Uloga ekstrakranijskog ultrazvuka karotidnih i
vertebralnih arterija u prevenciji mozdanog udara

Pinkle, Monika

Master's thesis / Diplomski rad
2016

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Medicine / Sveuciliste u Rijeci, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://Jum.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:147914

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-07-28

(MeD

Medicinski fakultet lig Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Medicine - FMRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:147914
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.medri.uniri.hr
https://repository.medri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/medri:604
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/medri:604
https://dabar.srce.hr/islandora/object/medri:604

SVEUCILISTE U RIJECI

MEDICINSKI FAKULTET

INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI I DIPLOMSKI

SVEUCILISNI STUDIJ MEDICINE

Monika Pinkle

ULOGA EKSTRAKRANIISKOG ULTRAZVUKA KAROTIDNIH I VERTEBRALNIH

ARTERIJA U PREVENCIII MOZDANOG UDARA

Diplomski rad

Rijeka, 2016.



SVEUCILISTE U RIJECI

MEDICINSKI FAKULTET

INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI I DIPLOMSKI

SVEUCILISNI STUDIJ MEDICINE

Monika Pinkle

ULOGA EKSTRAKRANIJISKOG ULTRAZVUKA KAROTIDNIH I VERTEBRALNIH

ARTERIJA U PREVENCIII MOZDANOG UDARA

Diplomski rad

Rijeka, 2016.



Mentor rada: prof.dr.sc. Lidija TuSkan-Mohar

Diplomski rad ocjenjen je dana u/na

, pred povjerenstvom u sastavu:

1. izv. prof. dr. sc. Mira Bucuk

2. doc. dr. sc. Olivio Perkovié

3. izv. prof. dr. sc. Miljenko Kovacevi¢

Rad sadrzi 33 stranice, 6 slika, 3 tablice, 18 literaturnih navoda.



ZAHVALA
Prije svega, ovaj diplomski rad posve¢ujem svojim roditeljima. Veliko vam hvala na svemu
Sto ste mi pruZili, na svim strepnjama i iS¢ekivanjima koje ste zajedno sa mnom prozivljavali,
na razumijevanju i silnoj podrsci.
Hvala mom bratu koji sa svojim posalicama i lezernim stavom uvijek rasvijetli i najtmurnije
raspolozenje.
Hvala ti M., §to si bio uz mene, ucio i naucio sa mnom i uvijek me tjerao samo naprijed.
Posebno hvala mojoj mentorici prof.dr.sc. Lidiji Tuskan-Mohar na stru¢nim savjetima,

strpljenju i1 vodstvu kroz oblikovanje ovog diplomskog rada.



SADRZAJ

POPIS SKRACENICA

L UVOD auuueiiiiiiinininsnncssineissesssissssssscssssssssstsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssassassssssss 1
1.1, UREAZVUK oeeconieiniiininneenniinnicnesseesssesssssssesssssssessssssssessssssssesssassssesssassssssssassssesssassassss 1
1.2. DOPPIEroV efeKl....uuueicrceicssriissnninsssncsssnncssssncsssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssossssssssss 2
1.3. Anatomski pregled karotidnog i vertebralnog ekstrakranijskog sustava................ 3
1.4. Fiziologija CIrKUIACIJE c..ceievueriesvnriissnnissnncsssnnessnncssnncssnnnsssssessssssssssssssssssssssssssssssnssssanes 4

2. SVRHA RADA ....uoouiiiitiisrinsenssenssisnsssicssissssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 6

3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU ......cinicrissensaecsensecssecsassanssssssssssessane 7
3.1. Fizikalna nacela Dopplerovog efekta u medicini.......occeveerueevurcsersensuccsensecsnccecsnecnnee 7

3.1.1. Spektar Dopplerovih pomaka............cccoccuieiiiiriieiieiii e 7
3.1.2. Uredaji u medicini koji se koriste Dopplerovim efektom............ccccceceniininiinnnnen. 7
3.1.3. 2D prikaz protoka — Kolor dOpler.........ccuiiviiieiiiieciieecee e 8
3.1.4. 3D 1 4D priKaz protoka..........c.ceeciiiiiiieeiiieeie ettt eeree e e eae e e aaee e 9
R B TN 4 1<) 13 (PSSR SRRRPRRRI 10
3.2. Ultrazvucni pregled karotidnih arterija........cccoeecvceicnsnccssnrccssencssseressencsssesssssessssnns 10
3.2.1. Tehnika ultrazvu¢nog pregleda karotidnih arterija..........ccccceeevvieeriieeniieeieeeen. 10
3.2.2. Intima/medija karotidne arterije i ultrazvucna karakterizacija ateroskleroti¢nog
101 -1 USRS 12
3.2.3. Ateroskleroza 1 karotidni IMT ........cooiiiiiiiiiiie e 15
3.2.4. Karotidna StENOZA......c..eeeuuieiiiieiieiie ettt ettt ettt ettt et te et et et e sateenee e 16
3.2.5. Neaterosklerotske stenoze i traumatske karotidne lezije ..........cccoeevveeevieecieennnenn. 22
3.3. Ultrazvucni pregled vertebralnih arterija......ccccccevveeesseccssercsssencsssercssenesssesssssescssnns 23
3.3.1. Tehnika ultrazvu¢nog pregleda vertebralnih arterija..........cccccoceeeviieeniieenieeenenn. 23
3.3.2. Stenoza vertebralne arterije........c.eeuvueeeriieriireiiieeeieeesieeesteeesreeesreeeiaeeeeaeeeeeeeas 25
3.3.3. Okluzija vertebralne arterije .........ccovvierriieriiieeiieeeee ettt e eaeeeeaee s 25
3.3.4. Sindrom krade potkljune arterije..........cceevveeruieriieiieiiieiieeie et 26

4. RASPRAV A ..cutitiitiininnnssicsnisnissicsssssssssissssssssssessssssssssessssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssess 28

5. ZAKLIUCAK ccuuutnnisnnnnsisssnsssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 29

6. SAZETAK cuuucvvunnismsnsssssnnsssssnsssssssssssssssssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssss 30

7. SUMMARY cucuueiniisuicseiinnssicssnssesssncssissesssessssssessssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssss 31

8. LITERATURA ....cuuiitiiitinsninnsssicsnissnsssecssssssssssssssssesssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssss 32

Q. ZIVOTOPIS eeeeeeeeeeeeeereeeseasssasesesessssssssssesssssssssssssnsasssssssessnsssssssessssssssssssssssnssssssnsssnssssssns 34



POPIS SKRACENICA

2D — dvodimenzionalno

3D — trodimenzionalno

4D — Cetverodimenzionalno

ACC — arteria carotis communis, zajednicka karotidna arterija

ACE — arteria carotis externa, vanjska karotidna arterija

ACI — arteria carotis interna, unutarnja karotidna arterija

CVI - cerebrovaskularni inzult, mozdani udar

CW — kontinuirani dopler

DSA — digitalna suptrakcijska angiografija

EDV — engl. end-diastolic velocity, enddijastolicka brzina protoka
ESCT — engl. European Carotid Surgery Trial

IMT — engl. intima-media thickness, debljina intima-medija kompleksa
MU — mozdani udar

NASCET - engl. North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
PRF — pulsna repetitivna frekvencija

PSV — engl. peak systolic velocity, maksimalna sistoli¢ka brzina protoka
PW — pulsirajuci dopler

ROI - regija od interesa

SBSK - sistolicke brzine strujanja krvi

UZV —ultrazvuk



1. UVOD

1.1. Ultrazvuk

Ultrazvuk je temeljna slikovna metoda koja se koristi u dijagnostici raznih patoloskih stanja
na krvnim zilama u svim organskim sustavima. Naziva se jo$ ultrasonografija ili
ehosonografija. Neinvazivan je, ne Steti organizmu i ne zahtjeva injiciranje kontrastnog
sredstva. Omogucuje morfoloski prikaz lezija te pruza vazne hemodinamske podatke na
mjestima patoloskih promjena. (1,2)

Ultrazvuk predstavlja zvuk frekvencija visih od praga cujnosti ( iznad 20 kHz). Za
medicinsku dijagnostiku koristi se ultrazvuk frekvencija 2-10 MHz. Mekim tkivima Sire se
samo longitudinalni ultrazvu¢ni valovi. Ultrazvuk emitira ultrazvu¢ne valove odredene
frekvencije, oni se reflektiraju od tkiva i detektiraju pomocu detektora. Reflektirani
ultrazvucni valovi predstavljaju analogne informacije koje se pretvaraju u broj¢ane. Kasnije
slijedi matematicka obrada u racunalu i ponovo pretvaranje u analogne informacije, odnosno
sliku. Postupak pregleda ultrazvukom predstavlja stvaranje dvodimenzionalne slike presjeka
nekog unutraS$njeg organa. Odjeci primljeni iz tijela prikazuju se na tri nacina: slika A (A-
mod), slika B (B-mod) i slika M (M-mod). A-mod prikazuje na ekranu odjeke u obliku
Siljaka. To je jednodimenzionalni prikaz. Kod B-moda odjeci se prikazuju kao svijetle tocke
na ekranu, a sjaj tocaka je proporcionalan amplitudi odjeka. Polozaj tocaka predstavlja dubinu
1 smjer unutar tijela iz kojeg odjek dolazi. Prikazuje se na ekranu u obliku dvodimenzionalne
slike.

