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STRESZCZENIE. Przezczaszkowa ultrasonogra-
fia dopplerowska (TCD ) jest bardzo przydatng me-
todq do wykrywania oraz monitorowania skurczu
naczyniowego u pacjentéw z krwawieniem podpaje-
czynowkowym. Jest to badanie nieinwazyjne, stosun-
kowo niedrogie, moze byé wykonywane przylézkowo,
niezalesnie od stanu pacjenta. Wymaga jednak duzej
wprawy i doSwiadczenia ze strony badajacego. W ar-
tykule tym opisujemy trudnosci zwigzane z wlasciwg
TCD diagnostykq skurczu naczyniowego oraz rézni-
cowanie skurczu naczyniowego z innymi stanami
przebiegajacymi ze wzrostem predkosci przeplywu.
Ponadto przedstawiono przeglad najnowszych kryte-
riow rozpoznania skurczu poszczegolnych tetnic na
podstawie mozgu. Codzienne badania TCD u pacjen-
téw z SAH wlatwiajq wlasciwg oceng skurczu oraz
pozwalajg na wykrycie pacjentow szczegdlnie zagro-
Zonych powstaniem deficytu neurologicznego. Ponad-
to umozliwiajq kontrolg skutecznosci leczenia skur-
czu. Z pomocq badania TCD mozemy wybraé réw-
niez optymalny czas angiografii oraz przeprowadze-
nia ewentualnej operacji tetniaka.

SUMMARY. Doppler transcranial ultrasonogra-
phy (TCD) is a very useful method of identifica-
tion and monitoring of vascular contraction in pa-
tients with subarachnoideal bleeding. The method
is noninvasive and relatively cheap and may be ap-
plied at the bedside whatever the patient’s condi-
tion. It requires considerable experience and skill
on behalf of the person administering it, however.
This article discusses the difficulties involved in
proper diagnosis of vessel contraction by means of
TCD and in differentiating between vessel contrac-
tion and other conditions involving increased
bloodflow. The article also reviews the latest cri-
teria for identification of contraction of particular
brain base arteries. Daily TCD examinations of
patients with SAH help to assess the contraction
properly and to identify patients in whom the risk
of neurclogical deficit is particularly pronounced.
They also help to monitor the effectiveness of
treatment. Finally, TCD may help in the optimal
timing of the angiography and possible surgery of
the aneurysm.
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Skurcz naczyniowy jest jednym z najpo-
wazniejszych powiklan krwawienia podpaje-
czynéwkowego (SAH). Deficyty neurolo-
giczne spowodowane niedokrwieniem wy-
wolanym przez skurcz naczyniowy wystepu-
ja u ok. 30% pacjentéw i sa glowna przy-
czyna niesprawnosci i Smiertelnodci u tych

osob, ktore przezyly SAH [12, 18]. Skurcz
naczyniowy po raz pierwszy zostal wykaza-
ny badaniem angiograficznym przez Eckera
i Riemenschneidera w 1951 r. Od tego czasu
wraz z postgpem technicznym poszerzyly si¢
mozliwosci jego nieinwazyjnej diagnostykd.
Jedna z takich metod jest przezczaszkowe
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ultrasonograficzne badanie dopplerowskie
(TCD), zademonstrowane po raz pierwszy
przez Aaslida w 1982 r. [1].

TCD jako badanie nieinwazyjne pozwala
na wielokrotne pomiary predkosci przeply-
wu krwi i obecnie uwazane jest za bardzo
dobra metode do wykrywania i monitoro-
wania skurczu naczyniowego w przebiegu
krwawienia podpajeczynowkowego. Umoz-
liwia ocene skuteczno$ci leczenia skurczu,
pozwala na wybér optymalnego czasu za-
rowno badania angiograficznego, jak i ope-
racji tetniaka — w przypadku stwierdzenia
skurczu zabiegi powinny by¢ odroczone [2].

