak, z glowg lekko odgietg ku tylowi i skierowang
przeciwnie do badanej strony. W celu unikniecia zawro-
téow glowy i dolegliwosci bélowych zwigzanych z odgie-
ciem glowy przy ulozeniu na ptaskim podlozu u niektérych
0s6b wskazane jest, by mialy nieco uniesione: glowe, szyje
i gbrng cze$¢ tulowia — badanie wykonuje sie przy uniesie-
niu gérnej czesci lezanki do okolo 30°.

W pierwszej fazie badania naczynia obrazuje sie w plasz-
czyZnie poprzecznej, rozpoczynajac od okolic nadobojczy-
kowych i przesuwajac glowice ku goérze, do okolic katow
zuchwy. Ma to na celu okreslenie topografii naczyn — ich
wzajemnych relacji, a takze ustalenie miejsca podziatu
CCA oraz wstepng ocene lokalizacji i rozmiaréw zmian
miazdzycowych.

Zasadnicza cz¢$¢ badania wykonywana jest w plaszczy-
znach podtuznych w osi przebiegu naczynia, w celu oceny
dltugosci zmian oraz wykonania pomiaréw predkosci prze-
plywu krwi. W zaleznos$ci od warunkéw anatomicznych
badanie przeprowadza si¢ z dostepu przednio-bocznego
i bocznego (ku przodowi i ku tylowi od mie$nia mostkowo-
-obojczykowego) oraz tylno-bocznego — przykladajac glo-
wice ku tylowi od tego mie$nia przy silnym skrecie szyi.
W przypadku uwapnionych zmian miazdzycowych zlokali-
zowanych w bocznej czgsci opuszki korzystne jest badanie
z doj$cia przysrodkowo-przedniego, tj. ustawienie glowicy
bezposrednio przy tchawicy i skierowanie wigzki do boku —
skutkuje to lepszym uwidocznieniem droznego kanatu
naczynia. Przy sprzyjajacych warunkach anatomicznych
wskazane jest wykonywanie badania poprzez zyly szyjne,
co pozwala na uzyskanie pozbawionych artefaktéw obra-
z6w $cian tetnic szyjnych. Przyktadajac glowice z dojscia

The probes should be multi-frequency or broadband. The
system should feature an option of bending the beam
of ultrasound waves by at least 15° in order to obtain
an image and record the flow spectrum. The number of
transmission channels should be as high as possible. The
device may feature a module for automated measurement
of intima-media thickness (IMT) over a longer vascular
segment. The dynamics of imaging should be as high as
possible in order to obtain a better image of deeper vas-
cular structures.

The following elements are also essential:

* measurement software;
* image-archiving system.

Preparation for the procedure

The procedure does not require special preparation.

Technique

The examination is performed with the patient in the
supine position with the neck slightly extended and head
turned away from the side being examined. In order to
avoid dizziness or pain resulting from head extension
when placed on a flat surface, it is recommended for some
patients to have slightly raised head, neck and the upper
abdomen - the top part of the examination table is elevated
at 30° during examination.

First, the vessels are examined in a transverse plane,
beginning in the supraclavicular region, and moving the
probe up towards the angles of the mandible. This is done
in order to determine the topography of blood vessels —
their mutual relationship, as well as to identify the site
of common carotid artery bifurcation and to perform an
initial assessment of both the location and extent of ath-
erosclerotic lesions.

The main part of the examination is performed in the
longitudinal planes in the vessel axis in order to assess
the length of lesions as well as to perform blood flow
velocity measurements. Depending on the anatomi-
cal conditions, the examination is performed from the
anterolateral and lateral (anteriorly and posteriorly from
the sternoclavicular muscle) approach as well as poste-
rior-lateral approach — by applying the probe towards
the back from the muscle, with a strong neck rotation.
In the case of calcified atherosclerotic lesions located in
the lateral part of the aortic bulb, examination through
the medial-anterior approach, i.e. with the probe placed
directly at the trachea vincinity and with the ultrasound
beam directed to the side, is preferable as it allows for
a better visualization of a patent vessel lumen. In the case
of patients with favorable anatomical conditions, exami-
nation through the jugular veins is recommended as it
allows to obtain artifact-free images of the carotid artery
walls. When applying the probe from the anterolateral
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przednio-bocznego i przysrodkowo-przedniego, nalezy
pamigta¢ o mozliwosci pobudzenia kigbka szyjnego przez
zbyt mocny ucisk - ucisk podczas badania powinien by¢
jak najmniejszy. W przypadku nietypowych sytuacji klinicz-
nych, takich jak zawroty glowy, pacjent na wézku inwalidz-
kim, badanie mozna wykonywac¢ u osoby w pozycji siedza-
cej, ustawionej przodem do aparatu, z lekko odgieta gtowa
w kierunku przeciwnym do badanej strony. Badanie tetnic
szyjnych nalezy przeprowadza¢ wedlug tego samego sche-
matu, zachowujac zawsze te samg kolejno$¢ obrazowania
(i dokumentowania) poszczegdlnych naczyn®.

Techniczne aspekty badania

Pomiary predkosci wykonujemy zawsze w osi dlugiej
kanatu naczynia, a dokladniej w osi strumienia ptynacej
wewnatrz naczynia krwi, za§ w przypadku zwezenia —
w osi kanatu przeplywu. Szeroko$¢ bramki powinna wyno-
si¢ 1/3-1/2 $wiatla naczynia (tak by nie obejmowala $ciany
naczynia, gdy to mozliwe). Pomiaréw w przypadkach
prawidlowych dokonujemy w $rodkowej czesci przekroju
naczynia®.