M-modom se prikazuju pokretne strukture u tijelu (srce).

Za mjerenje protoka krvi koristi se Dopplerov efekt. Snop ultrazvuka poznate frekvencije se
usmjeri prema krvnoj Zzili, a sonda prima odjeke reflektirane od eritrocita te mjeri doplerov

pomak. Danas se razlikuju pulsni uredaji (PW) i uredaji s kontinuiranim valom (CW).



Sustavi kodirani bojom (Kolor dopler) nude dvodimenzionalne polukvantitativne mape
protoka u krvnim zilama. (2)

Neurosonoloska ispitivanja postala su standardni dijagnosticki test pri procjeni bolesnika s
mozdanim udarom (MU). Kolor doplerom karotidnih 1 vertebralnih arterija saznaju se
promjene u morfologiji i hemodinamici arterija koje opskrbljuju mozak. Omogucena je
detaljna analiza stijenke arterija na mjestima podloznim aterosklerozi, prac¢enje progresije
bolesti, otkrivanje ¢cimbenika rizika za ponovni mozdani udar te sekundarna prevencija. (3)

1.2. Dopplerov efekt

Dopplerov efekt nosi naziv prema austrijskom fizicaru C. A. Doppleru koji je objasnio
razloge zbog kojih se spektar svjetlosnih valova, koji dolaze s udaljenih zvijezda u pokretu,
pomice prema crvenom. Medutim, efekt se ne odnosi samo na svjetlosne, nego i na sve druge
valove. Osnovna nacela Dopplerovog efekta podrazumijevaju odbijanje valova od nekog
reflektora. Ako reflektor miruje, frekvencija reflektiranog vala jednaka je frekvenciji
emitiranog vala. U slucaju da se reflektor priblizava ili udaljava od primopredajnika,
frekvencija reflektiranog vala bit ¢e viSa, odnosno niza od frekvencije emitiranog vala. Ta se
promjena frekvencije naziva Dopplerov pomak i proporcionalna je brzini kretanja reflektora.

U medicinskoj praksi, Dopplerov efekt koristi se na nacin da se ultrazvuk odasilje prema krvi
koja struji krvnim zilama te se promatra Dopplerov pomak za ultrazvuk rasprSen na
eritrocitima. Pojedina¢ni eritrociti reflektiraju ultrazvuk u razli¢itim smjerovima, medutim,
ipak se dobiva dovoljna energija valova rasprSenih natrag prema izvoru ultrazvuka. Snop
ultrazvuka odasilje se u tijelo pod odredenim kutom, a prema strujanju krvi. Ako se snop
ultrazvuka u tijelo odaSilje pod pravim kutom, tada ¢e Dopplerov pomak biti jednak nuli.

Rezultat mjerenja protoka prikazuje se kao spektar Dopplerovih pomaka u stvarnom vremenu.

3)



Klinicki, ova se metoda koristi za prepoznavanje patoloskog smjera cirkulacije u arterijama
kao i u izravnim funkcijskim ispitivanjima vratnih segmenata karotidnih i1 vertebralnih
arterija. (4)

1.3. Anatomski pregled karotidnog i vertebralnog ekstrakranijskog sustava

S konveksne strane aortalnog luka izlaze tri glavne arterije koje irigiraju mozak. Prva, truncus
brachiocephalicus, dijeli se na desnu zajedni¢ku karotidnu arteriju (a. carotis communis dex.)
i desnu potklju¢nu arteriju (a. subclavia dex.). Tim dvjema granama odgovaraju istoimene
arterije na lijevoj strani: lijeva zajednicka karotidna arterija (a. carotis communis sin.) i lijeva
potklju¢na arterija (a. subclavina sin.) koje izlaze izravno iz aortalnog luka.

Lijeva i desna a. carotis communis razli¢ite su duljine zbog razli¢itih ishodista u torakalnom
dijelu. Njihov cervikalni dio obuhvaca prostor od sternoklavikularnog zgloba do gornjeg ruba
grkljana gdje se u bifurkaciji dijele u dvije grane, unutra$nju i vanjsku karotidnu arteriju (a.
carotis int. et ext.). Unutarnja arterija glave nastavlja tok zajedniCke karotidne arterije do
lubanjske baze, gdje kroz canalis caroticus ulazi u endokranij i opskrbljuje mozak. Vanjska
arterija glave seze do vrata mandibule gdje daje brojne ogranke za irigaciju lica i glave. (3,5)
Kao prva grana potklju¢ne arterije odvaja se a. vertebralis, druga arterija mozga. Pruza se
prema gore, straga i lateralno kroz poprec¢ne otvore Sestog do drugog cervikalnog kraljeska.
Izmedu epistrofeusa i atlasa te atlasa i zatiljne kosti ¢ini dva konveksna zavoja, prvi u
sagitalnoj, a drugi u horizontalnoj ravnini. Tim zavojima dobiva rezervnu duzinu potrebnu pri
kretnjama glave. Probija duru izmedu okcipitalne kosti i straznjeg ruba atlasa te ulazi u
endokranij kroz foramen okcipitale magnum. Cesta je nejednakost promjera vertebralnih

arterija na nacin da jedna dominira nad drugom i ¢esce je to lijeva. (3,5,6)
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1.4. Fiziologija cirkulacije

Osnovni uvjet za protok krvi je gradijent tlaka s mjesta veCeg na mjesto manjeg tlaka pri
c¢emu se javlja otpor koji otezava taj tijek. Prema Poiseuilleovom zakonu, volumni je tijek
krvi proporcionalan s gradijentom tlaka i promjerom krvne Zile, a obrnuto proporcionalan s
viskoznosti krvi i duzinom krvne Zile, koji predstavljaju otpor u cirkulaciji. (3)

Kada krv ravnomjerno protje¢e krvnom zilom, ona teCe u strujnicama te se takva vrsta
protjecanja naziva laminarno ili strujnicko protjecanje. To podrazumijeva da svaki sloj ostaje
na jednakoj udaljenosti od endotela, a sredisnji sloj krvi ostaje u sredistu krvne zile, gdje je
brzina veca nego uz stijenku. Takav tip strujanja krvi podrazumijeva da se u srediSnjim
dijelovima krvne zile krecu eritrociti, a lateralno, uz endotel, trombociti. Suprotno
laminarnom, postoji i turbulentno protjecanje, gdje se krv kre¢e u svim smjerovima. Takvo se
protjecanje javlja u odredenim uvjetima, poput suzenja krvnih Zila, pri naglom skretanju

krvne Zile, prilikom prelaska krvi preko hrapave povrsine i na racvistima krvnih Zzila. (3,7)



Na mjestima suzenja krv se mora ubrzati kako bi u jedinici vremena proSao jednaki volumen.
Takvo se ubrzanje naziva prostornim ubrzanjem, a mogu ga uzrokovati stenoze ili druge
arteriosklerotske promjene koje suzuju lumen, vazospazam te ukljucenje uskih komunikantnih
kanala u cirkulaciju. (3,8)

Osnovni uzrok suzenja krvnih zila, kao i cerebrovaskularnog inzulta su aterosklerotske
promjene koje se nalaze na velikim intrakranijskim, ali i ekstrakranijskim arterijama (a.

carotis interna i a. vertebralis). (4)



2. SVRHA RADA

Mozdani je udar prvi uzrok invalidnosti u Republici Hrvatskoj te drugi uzrok smrtnosti. U
svijetu, mozdani udar dozivi 15 milijuna ljudi godis$nje od kojih skoro 6 milijuna umre od
posljedica mozdanog udara. To zapravo znaci da svake 2 sekunde netko dozivi mozdani udar,
odnosno da svakih 6 sekundi jedna osoba umre od njegovih posljedica. (9)

Do mozdanog udara dovode razliite bolesti, stanja, okolnosti ili pak Zivotne navike koje se
jednim imenom nazivaju ¢imbenici rizika. Na vecinu se ¢imbenika moZze utjecati zdravim
stilom Zzivota, pravilnom prehranom, redovnom fizickom aktivnosc¢u i redovitim odlascima na
sistematske preglede. Upravo ti pregledi, s ciljanim osvrtom na stanje krvnih Zzila koje
prehranjuju mozak, primjenom Dopplerovog efekta i ultrazvucnog pregleda, omogucuju
procjenu mozdane cirkulacije. Takav nalaz jasno pokazuje eventualna suzenja krvnih zila,
zadebljanja stijenke, tzv. plaka na kojem mogu nastati mali ugrusci koji se mogu odlomiti i
krvnom strujom otploviti u male ogranke krvnih zila u mozgu te uzrokovati mozdani udar.
(10)

S obzirom na navedene zabrinjavajuce epidemioloske podatke, svrha ovog rada je ukazati na
vaznost, ulogu i princip rada neinvazivne, lako dostupne, bezbolne i jeftine metode ¢iji nalaz

moze uputiti na prisutstvo plaka i suzenja krvnih zila te potencijalni razvoj mozdanog udara.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU
3.1. Fizikalna nacela Dopplerovog efekta u medicini

