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Abstract

Aim: An assessment of increased compensatory blood flow in the brain-supplying arteries in
patients with significant carotid artery stenosis. Materials and methods: Doppler ultrasound
was performed in 218 patients over 60 years of age to evaluate both the degree of brain-
supplying artery stenosis as well as the blood flow volume balance in all vessels supplying
the brain: the internal carotid artery, the external carotid artery and the vertebral artery. The
control group included 94 patients with no stenosis in the extracranial segments and no neuro-
logical manifestations, in whom blood flow values were calculated (the internal carotid artery
— 290 mL/min, the external carotid artery — 125 mL/min, the vertebral artery — 80 mL/min);
the total mean blood flow in the brain-supplying arteries was 985 mL/min. A 33% increase in
blood flow was considered compensatory. In addition to the control group, 30 patients with
asymptomatic stenosis of less than 50% and 12 patients after endarterectomy with mean blood
flow of 920 mL/min and 960 mL/min, as well as two groups of particular interest to us, i.e. 38
patients with no compensatory blood flow increase despite significant stenosis (>50%) with
mean blood flow of 844 mL/min and 44 patients with similar stenosis and with compensatory
blood flow increase up to 1174 mL/min were included in the analysis. Results: Comparison of
the two groups showed several significant differences: increased blood flow (118% vs. 86% of
the norm) in patients with compensated stenosis, an increased number of asymptomatic pa-
tients (70% vs. 37%) and a threefold increase in the number of patients with occlusions (15 : 5)
in the group of patients with increased blood supply to the brain. Conclusions: All potential
blood-supplying vessels, including the external carotid artery, are involved in brain tissue per-
fusion in some of the patients with significant stenosis. Determining the degree of compensa-
tion may have an important impact on the indications for surgical treatment, which will make
a valuable contribution to the current criteria (asymptomatic/symptomatic patients).
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Znaczenie objetosci przeptywu w tetnicach dogtowowych dla postepowania klinicznego - wptyw rozwoju krgzenia obocznego

Wprowadzenie

Zwezenia tetnic doglowowych stanowig istotny pro-
blem kliniczny zaréwno dla neurologéw sprawujacych
opieke¢ nad pacjentami, jak i chirurgéw naczyniowych
oraz radiologéw zabiegowych zaangazowanych w lecze-
nie zmian. Udary niedokrwienne stanowia okolo 80%
wszystkich incydentéw neurologicznych. Okoto 30%
z nich jest spowodowanych zwezeniami naczyn dogto-
wowych w odcinkach pozwalajacych na zabiegi korek-
cyjne™?. W ciggu ostatnich 27 lat (od opublikowania
wstepnych wynikéw badania NASCET w 1991 roku)
mozna obserwowaé zmiany w podejs$ciu do postepowa-
nia z pacjentem, kwalifikacji do zabiegu operacyjnego
oraz stentowania zwe¢zonych naczyn. W zakresie diagno-
styki obrazowej mozna zaobserwowac odejscie od czysto
mechanicznego kwalifikowania do zabiegu wszystkich
zwezen przekraczajacych 70% oraz wprowadzenie réz-
nicowania wskazan u mezczyzn (70%) i u kobiet (80%)®.
Zaczgto braé pod uwage réwniez inne czynniki wpty-
wajace na postepowanie z chorym — przede wszystkim
echogeniczno$¢ blaszki: rownomierna/nieré6wnomierna
powierzchnia, obecnos$é i ksztalt ubytkow w jej obrebie,
a takze wiek i stan kliniczny pacjenta. Okreslone zosta-
ly parametry niestabilnej blaszki miazdzycowej — hipo-
echogeniczna blaszka lub z niewielkim echogenicznym
komponentem, o nieréwnej powierzchni z ubytkami,
rdzeniem lipidowym, z obecno$cia skrzeplin. Znane jest
ryzyko, jakie niosa dla pacjenta poszczegdlne elementy
obrazu USG oraz zaburzenia hemodynamiczne zwigza-
ne ze zwezeniami naczyn. Opisano procesy patofizjolo-
giczne zachodzace w naczyniach szyjnych u chorych ze
zmianami miazdzycowymi oraz w samej blaszce miaz-
dzycowej®. Mozna obecnie obserwowa¢ zmiany zacho-
dzace w naczyniach pod wplywem stosowanych lekéw
(statyny). Pojawil si¢ podzial kliniczny na grupy chorych
objawowych i bezobjawowych z istotnymi zwezeniami
naczyn, u ktérych w ostatnich latach utrwala sie zré6z-
nicowane postgpowanie terapeutyczne, z ograniczeniem
wskazan do leczenia zabiegowego u pacjentéw bez dole-
gliwosci klinicznych.