Skurcz powoduje wzrost predkosci prze-
plywu krwi w objetym nim naczyniu. Istnie-
je jednak wiele innych czynnikéw, ktére ma-
ja wplyw na pomiar bezwzglednych warto$ci
predkosci przeplywu krwi w tetnicach na
podstawie czaszki za pomoca TCD. Nalezy
je uwzgledni¢ przy rozpoznawaniu skurczu
naczyniowego po krwawieniu podpajeczy-
néwkowym, gdyz maja one duzy wplyw na
czulod¢ i specyficzno$¢ badania. Czynniki te
mozna podzieli¢ na techniczne, anatomicz-
ne, fizjologiczne, metaboliczne i reologiczne.

Do czynnikow technicznych naleza: umieje-
tnoscé i doswiadczenie badajacego, obecno$é
odpowiedniego okna kostnego skroniowego
—3-5% pacjentéw nie posiada odpowiednie-
go okna kostnego (czeSciowo problem ten
mozna pokonaé¢ za pomoca sondy 1 mHz
[14]), odpowiednia wspolpraca ze strony pa-
cjenta, odpowiedni kat insonaciji.

Sposérdd czynnikéw anatomicznych maja-
cych wplyw na czulosé badania nalezy wymie-
nié: anatomiczne warianty budowy kota Willi-
sa, wspolistnienie istotnych hemodynamicz-
nie zaburzen, np. zwezenia lub calkowitego
zamkniecia tetnic domdzgowych zewnatrz-
czaszkowych oraz wspoélistnienie stenozy we-
wnatrzczaszkowego odcinka tetnicy szyjnej
wewnetrznej (ICA), rezydualna $rednica na-
czynia objetego skurczem, artefakty zwiazane
z zaklipsowaniem tgtniaka oraz zakres, umiej-
scowienie i ciezko$¢ skurczu naczyniowego.
U pacjentow ze stenoza lub mknigciem ICA
predkos$ci przeplywu w tozstronnej tetnicy

srodkowej mozgu (MCA) objetej skurczem
naczyniowym beda nizsze, niz w przypadkach,
gdy istnieje skurcz MCA, ale przeptyw w ICA
odbywa si¢ bez zakldcen [5]. Izolowany skurcz
dystalnych odgalezien MCA (a wystepuje on
w 7,5% przypadkéw pekniecia tetniakow
przedniej czedci kola Willisa) jest poza zasie-
giem badania TCD [19].

Sposréd  czynnikow fizjologicznych przy
ocenie skurczu naczyniowego za pomoca
TCD nalezy brac¢ pod uwage przede wszyst-
kim obecno$¢ wzmozonego ciSnienia $rod-
czaszkowego, spowodowanego obrzekiem
moézgu lub wodoglowiem oraz takie czynniki
uvktadowe, jak: ciSnienie tetnicze krwi, rzut
serca, stan nawodnienia, obecno$¢ zaburzeni
rytmu serca oraz wiek i ple¢ pacjenta [13, 20].

Na predkos¢ przeplywu krwi maja réow-
niez istotny wplyw czynniki metaboliczne, tj.
prezno$¢ dwutlenku wegla, temperatura,
oraz reologiczne, np. lepkos¢ krwi.

Poniewaz czynnikéw wplywajacych na
predkos¢ przeptywu krwi jest tak wiele, dla
prawidlowej oceny wynikéw wprowadzono
szereg wspolczynnikow, ulatwiajacych pra-
widlowa interpretacje badania. Najwazniej-
szy z nich — to:
wspolezynnik pulsacyjnosci Goslinga,

Pl = Vskurczowa - Vrozkurczowa/ Vérednia

Norma PI wynosi $rednio 0,52 do 1,1 (dla
kazdego z naczyn na podstawie mozgu usta-
lone sa odrebne normy) [27].

Wspolczynnik ten, ogdlnie rzecz biorac,
informuje nas o oporze naczyniowym zareje-
strowanego przeplywu. Jezeli warto$¢ jego
wzrasta, to po wykluczeniu bradykardii oraz
wady zastawki aortalnej serca, mozna stwier-
dzi¢ dystalnie od miejsca badania wzrost
oporu naczyniowego. Jezeli wartos¢ jego jest -
niewielka, op6r obwodowy dystalnie od miejs-
ca badania jest niski, np. w naczyniakach.