3.1.1. Spektar Dopplerovih pomaka
Protok u Zzilama ovisi o dimenziji krvne zile kao i o kvaliteti stijenke. Kada je protok
laminaran, profil protoka je paraboli¢an, odnosno brzina krvi u srediStu Zzile je najveca i
postupno opada prema stijenkama. Ako u zili postoji zapreka, poput bifurkacije ili plaka, do¢i
¢e do odstupanja brzine protoka od parabolicne zakonitosti, a moze nastupiti i turbulencija. U
svakom slucaju, u svakom presjeku kao i u svakom trenutku, krv tece razli¢itim brzinama,
odnosno cijelim spektrom brzina. Rezultat mjerenja prikazuje se spektrom Dopplerovih
pomaka u stvarnom vremenu. (3,7)
Uz mjerenje apsolutne brzine, moguce je definirati i relativne indekse. U slucajevima kada se
evaluira protok, a ne zna se to¢an kut izmedu snopa ultrazvuka i protoka, koriste se indeksi
otpora i pulsatilnosti. Indeks otpora daje podatke o otporu protoku distalno od mjesta
mjerenja. lako ta informacija ne ovisi o kutu mjerenja, najbolje je mjeriti pod kutom 30°-60°,
jer je mjerenje pod kutom od 90° nemoguce, a priblizavanjem pravom kutu naglo se povecava
i mjerna pogreska. (3)

3.1.2. Uredaji u medicini koji se koriste Dopplerovim efektom
Ultrazvucna slika nastaje odaSiljanjem impulsa iz ultrazvuéne sonde 1 primanjem
reflektiranog signala iz tkiva u prijamniku koji je smjeSten u istoj sondi. Sonde visih
frekvencija imaju manju prodornost u tkiva, ali bolju rezoluciju slikovnog prikaza. Sonde
nizih frekvencija su prodornije, ali je rezolucija manja. Sukladno tome, za pregled karotidnih
arterija koje su smjestene 2-3 cm ispod povrSine, koriste se sonde visokih frekvencija (7,5-10
MHz), dok se za pregled intrakranijske cirkulacije koriste sonde nizih frekvencija (2-2,5
MHz). Postoje razli¢ite vrste ultrazvu¢nih valova te pri upotrebi Dopplerova efekta u medicini

razlikujemo dva sustava. CW sustav je sustav koji ultrazvucne valove odasilje i prima



kontinuirano istom sondom. Taj sustav nema dubinsku rezoluciju te ¢e se mjerni rezultati
protoka koji se nadu duz linije gledanja pomijesati. Medutim, tim se sustavom mogu izmjeriti
vrlo male i vrlo velike brzine. CW sustav je dobar za praksu ukoliko je samo jedna zila uzduz
linije gledanja ili ako je jedan jako dominantan protok. Drugi sustav je PW sustav, kod kojeg
se pomak mjeri nakon odredenog vremena potrebnog da ultrazvucni impuls stigne do
odredene dubine u tijelu i natrag. Koristi se kada je potrebno izmjeriti protok u pojedinoj zili,
na odredenoj dubini. Nedostaci su tog sustava $to ne moze izmjeriti velike brzine duboko u
tijelu. (3,11)

Tablica 1: Usporedba pulsnog i kontinuiranog sustava (3)

Tip Prednosti Nedostaci Ostalo
Pulsni ima  dubinsku | slabo mjeri velike brzine | skuplji
rezoluciju duboko u tijelu

Kontinuirani | mjeri sve brzine | nema dubinsku rezoluciju; | jeftiniji

mijesa protoke uzv. snopa

3.1.3. 2D prikaz protoka — kolor dopler

Optimiziranjem B-prikaza (tj. crno-bijela slika) postize se optimalni doplerski prikaz. Mora
biti optimalna frekvencija (najvisa moguca da bi se pojedina struktura prikazala najboljom
rezolucijom), a struktura koja se gleda mora biti u zariStu. Tek nakon toga prelazi se na
pregled obojenim doplerom. (1)

Protok se dvodimenzionalno prikazuje usporedivanjem sukcesivnih dvodimenzionalnih slika 1
prikazivanjem na ekranu samo promijenjenih odjeka, tj. struktura koje su se pomaknule.
Rezultat je 2D prikaz krvi koja struji zilama. Smjerovi 1 brzine krvi oznaCavaju se bojom,
primjerice, raznim tonovima crvene prikazuju se protoci u smjeru sonde, a raznim tonovima

plave protoci od sonde. Velika prednost kolor doplera je ta §to brzo dovodi do mjesta na



kojem se moze kvantitativno izmjeriti protok. Upravo zbog toga se taj sustav redovno
kombinira s pulsnim doplerskim spektrometrom, tako da se osjetljivi volumen namjesti na
odredenom myjestu ispitivane krvne zile koje nas zanima. (3) Na taj se nacin dobije i prikaz
spektra i prikaz morfologije organa, gdje je protok u krvnim zilama kodiran u boji. Istodobni
prikaz spektra dobivenog spektralnom analizom i protoka kodiranog bojom naziva se obojeni
dupleks dopler. Suvremeni uredaji imaju i tripleks prikaz, gdje se istodobno prikazuje protok
krvi u zivoj slici 1 obavlja spektralna analiza. (1)

Power Doppler je posebni oblik dvodimenzionalnog prikaza protoka gdje se svi protoci
prikazuju istom bojom, ali razli¢itim nijansama. Nijanse boje oznacavaju koli¢inu eritrocita,
odnosno krvi koja je u pokretu. Ovim prikazom smjer protoka se ne prikazuje, a koristan je jer
daje ilustraciju o perfuziji odredenog podrucja. (3)

Tablica 2: Usporedba kolor i power doplera (3)

Tip Prednosti Nedostaci

Kolor dopler | daje sliku smjerova protoka te varijaciju | slabije osjetljiv od spektrometra

mjerenja (indikaciju turbulencije)

Power dopler | osjetljiv za male protoke, ali daje nejasne | slabo prati brze promjene

podatke o smjeru protoka

Ekstrakranijskim obojenim doplerom dobivaju se informacije o morfologiji karotidnih i

vertebralnih arterija, debljini intima-medija kompleksa koji se smatra temeljnim prediktorom

za razvoj ateroskleroze te izgledu, smjestaju, duljini 1 sadrzaju aterosklerotskog plaka. (12)
3.1.4. 3D 1 4D prikaz protoka

Razvitkom novih tehnologija, kao i poboljSanjem dvodimenzionalne slike u ultrazvucnoj

dijagnostici, razvijeni su i dijagnosti¢ki 3D 1 4D ultrazvuc¢nih sustavi. (13)




Ultrazvuk automatski zbraja seriju 2D presjeka te ih pohranjuje u memoriju racunala. Na taj
nacin sakupljeni 3D podaci prikazuju se na ekranu. S obzirom da aparati sadrze
dvodimenzionalne monitore radi se o toboze 3D slikama kod kojih se raznim nacinima
docarava treca dimenzija. Serija tomografskih ravnina obraduje se translacijom sonde ili
skeniranjem u tri ravnine rotacijom. Sto je viSe ravnina uklju¢eno, to je bolja 3D
rekonstrukcija. Ako se 3D slika dobiva u ,, stvarnom vremenu* radi se o 4D ultrazvuku. (1)
4D ultrazvuk je aparat najnaprednije generacije. Njegovi rezultati mogu se prikazivati putem
videa ili cd-a , a sam zapis daje vjernu, zivu sliku. U tijeku su brojna istrazivanja kojim ¢e se
ukazati na njegove eventualne prednosti prema dvodimenzionalnom prikazu. (14)
3.1.5. Artefakti

Artefakti su nekorektan prikaz rezultata mjerenja. (3) NajceS¢i artefakt je frekvencijsko
prebacivanje (aliasing). Do njega dolazi prekoracenjem Nyquistove granice kad je doplerski
pomak veci od polovice pulsirajuée opetovane frekvencije. To rezultira prikazivanjem
prebrzog protoka u smjeru suprotnom od stvarnoga, tj. prebacivanjem vrha spektralne krivulje
ispod bazalne linije. Klinicki, aliasing se nalazi pri velikim brzinama protoka kod stenoza
visokog stupnja. (1) Uz aliasing kao artefakti javljaju se i zrcalne slike, smetnje iz elektri¢éne

mreze te pogresno podeSavanje uredaja. (3)

3.2. Ultrazvucéni pregled karotidnih arterija
3.2.1. Tehnika ultrazvuénog pregleda karotidnih arterija
Prilikom ultrazvucénog pregleda karotidnih arterija ispitanik treba biti u sjede¢em ili leze¢em

polozaju sa glavom lagano okrenutom prema suprotnoj strani.
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Slika 2. Ultrazvucni pregled karotidne arterije

(http://www.zdravlje.ew/wp-content/uploads/2012/02/Ultrazvuk-arterie-karotis.jpg)