Badanie USG jest najczesciej stosowang metoda obrazo-
wania tetnic szyjnych i kregowych. Dzigki nieinwazyjno-
$ci, dostepnosci i niskiemu kosztowi oraz brakowi ryzyka,
jakie wigze sie z obrazowa diagnostyka radiologiczna, sta-
nowi podstawowy sposéb oceny zwezen naczyn. Jej wady
to stosunkowo niska powtarzalno$¢ oraz rozbieznosci
interpretacyjne w ocenie obrazéw przez réznych lekarzy
wykonujacych badania®. W przypadku istniejacych wat-
pliwosci — trudnosci technicznych w obrazowaniu naczyn
i uzyskaniu sygnalu dopplerowskiego, spowodowanych
uwapnionymi dtugimi blaszkami miazdzycowymi lub nie-
korzystnymi warunkami anatomicznymi — badaniem z wy-
boru jest angio-TK.

W naszej pracy przedstawili§my inny sposéb oceny wply-
wu zwezen tetnic szyjnych na hemodynamike krazenia mé-
zgowego, pozwalajacy na calo$ciowa ocene naptywu krwi
do moézgu i interakcje pomiedzy naczyniami, uwarunko-
wane obecnoscig ich fizjologicznych polaczen i stopniem

rozwoju krazenia obocznego w przypadkach upo$ledzenia
przeplywu w jednym (lub wigcej) z nich.

Material i metoda

Przedmiotem analizy jest grupa 218 pacjentéw w wieku
powyzej 60 lat, u ktérych wykonano szczegétowe badanie
przeplywéw w tetnicach doglowowych, obejmujace mor-
fologiczna ocene zmian miazdzycowych, pomiary dopple-
rowskie zmian predkosci przeplywu w naczyniach pod
katem stopnia zwezenia naczyn oraz obliczenia objetosci
przeplywajacej w ich obrebie krwi okreslajace partycypa-
cje poszczegdlnych tetnic w krazeniu mézgowym. W wa-
runkach fizjologicznych przeptyw mézgowy wynosi okolo
750-850 ml/min, stanowigc okolo 14% frakcji wyrzutowej
serca. Trzeba jednak pamietaé, ze objeto$¢ przeptywajacej
przez moézg krwi spada z wiekiem, w sposéb niekiedy trud-
ny do przewidzenia®.

Badani zostali skierowani na USG z opcja dopplera z powo-
du zmian w badaniu neurologicznym, sugerujacym zwezenia
w obrebie naczyn przedczaszkowych jako jedna z mozliwych
przyczyn dolegliwosci. Grupe kontrolng stanowili pacjenci
bez istotnych dolegliwo$ci sugerujacych patologie krazenia
moézgowego, w wieku poréwnywalnym z grupa badana.

W badaniach wykorzystywano dwa aparaty: Aloka F75
i Toshiba Aplio 500, z uzyciem sond naczyniowych oraz za-
stosowaniem poétautomatycznych programéw dostepnych
w obu aparatach, pozwalajacych na obliczanie objetosci
przeplywu.