Miejsca standardowych pomiaréw:

* CCA - srodkowy odcinek co najmniej 2 cm ponizej zatoki
(w dolnym odcinku CCA predkosci sg wyzsze);

* ICA - przy prawidlowym naczyniu ok. 1 cm powyzej
opuszki, w miejscu o stalej Srednicy (czyli powyzej turbu-
lencji zwigzanych z przeptywem krwi w szerszym odcinku
naczynia);

* ECA - okoto 1 cm powyzej odejécia naczynia oraz powy-
7ej odejscia tetnicy tarczowej gérnej;

* tetnice kregowe (o ile to mozliwe) — w odcinku V1, przed
ich wejsciem do wyrostkéw poprzecznych kregostupa,
w odcinku V2, w miejscu dobrego uwidocznienia naczy-
nia pomiedzy wyrostkami i nadajacego sie do prawidto-
wej korekceji kata pomiaru predkosci.

Spos6b pomiaru

Kat dostepu do naczynia zalezy od fizycznego ustawienia
glowicy w stosunku do naczynia, a gdy jest to konieczne —
takze od elektronicznego ugiecia wiazki fal USG. Laczne
polaczenie obu tych parametréw z reguly pozwala na uzy-
skanie kata dostepu do naczynia — ponizej 60°. Pomiary
wykonywane pod wyzszymi katami sa bezwarto$ciowe kli-
nicznie, poniewaz katy powyzej 60° powoduja wykladniczy
przyrost bledu pomiaru predkosci®. W przypadku braku
zwezen jest rzeczag oczywista, ze kanal przeplywu jest row-
nolegly do $cian naczynia i przy ich prostym przebiegu
korekcja kata jest tatwa.

Powinno si¢ unika¢ wykonywania pomiaréw w zagie-
ciach naczyn, a przy kretych naczyniach nalezy poszu-
kaé¢ w miare prostego odcinka. Jezeli jest to nieosiggalne,
trzeba zapisaé predkosci przy dosé szerokim ustawieniu
bramki pomiarowej w $rodkowej czesci kanatu przeplywu
(predkos¢ krwi w bocznej czesci zagietego naczynia jest

and medial-anterior approach, it should be noted, that
there is a possibility of carotid body stimulation caused
by to strong compression — the pressure applied dur-
ing the examination should be minimal. In the case of
uncommon clinical situations such as dizziness or dis-
ability (patient on a wheelchair), the examination may be
performed with a patient in sitting position, facing the
device, with the head slightly extended in the direction
opposite to the side being examined. The examination of
carotid arteries should be performed according to the
same scheme and always in the same imaging (and docu-
menting) order for each vessel®.

Technical aspects of examination

Velocity measurements are always performed in the
long axis of the vessel, more precisely in the axis of the
stream of blood flowing within a vessel, while in the case
of stenosis — in the flow channel axis. The width of the
gate should be 1/3 to 1/2 of vessel lumen (so as not to
include the vessel wall if possible). In normal cases, mea-
surements are performed in the central part of vessel
cross-section®.

Standard measurement sites:

* CCA - the mid-CCA, at least 2 cm below sinus (higher
blood flow velocity in the lower CCA);

* ICA - in a normal vessel — about 1 cm above the bulb, in
a region with a constant diameter (i.e. above the turbu-
lences associated with blood flow in the wider part of
the vessel;

* ECA - about 1 cm above the origin of the vessel and
above the origin of the superior thyroid artery;

* vertebral arteries (if possible) — in the V1 segment, prior
to their entry into the transverse spinal processes, at V2,
at the site of appropriate visualization of the vessel
between the processes and suitable for a correction of
velocity measurement angle.

Measurement method

The angle of access to a vessel depends on probe physical
position in relation to the vessel and, if necessary, on the
electronic deflection of the ultrasound beam. Combining
these two parameters usually allows to obtain the angle
of access to a vessel — below 60°. Measurements at higher
angles are clinically worthless as angles of more than 60°
result in an exponential increase in velocity measurement
error®. It is obvious that, in the absence of stenosis, the
flow channel is parallel to the walls of the vessels and
their straight course renders the correction of the angle
uncomplicated.

Measurements at vessel curvatures should be avoided, and
in the case of winding vessels, a relatively straight vessel
segment should be selected. If this is impossible, it is nec-
essary to record velocities at a relatively wide measure-
ment gate in the central part of the flow channel (blood
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fizjologicznie 10-15% wyzsza niz w przylegajacej do
wewnetrznej czesci zagiecia).

W przypadku obecnos$ci zmian miazdzycowych zwezony
kanal przeplywu krwi moze nie przebiegaé¢ réwnolegle
do jego $cian - korekcja musi by¢ wéwczas wykonywana
wzdluz kanatu najszybszego przeptywu, najlepiej widocz-
nego w opcji kolorowego obrazowania, przy ustawieniu
aparatu dla rejestracji wyzszych predkosci.

Przy niemiarowosci tetna pomiary wykonuje sie na drugim/
trzecim skurczu po przerwie, kiedy sa one bardziej regu-
larne. W trudnych przypadkach nalezy usredni¢ predkosé
z kilku skurczow.

Pomiary

W czasie badania nalezy dokonaé¢ u kazdego pacjenta
pomiaréw predkosci przepltywu krwi w:

* Srodkowym odcinku CCA;

* ICA - okoto 1 cm powyzej opuszki;

* ECA - okoto 1-2 cm powyzej odejscia;
* VA — w odcinkach V1 lub/i V2.

Wartos$ci prawidtowych predkosci przedstawiono w tab. 1.

Nalezy pamietaé, ze predkosci przeptywu w naczyniach
domézgowych zmniejszajg sie z wiekiem — gérne wartosci
norm predkosci u 0s6b w podeszlym wieku sg zwykle zwig-
zane z patologia.