Primjenjuju se linearne sonde visih frekvencija. Pregledava se zajednicka karotida u cijelom
toku kao i njezini poprjecni i uzduzni presjeci, zatim bifurkacija, a nakon nje unutarnja i
vanjska karotidna arterija. Ve¢ prilikom B-prikaza potrebno je analizirati stijenku, intimu te
eventualne plakove. Zatim se superponira kolor te se dobivaju informacije o hemodinamici,
laminarnom ili turbulentnom protoku, brzinama strujanja krvi i cirkulacijskom otporu.
Pojacanje (gain) se podesava individualno. Kut i nagib osjetljivog uzorka namjesta se prema
kutu i smjeru zile. Da bi se izbjegle pogreske procjene brzine, kut osjetljivog uzorka ne smije
prelaziti 60°. U hemodinamic¢kom spektru se procjenjuje cirkulacijski otpor te se analiziraju
sistolicke 1 dijastolicke brzine. Vrlo je vazno zabiljeziti doplerske spektre u zajednickoj
karotidnoj arteriji iz kojih se moze zakljuciti o postojanju stenoze proksimalno, jer najcéesce
nije moguce prikazati polaziSte truncusa brachiocephalicusa i lijeve zajednicke karotide zbog
kostiju koje onemogucavaju prolaz UZV-snopa. Takoder, na temelju promjena spektara u
zajednickoj karotidi moze se zakljucivatii o distalnim stenozama od mjesta insonacije. Pri
okluziji unutarnje karotide u zajednickoj karotidi ¢esto postoje spektri povisene rezistencije te
se gubi anterogradni dijastolicki protok ili se pojavljuje retrogradni dijastoli¢ki protok. Stoga

je vazno usporedivati spektre u desnoj i lijevoj zajednickoj karotidnoj arteriji. Bifurkacija

11



karotidne arterije prikazuje se kao prosirenje u kojem se vidi retrogradni protok zbog vrtloga
krvi koji nastaju pri utoku krvi iz uske zajednicke karotidne arterije u Siroko racviste.
Najvaznije je prikazati unutarnju karotidnu arteriju u $to duljem ekstrakranijskom segmentu i
uciniti spektralnu analizu na svim suZenim mjestima, proksimalno i distalno od njih.
Unutarnju karotidnu arteriju karakterizira niskorezistentni doplerski spektralni uzorak s
visokim dijastolickim protokom, a vanjsku karotidnu arteriju karakterizira visokorezistentni
spektar s manjim dijastolickim protokom. Sastavni dio pregleda unutarnje karotidne arterije
obuhvacda i1 procjenu protoka u oftalmickim arterijama postavljanjem sonde na zatvorenu
vjedu. (1,3)
3.2.2. Intima/medija kompleks karotidne arterije i ultrazvu¢na karakterizacija

ateroskleroti¢nog plaka

Ranim znakom nastanka aterosklerotskog plaka smatra se porast debljine intime/medije, Sto
nije nuzno tako. Intimalna fibrocelularna hipertrofija 1 hiperplazija intime su neaterosklerotske
promjene koje lokalno modificiraju protok. Intimalna fibrocelularna hipertrofija nastaje u
sloju glatkog miSi¢ja 1 vlaknatog matriksa te nije jednaka u svim arterijskim dijelovima.
Prvotne aterosklerotske lezije karakterizira fokalna ekscentricna nakupina lipida u intimi i u
ekstracelularnom intersticijskom matriksu, kao i u makrofazima te glatkim miSi¢nim
stanicama. U tom sluc¢aju endotelne stanice ostaju nepromijenjene i ne dolazi do stenoze
lumena. Iz navedenog se uocava da je zadebljanje intime/medije heterogena skupina. Opis
debljine intime-medije (engl. intima-medija thickness, IMT) kao oblik ,,dvostruke linije*
predstavlja granicu izmedu udaljene stijenke lumena i intime, a druga linija predstavlja
granicu medije 1 adventicije. (1,12) Dokazano je da se IMT povecava sukladno s ranim
formiranjem plaka te se ta mjerenja koriste kao biljeg povisenog kardiovaskularnog rizika za
razli¢ita klinicka stanja. Abnormalnim nalazom smatra se IMT > 0,9 mm. (15) Razna

istrazivanja pokazala su velike razlike u debljini IMT-a i u tjelesnoj masi sudionika. Rezultati
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su potvrdili da muskarci imaju veéi IMT od Zena i1 da se on u zajednic¢koj karotidnoj arteriji
povecava za 0,01 mm godisnje. Otkriveno je da na IMT utjeCe porast krvnog tlaka, osobito
sistolickog kao i porast kolesterola, pusenje, dijabetes te razni hemostatski parametri. S druge
strane, viSe je studija pokazalo da mnogi bolesnici s raznim neuroloskim simptomima nemaju
znatno suzenje lumena unutarnje karotidne arterije ve¢ brojne male ili umjerene
ateroskleroti¢ne plakove. S obzirom da u mnogih pacijenata nisu bili dokazani nikakvi drugi
etioloski ¢imbenici za razvoj embola (fibrilacija atrija, koagulopatija...), pretpostavlja se da
embolizacija nastaje upravo zbog lezija u unutarnjoj karotidnoj arteriji koje ne dovode do
hemodinamickih promjena u protoku. Iz tog razloga se B-mod ultrazvuk primjenjuje za
procjenu karakteristike plakova na karotidnom racvistu s ciljem otkrivanja bolesnika s
rizikom od embolizacije kod kojih bi kirur§ko uklanjanje lezija moglo sprijeciti nastanak
mozdanog udara.

Ovisno o ehogenosti, plakovi mogu biti homogeni ili heterogeni. Homogene plakove
karakterizira ujednaceni ehogeni prikaz na B-mod slici, sa ili bez akusti¢ne sjene, uniformne
ehostrukture i1 pravilnih rubova, a histoloski predstavljaju dominantno fibrozne lezije.
Heterogeni plakovi imaju podrucja unutar plaka koja predstavljaju niske, srednje i visoke
razine odjeka. Niske razine odjeka predstavljaju lipidnu komponentu, kolesterol, stani¢ni
debris ili krvarenje u plak. Nemoguce je razlikovanje tih supstancija. Srednje razine odjeka
karakterizira fibrinski materijal, a visoke kalcifikacija. Kalcifikacije se prepoznaju po
potpunoj refleksiji ultrazvuéne zrake koja stvara akusticnu sjenu, te onemogucava analizu
tkivnih slojeva ispod kalcifikacije. (1,3) U viSe se studija opaza veci broj ipsilateralnih
hemisfernih simptoma kod bolesnika s heterogenim plakom. (16)

S obzirom da rizik od mozdanog udara ovisi o sadrzaju plaka, konsenzusom (De Bray i sur.,
Five steps classification of atherosclerotis plaques) je definirano pet tipova plakova. Tip 1. je

hipoehogeni plak s niskim razinama odjeka i povezan je s visokim rizikom za nastanak MU.
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Tip 2. je mijeSani, predominantno hipoehogeni plak s niskom ehogenosti na vise od polovice
svoje povrsine i ne pokazuje povezanost s nastankom MU. Tip 3. je mijeSani, predominantno
hiperehogeni plak s niskom ehogenosti na vise od polovice svoje povrSine i ne pokazuje
povezanost s nastankom MU. Tip 4. je kalcificirani plak koji ne pokazuje povezanost s
nastankom MU. Tip 5. je duzi kalcificirani plak.

Tablica 3: Tipovi plakova prema De Brayu i sur.

Tip | Karakteristike Povezanost s MU

1. | hipoehogeni plak s niskim razinama odjeka visoka

2. | mijeSani, predominantno hipoehogeni plak s niskom ehogenosti | nema povezanosti

na viSe od polovice svoje povrSine

3. | mijeSani, predominantno hiperehogeni plak s niskom | nema povezanosti

ehogenosti na vise od polovice svoje povrSine

4. | kalcificirani plak nema povezanosti

5. | duzi kalcificirani plak nema povezanosti

Kalcificirani plakovi tvore duze akusticne sjene, ,eho free”, koje onemogucavaju

interpretaciju tkivnih slojeva ispod plaka.