Predkos$¢ przeptywu krwi w badanym
naczyniu wzrasta nie tylko w skurczu na-
czyniowym. Wysokie $rednie wartosci pred-
kosci notuje sie¢ rowniez w stenozie naczy-
nia, malformacjach tetniczo-zylnych oraz
w przekrwieniu.
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W przypadkach stenozy notuje si¢ odcin-
kowy wzrost predkoéci przeplywu w miejscu
zwezenia naczynia. Bezposrednio przed zwe-
7eniem obnizona jest predko$¢ przeplywu
i podwyzszony wspolczynnik PI. Natomiast
za zwezeniem, oprocz obnizonej predkosci
przepltywu, obserwuje si¢ obnizenie wartosci
wspdlczynnika PI. W miejscu zwezenia sly-
szalny jest czesto szmer naczyniowy, a widmo
przeptywu zawiera duza ilo$¢ skladowych
o niskich predkosciach [20]. W malformac-
jach tetniczo-zylnych predkos¢ przepltywu
jest znacznie podwyzszona, natomiast PI ob-
nizony jest do wartosci czesto ponizej 0,5
(zalezy to od stopnia zaopatrywania naczy-
niaka przez dana tetnice), gdyz opor obwo-
dowy naczyn tej patologii jest niski. W prze-
krwieniu wysokie §rednie predkosci przepty-
wu notuje si¢ zar6wno w tetnicach na pod-
stawie mozgu, jak 1 w tetnicach domoéz-
gowych, zewnatrzczaszkowych. Tym wlasnie
rézni si¢ przekrwienie od skurczu naczynio-
wego. W skurczu bowiem notuje si¢ wysokie
wartosci §redniej predkosci jedynie w naczy-
niv wewnatrzmoézgowym nim objetym [27].
Nalezy pamietaC, ze przekrwienie moze
wystapi¢ takze po krwawieniu podpajeczy-
néwkowym, szczegdlnie w 2 dobie lub nawet
nieco wczesniej [3, 25].

Najlepiej dostepna badaniu jest MCA,
dla niej tez ustalono najprecyzyjniejsze kry-
teria rozpoznania skurczu naczyniowego.
W kryteriach tych wystgpuje kolejny wspol-
czynnik — Lindegaarda, inaczej zwany wskaz-
nikiem potkulowym (HI).

HI = Vymca/ Vica

gdzie: Vyca oznacza frednia predkosé w MCA
Vica §rednia predkos¢é w ICA w odcinku ze-
wnatrzczaszkowym, mierzonym tuz przed
wejsciem tetnicy do jamy czaszki, z tzw. do-
stepu podzuchwowego.

Prawidlowe wartosci tego wspdlczynnika
wynosza 1,74+0,4 [17].

Jezeli predkosci przeplywu w MCA i ICA
wzrastaja rownomiernie, wspolczynnik Lin-
degaarda nie zmienia sie. Uwaza sie wtedy,
ze wzrost predkosci w MCA wynika ze

wzmozonego napltywu krwi do mézgu, czyli
z przekrwienia. Jezeli natomiast Srednia pred-
kos¢ w MCA wzrasta nieproporcjonalnie
w stosunku do Sredniej predkosci w ICA,
warto$¢ wspodlezynnika Lindegaarda wzrasta
sugerujac wystapienie skurczu MCA. Dlate-
go bardzo wazne stalo si¢ ustalenie granicz-
nej warto§ci wspodlezynnika Lindegaarda.
Przeprowadzone badania poréwnawcze wy-
kazaly, ze w przypadkach krwotoku podpa-
jeczynowkowego z peknietego tetniaka war-
tosé tego wspblezynnika wigksza od 3 kore-
luje z angiograficznie udowodnionym skur-
czem MCA, natomiast wartoS¢ powyzej
6 wskazuje na ciezki skurcz MCA [17]. R6zni
autorzy przyjmuja rézne wartosci $redniej
predkosci dla rozpoznania skurczu MCA.
Na podstawie badan poréwnawczych z an-
giografia przyjmuje sig, ze: Srednia predkosé
w tej tetnicy >100 cm/sek. zwiazana jest
z mozliwym skurczem (specyficznos¢ bada-
nia wynosi wéwczas 88%), na prawdopo-
dobny skurcz wskazuje $rednia predkosé
>110cm/sek. (ze specyficznoicia 94%),
a Srednia predkos¢ >130 cm/sek. wskazuje
na wyrazny skurcz MCA (specyficzno$é
96%) [3, 4]. Niektorzy autorzy rozgraniczaja
réznice predkosci zwigzane z wiekiem. I tak
w grupie pacjentéw ponizej 55 r.z. predkosé
przeplywu > 140 cm/sek. pozwala na stwier-
dzenie skurczu ze specyficznoécia 91% i czu-
toscig badania wynoszaca 33% [7], a dla pa-
cjentéw 55-letnich i starszych dla rozpozna-
nia skurczu wystarcza $rednia predkosé prze-
plywu w MCA > 110 cm/sek. (specyficznosé
badania — 94%, czulo$¢ — 34%) [24]. Podane
kryteria rozpoznania skurczu odnosza sie do
gtéwnego pnia tej tetnicy. Skurcz jej dystal-
nych odgalezien, stwierdzany w 7,5% przy-
padkow badaniem angiograficznym, jest po-
za zasiegiem badania TCD. Posrednio §wiad-
czy o nim wysoki wspolczynnik PI i obnizona
predkos¢ przepltywu w MCA [19].