Dokumentacja/opis badania

Kazdy opis badania ultrasonograficznego tetnic szyjnych
i kregowych powinien zawieraé nastepujace dane:

* imig, nazwisko i ew. wiek badanego;

* data badania;

* nazwa aparatu i typ uzytej glowicy wraz z jej czestotli-
woscig.

Do opisu nalezy zalaczy¢ oznaczong imieniem i nazwiskiem
pacjenta dokumentacje zdjeciowa (z wideodrukarki lub
drukarki komputerowej czy na mediach elektronicznych).

Styl opisu badania powinien zaleze¢ od tego, czy zaobser-
wowano zwezenie wchodzace w zakres interwencji chirur-
gicznej (hemodynamicznie istotne), czy tylko stwierdzono

flow velocity in the lateral part of a curved blood vessel is
physiologically 10-15% higher compared to the inner part
of the curve).

In the presence of atherosclerotic lesions, the stenotic blood
flow channel may not be parallel to its walls, therefore cor-
rection should be performed along the channel with the
highest flow velocity, best visualized by color imaging and
with the apparatus set for higher velocity recording.

In the case of arrhythmia, measurements are performed
after second/third contraction after a pause, when con-
tractions are more regular. In complicated cases, average
velocity of several contractions should be used.

Measurements

The examination of each patient should involve the mea-
surements of blood flow velocity in:

 the middle CCA;

e ICA — about 1 cm above the bulb;

* ECA - about 1-2 cm above the origin;
e VA — at V1 and/or V2.

Normal values for flow velocity are shown in tab. 1.

It should be noted that there is a decrease in blood flow
velocities in the carotid vessels with advancing age — the
upper values of velocity norms in the elderly are usually
associated with pathology.

Records/examination characteristics

Each description of carotid and vertebral artery ultrasound
examination should include the following data:

* patient’s full name, age;

¢ date of examination;

* the name of device and the type of probe, including its
frequency.

Photographic documentation (from a videoprinter, com-
puter printer or recorded on electronic media) with
patient’s full name should be included in the characteristics.

The style of description should depend on whether steno-
sis qualifying for surgical intervention (hemodynamically
significant) or only minor lesions, which do not qualify for

PSV EDV
CCA 0,8-1,2m/s 0,1-0,3 m/s
ICA 0,8-1,2m/s do0,3m/s
ECA 0,8-1,2m/s do 0,25 m/s
VA <0,6 m/s 0,05-0,2 m/s

Tab. 1. Prawidlowy zakres predkosci

Tab. 1. Normal range of velocities

J Ultrason 2014; 14: 179-191
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zmiany mniejszego stopnia, nierozwazane pod katem inter-
wencji. Taki podziat opisu ulatwi podjecie decyzji co do
dalszego postepowania i ulatwi komunikacje z klinicysta.

Opis badania w prZ{lpadku stwierdzenia
zwezenia istotnego hemodynamicznie

* W pierwszym akapicie nalezy scharakteryzowaé zweze-

nie i podac jego parametry. Na przyktad:

,Istotne hemodynamicznie zwe¢zenie lewej ICA >70%.

W miejscu zwezenia predkosé skurczowa (PSV) 240 cmy/s,

a rozkurczowa (EDV) 105 cm/s. W CCA predko$¢ skur-

czowa 55 cm/s”.

W przypadku istotnych hemodynamicznie zwezen ICA

(przekraczajacych 50%) trzeba dodatkowo uwzgled-

ni¢ predkosci przeplywu w gérnym odcinku naczynia

(istotnie zmniejszajace sie przy zwezeniach powyzej

80%) oraz (przy zwezeniach ICA) w $rodkowo-gérnym

odcinku CAA - potrzebne do wyliczenia wskaznika

ICA/CCA.

Przy duzych zwezeniach (>70%) nalezy uwzglednic

w opisie predkosci przeptywu w pozostatych naczyniach

doglowowych - moga one stanowié¢ droge krazenia

obocznego, zmniejszajac przeptyw przez zwezone naczy-
nie i zafalszowujac ocene stopnia zwezenia.

* W opisie powinno sie¢ uwzglednié¢ nietypowe polozenia

podzialu CCA - niskie/wysokie; konieczne przy planowa-

nym zabiegu operacyjnym.

Przy istniejacych zwezeniach niewielkich i $redniego

stopnia (do 50%) nalezy podaé¢ maksymalne predkosci

przeplywu PSV i EDV rejestrowane w okolicy zwezenia.

Zwezenia do 30% nie powoduja zaburzen widma i pred-

kosci przeplywu w obrebie naczyn.

* Przy opisie badania korzystniejsze jest okreslanie prze-
dziatu, w ktérym zawiera si¢ zwezenie, najlepiej z doktad-
no$cig +5-10%, np. zwezenie 40-50%, 70-80% itp.

* Nie wolno ustawiaé¢ przedziatu nad réznicujacymi dal-

sze postgpowanie zwezeniami 50% i 70%, tj. nie istniejg

przedzialy 45-55% i 65-75% - wykonujacy badanie ma
obowiazek okreslenia kategorii klinicznej, do ktérej
nalezy zakwalifikowa¢ pacjenta.

W przypadku znacznego stopnia rozbieznos$ci pomie-

dzy hemodynamiczna i morfologiczna ocena stopnia

zwezenia naczyn — w wyniku nalezy uwzglednié¢ obie
wartosci.

* Opis morfologiczny zwezenia powinien je szczegdé-
towo lokalizowaé w stosunku do opuszki tetnicy szyjnej
wewnetrznej — nalezy podaé¢ dlugo$¢é zmian oraz opisaé
typ blaszek (miekkie, wiékniste, zwapnienia itd.), moze to
bowiem mie¢ wplyw na wybér metody leczenia.