CALCIFIED PLAQUE (type 5)
- F

Slika 3. Ultrazvucni prikaz kalcificiranog plaka i ,,eho free® sjene

(http://www.intechopen.com/source/html/45975/media/imagel 5.jpeg)
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Osim ehogenosti, potrebno je procijeniti i povrSinu plaka koja moze biti pravilna, nepravilna i
ulcerirana. Ulceracije plaka se na B-mod slici prikazuju kao niSe ili krateri. Ponekad je
vidljivo krvarenje u plak uz stvaranje tromba s repom koji vibrira s protokom krvi, §to se
prikazuje kao sitni Siljci unutar samog spektra. Na ultrazvuénom pregledu potrebno je opisati
polozaj i duljinu plakova Sto olakSava eventualni kirurSki pristup. KirurSkoj intervenciji su
dostupne duljine insonacije karotidne arterije na vratu. Plakovi koji se protezu intrakranijalno
ili do visine C2 nisu pogodni za kirursku intervenciju. Polozaj, duljina i sastav plaka vazni su
pri procjeni razine stenoze u hemodinamickoj analizi. DuZi, hipoehogeni plakovi uglavnom ne
mijenjaju hemodinamiku i time oteZavaju procjenu razine stenoze. Za prikaz plakova osobito
je koristan power dopler, kojim se omogu¢ena demarkacija hipoehogenih plakova. (3)
Zaklju¢no se moze re¢i da se ultrazvukom visoke rezolucije moze odrediti karakter plaka.
Plakovi skloni rupturi na ultrazvu¢nom nalazu su nepravilnih rubova, heterogeni, debljine
veée od 4 mm i uzrokuju stenozu vecu od 1 cm. (1)
3.2.3. Ateroskleroza i karotidni IMT

Karotidni IMT je nadomjesni marker ateroskleroze koji pruza korisne informacije o ranim
stadijima bolesti. Promjene zadebljanja stijenke prije stvaranja lezija, tj. rano arterijsko
remodeliranje, procjenjuju se B-mod ultrazvukom koji se, kao neinvazivna metoda, moze
upotrebljavati i na zdravoj populaciji u opservacijskim studijama. Uz navedeno, svrhu ima i u
pokusima regresije ateroskleroze u kojima se procjenjuje korist medikamentne terapije.
Procjenu karotidnog IMT-a ¢ini standardizirani pregled (prikaz slike) i protokol za ocitanje
nalaza (naknadni pregled), koji su koriSteni u raznim epidemioloskim studijama i klinickim
pokusima (O'Leary i sur.,1999., Chambless i sur., 1997., Salonen i sur., 1995., Kuller i sur.,
1994., Smilde i sur., 2001., Rundek i sur., 2002., itd.). Prilikom pregleda ispitanici moraju
zauzeti leze¢i polozaj s podignutom glavom za 45° 1 okrenutom za 45° u lijevo. Najprije se

koristi popre¢ni prikaz kojim se jugularna vena prikazuje iznad karotide, a zatim se sonda
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rotira za 90° kako bi se dobio longitudinalni prikaz. Kod ponovnog pregleda potrebno je
koristiti sva podeSenja na ultrazvuénom aparatu kao i prilikom prvog pregleda. Da bi se to
postiglo, potrebno je koristiti snimku prvog pregleda ispitanika. Karotidni IMT odreduje se
protokolom koji se sastoji od longitudinalnog pregleda karotide na tri segmenta. Pritom se
koristi lateralna granica svakog dijela karotide u odnosu prema razdjelniku protoka,
prepoznatljivog anatomskog obiljezja u blizini bifurkacije. Prvi segment odreden je blizom i
daljom stijenkom segmenta ACC 10-20 mm proksimalnije od razdjelnika protoka. Drugi
segment odreden je blizom i daljom stijenkom segmenta karotidne bifurkacije duljine 10 mm,
pocevsi od razdjelnika protoka prema proksimalno. Treéi je segment odreden blizom i daljom
stijenkom segmenta proksimalnih 10 mm ACI. Fokus ultrazvu¢nog snopa odreduje se na 40
mm dubine blize ili dalje stijenke, Sto ovisi o najboljem postignutom prikazu tijekom
pregleda.

Mjerenje karotidnog IMT-a izvodi se pomocu automatskih programa za detekciju arterijske
stijenke. Niz snimljenih i pohranjenih slika slojeva tkiva se pregledava sloj po sloj te se trazi
najadekvatniji prikaz za mjerenje. Prikaz granice lumena i intime te granice medije i
adventicije na svakom se sloju oznacava kaliperom uz pomo¢ misa i to tako da se prvo
odreduje rub na daljoj stijenci, a potom na blizoj. Ukupni karotidni IMT izrazava se
aritmetickom sredinom 12 karotidnih segmenata, tj. zbrojem svih maksimalnih vrijednosti
IMT-a u ACC, bifurkaciji i1 ACI s obje strane, na blizoj i daljoj stijenci. IMT se mjeri u svim
segmentima karotide, ¢ak i ako zahvaca podrucje plaka te se onda mjeri njegova maksimalna
debljina. (3)

3.2.4. Karotidna stenoza

Klinicki znacajne stenoze locirane su na karotidnom racvistu ili na samom polazi§tu unutarnje
karotidne arterije, dok stenoze vanjske karotidne arterije nemaju vecée klinicko znacenje.

Prilikom ultrazvu¢nog pregleda karotidnih arterija najvaznije je odrediti stupanj stenoze. (1)
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Glavni kriteriji za stupnjevanje stenoze su mjerenje vrSne brzine protoka (PSV) unutarnje

karotide te prikaz plaka. (17)

Long stenosis of ICA

RICA: PSV 183 cm/sec
EDV 105 cm/sec
CCA: PSV 76 cm/sec
PSV ratio: 24
Inconsistent data
Long stenosis of ICA > 70%

Zwiebel WI et al. Ultrasound Quarterly 2005 ; 21 : 113 — 122,
Slika 4. Prikaz plaka i stenoze vece od 70%

(http://image.slidesharecdn.com/dopplerultrasoundofcarotidarteries-130628170109-

phpapp02/95/doppler-ultrasound-of-carotid-arteries-69-638.jpg?cb=1408034171)

NASCET studijom zaustavljena je randomizacija bolesnika na operativni ili konzervativni
tretman te je potvrdeno da svaka stenoza od 70% ili viSe zahtjeva operacijski pristup, tj.
karotidnu endarterektomiju. ESCT studijom dobiveni su rezultati kod kojih stenoza od 69% ili
viSe zahtjeva endarterektomiju, a stenoze manje od 30% zahtjevaju konzervativno lijeCenje.
Rezultati za stenoze od 30% do 69% kod simptomatskih bolesnika upucuju na operativno
lijeCenje. Nazalost, rezultati ovih studija nisu u potpunosti usporedivi. U ESCT studiji
postotak stenoze se racuna uz pomo¢ ostatnog promjera na mjestu suzenja te ocekivanog
promjera na mjestu suzenja (lokalno). U NASCET studiji postotak stenoze se racuna iz
ostatnog promjera i promjera unutarnje karotide (distalno). Stoga, stenoza od 50% iz

NASCET studije odgovara stenozi od 75% iz ESCT studije. (3)
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ICA stenosis on angiogram

Diameter reduction
* NASCET #* ECST
(B—-A/B)x 100 | (C-A/C)x 100
30% 65%
40% 70%
50% 75%
60% 80%
70% 85%
80% 91%
90%

Slika 5. Usporedba stenoza prema NASET 1 ESCT studiji

(http://image.slidesharecdn.com/dopplerultrasoundofcarotidarteries-130628170109-

phpapp02/95/doppler-ultrasound-of-carotid-arteries-50-638.jpg?cb=1408034171)

Na standardiziranom angiografskom gradiranju stenoze bi se trebali temeljiti svi doplerski
kriteriji za stupnjevanje stenoze. Medutim, za stenoze od 60% do 70%, nema medunarodno
prihvacenih ultrazvucnih kriterija te se preporuca da svaki ultrazvuc¢ni laboratorij individualno
odredi kriterije u usporedbi s angiografskim nalazima. Svi ultrazvu¢ni parametri trebali bi se
usporedivati s izmjerenom stenozom prema NASCET kriterijima, koji su podlozni manjoj
varijabilnosti od europskih. Doplerski ultrazvucni parametri koji se mjere su maksimalna
sistolicka brzina protoka (PSV) i enddijastolicka brzina protoka (EDV) na mjestu stenoze
unutarnje karotidne arterije te omjer maksimalnih sistolickih brzina na mjestu stenoze
unutarnje karotidne arterije i maksimalne sistolicke brzine u srednjem ili distalnom odsjecku
zajednicke karotidne arterije. Na osnovi Spencerove krivulje, dobivene u eksperimentalnim
uvjetima, kod stenoza vecih od 50% dolazi do dvostrukog porasta brzine strujanja krvi.
Daljnjim napredovanjem stenoze raste i brzina strujanja, a kad je stenoza veca od 70%, dolazi
do pada opskrbe mozga krvlju. Tada su brzine strujanja oko 300 cm/s. Pri suzenjima lumena

ve¢im od 70%, brzine strujanja poCinju padati, a opskrba mozga krvlju se i dalje smanjuje. U
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nekim se istrazivanjima najboljim parametrom u procjeni znacajne stenoze unutarnje karotide
pokazala maksimalna sistolicka brzina strujanja krvi dok je kod drugih to bio odnos
maksimalnih sistolickih brzina unutarnje i zajednicke karotidne arterije. Ako se za procjenu
karotidne stenoze koristi maksimalna sistolicka brzina u unutarnjoj karotidi, vazno je da
laboratorij ne odredi kriterij previSe nisko jer se time povecava osjetljivost detekcije znacajne
stenoze, ali Steti osjetljivosti same metode. Navedeno znaci da pretraga nece biti dovoljno
specificna jer ¢e se detektirati svi bolesnici sa zna¢ajnom stenozom, ali i oni s manjom
stenozom. (1,3)

Dodatni problem pri stupnjevanju stenoze predstavlja kvaliteta plaka. Dugi, hipoehogeni
plakovi, ¢ija je konzistencija uglavnom lipidna, su elasti¢ni i obi¢no ne uzrokuju znacajnu
promjenu u brzini strujanja krvi. Kod njih je procjena stupnja stenoze otezana. Kalcificirani
plakovi, locirani anterolateralno, takoder otezavaju procjenu stupnja stenoze tvoreéi duge
akusti¢ne sjene.