Kluczowe znaczenie ma miejsce wykonywania pomia-
réw dopplerowskich. Tetnice szyjne wewnetrzne (inter-
nal carotid artery, ICA) mierzone byly w gérnym odcinku
- 3-4 cm powyzej opuszki ICA, w celu unikniecia zafal-
szowan zwigzanych ze zmianami predko$ci w sasiedz-
twie blaszek miazdzycowych, obecnych zwykle w po-
czatkowych odcinkach naczyn, w prostych odcinkach
- w ktérych przeptyw uzyskiwat fizjologiczny, parabo-
liczny charakter. Tetnice szyjne zewnetrzne podlegaly
ocenie w $rodkowym odcinku — powyzej odejscia tetnicy
tarczowej gornej, w celu unikniecia zafalszowan zwia-
zanych z patologiami gruczotu tarczowego. Tetnice kre-
gowe badano w mozliwie prostym odcinku z rejestracja
sygnatu w obrgbie V2 (niekiedy, przy kretym przebiegu
i trudno$ciach technicznych, w odcinku V1). Pomiary
$rednicy naczyn przy dobrym jako$ciowo obrazie kolo-
rowym byly wykonywane bezposrednio na ekranie z za-
pisem predkosci przeptywu. By uniknaé zafalszowan,
zapis predkosci koloru ustawiano wysoko — powyzej 30—
40 cm/s. W przypadku watpliwos$ci $rednica naczyn byta
mierzona przed zapisem predkosci, a uzyskane warto$ci
wykorzystywane byly przy obliczaniu obj¢tosci z obrazu
triplex z zapisami $redniej predkosci przeplywu w na-
czyniach. Tego typu sytuacja szczegdlnie czesto wyste-
powala przy obliczaniu objetosci przeplywu w wezszych
tetnicach kregowych z niewielka ilos$cia przeptywajacej
krwi, ktéra nie pozwala na uzyskanie wiarygodnego ob-
razu kolorowego.
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Liczba | Sredniwiek
Grupa kontrolna 94 63,9
Chorzy bezobjawowi - zwezenia do 40% 30 69,5
Pacjenci po endarterektomii 12 68,5
Zwezenia bez kompensacji 38 70,7
Zwezenia z kompensacja przeptywu 44 66,1

Tab. 1. Podzial badanych pacjentéw

Przedmiotem dalszej analizy byli pacjenci, u ktérych udato
sie wykonaé¢ pomiary objetoSci przeptywu we wszystkich
gléwnych naczyniach potencjalnie dostarczajacych krew
do moézgu, tj. tetnicach szyjnych wewnetrznych, krego-
wych oraz szyjnych zewnetrznych”. Podzial pacjentéw na
poszczegblne grupy przedstawia Tab. 1.

Prawidlowe wartos$ci przeptywu krwi w naczyniach domo-
zgowych u pacjentéw po 60. roku zycia ustalono na podsta-
wie badan wykonanych w grupie kontrolnej, liczacej 94 oso-
by. Srednie wartosci przeplywu wynosily w niej: ICA — 290
ml/min, ECA — 125 ml/min, VA — 80 ml/min (external carotid
artery, ECA - tetnica szyjna zewnetrzna; vertebral arteries,
VA - tetnica kregowa). Za kompensacyjne zwiekszenie prze-
plywu uznawano wzrost objetosci plynacej do mézgu krwi
o ponad 33% w stosunku do podanej powyzej normy lub
o ponad 25% w przypadku jednoczesnego podwyzszenia po-
miaréw objeto$ci w wiecej niz jednym naczyniu.

Wyniki

Uzyskane wyniki pomiaréw zaprezentowano w Tab. 2.
Grupg kontrolng stanowito 94 pacjentéw, ktérzy nie wy-
kazywali istotnych objawéw klinicznych (kierowani na
badanie z powodu: nadci$nienia tetniczego, b6léw i za-
wrotéw glowy, zlego samopoczucia, choroby wiencowej,
patologii aorty i tetnic konczyn dolnych) i u ktérych
w badaniu dopplerowskim nie stwierdzono zwezaja-

cych $wiatto zmian miazdzycowych, a przeplywy w na-
czyniach dogtowowych ICA, ECA i VA wynosily $rednio
985 ml/min. W kolejnej grupie, u 30 badanych, wyka-
zano obecno$¢ miernie nasilonych blaszek miazdzyco-
wych, powodujacych niewielkie zwezenia — do 40%,
ze wzrostem PSV >100 cm/s w 12 przypadkach, EDV
>25 cm/s w 17 przypadkach (peak systolic velocity, PSV
- szczytowa predkosé skurczowa; end-diastolic velocity,
EDV - predkos$é¢ koncowo-rozkurczowa) oraz turbulen-
cjami w 23 przypadkach. U Zzadnego z pacjentéw EDV
nie przekraczato 40 cm/s.