Innym kryterium rozpoznania skurczu
MCA jest wzrost predkosci przeptywu w ko-
lejnych dobach po wystapieniu SAH powyzej
50% w stosunku do predkosci wyjSciowej
zmierzonej w 1-2 dobie choroby. Oznacza to,
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ze badanie TCD powinno by¢ przeprowa-
dzane jak najwczeéniej po wystapieniu SAH,
a nastepnie codziennie powtarzane [20].

Sledzenie tempa wzrostu predkosci prze-
plywu pozwala jednoczeSnie na wykrycie
pacjentow z duzym ryzykiem wystapienia
objawowego skurczu i odpowiednio wezesne
wdrozenie leczenia. U pacjentéw po SAH,
ze wzrostem dziennym S$redniej predkosci
MCA >50 cm/sek./24 godz., czeSciej wyste-
puja kliniczne objawy niedokrwienia mozgn
[8, 10]. W grupie pacjentéw z ubytkami neu-
rologicznymi w nastgpstwie skurczu naczy-
niowego notowano réwniez wyzsze Srednie
predkosci w MCA —powyzej 170 cm/sek. [8,
10]. Poréwnujac pacjentéw z wysokimi war-
tosciami predkosci w MCA (> 120 cm/sek.),
u ktérych wystapily ubytki neurologiczne
z tymi, u ktoérych mimo wysokiej Sredniej
predkosci MCA nie wystapil deficyt neuro-
logiczny stwierdzono, ze czas od momentu
zachorowania do pojawienia si¢ wysokiej
$redniej predkosci MCA w grupie pacjen-
tow objawowych byl érednio o 24 godz. krb-
tszy (Srednio 5,6 dnia) niz w grupie pacjen-
tow bezobjawowych ($rednio 6,9 dnia). Wyso-
kie wartoéci predkosci (powyzej 120 cm/sek.)
wyprzedzaly pojawienie si¢ deficytu neurologi-
cznego §rednio o 24 godz. [26].

Skurcz tetnicy Srodkowej moézgu, szcze-
gblnie jej proksymalnego odcinka, wystepu-
je prawie zawsze po masywnych krwawie-
niach podpajeczynéwkowych. Poniewaz jest
to tetnica koficowa, z bardzo ubogim kra-
zeniem obocznym (przez anastomozy z tet-
nicami oponowymi), zagrozenie wtérnym
niedokrwieniem mozgu jest duze. Bardzo
wiec wazne jest rdwniez monitorowa-
nie efektywnosci leczenia skurczu (terapia
3 x ,,H””: hiperwolemia, hemodilucja, hiper-
tensja), na co pozwala nam réwniez dopple-
rowskie badanie przezczaszkowe. O sku-
tecznym leczenin $wiadczy normalizacja
predkosci przepltywu.