* Nalezy szczegbélowo opisa¢ morfologie stwierdzanych
blaszek — by méc pézniej poréwnaé ewolucje zmian.
Opis blaszek miazdzycowych: ich grubosé, przy wiek-
szych zmianach dlugosé¢, echogenicznosé (ze szcze-
gb6lnym podkresleniem w opisie blaszek hipoechoge-
nicznych - czyli zmian potencjalnie niestabilnych),
powierzchnia (gtadka/nieré6wna, obecno$é i wielkosé
ubytkéw), polozenie (blaszka koncentrycznie zwezajaca
$wiatlo, ekscentryczna — umiejscowiona w bocznej cze-
$ci opuszki).

surgical intervention, were observed. Such a division will
facilitate both the decision regarding further management
as well as communication with the clinician.

Examination characteristics in the case
of hemodynamically significant stenosis

* The first paragraph should include stenosis descrip-
tion and parameters. For instance: “Hemodynamically
significant stenosis in the left ICA of >70%. The peak
systolic velocity in the stenosis (PSV) of 240 cm/s, end-
diastolic velocity (EDV) of 105 cm/s. Systolic velocity in
the CCA: 55 cm/s”.

* In the case of hemodynamically significant ICA steno-
ses (exceeding 50%), the description should additionally
include flow velocities in the upper part of the vessel (sig-
nificantly decreased at stenoses of more than 80%) and
(at ICA stenoses) in the middle-upper part of the CCA —
necessary for ICA/CCA index calculation.

* In the case of high grade stenoses (>70%), the charac-
teristics should include flow velocities in the remaining
carotid vessels as these may serve as collateral circula-
tion, and thus reduce the blood flow through stenotic
vessels, which leads to a false evaluation of the degree
of stenosis.

* The description should include atypical location of CCA
bifurcation - low/high; necessary for planned surgical
procedure.

¢ In the case of minor and medium stenosis (up to 50%),
the description should include the peak flow veloci-
ties (PSV and EDV) registered in the area of stenosis.
Stenoses of up to 30% do not influence spectrum or
blood flow velocities within vessels.

* The description should preferably include the range of
stenosis, most preferably with accuracy of £5-10%), e.g.
40-50% stenosis, 70-80% stenosis, etc.

* The range should not differentiate further management of
stenoses of 50 and 70%, i.e. there are no ranges 45-55%
or 65-75% — the operator is required to determine the
clinical category to which the patient belongs.

* In the event of considerable divergence between hemo-
dynamic and morphological assessments of the degree
of vascular stenosis, both values should be included in
the results.

* Morphological stenosis description should include the pre-
cise location of stenosis in relation to the internal carotid
bulb - the length of lesions and the type of plaques (soft,
fibrous, calcified) should be provided as this may affect the
choice of treatment.

* Morphology of the identified plaques should be described
in detail for future comparison of the evolved lesions.
Atherosclerotic plaque characteristics should include:
thickness and, in the case of major lesions, length, echo-
genicity (with particular emphasis on hypoechoic plaques,
i.e. potentially unstable lesions), surface (smooth/rough,
missing plaque fragments and their size), location (con-
centric or eccentric — in the lateral part of the bulb).

* The characteristics should include major (of more than
50%) differences in the diameters of homonymous
vessels.
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* Poda¢ trzeba wieksze (przekraczajace 50%) réznice
w $rednicach jednoimiennych naczyn.

* Nawet w przypadku braku zwezen i innych anomalii
powinno sie uwzgledni¢ w opisie predkosci przeptywu
krwi w tetnicach szyjnych wewngtrznych.

* Przy badaniu tetnic kregowych nalezy podaé ich $rednice
w przypadku hipoplazji, tj. wynoszaca ponizej 2 mm (co
wystepuje u okoto 20% badanych). Pamietajmy, ze fizjo-
logicznie réznice predkosci moga wynosi¢ do 30%, nato-
miast rejestrowane spektra powinny mieé symetryczny,
zblizony do siebie ksztalt (poréwnywalne PI).

* W przypadku prawidtowych naczyn szyjnych i krego-
wych poza podaniem predkosci w tetnicach szyjnych
wewngtrznych nie ma potrzeby uwzgledniania w opisie
predkosci przeptywu w innych naczyniach (gdyz wyko-
nana dokumentacja zdjgeciowa zawiera obrazy naczyn
z predko$ciami przeplywu w ich obrebie).

* Przy patologiach tetnic kregowych nalezy podaé: kie-
runek przeplywu krwi w naczyniu, zmiany predkosci
i oporéw przeplywu poprzez poréwnanie ze strong prze-
ciwng oraz wnioski wyplywajace z uzyskanych danych.
W zespole podkradania badanie trzeba poszerzy¢ o ocene
tetnic podobojczykowych.

Uwagi dodatkowe

Opis badania, jezeli wynika to z uzyskanych danych, nalezy
zakonczy¢ wnioskami diagnostycznymi z podaniem pro-
centowego stopnia zwezenia i propozycja ewentualnych
badan uzupelniajacych (TK, MR, angiografia). W przy-
padku stwierdzenia znacznego stopnia zwezen (>70%)
pacjent powinien mie¢ wpisane we wnioskach (niezaleznie
od specjalisty kierujacego na badanie) skierowanie na kon-
sultacje chirurga naczyniowego.

Dokumentacja

Nawet w przypadku braku zmian dokumentacja powinna
obejmowacé dla kazdej ze stron:

* zdjecia zatoki tetnicy szyjnej wspdlnej z opuszka tetnicy
szyjnej wewnetrznej;

* zapis widma w tetnicy szyjnej wewngtrznej w miejscu
przeplywu laminarnego i pomiar predkosci;

* widmo w te¢tnicy kregowe;j.