(S obzirom na postojecu problematiku, u KB ,,Sestre Milosrdnice* na Klinici za neurologiju,
postavljeni su kriteriji za stupnjevanje karotidne stenoze. Radi klini¢kog zbrinjavanja
bolesnika, stenoza je stupnjevana kao blaga, umjerena i znacajna, te okluzija.) (3) Katkada je
teSko obojenim doplerom razlikovati subtotalnu stenozu unutarnje karotide od okluzije. Tada
se koristi power dopler koji je osjetljiv na spori protok te ga moze prikazati u tankom,
neokludiranom dijelu lumena unutarnje karotidne arterije pri subtotalnoj stenozi. Te je dvije
promjene vazno razlikovati zbog endarterektomije koja se kod subtotalne stenoze moze uciniti
dok je kod okluzije kontraindicirana. (1)

Blagu stenozu odreduju najmanje dva od sljede¢ih kriterija: redukcija promjera u
longitudinalnom prikazu do 50% za vrijeme sistole, sistolicke brzine strujanja krvi (SBSK) u

ACI od 120 do 170 cm/s, omjer SBSK ACI/SBSK ACC manyji ili jednak 1,8.
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Umjerenu stenozu odreduju najmanje dva od sljedecih kriterija: redukcija promjera u
longitudinalnom prikazu od 51%-75% za vrijeme sistole, SBSK u ACI od 171 do 299 cm/s,
omjer SBSK ACI/SBSK ACC od 1, 9 do 3,9.

ZnacCajnu stenozu odreduju najmanje dva od sljede¢ih kriterija: redukcija promjera u
longitudinalnom prikazu vise od 75% za vrijeme sistole, SBSK u ACI od 300 cm/s ili veca,
omjer SBSK ACI/SBSK ACC jednak ili ve¢i od 4, SBSK u ipsilateralnoj oftalmi¢noj arteriji
manji od 10 cm/s ili inverzni protok u njoj. U kategoriju znacajne stenoze svrstava se i
pseudookluzija koja se na angiografiji prikazuje kao okluzija, kategoriziraju je sljedeci
kriteriji: stenoza lumena veca od 95% s uskim trakom protoka kodiranim kolorom, SBSK u
ACI manja od 50 cm/s uz odsutnost dijastolickog protoka.

Okluziju odreduju sljedeci kriteriji: lumen ispunjen plakovima, prikazom protoka u boji on se
ne detektira. U kategoriju okluzije svrstavaju se i bolesnici sa distalnom okluzijom kod koje
se lumen puni bojom, ali su snizene SBSK uz odsutnost dijastolickog protoka i manjim
povratom krvi tijekom dijastole.

Kod znacajnih karotidnih stenoza, kada zakaze opskrba mozga krvlju preko unutarnjeg
karotidnog bazena, aktivira se vanjski karotidni slijev. Brzine protoka se u vanjskoj karotidi
povecavaju te se stvaraju kolaterale. Kad je intrakranijska cirkulacija smanjena zbog okluzije
ili znacajne stenoze unutarnje karotide, oftalmicna se arterija, koja izvire iz unutarnje karotide
u podrucju karotidnog sifona, krvlju opskrbljuje preko ogranaka vanjske karotide Sto dovodi
do obrata smjera strujanja krvi. (3) Retrogradan se protok najcesc¢e nalazi u stenoza veéih od
80%. (1) Pregled oftalmicnih arterija provodi se kontinuiranim ultrazvukom te se procjenjuje
smjer strujanja krvi. Drugi kolateralni put koji se razvija kod okluzivnih promjena u
karotidnom slijevu je put preko straznje mozdane cirkulacije, a dolazi do porasta brzina
protoka krvi u vertebralnim arterijama. (3) Vazno je analizirati protok krvi u ipsilateralnoj

vanjskoj karotidi i kontralateralnoj unutarnjoj i vanjskoj karotidi te u obje vertebralne arterije.
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Pri znacajnoj stenozi ili okluziji unutarnje karotide protok u ipsilateralnoj vanjskoj karotidi
moze imati spektre viSe rezistencije od fizioloSkih zbog opskrbe mozga preko ACE-ACI
kolaterala. Kompenzatorno se moze povecati protok i u kontralateralnoj ACI i ACE, kao i u
vertebralnim arterijama. Treba biti oprezan da se takva situcija ne proglasi stenozom
kontralateralne arterije. U kontralateralnoj unutarnjoj karotidi nakon operacije dolazi do
smanjivanja PSV-a te je izuzetno vazno kod bilateralne stenoze unutarnje karotide ponoviti
dopler nakon operacije jedne strane kako bi se izbjegla pogreska pri odredivanju stupnja
stenoze druge strane koja je moguca zbog kompenzatorno ubrzanog protoka. Ako postoji
znatna stenoza ili okluzija na jednoj strani, PSV i EDV u unutarnoj karotidi druge strane biti
¢e poviseni. Stoga, prilikom stupnjevanja stenoze druge strane, primarno se treba voditi
omjerom PSV-au ACI i ACC koji nije poviSen zbog kompenzatornog ubrzanja protoka.
Obojenim se doplerom prati prohodnost arterija i nakon kirurSkih zahvata te postavljanja
stenta. Na taj se nacin dijagnosticira i restenoza koja se javlja u 6% slucajeva nakon
endarterektomije. Ako je pacijent nakon operacije bez simptoma, dovoljno ga je doplerom
pregledavati jednom godisnje, a ako postoje simptomi, potrebno je odmah napraviti doplerski
pregled kako bi se otkrila eventualna restenoza ili okluzija. Kod pacijenata sa bilateralnim
stenozama, pretrage se rade svakih 3-6 mjeseci na kontralateralnoj strani od operirane jer
tamo CeS¢e dolazi do progresije stenoze koja zahtjeva operaciju viSe nego ipsilateralna
restenoza. (1)

Simptomi karotidne bolesti su prolazne vidne senzacije (amaurosis fugax) zbog retinalne
ishemije, slabost kontralateralne strane tijela u vidu utrnu¢a noge, ruke ili lica, smetnje govora
poput disartrije i disfazije te ispadi vidnog polja. Kod simptomatske karotidne bolesti
neophodna je Zzurna evaluacija i probir bolesnika kako bi se smanjio rizik od nastanka

mozdanog udara. (12)
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3.2.5. Neaterosklerotske stenoze i traumatske karotidne lezije

Najcesc¢i neaterosklerotski uzrok karotidne stenoze je disekcija karotide. Rjede se jo$ nalaze i
fibromuskularna displazija te arteritis. (18)

Disekcija predstavlja krvarenje u stijenku krvne Zile. Takvo krvarenje moZe nastati primarno
iz arterije ili pak distenzijom iz druge arterije. lako nisu Cesti uzrok mozdanog udara u opcoj
populaciji, disekcije su Cesti uzrok mozdanih udara u populaciji mladih od 40 godina. Mogu
nastati spontano, zbog hipertenzije, ali i u sklopu fibromuskularne displazije, Marfanova
sindroma, cisti¢ne nekroze medije, deficita antitripsina III, itd. U klinickoj se praksi spominju
i dva slucaja disekcija nakon ekstremnih sportova (bungee-jumping) i neadekvatnih
kiroprakti¢kih zahvata. Prilikom krvarenja u stijenku nastaje hematom koji protrudira ispod
intime 1 dovodi do neravnog lumena ili se izbocCuje u adventiciju te nastaje pseudoaneurizma.
Disekcija karotidne arterije primarno zahvaca predpetrozne dijelove unutarnje karotide.
Ultrazvu¢no se uocava stenoza u tom podrucju ili pseudookluzija s undulantnim protokom.
Tipicno se disekcija unutarnje karotide opisuje kao uska stenoza s glatkim rubovima, bez
vidljivog aterosklerotskog plaka te je prisutna u mladih bolesnika. Uz stenozu moze se
prikazati 1 kao okluzija. Stenoze uzrokovane fibromuskularnom displazijom tesko se mogu
dijagnosticirati ultrazvukom, osim ako se radi o tipicnom kruni¢astom izgledu arterije, $to se
posebno dijagnosticira power doplerom. Ako je stenoza smjeStena u distalnom
ekstrakranijskom segmentu u visini C2 obicno je asimptomatska. Simptomatska stenoza se
nalazi proksimalnije, u podruc¢ju racvista karotidne arterije. Simetri¢no zadebljanje arterijske
stijenke koje odgovara Takayasovom arteritisu zahvaca dulji segment krvne zile nego
aterosklerotski plakovi. Ultrazvuénim prikazom se ostvaruje dobra vizualizacija stenoti¢nih
promjena. Medutim, problem predstavlja to Sto se na temelju ultrazvu¢nog nalaza ne moze
odrediti radi li se o aktivnoj fazi bolesti ili o oziljnom zarastavanju. Zadebljanje stijenke moze

se povu¢i adekvatnom kortikosteroidnom terapijom, c¢ime dolazi i do poboljsanja
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hemodinamike te je obojeni dupleks-dopler osnovna metoda pri prac¢enju takvih bolesnika.