Badania poréwnawcze TCD z badaniami
regionalnego przeplywu moézgowego (tCBF)
z pomoca xenonu lub z badaniami PET nie
zawsze wykazuja pelna zgodno$¢. Szczegdl-

nie trudna jest interpretacja badania TCD
po dotetniczym podaniu papaweryny w celu
leczenia skurczu naczyniowego. Badania
Minhasa i wsp. wykazaly, ze w tych przy-
padkach czesto podwyzszona $rednia pred-
ko$¢ przeptywn w MCA interpretowano
jako skurcz naczyniowy, gdyz stwierdzano
rowniez podwyzszony wspolczynnik Linde-
gaarda. Natomiast badania rCBF wykazy-
walo, ze byla to hiperperfuzja (powyzej
70 ml/mg/min.) [18].

Skurcz proksymalnej czesci tetnicy przed-
niej mozgu (ACA) jest trudniejszy do stwier-
dzenia, gdyz sama ACA jest trudniej dostep-
na badaniem przezczaszkowym. Problem sta-
nowia ponadto przypadki hipoplazji ACA
oraz funkcjonowania jej jako drogi kraze-
nia obocznego. W obu sytuacjach notuje sig
podwyzszona predkosé przeplywu. Stad pod-
wyzszone predkosci przeplywu nalezy inter-
pretowac ostrozniej. Najczesciej przyjmuje
sie jako kryterium rozpoznania skurczu
ACA srednia predkose przeptywu w ACA
=140 cm/sek. (specyficznoé¢ badania wynosi
wowczas 100%, ale czulosé tylko 13%) [16].
Gdy przyjmiemy wartos¢ érednia 120 cm/sek.
jako kryterium pozwalajace na stwierdzenie
skurczu wowcezas specyficznoséé badania wy-
niesie 96%, a czulosé¢ ok. 13-15%) [16, 29].
W poszezegblnych grupach wiekowych kry-
teria sa nastepujace: u 0séb ponizej 55r.z.
$rednia predkos¢ przeptywu =140 cm/sek.
(specyficznos$¢ badania 89% i czulosé 17%)
[7], a u os6b powyzej 551.z. $rednia pred-
kos¢ =110 cm/sek. (specyficznoé¢ bada-
nia 89%, a czuto$¢ 27%) [24]. Natomiast
50% wazrost Sredniej predkosci przeplywu
w stosunku do predkosci wyjsciowej po-
zwala na stwierdzenie skurczu ze 100% spe-
cyficznoscia i 71% czultoscia [9]. Dystalne
odcinki ACA — tetnice okolospoidlowe nie
moga byé¢ zbadane bezposrednio, ale w przy-
padku skurczu obu tetnic okolospoidlo-
wych obserwuje sie czesto w badaniu pro-
ksymalnej czesci ACA wysoki wspolczynnik
pulsacyjnoéci PI jako wyraz wzrostu oporu
przeplywu dystalnie od miejsca badania na-
czynia [20].



Przezczaszkowa ultrasonograficzna diagnostyka skurczu naczyniowego 21

Rozpoznanie skurczu w obrebie tylnej
czeéci kola tetniczego mdzgu sprawia podob-
ne trudnoéci jak stwierdzenie go w t. przed-
niej mozgu.

Lindegaard poréwnujac dopplerowskie
badania przezczaszkowe z obrazami angio-
graficznymi stwierdzt!, ze $rednia predkosé
przepltywu powyzej 85cm/sek. sugeruje
skurcz tetnicy tylnej mézgu (PCA) widoczny
w angiografii [L7]. Obecnie uwaza si¢ ze war-
todci $redniej predkodci powyzej 90 cm/sek.
$wiadcza o skurczu tego naczynia (czutos$c
48%., a specyficznos¢ 78% [6] lub 69% [29]).
Dla tetnic kregowych (VA) oraz tetnicy
podstawnej (BA) $rednia predkosé¢ powy-
zej 60 cm/sek. ma $wiadczyé o skurczu
(dla VA czuto$¢ wynosi 44%, specyficznosc
88%, a dla BA czulo$¢ 77%, specyficz-
nos¢ 79%) [25].