Przedmiotem szczegdlnego zainteresowania byly dwie
ostatnie grupy — chorzy z istotnymi zwezeniami tetnic
szyjnych wewngtrznych bez kompensacyjnego wzrostu
przeplywu w pozostalych naczyniach oraz z funkcjo-
nujgcym krazeniem obocznym zapewniajacym perfuzje
mézgu. W obu grupach wystepowaly zblizone procen-
towo maksymalne zwezenia naczyn, wynoszace Srednio
67% w grupie bez kompensacji oraz 73,3% u pacjentéw
ze zwiekszeniem przepltywéw domébzgowych. W grupie
bez kompensacji (38) istotne zwezenia ICA >50% byly
obecne u 23 chorych po stronie prawej (2 niedrozno-
$ci) oraz u 15 chorych po stronie lewej (3 niedroznosci),
u 6 chorych zwezenia byly obecne w obu naczyniach.
W przypadkach kompensacyjnego wzrostu przeptywu
(44) lokalizacja zwezen byla podobna: 25 zmian — strona
prawa ICA, 19 zmian - lewa. Trzykrotnie czeSciej (15)
rozpoznawana byla niedrozno$é naczyn (prawa strona —
9 przypadkéw, lewa — 6), u 9 pacjentéw za§ wystepowa-
ly obustronne zwezenia przekraczajace 50%. Wyrazny
wzrost objeto$ci doplywajacej do mézgu krwi, przekra-
czajacy normg o ponad 20%, stwierdzano u 35 sposréd
44 badanych. Srednia objetoé¢ krwi doplywajacej do
mozgu u chorych bez kompensacji wynosita 844 ml/min,
tj. 86% normy wyznaczonej na podstawie pomiaréw
w grupie kontrolnej, podczas gdy przy rozwinietym kra-
zeniu obocznym - 1174 ml/min, 119% normy.

Przeplyw Kontrola Bezobjawowi | PooperacjiEA | Zwezenie bez kompensacji | Zwezenie zkompensacja
n=94 n=30 =12 n=38 n=44
R ICA ml/min 285 234 319 222 239
R ECA ml/min 127 132 97 115 179
R VA ml/min 71 68 83 98 137
L ICA ml/min 295 270 231 208 333
L ECA ml/min 122 126 134 115 156
L VA ml/min 92 98 107 95 141
R ICA predkosc cm/s 73/24 103/28 115/35 159/42 126/42
L ICA predkos¢ cm/s 70/24 84/24 162/44 132/37 144/44
R ICA zwezenie % 0 28 18 51 55
L ICA zwezenie % 0 22 44 48 45
Catkowity przeptyw ml/min 985 920 960 844 1174
EA - endarterektomia; P — prawa; L - lewa

Tab. 2. Objetosci przeplywow, srednie predkosci, srednie procentowe zwezenia oraz catkowity przeplyw w naczyniach doglowowych w po-

szezegblnych grupach chorych

114

J Ultrason 2018; 18: 112-119



Znaczenie objetosci przeptywu w tetnicach dogtowowych dla postepowania klinicznego - wptyw rozwoju krgzenia obocznego

Wzrost przeplywu w pojedynczej grupie naczyn byl obecny
u 19 chorych: ICA - 9, VA/2VA - 6, ECA/2ECA - 4. Cze-
$ciej (25/44) pojawial sie wielonaczyniowy wzrost kraze-
nia, obejmujacy pozostale drogi naptywu (u 4 pacjentéw
obejmujacy ICA, 2ECA i 2VA). Ogélem wzrost przeplywu
w ICA wystepowal u 23 chorych, ECA — u 24, VA — u 21,
jednak efektywny ilo§ciowo wzrost najwyrazniej widoczny
byl w tetnicach szyjnych wewnetrznych.