W przypadku stwierdzenia zmian nalezy wykona¢ takze:

* zdjecie blaszki (blaszka o niskiej echogenicznosci, owrzo-
dzenie itp.) z pomiarami;

* pomiar predkosci skurczowej i rozkurczowej w zwezeniu
w ICA;

* pomiar pre¢dkosci skurczowej i rozkurczowej bardziej
dogtowowo od zwezenia w poczatkowym odcinku ICA;

* pomiar predkosci skurczowej w tetnicy szyjnej wspélnej
(CCA);

* pomiar predkosci skurczowej w zwezeniu tetnicy szyjnej
zewnetrznej, gdy zostanie ono stwierdzone.

* The characteristics should include blood flow velocities
in the internal carotid arteries, even if no stenoses or
other pathologies were found.

* With reference to vertebral arteries, their diameters
should be reported in the case of hypoplasia, i.e. below
2 mm (as found in 20% of patients). It should be noted
that physiological differences in flow velocity may
account for up to 30%, and the registered spectra should
be symmetrical and similar in shape (comparable PI).

* In the case of normal carotid and vertebral vessels, it is
not necessary to include blood flow velocity in other ves-
sels apart from flow velocity in the internal carotid arter-
ies as images of these vessels with their blood flow veloci-
ties are included in the photographic documentation.

* In the case of pathological flow in vertebral arteries, the
following details should be reported: the direction of
blood flow in the vessel, changes in velocities and flow
resistance by comparison with the opposite side as well
as conclusions drawn from the data obtained. In the case
of subclavian steal syndrome, the examination should
additionally include an evaluation of subclavian arteries.

Additional comments

Examination characteristics, depending on the data
obtained, should end with diagnostic conclusions, includ-
ing the degree of stenosis expressed as a percentage as
well as suggestions on complementary examinations (CT,
MR, angiography). In the case of significant degree of ste-
nosis (>70%), conclusions should include (regardless of
the referring specialist) a referral for vascular surgeon
consultation.

Records

The following data should be provided even if no lesions
were found:

* images of the common carotid sinus with the internal
carotid bulb;

¢ a record of the spectrum obtained in the internal carotid
artery in the region of laminar flow as well as velocity
measurement;

* spectrum from the vertebral artery.

Additionally, the following should be performed in the case
of identified lesions:

* plaque image (low-echoic plaque, ulceration, etc.) with
measurements;

* systolic and diastolic velocity measurement in the ICA
stenosis;

* systolic and diastolic velocity measurement in distally
from stenosis;

* measurements of the common carotid (CCA) systolic
velocity;

* measurement of systolic velocity in the external carotid
artery stenosis, if present.
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Ocena zmian patologicznych w tetnicach
szyjnych

Ocena kompleksu intima-media

Badanie grubosci kompleksu intima-media (IMT) przepro-
wadza sie w gérnych odcinkach CCA, okoto 10 mm poni-
zej jej podziatu, w ptaszczyznie podtuznej, przy uzyska-
niu silnego (spekularnego) odbicia od powierzchni btony
wewnetrznej, dokonujac kilku pomiaréw na dluzszych
odcinkach $cian, jako wynik podajgc $rednig uzyskanych
wartosci (ryc. 1). Badanie wymaga wysokiej jakosci apa-
ratury i glowic. Na powiekszonych obrazach mierzona jest
faczna grubo$é IMT - czyli hipoechogenicznej srodkowej
cze$ci naczynia razem z echogeniczng blong wewnetrzna.
Grubos$¢ kompleksu intima-media zwieksza sie wraz
z wiekiem. Prawidlowe warto$ci wynoszg 0,6 mm u kobiet
i 0,7 mm u mezczyzn. Za zmiany patologiczne uwaza sie
pogrubienie kompleksu 0,9 mm (K) i powyzej tej wartosci
(M)™®, Pomiar IMT w tetnicy szyjnej wewnetrznej bywa
trudny, z uwagi na problemy w uzyskaniu prostopadtego
kata dojscia do $ciany naczynia.

Wielu autoréw uwaza, ze pojedynczy pomiar w najgrub-
szym miejscu jest wystarczajacy. Dlatego w przypadku
takiego typu pomiaru nalezy podaé¢ w opisie: pomiar
ogniskowy/punktowy.

Ocena blaszki miazdzycowej

Blaszka miazdzycowa jest definiowana jako pogrubienie
$ciany naczynia (grubo$¢ kompleksu IM) powyzej 1,5 mm
lub uwypuklanie sie zmian na gleboko$¢ wieksza niz 50%
grubosci $ciany naczynia®.

Pomiary blaszki miazdzycowej dotycza:
* grubosci - dla poréwnania w kolejnych badaniach;

¢ dlugosci - gtéwnie w celu okreslenia rozleglosci cigcia
w przypadku planowanego zabiegu operacyjnego;

A
A7 Rt.mean-IMT
[EE RE G7 _28mm

Ryc. 1. Pomiar grubosci IMT jako pomiar usredniony, z obrysu na
dtuzszym odcinku

Fig. 1. The measurement of IMT as an averaged measurement from
the outline over a longer segment

Evaluation of carotid artery lesions

Evaluation of the intima-media complex

Examination of the intima-media thickness (IMT) is per-
formed in the upper CCA segments, about 10 mm below
its bifurcation, in a longitudinal plane, with strong (spec-
ular) reflection from the surface of the internal mem-
brane, and involves several measurements over longer
wall segments with a result as a mean value (fig. 1). High
quality equipment and probes are required for the exami-
nation. In the enlarged images, total IMT thickness, i.e.
hypoechogenic middle part of the vessel together with
echogenic inner membrane, is measured. The thickness
of intima-media increases with advancing age. Normal
values are 0.6 in females and 0.7 in males. Thickness of
0.9 mm (F) and more (M) is considered pathological ™.
The measurement of IMT in the internal carotid artery
may be problematic due to difficulties in obtaining a per-
pendicular approach angle to the vascular wall.