W rozbiciu na grupy wiekowe, w grupie
os6b do 55r.z. kryteria sa nastepujace
(w nawiasie podano czulo$¢ i specyficz-
nosc): dla PCA > 110 cm/sek. (35% i 36%),
dla VA >70 cm/sek. (25% i 92%) oraz dla
BA >70 cm/sek. (50% i 65%) [7]. Ustalono
rowniez podobny do wspélczynnika Linde-
gaarda wspolczynnik Vg,/ Vy,. Jezeli w tej
grupie wiekowej ma on warto§¢ >3,0 to
czulo$¢ badania wynosi 100%, a specyficz-
no$¢ 94% [7]. Dla oséb 55-letnich i star-
szych ustalono nieco nizsze S$rednie pred-
koSci pozwalajace na stwierdzenie skurczu:
dla PCA >80cm/sek. (47% i 81%), dla
VA >55cm/sek. (27% i 81%) oraz dla BA
> 55 cm/sek. (80% i 60%), a wspolczynnik
Vea/Vya>2,5 (50% i 95%) [24]. Wprowa-
dzenie wspolczynnika Vg, /Vy, w obu gru-
pach wiekowych znaczaco poprawito spe-
cyficzno$¢ badania w wykrywaniu skurczu
BA [7, 24].

Na podstawie TCD mozna dokladnie
okre§li¢ czas pojawienia si¢ skurczu oraz
stopien jego najwieckszego nasilenia. Nie
stwierdzono skurczu w ciagu pierwszych
12 godzin od wystapienia objawéw SAH.
Podwyzszone wartosci predkosci przeptywu
mozgowego pojawiaja sie dopiero po 3 do-
bie od wystapienia objawdw SAH [22]. Swj

szczyt osiagaja u pacjentow nie operowa-
nych miedzy 7 a 12 dniem [23], a u pacjen-
téw operowanych wczesnie (w ciagu 48 go-
dzin od wystapienia objawow SAH) migdzy
11 a 20 dniem, ulegajac normalizacji po ok.
4 tygodniach [11]. W grupie pacjentéw ope-
rowanych do 48 godzin od wystapienia
SAH notowano istotnie statystycznie nizsze
predkosci przeplywu w okresie pooperacyj-
nym w pordwnaniu do grupy pacjentow
operowanych w okresie poZniejszym (ij.
w okresie po 48 godzinach, a do 96 godzin
po wystapieniu objawéw SAH) [21].

Jak wskazuja badania, codzienna kontro-
la predkoéci przeplywu krwi w gléwnych tet-
nicach mozgowych jest waznym elementem
diagnostycznym w przebiegu SAH. Przez-
czaszkowe badanie dopplerowskie powinno
by¢ przeprowadzane codziennie w pierwszym
tygodniu po wystapieniu SAH. Wiele opubli-
kowanych ostatnio doniesien wskazuje, ze im
szybciej po wystapieniu krwawienia stwierdzi
sig wzrost §redniej predkosci przepltywu i im
wicksza bedzie jej wartos¢, tym wigksze jest
zagrozenie wystapieniem zmian niedokrwien-
nych. Monitorowanie predkodci przeplywu
ma wiec takze znaczenie rokownicze [20, 27],
choé nie wszyscy autorzy z tym stwierdze-
niem sie zgadzaja [15].

Wdrozenie TCD jako rutynowego bada-
nia po wystapieniu krwotoku podpajeczy-
néwkowego zwiekszyto mozliwosci wykry-
cia skurczu naczyniowego u 72% pacjentow,
a u 42% spowodowato wdrozenie korzyst-
nego dla pacjenta postepowania zapobiega-
jacego zmianom niedokrwiennym [28].

Podsumowujac, mimo wielu zastrzezen
wspomnianych wyzej, badanie TCD u pa-
cjentow z SAH przedstawia duza wartosc.
Pozwala na nieinwazyjna diagnostyke, mo-
nitorowanie przebiegu skurczu naczyniowe-
go, umozliwia obserwacje skutecznoSci le-
czenia skurczu, a takze wykrywanie pacjen-
tow szczegllnie zagrozonych wystapieniem
zmian niedokrwiennych w nastepstwie skur-
czu. Dzgki badaniu TCD mozna wybrad
optymalny czas wykonania angiografii oraz
ewentualnej operacji u pacjentéw z SAH.
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