(1,3)

3.3. Ultrazvucéni pregled vertebralnih arterija

3.3.1. Tehnika ultrazvu¢nog pregleda vertebralnih arterija
Ultrazvucni je pregled vertebralnih arterija, iako izuzetno vazan u prevenciji mozdanog udara,
Cesto bio zanemaren upravo radi otezanog pristupa tim arterijama. Dodatni razlog tome je i
manja ucestalost mozdanih udara u podrucju vertebrobazilarnog slijeva na koju otpada samo
%4 svih mozdanih udara. Uz to §to se na njima samima mogu razviti okluzivne promjene i
uzrokovati cerebrovaskularne bolesti, one sluze i kao kolateralni put pri uznapredovaloj
okluzivnoj karotidnoj bolesti. Za dobar ultrazvuc¢ni prikaz i analizu vertebralnih arterija,
izuzetno je vazno dobro poznavanje anatomije. Ako je ispitiva¢ neiskusan, lako se moze
vertebralna arterija zamijeniti s kostocervikalnim ili tireocervikalnim arterijama. Da bi se
izbjegla ta pogreska, potrebno je pratiti periodicke akusticke mukline (sjene) koje nastaju
zbog kostanih struktura kraljezaka i prekidaju tok vertebralne arterije. (1,3)
Tijek vertebralnih arterija podijeljen je u Cetiri segmenta. Prvi segment (V1) obuhvaca dio
arterije od njenog polazista iz potkljucne arterije (VO0) i pruza se iza kraljeznice do ulaza u
intervertebralni prostor. Drugi segment (V2) obuhvaca vertebralnu arteriju od ulaska u
intervertebralni prostor, najées¢e u podrucju C6 i pruza se do segmenta C2. Tre¢i segment
(V3) predstavlja dio arterije koji zavija oko atlasa. Cetvrtim segmentom (V4) se naziva njezin
intrakranijski dio koji pocinje od foramena magnuma.
Kao i1 kod pregleda karotidnih arterija, ispitanik se smjesta u sjedeci ili lezeéi polozaj s
naslonjenom glavom, medioponiranom i lagano uzdignute brade. Sonda se postavlja lateralno
od sternokleidomastoidnog misi¢a ili medijalno, §to je Cesto neugodno za ispitanika. S

obzirom da je vertebralna arterija manja i dublje smjestena od karotidnih arterija, odreduje se
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regija od interesa (ROI). Neki ultrazvuéni uredaji ve¢ imaju aplikaciju koja omogucuje laksu
analizu hemodinamike i1 bolju oStrinu prikaza, dok je kod nekih aparaturu potrebno
prilagoditi. Obojeni prozor mora biti najmanji moguci. Potrebno je smanjiti pulsnu repetitivnu
frekvenciju jer su brzine strujanja krvi manje nego kod karotida. Sukladno tome, podeSava se
1 hemodinamicka skala pulsnog doplera. Vertebralna se arterija najlakSe locira u V2
segmentu, a zatim se sonda spusta proksimalno te se prikazuje V1 segment prije ulaska u
intervertebralni prostor u kojem se analizira hemodinamika. Dalje se prema proksimalno
sondom prati tijek do samog izlaziSta vertebralne arterije koje se, prema literaturi, ce§¢e moze
prikazati na desnoj strani u 81-94% slucajeva, a na lijevoj u samo 60-69% slucajeva. Razlog
tome je Sto je polaziSte lijeve vertebralne arterije dublje smjesSteno ili katkad polazi iz luka
aorte Sto nije mogucée prikazati. Rotacijom sonde prema lateralno moguce je prikazati
polaziSte uz supklavijalnu arteriju te analizirati taj segment S$to povecava postotak
vizualizacije polazista lijeve vertebralne arterije na 81%.

Ponovno se prati tijek vertebralne arterije iz V1 u V2 segment. Prilikom ulaska u V2 segment
kroz intervertebralni kanal, C6 tvori prvu echo-free zonu. U podrucju izmedu C6 i C5
kraljeska, mjeri se debljina vertebralne arterije te se provodi hemodinamicka analiza uz
pomo¢ pulsnog doplera. Izrazavaju se brzine strujanja krvi. Daljnji tijek vertebralne arterije
prati se do V3 segmenta koji je moguce vizualizirati na nacin da se sonda rotira ispod
mastoidnog nastavka i usmjeri izmedu kontralateralnog uha i oka ispitanika. Upotrebom kolor
dupleksa omogucen je prikaz V3 segmenta te se ne nalaze bitne razlike izmedu desne i lijeve
strane.

Vertebralne arterije je prilikom analize vazno usporediti s kontralateralnom stranom.
Prosjecna Sirina vertebralnih arterija iznosi 3,5 mm. Moguce su Ceste asimetrije koje se nalaze
i u 65% populacije, a karakterizira ih razlika u $irini lumena veéa od 1 mm. Cesée je §ira,

odnosno dominantna, lijeva vertebralna arterija. Izuzetno uska vertebralna arterija naziva se
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hipoplasti¢nom. Ultrazvu¢nim kriterijima KB ,,Sestre milosrdnice* odredeno je da se radi o
Sirini manjoj ili jednakoj 2 mm, uz atenuaciju hemodinamike i povecani cirkulacijski otpor.
Hipoplastiéna vertebralna arterija nalazi se u 10% zdrave populacije. U procjeni
hemodinamike vazno je usporediti vertebralnu arteriju s kontralateralnom stranom te odrediti
smjer cirkulacije. Upotreba kolor dupleksa olakSava odredivanje smjera cirkulacije, pogotovo

ako se usporedi sa smjerom cirkulacije u karotidnim arterijama. (3)

3.3.2. Stenoza vertebralne arterije
Stenoza vertebralne arterije najcesce je lokalizirana na njenom polaziStu, u V1 segmentu. Pri
odredivanju stupnja stenoze koristi se B-prikaz, a kako to ¢esto nije moguce, koriste se i
indirektni znakovi u poststenoticnom podrucju. Te indirektne znakove predstavljaju sniZeni
sistolicki 1 dijastolicki protok, kao 1 smanjena pulsatilnost u V1 i V2 segmentima.
Hemodinamski znacajne stenoze vertebralne arterije najlakse je dijagnosticirati pomocu
promjene spektara u njenom distalnom segmentu, dostupnom UZV-pretrazi. Ukoliko se u
sredini vrata u vertebralnoj arteriji prikaze nalaz parvus-tardus spektara, tada se sigurno radi o
hemodinamski znacajnoj stenozi proksimalno. Zbog ve¢ navedene asimetrije u promjeru
vertebralnih arterija, postoje razlike i u PSV-u izmedu jedne i druge. Te su razlike fizioloske i
nisu patoloski nalaz, a razlikuje se 1 volumni protok koji normalno iznosi 75-150 mL/min.
(1,3)

3.3.3. Okluzija vertebralne arterije
Novonastala okluzija vertebralne arterije na samom polaziStu prikazuje se kao hipoehogena
zona. Usprkos podesavanju PRF-a na niske vrijednosti, kao i upotrebom power doplera, ne
moze se detektirati protok. Daljnjim trajanjem okluzije, nalazi se hipoehogena sjena lumena

ispunjenog ehogenim trombima koji se ne razlikuju od okolnog tkiva. Kako bi se opskrba
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mozga krvlju ipak odvijala, razvijaju se cervikalne kolaterale koje mogu oponasati
vertebralnu arteriju i moguce ih je zamijeniti.
Velika je vaznost ultrazvu¢ne dijagnostike kod razlikovanja vertebralne okluzije i aplazije. Za
razliku od angiografskog snimanja, gdje nalazimo zastoj kontrasta u oba slucaja, kod kolor
doplerske sonografije okluzija se prikazuje hipoehogenim lumenom bez protoka, a aplazija
niti nema lumen. Isto tako, kolaterale ¢e se razviti samo u slucaju okluzije vertebralne arterije,
dok se u slucaju aplazije nece razviti.
Sumnja na intrakranijsku okluziju vertebralne arterije se takoder moZe postaviti
ekstrakranijskom kolor dopler sonografijom. Ako se okluzija nalazi prije polaska ogranaka, u
prikazu protoka kodiranog bojom, cijeli ¢e lumen arterije biti ispunjen bojom, a
hemodinamicki spektar ¢e biti promijenjen. Uz veliki cirkulacijski otpor, nema dijastolickog
protoka te je manji povrat krvi u dijastoli. Ako se okluzija nalazi nakon polaska ogranaka,
tada je potreban mali PRF ili power dopler kako bi se prikazao takoder lumen ispunjen bojom,
a hemodinamski je spektar atenuiran, uz manji protok tijekom dijastole. (3)

3.3.4. Sindrom krade potkljucne arterije
Sindom ,.,krade krvi“ najcesce je uzrokovan stenozom ili okluzijom potklju¢ne arterije. Ako se
stenoza ili okluzija nalaze proksimalnije od polaziSta vertebralne arterije, krada krvi se
obavlja putem vertebralnih arterija, spojenih preko bazilarne arterije, iz potkljucne arterije
suprotne strane. Na taj se nacin krvna opskrba mozga smanjuje, a opskrbljuju se arterije ruke.
S obzirom na stupanj stenoze, razlikuju se dva tipa; kompletan i parcijalan sindrom , krade
krvi“. Kompletni tip karakterizira znacajna stenoza ili okluzija na samom polazistu potklju¢ne
arterije. Doplerom se ovaj tip prepoznaje po retrogradnom protoku u ipsilateralnoj
vertebralnoj arteriji tijekom ¢itavog sréanog ciklusa. Parcijalni tip karakteriziran je blazom

stenozom, a doplerski je prikaz bifazi¢an, u sistoli retrogradan, a u dijastoli anterogradan.