W 14 przypadkach niedroznosci ICA u 3 pacjentéw nie wy-
stepowal wzrost przeplywu w ICA po stronie przeciwnej
(dodatkowo u jednego chorego wystepowala obustronna
niedrozno$¢ ICA), w jednym przypadku ICA po stronie
przeciwnej byla jedynym naczyniem wykazujacym wzrost
przeplywu. U pozostalych chorych wzrost przeplywu do-
tyczyl wigkszos$ci droznych naczyn (w jednym przypadku
wszystkich pieciu). W czterech przypadkach udaréw zwia-
zanych z zamknigciem $wiatla ICA w badaniach kontrol-
nych wystepowal stopniowy wzrost ilosci krwi przeplywa-
jacej przez pozostale naczynia.

Dyskusja

Ultrasonograficzna ocena stopnia zwezenia naczyn doglo-
wowych zmienia si¢ wraz z rozwojem mozliwosci tech-
nicznych aparatury oraz wiedzy na temat patofizjologicz-
nych zmian zachodzacych w zwezajacych sie naczyniach
dogltowowych. Dodatkowym czynnikiem wplywajacym na
sposob leczenia jest odejscie od bezrefleksyjnego podejscia
do pacjentéw z wyraznymi zwezeniami — coraz czesciej
zaznacza sie kliniczny podzial chorych na objawowych
i bezobjawowych, z przewaga wskazan do leczenia zacho-
wawczego w drugiej grupie.

Ocena morfologiczna stopnia zwezenia na podstawie ob-
razu B jest czgsto niemiarodajna (poza niewielkimi i kry-
tycznymi zwezeniami dajacymi jednoznaczne obrazy) ze
wzgledu na mechanizm poszerzania sie tetnic szyjnych,
w ktorych obrebie rozwijaja sie zmiany miazdzycowe™.
Powoduje to niekiedy nawet 30-procentowy wzrost $redni-
cy naczyn, natomiast widoczne w §cianach wyrazne blasz-
ki, osiagajace kilka milimetréw grubos$ci, moga nie powo-
dowac istotnego zwezenia Swiatta, wymagajacego dziatan
interwencyjnych. Z uwagi na réznice osobnicze w zakresie
mechanizméw obronnych stanowi to dodatkowy czynnik
uniemozliwiajacy ocene stopnia zwezenia na podstawie
poréwnania $rednicy droznego $wiatla naczynia z jego
calkowita szerokoscia (a tym bardziej pomiaréw pdl po-
wierzchni). Z kolei poréwnywanie $rednicy droznego na-
czynia w miejscu zwezenia z odcinkiem powyzej moze
by¢ obarczone bledem niedoszacowania w przypadku
istotnych zwezen przekraczajacych 70-80%%%. W takich
przypadkach wystepuje (zgodnie z krzywa Spencera) spa-
dek objetosci przepltywajacej przez naczynie krwi, a co za
tym idzie — spadek ci$nienia oraz bedacy ich konsekwencja
spadek $rednicy naczynia.

Ocena dopplerowska stopnia zwezenia oparta na zmia-
nach predkosci przeptywu w miejscach najwiekszych
zmian réwniez podlegata ewolucyjnym zmianom z rosna-

cymi stopniowo warto$ciami, na ktérych podstawie okre-
$la sie istotne zwezenia przekraczajace 50% oraz 70-80%,
jako mogace wymagaé interwencji chirurgicznej. Obecnie
jako graniczne warto$ci pozwalajace na rozpoznawanie
zwezenia >50% przyjmuje si¢ pomiar EDV przekracza-
jacy 40-50 cmy/s. Dla zwezen >70% graniczne wartoSci
pomiaréw PSV/EDV wynoszg 230-250/100 cm/s@>12),
Czynnikiem wplywajacym na wiarygodno$¢ pomiaréw
jest morfologia blaszki miazdzycowej — uwapnione zmiany
o nieréwnej powierzchni moga powodowac zaréwno trud-
nosci techniczne, jak i nieadekwatne do stopnia zwezenia
zaburzenia hemodynamiczne. Cenng wskazéwke stanowi
ocena przeplywu w gérnych odcinkach naczyn — 3-4 cm
powyzej zwezenia, kiedy zanikaja juz turbulencje zwiagza-
ne ze zmianami $rednicy $wiatla naczynia. Co najmniej
pieciokrotny spadek predkosci PSV $wiadczy o zwezeniu
>70%. Réwnie waznym czynnikiem pomiarowym w tych
wypadkach jest wydluzenie czasu akceleracji powyzej 0,2 s,
pojawiajace sie przy zwezeniach <80%?.