Many authors believe that a single measurement in the
thickest point is sufficient. Therefore, in this type of mea-
surement, the characteristics should include focal/point
measurement.

Atherosclerotic plaque assessment

Atherosclerotic plaque is defined as vessel wall thickening
(IM thickness) of more than 1.5 mm or lesion protrusion
into vascular vessel wall at a depth of more than 50% of the
vessel thickness®.

Atherosclerotic plaque measurements include:

¢ thickness — for comparison in subsequent examinations;

* length — mainly in order to determine the extent of inci-
sion in the case of planned surgical procedure;

* echogenicity - the risk of neurological events increases
with decreasing plaque echogenicity (fig. 2);

Ryc. 2. Blaszka miazdzycowa o niskiej echogenicznosci, o podwyz-
szonym ryzyku pekniecia

Fig. 2. Low-echoic atherosclerotic plaque with an increased risk
of rapture
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* echogenicznosci - ryzyko incydentéw neurologicznych
wzrasta wraz z obnizaniem si¢ echogenicznos$ci blaszki
(ryc. 2);

* nieréwnosci powierzchni/ wystepowania ubytkéw — jako
potencjalnego Zrédta materiatu zatorowego;

* rozmieszczenia — zmiana koncentryczna/ekscentryczna;

* stosunku zmian do podzialu CCA.

Masywne zwapnienia w blaszce moga utrudnié badz wrecz
uniemozliwié¢ ocene stopnia zwezenia naczyn. W takiej
sytuacji powinno sie wykona¢ badanie angio-TK lub MR.

Morfologiczna ocena stopnia zwezenia

Morfologiczna ocena stopnia zwezenia naczyn dogltowo-
wych na podstawie pomiaréw morfologicznych jest uzy-
wana jako pomiar pomocniczy. Nie powinna by¢ stosowana
jako podstawowy element oceny stopnia zwezen.

Zwezenie morfologiczne to redukcja $rednicy naczynia.
Nalezy ja podawaé zgodnie z NASCET (pomiar $rednicy
zwezenia i pomiar prawidlowej $rednicy doglowowo)
wedlug wzoru:

%steno = B — A/B

gdzie:
A - $rednica kanatu przeplywu w zwezeniu
B - $rednica odcinka dogtowowego

Praktycznie nie stosuje sie pomiaru zwezenia wedtug ECST
(C — A/C, gdzie: C - $rednica naczynia na poziomie zweze-
nia, A — §rednica kanatu przeptywu w zwezeniu).

Pomiar pola przekroju to metoda o wartosci historyczne;j.

Zwezenie — ocena hemodynamiczna

Ocena hemodynamiczna jest podstawowa metoda ustale-
nia stopnia zwezenia tetnic szyjnych. Badanie tych naczyn
nie jest w gruncie rzeczy metoda morfologicznej oceny
tetnic, ale czynno$ciowym, dynamicznym sposobem okre-
$lajacym stopien uposledzenia krazenia mézgowego na
podstawie posrednich i bezposrednich pomiaréw ilosci
oraz predkosci krwi przemieszczajacej si¢ w naczyniach
dogtowowych. Pomiary sa wykonywane przy kacie natar-
cia, tj. kacie pomiedzy osig wiazki pomiarowej fal USG
a osig strumienia krwi ptynacej w naczyniu, wynoszacym
do 60° (ktéry w przypadku zwezenia moze nie by¢ réwno-
legly do osi dlugiej naczynia). We wszystkich pomiarach
predkosci metoda dopplera powinna byé stosowana uni-
wersalna zasada ALAP (as low as possible — pomiar przy
jak najmniejszym kacie).

W diagnostyce klinicznej mozna wyréznié trzy grupy
chorych:

1. ze zwgzeniem <50%, ktérzy nie wymagaja interwencji
chirurgicznej;

* surface roughness/ missing plaque fragments - as
a potential source of embolic material;

¢ location — concentric/eccentric lesion;

¢ lesions in relation to CCA bifurcation.

Massive calcification of the plaque may hinder or even
prevent the assessment of the degree of vascular stenosis.
In such circumstances, CT angiography or MR angiogra-
phy should be performed.

Morphological evaluation of the degree
of stenosis

Morphological evaluation of the degree of carotid ste-
nosis based on morphological measurements is used as
a supplementary examination. Therefore, it should not
be used as a primary element of stenosis degree assess-
ment. Morphological stenosis is a reduction in vascular
diameter.

It should be defined according to NASCET criteria (mea-
surement of stenosis diameter and normal lumen diameter
in the cephalad region) using the following formula:

%steno = B — A/B

where:
A - flow channel diameter at the stenosis
B - cephalad vascular segment diameter

The measurement of stenosis according to ECST method
(C — A/C, where: C — vascular diameter at the level of ste-
nosis, A — the diameter of the flow channel in the stenosis)
is practically not used.

Measurement of cross-sectional area is of historical value.

Stenosis — hemodynamic assessment

Hemodynamic assessment is the primary method of deter-
mining the degree of carotid artery stenosis. Examination
of these vessels does not in fact involve morphological
assessment of arteries, but is a functional and dynamic
method evaluating the degree of cerebral circulation
impairment based on both direct and indirect measure-
ments of the amount and velocity of cephalad blood flow.
Measurements are performed at an angle of attack i.e. the
angle of 60° between the axis of ultrasound beam and the
axis of the blood flow in a vessel, which in the case of steno-
sis may not be parallel to the long axis of the vessel. A uni-
versal ALAP principle (“as low as possible”, i.e. measure-
ment at the smallest angle) should be applied in all blood
flow Doppler measurements.