(1,3)
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Vertebral-to-subclavian steal

Compared to bunny in profile

Incomplete steal

Complete steal

Rohren EM et al. Am J Roentgenol 2003 ; 181 : 1695 — 1704.

Slika 6. Prikaz kompletnog i parcijalnog tipa sindroma ,,krade krvi*

(http://image.slidesharecdn.com/dopplerultrasoundofcarotidarteries-130628170109-

phpapp02/95/doppler-ultrasound-of-carotid-arteries-83-638.jpg?cb=1408034171)
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4. RASPRAVA

Unato¢ velikom napretku u lijeCenju cerebrovaskularnih bolesti, nezaobilazno mjesto i
najbolji pristup zbrinjavanju mozdanog udara i dalje ima prevencija. Iznimno je vazno
prepoznati asimptomatske osobe s Cimbenicima rizika za razvo] mozdanog udara te
pravodobnom intervencijom sprijeciti teSke posljedice. Dijagnosticke metode, poput
ekstrakranijskog kolor doplera karotidnih i vertebralnih arterija, nude moguénost procjene
mozdane cirkulacije te je njihovom primjenom moguée utvrditi eventualne aterosklerotske
promjene i hemodinamski znacajna suzenja ekstrakranijskih krvnih zila. Stenoza karotidnih
arterija ve¢a od 70% povezana je s povecanim rizikom za razvoj mozdanog udara. Nakon
provedenih NASCET i ECST studija, DSA je postao zlatni standard u dijagnostici stenoza
karotidnih arterija. Medutim, stupanj stenoze odreden prema podacima iz angiograma je
manje pouzdan nego onaj utvrden ultrazvukom. Kako je podrucje stenoze Cesto ekscentri¢no
postavljeno, potreban je prikaz u viSe dimenzija. Unato¢ multidimenzionalnom prikazu
angiograma, katkad nije moguce dobiti jasan prikaz stenotickog podrucja na angiografiji.

U slucaju pseudookluzije, angiografija nije dovoljno osjetljiva za prikaz minimalnog protoka
u odnosu na neinvazivni ultrazvuk, posebice ako se upotrijebi power dopler. Bolju procjenu
stenoze ultrazvu¢nim metodama pokazali su i intraoperativni nalazi.

Iako je pregled vertebralnih arterija znatno kra¢i od karotidnih, treba se provesti prilikom
svakog pregleda ekstrakranijskih vratnih arterija. Medutim, u klinickoj je praksi on mnogo
manje zastupljen. Kao razlozi tome, navode se otezani pristup zbog njihove lokalizacije,
maskiranje kalcifikatima kraljezaka, tortuozitet polaziSta vertebralnih arterija, ali i samo
neiskustvo ispitivaca. Izuzetno je vazno poznavati aparaturu, fizikalne osnove doplerovog
efekta, tehniku pregleda, ¢imbenike koji mijenjaju morfologiju doplerskog spektra te

posjedovati odgovarajucu vjestinu potrebnu za izvodenje ovih slozenih pregleda.
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5. ZAKLJUCCI

* S obzirom da je mozdani udar drugi najc¢es¢i uzrok smrtnosti u Republici Hrvatskoj i da 1 od
6 osoba u svijetu u dobi 15-60 godina dozivi mozdani udar (9), izuzetno je vazna njegova
prevencija. Primarna prevencija obuhvaca adekvatnu prehranu, regulaciju krvnog tlaka i
lipida, umjerenu fizicku aktivnost, ali i slikovne dijagnosti¢ke pretrage poput ekstrakranijskog
ultrazvuka karotidnih i vertebralnih arterija.

* Kolor dopler krvnih zila je ultrazvucna pretraga kojom se prikazuju krvne Zile i njihove
stijenke te eventualna prisutnost stenoze ili plaka.

 Ultrazvuénim pregledom karotidnih arterija prikazuju se aterosklerotski plakovi, vrsi se
doplerska analiza protoka te se mjeri debljina intima-medija kompleksa.

* Glavni kriteriji za odredivanje stupnja stenoze karotidne arterije su mjerenje vr$ne brzine
protoka (PSV) te prikaz plaka.

* Navedena se pretraga preporucuje svim pacijentima sa povecanim rizikom od mozdanog
udara te rizicnim bolesnicima prije velikih operacija. Za ovu dijagnosticku pretragu nije
potrebna nikakva priprema, s obzirom da je neinvazivna, obavlja se bez uboda i bez zracenja.
* Ekstrakranijski je ultrazvuk najcesée zastupljen (i) u sekundarnoj prevenciji gdje je temeljna
metoda vizualizacije promjena na krvnim zilama te suzbijanja rizika od ponovnog mozdanog
udara.

* Vaskularni je ultrazvuk neinvazivna pretraga, dostupniji je, jeftiniji i jednostavniji u odnosu
na neuroradioloske pretrage te stoga treba biti temeljna vaskularna slikovna dijagnosti¢ka

metoda.
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6. SAZETAK

Mozdani udar je drugi najc¢es¢i uzrok smrti u Republici Hrvatskoj, a prvi uzrok invalidnosti.
Iznimno je vazno prepoznati asimptomatske osobe s Cimbenicima rizika te na vrijeme
djelovati kako bi se izbjegle teske posljedice. Jeftinom ultrazvuénom metodom omogucen je
prikaz Zilnog sustava koji opskrbljuje mozak kao i jedinstveni prikaz hemodinamike u Zivom
vremenu. Prednosti neurosonoloskih ispitivanja naspram drugih neinvazivnih metoda
slikovnog prikaza su brojne. Osim manje cijene, pruzaju i bolji uvid u morfologiju stijenke
krvnih zila koju nadopunjuju hemodinamickim informacijama. Kolor doplerom karotidnih i
vertebralnih arterija dobivaju se podaci o hemodinamici i morfologiji zilja koje opskrbljuje
mozak. MorfoloSkom analizom stijenki arterija, na mjestima podloznim aterosklerozi,
omoguceno je i kvantitativno pracenje progresije bolesti. Uz otkrivanje anatomskih varijacija
u krvozilnom sustavu, specifiénih za vertebralne arterije, mjeri se i debljina intima-medija
kompleksa, otkrivaju se plakovi i njihov(a) karakter (izacija), procjenjuje se poremecaj
protoka te mjesto i stupanj stenoze. Ultrazvucnim karakteristikama plaka utvrduje se njegova
stabilnost. Osim aterosklerotskih promjena, ultrazvukom se prikazuju i drugi uzroci
mozdanog udara, poput vaskulopatija ili disekcija, te se stoga neurosonoloSka ispitivanja
smatraju standardnim dijagnostic¢kim testom za procjenu bolesnika s mozdanim udarom.
Kvaliteta neurosonoloskih metoda, kao 1 samog prikaza, uvelike ovisi o educiranosti
ispitivaca 1 njegovom iskustvu. Bitno je dobro poznavati anatomske strukture, osnovna
fizikalna nacela protoka i doplerovog efekta, ali i moguénosti aparature kojom se sluzi.

Kljucne rijeci: mozdani udar, kolor dopler, hemodinamika, ateroskleroza.
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7. SUMMARY

The stroke is the second cause of death in Croatia and the first cause of disability. It is
extremely important to recognize asymptomatic person with risk factors and react properly to
avoid heavy consequences. With cheap ultrasound method it is possible to show arteries and
veins which supply brain and hemodynamics in real time. Advantages of neurosonologic trials
from other uninvasive methods are numerous. Except cheapness, they provide a better view in
walls of blood vessels morphology and improving them with hemodynamic informations.
Color doppler of carotid and vertebral arteries shows informations of hemodynamic and
morphology of blood vessels which supply brain. With morphologic analysis of artery walls,
at places with higher atherosclerotic risk, it is enabled to follow progression of disease
quantitatively. Along discovering anatomic variations in circulatory system, which are
specific for vertebral arteries, intima-media thickness can be meassured, plaques and their
characterization can be discovered, flow disorder can be astimated along with a place and
stage of stenosis. The stability of the plaque can be assessment by ultrasonic characteristics.
Except atherosclerotic changes, other causes of stroke can be shown by ultrasound such as
vasculopathy and disection and that is why neurosonological tests are considered for standard
diagnostic tests to evaluate patients with stroke. The quality of neurosonological methods and
its presentation depends on education of an examinator and its experience. It is important to
understand anatomic structures very well, basic phisical principles of flow and Doppler effect
and also possibilities of a device which is used.

Key words: (the) stroke, color doppler, hemodynamics, atherosclerosis.
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