Cata dotychczasowa diagnostyka zwezen naczyn doglo-
wowych skupiona jest na ocenie predkosci przeplywéw
w zwezonych naczyniach domézgowych, ignoruje na-
tomiast fakt, ze przeplyw krwi w mézgu jest zapewnia-
ny przez wiele naczyn, taczacych sie ze soba w krag
naczyn podstawnych mézgu — kolo Willisa, do ktére-
go krew moze doplywaé zar6wno przez fizjologiczne
naczynia - tgtnice szyjne wewngtrzne i kregowe, jak
i poprzez naczynia krazenia obocznego - gtéwnie od-
galezienia tetnic szyjnych zewnetrznych3-9. Dopiero
zrozumienie mechanizméw kompensacji przepltywu
pozwala na wyjasnienie zréznicowanego spektrum ob-
jawow klinicznych wystepujacych w przypadkach po-
dobnych zwezen naczyn.

W naszej pracy proponujemy pdjScie inng droga, ponie-
waz to nie wyglad naczyn decyduje o przeptywie domézgo-
wym. Predkos$ci przeplywu réwniez nie dostarczajg pelnej
informacji — pozwalajg oceni¢ stopien zwezenia $wiatta
naczynia oraz dzieki ocenie przeptywu w gérnym odcin-
ku naczynia - spadkowi predkosci oraz towarzyszacemu
zmniejszeniu ilodci przeplywajacej krwi - dostarczajg
posrednio informacji o obnizeniu ci$nienia wewnatrzna-
czyniowego. Nie mozna jednak na tej podstawie oceniaé
perfuzji tkanki mézgowe;j.

Przedmiotem oceny byla grupa 218 pacjentéw powyzej
60. roku zycia kierowanych na badanie przeptywu w na-
czyniach przedczaszkowych z powodu podejrzenia zwe-
zen w ich obrebie. Szczegélowej analizie poddano dwie
grupy chorych z istotnymi zwe¢zeniami naczyn doglowo-
wych, przekraczajagcymi 50% (38/44 badanych), rézniace
sie wystepowaniem badz brakiem zwiekszonego przeply-
wu w pozostalych naczyniach. W grupie z kompensacyj-
nym wzrostem przeplywu zaobserwowano nastepujace
zmiany:
e wzrost przeplywu w naczyniach domézgowych w po-
réwnaniu z grupa bez kompensacji (119/86% normy);
* wiegksza liczba pacjentéw bezobjawowych 31/44 — 70%
(14/38 — 37% w grupie bez kompensacji);
* wigksza liczba chorych z niedroznosciami ICA - 15/5.
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Znaczenie objetosci przeptywu w tetnicach dogtowowych d

1 postepowania klinicznego - wptyw rozwoju krgzenia obocznego

BEZ OBJAWOW NEUROL!

5.4 mm

Flow Vol. A
Vmax A
Vmin A

113.8 emis
6.9 cmis
243 emis

Flow Vol. A
Vmax A

90 mLimin
60.3 cmis.