Three groups of patients may be distinguished in terms of
clinical diagnostics:

1. with a stenosis of <50%, who do not require surgical
intervention,;
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2. ze zwezeniami od 50% do 70%, u ktérych interwencja
jest potrzebna w wybranych przypadkach;

3. ze zwezeniami >70%, kiedy zabieg chirurgiczny lub
zalozenie stentu sg metoda z wyboru, przy braku istot-
nych przeciwwskazan.

Predkosci przeptywu w tych grupach pacjentéw mierzone
w obrebie/sasiedztwie zwezenia powinny zawieraé sie
w przedziatach wymienionych w tab. 2.

W tab. 3 przedstawiono powszechnie zalecane obecnie
normy rozpoznawania wielko$ci hemodynamicznej zwe-
zenia, na ktérych podstawie pacjent jest kwalifikowany do
zabiegu operacyjnego.

Przy ocenie pacjentéw po endarterektomii obowigzuja te
same kryteria rozpoznawania zwezen. Trzeba pamietad, ze
restenoze tetnicy szyjnej rozpoznaje sie przy rezydualnym
zwezeniu >50%.

Te same kryteria hemodynamiczne stosowane sg przy oce-
nie droznosci stentéw. Obecnie zakladane stenty sg tape-
ryzowane, tj. ich gérna cze¢$¢ jest nieco wezsza od dolnej,
w zwiazku z czym morfologiczna ocena stentu nie jest do
konca miarodajna (moga réwniez wystepowacé turbulencje
przeplywu w sasiedztwie gérnej czeSci protezy naczynio-
wej)1o,

Najdoktadniejszym pojedynczym parametrem okreslajgcym
zwezenie ICA powyzej 70% jest pomiar EDV > 1,0 m/s. Dla
zwezenia powyzej 70% stosunek predkosci w miejscu zwe-
zenia do predkosci w CCA powinien wynosi¢ >4,0. Przy
zwezeniach >75% wystepuje istotna redukcja przeptywu

2. with a stenosis of 50 up to 70%, when surgical inter-
vention is necessary only in some cases;

3. with a stenosis of >70%, when (in the absence of con-
traindications) surgical procedure or stent placement
is a method of choice.

Blood flow velocities in these patient groups, measured
within or in the vicinity of stenosis, should be within the
ranges listed in tab. 2.

Tab. 3 shows currently and widely recommended standards
regarding the identification of the hemodynamic size of ste-
nosis, based on which patients are qualified for surgical
procedures.

The same criteria should be used for the assessment in
post-endarterectomy patients. It should be noted that
carotid artery restenosis is diagnosed when residual ste-
nosis is >50%.

The same hemodynamic criteria are used for the evaluation
of stent patency. Currently used stents are tapered, i.e. their
upper part is slightly narrower than the lower part, there-
fore morphological assessment of stent is not fully reliable
(flow turbulence in the vicinity of the upper part of a vas-
cular prosthesis may also occur)!?.

EDV measurement of >1.0 m/s is the most accurate, single
parameter for the determination of ICA stenosis of more
of 70%. In the case of stenosis of more than 70%, stenosis
velocity/ CAA velocity ratio should be >4.0. In the case
of stenosis of >75%, there is a substantial reduction in
blood flow in the upper portion of the ICA - the quotient

1 PSV < 1,5m/s EDV < 0,4/0,5 m/s
I 1,5<PSV<23m/s 0,5<EDV<1,0m/s
m PSV>23m/s EDV >1,0m/s
Tab. 2. Podzial pacjentow w zaleznosci od wielkosci zwezenia
Tab. 2. Patient categories based on the size of stenosis
Blaszka ICA/CCA
ICA PSV Plague pSV ICA EDV
Prawidtowy <125 cm/s Nie ma <2,0 <40 cm/s
Normal No
<50% redukgji Srednicy
0/
<50% <125 cm/s <50% diameter reduction <2,0 <40 cm/s
50% redukgji srednicy
—i 0, — — —
50-69% 125-230 cm/s 50% diameter reduction 2,0-4,0 40-100 cm/s
50% redukgji srednicy
0/
70% >230cm/s 50% diameter reduction >4,0 >100 cm/s
Zwezenie krytyczne | Bardzo niskie lub niewykrywalne Widoczne Rézne Rézne
Critical stenosis Very low or undetectable Visible Various Various
Niedroznos¢ Niewykrywalna Widoczna, nie widac¢ swiatta naczynia B N
Occlusion Undetectable Visible, vascular lumen in not visible

Tab. 3. Zalecane normy dla oceny hemodynamiczej wielkosci zwezenia tetnic szyjuych wewnetrznych wedlug Society of Radiologists in
Ultrasound (Consensus Conference on Carotid Ultrasound, San Francisco, 22-23 paZdziernika 2002 r.)

Tab. 3. Recommended standards for hemodynamic assessment of the size of internal carotid artery stenosis in accordance with the Society
of Radiologists in Ultrasound (Consensus Conference on Carotid Ultrasound, San Francisco, 22-23"" October 2002)
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w goérnym odcinku ICA - iloraz predko$ci mierzonej
w miejscu zwezenia do pomiaru wykonanego minimum
3 cm powyzej powinien wynosi¢ >5,0. Przy zwezeniach
>80% wystepuje wydluzenie czasu akceleracji >0,2 s'!12,

W tab. 4 przedstawiono inne normy stosowane w opisie
zwezenia tetnic szyjnych, oceniajace takze przeplyw powy-
zej miejsca zwezenia.

Na ryc. 3 przedstawiono 70-procentowe zwezenie tetnicy
szyjnej wewnetrznej wywotane hipoechogenng blaszka
miazdzycows.

Na ryc. 4 przedstawiono 80-90-procentowe zwezenie tet-
nicy szyjnej wewngetrznej.