Dist2 A

Ryc. 2. Bezobjawowe zwezenie R ICA bez kompensacji: A. obraz morfologiczny; B. zapis spektralny PSV 425 cm/s, EDV 85 cm/s; C. R ICA
zmmniejszenie przeptywu 140 ml/min; D. R ECA przeplyw 81 ml/min — norma; E. R VA przeptyw 79 ml/min — norma; E. L ICA ptaskie

Zmiany miaz

owe; G. L ICA niewielki przeptyw 153 ml/min; H. L ECA przeptyw 143 ml/min — gérny zakres normy;

. L VA prze-

plyw 90 ml/min — norma. Catkowity przeptyw 686 ml/min, wyraznie zmniejszony — pacjent jest kandydatem do leczenia zabiegowego

Zwezenie ktorejkolwiek z drég naplywu krwi do mézgu
(réwniez naczyn kregowych) uruchamia na drodze nie-
znanych jeszcze mechanizméw wzrost przeplywu we
wszystkich dostepnych naczyniach mogacych dostarczyé
krew do mézgu. Wzrost ten, funkcjonujacy w systemie
ywszystko albo nic”, powoduje wzrost perfuzji mézgu
o blisko 20% przy jednoczesnym wyraznym zmniejszeniu
naplywu przez istotnie zwezong ICA. Tetnice szyjne ze-
wnetrzne poprzez polgczenia w obrebie tetnic szczeko-
wych sg rownie wazng drogg naptywu krwi do mézgu jak
tetnice kregowe. Mechanizm ten jest zalezny od indywidu-
alnie dostepnych potgczen naczyniowych specyficznych
dla kazdego pacjenta. Powoduje on réwniez zréznicowa-
ne zachowanie chorych po przebytych udarach ze stop-
niowym zmniejszaniem/znikaniem zmian u pacjentow
z rozwijajgcym sie przeplywem w naczyniach krgzenia
obocznego. Dzieki temu w wiekszosci przypadkow (70%)
u chorych nie wystepujg objawy kliniczne wskazujgce na
niedokrwienie mézgu. Najsilniejszym argumentem prze-
konujgcym o znaczeniu mechanizméw kompensacji jest
trzykrotnie wieksza liczba chorych z niedroznosciami
ICA w grupie pacjentéw ze zwiekszonymi przeptywami
domézgowymi.

Whnioski

Przedstawione dane powinny w radykalny sposéb wplynaé
na postepowanie u chorych ze zwezeniami przekraczajgcymi
70/80% i wprowadzenie zasadniczej modyfikacji w dotychcza-
sowym podziale na pacjentéw objawowych i bezobjawowych.
Stwierdzenie rozwinietego krazenia obocznego u bezobjawo-
wego chorego z istotnym zwezeniem ICA jest argumentem za
postepowaniem zachowawczym. Z kolei bezobjawowi pacjen-
ci z duzymi zwezeniami bez wzrostu przeptywu w pozostatych
naczyniach powinni by¢ kierowani na zabiegi udrozniajace, ze
wzgledu na fakt, ze pierwszym objawem klinicznym zwezenia
w ich przypadku bedzie duzy udar lub zgon.

Wigczenie stopnia rozwoju krazenia obocznego do protokotu
oceny perfuzji mézgu u chorych z istotnymi zwezeniami ICA
moze w istotny sposéb modyfikowaé¢ dotychczasowe sche-
maty postepowania — u pacjentéw objawowych i bezobja-
wowych — i wytworzy¢ plaszczyzne porozumienia pomiedzy
neurologami preferujgcymi leczenie zachowawcze a chirur-
gami naczyniowymi/radiologami naczyniowymi wykonujacy-
mi zabiegi interwencyjne, co pozwoli na wybér optymalnej
dla kazdego pacjenta metody leczenia (Ryc. 1-3).
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recision+ Puret - < Flow Vol. A 28 mL/min
2 iy Vmax A 26.9 cmis
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Pl A
Rl A
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Dist2 A
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{FlowVol. A 104 mL/min B {Flow Vol. A 258 mL/min
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Ryc. 3. Bezobjawowe zweZenie "A z kompensacjq: orfc y obraz zwezenia ok. 90-95
28 ml/min; C. R ECA przeplyw 104 ml/min — norma; D. RVA kompensacyjny w. t przeplywu 258 ml/min; E. L ICA b
miazdzycowych; F. L ICA kompensacyjny wzrost przeplywu 657 ml/min; G. L ECA przeptyw 104 ml/min — norma; H. L VA przeptyw
110 ml/min — norma. Catkowity przeplyw 1261 ml/min — pacjent nie wymaga interwencji, kandydat do leczenia zachowawczego
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