Niedrozno$¢ tetnic doglowowych

Niedrozno$¢ naczynia rozpoznaje sie przy stwierdze-
niu braku przeptywu w jego obrebie. We wczesnej fazie
po zamknieciu $wiatla naczynie jest szerokie, tatwe do
uwidocznienia, wypelnione blaszkami miazdzycowymi

of the velocity measured at stenosis to the measurement
performed at least 2-3 cm above should be >5.0. In the
case of stenosis of >80%, extended acceleration time of
>0,2 s is observed"1?,

Tab. 4 shows other standards for carotid artery stenosis
characteristics, which also assess the flow above stenosis®.

Fig. 3 shows 70-percent internal carotid artery stenosis
due to hypoechoic atherosclerotic plaque.

Fig. 4 shows 80-90-percent internal carotid artery stenosis.

Carotid artery occlusion

Vascular occlusion is diagnosed based on the lack of blood
flow in the vessel. In the early phase after lumen closure,
the vessel is wide, easily visualized, filled with atheroscle-
rotic plaques characterized by different echogenicity as
well as with hypoechoic thrombi. Several months later
the lesions become fibrous, their echogenicity increases,
while the vascular diameter decreases, thus hindering

Stopien ICA PSV ICA EDV Turbulencje ICA/ICA wysoko
zwezenia w proc. mis m/s Turbulence ICA/ccA ICA/ICA high
Degree of stenosis (%) ] -ANig!
0-30 <1,25 <04 - <2 <1,3
30-40 <1,25 <04 <2 <1,3
40-50 <2,0 <0,5 <2 <1,3
50-60 <2,0 0,5-0,7 ++ 2-4 1,3-2,5
60-70 <2,5 <1,0 ++ <4,5 2,5-5,0
70-90 >2,5 >1,0 ++ >4,5 >5,0
>90 >2,5 >1,3 +++ >4,5 >8,0
>95 <25 <1,0 —— dowolny dowolny
any any

Tab. 4. Inne normy stosowane w opisie zwgzenia tetnic szyjnych, uwzgledniajqce przeplyw ze zwezeniem

Tab. 4. Other standards used in carotid stenosis description, including stenotic blood flow

577 Invert

Ryc. 3. Zwezenie hemodynamiczne — okoto 70%. A. Hipoechogeniczna blaszka wywotujqca 70-procentowe zwezenie. B. Zwezenie zwigk-
szajgce predkosé skurczowq do 288 cm/s, a rozkurczowq do 103 cm/s

Fig. 3. Hemodynamic stenosis — about 70%. A. Hypoechoic plaque resulting in 70-percent stenosis. B. Stenosis resulting in an increased
systolic velocity up to 288 cm/s, and diastolic velocity up to 103 cm/s
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Dist C

mm Dist B 4.7 mm

2.1 mm

Ryc. 4. Zwezenie hemodynamiczne — okoto 80-90%. A. Blaszki miazdzycowe wywolujq widoczne morfologicznie zwezenie duzego stopnia.
B. W badaniu dopplerem widmowym uzyskano predkosé skurczowq 602,5 cm/s, a rozkurczowq — 270 cm/s

Fig. 4. Hemodynamic stenosis — about 80-90%. A. Atherosclerotic plaques cause morphologically visible high grade stenosis. B. A systolic
velocity of 602,5 cm/s and diastolic velocity of 270 cm/s were obtained in spectral Doppler

o réznej echogeniczno$ci i hipoechogenicznymi skrze-
plinami. Po kilku, kilkunastu miesigcach zmiany witok-
niejg, ich echogeniczno$é rosnie, a Srednica naczynia
maleje, co powoduje, Ze staje sie ono trudne do uwidocz-
nienia. W przypadku tetnic kregowych wystepujace cze-
sto odmiany $rednicy i przebiegu naczynia w potaczeniu
z trudnymi warunkami badania u pacjentéw ze zmianami
zwyrodnieniowymi w kregostupie szyjnym powoduja, ze
ich ocena staje sie trudna. W takiej sytuacji nalezy unikaé
jednoznacznych stwierdzen — gdy brak jest uwidocznienia
naczyn, nie nalezy pisa¢ o ich niedroznosci, ale o warun-
kach uniemozliwiajacych ocene. Niedrozno$ci odpowiada
uwidocznienie tetnicy kregowej bez zapisu widma prze-
plywu w jej obrebie.

Podsumowanie

Badanie ultrasonograficzne dopplerowskie tetnic doglowo-
wych jest precyzyjng metoda umozliwiajaca ocene zwezen
naczyn szyjnych. Wynik badania jest wypadkowa wielu
czynnikéw — zwezen naczyn, zaburzen przeplywu rejestro-
wanych w ich obrebie (powyzej i ponizej), innych wspélist-
niejacych anomalii, rozwinietych drég krazenia obocznego
w pozostalych naczyniach doglowowych. Dopiero taczne
rozpatrzenie wszystkich tych elementéw pozwala na posta-
wienie rozpoznania.
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wplynqgé na tresé publikacji oraz roscic sobie prawo do tej publikacji.

vessel visualization. In the case of vertebral arteries,
frequently occurring deviations of vascular course and
diameter combined with difficult examination conditions
in patients with cervical spine degenerative lesions hinder
their evaluation. Making definitive statements should be
avoided in such circumstances — when vascular visual-
ization is impossible, the vessels should not be described
as obstructed but information concerning the conditions
preventing the proper assessment should be included.
Vertebral artery visualization lacking flow spectral
recording corresponds to occlusion.

Summary

Doppler ultrasonography of carotid arteries is a precise
method enabling evaluation of carotid stenosis. There are
a number of factors affecting its results — vascular stenosis,
disrupted blood flow registered in these vessels (upstream
and downstream), other anomalies as well as collateral cir-
culation within carotid vessels. Only combined evaluation
of all these elements allows for a diagnosis.
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