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Zespol kregowo-podstawny i inne patologie tetnic kregowych w badaniach obrazowych

Pomimo ciagtego postepu diagnostyki i terapii, nadal zbyt rzadko rozpoznawane sg objawy nie-
dokrwienia mézgowia spowodowane zmianami w t¢tnicach kr¢gowych i podstawnej. Zaburzenia te
obecnie coraz bardziej zyskuja na znaczeniu zwtaszcza, ze odsetek udaréw z obszaru tzw. tylnego dotu
czaszki wynosi okoto 15% wszystkich zmian niedokrwiennych mézgowia i zwigksza sig [1,2,4,9].
Niewatpliwie za taki stan rzeczy odpowiedzialne sa trudnosci zwiazane z badaniem tego regionu
(réwniez w badaniach autopsyjnych). Obraz kliniczny jest bardzo bogaty z powodu bardzo istotnego
obszaru unaczynienia tgtnic. Zaburzenia przeptywu krwi w tetnicach krggowych i podstawnej powo-
duja niedokrwienie i zaburzenie funkcji szyjnego odcinka rdzenia krggowego, pnia mézgu, mézdzku,
ucha wewngtrznego, wzgérza platéw potylicznych i1 przysrodkowych czgsci ptatéw skroniowych,
rzadko dochodzi do uszkodzenia nerwdéw czaszkowych. Najczgsciej jednak spotyka si¢ zespoly,
w ktérych wystgpuja zaréwno objawy opuszkowe, jak i objawy przeciwstronnego uszkodzenia dtugich
skrzyzowanych drég. Najbardziej zauwazalne sg specyficzne objawy ze strony pnia mézgu i korowe
zaburzenia widzenia. Najczgstszym z zespoléw uszkodzenia w obszarze unaczynienia tgtnic krggo-
wych jest zesp6l Wallenberga oraz ostre porazenie opuszkowe [3,5,7]. Zesp6t krggowo-podstawny
czgsto wystgpuje u mezezyzn jeszcze w wieku aktywnosci zawodowej. Objawy poczatkowo niewiel-
kie nasilajac si¢ uniemozliwiaja pracg¢ zawodowa, a nawet samodzielna egzystencjg¢, w przypadkach
skrajnych moze doj$¢ nawet do zgonu chorego. Dolegliwo$ci podobne do opisanych powyzej coraz
czgSciej zmuszaja pacjentéw do szukania porady u specjalistow. Sa tez powodem przedwczesnego
zaprzestania pracy, a co za tym idzie wyptaty $wiadczen rentowych.

Skomplikowana anatomig tgtnic krggowych, tgtnicy postawnej i krazenia w tylomézgowiu oraz
tworzenia krazenia obocznego poznawano przez wiele lat. Znaczna rolg odegraty coraz bardziej rozwi-
jajace si¢ metody obrazowania. Tgtnice kregowe sa zwykle odgatezieniami t¢tnic podobojczykowych.
W poczatkowym odcinku leza pomigdzy przysrodkowym brzegiem migénia pochytego przedniego,
a pniem wspétczulnym, pokryte blaszka przedkregowa powigzi szyi oraz mig$niem dtugim szyi. Na-
stgpnie wnikaja do otworu wyrostka poprzecznego zwykle 6 krggu szyjnego i biegna dalej w kanale
utworzonym przez otwory wyrostkéw poprzecznych kregéw szyjnych, a na wysokosci C1-C2 zaginaja
si¢ tworzac niewielki tuk, wnikaja poprzez btong szczytowo-potyliczna oraz opong twarda do kanatu
krggowego i przez otwér wielki dostaja si¢ do jamy czaszki. Tam po odejsciu tgtnicy mézdzkowej
tylnej dolnej (PICA) na dolnym brzegu mostu tacza si¢ ze soba tworzac tg¢tnicg podstawna, ktéra
przebiega w bruzdzie podstawnej mostu. Brak na angiogramach PICA jest réwnoznaczne z jej nie-
droznoscia lub aplazja. Tetnica podstawna po oddaniu kilku gatgzi migdzy innymi t¢tnice mézdzkowe
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przednie dolne i gérne dzieli si¢ ponownie tworzac dwie t¢tnice tylne mézgu. Ze wzgledéw praktycz-
nych przebieg tgtnic krggowych podzielono na 4 odcinki okreslane w skrécie litera V z dodaniem
odpowiedniej liczby. Pierwszy odcinek stanowi poczatkowa czgs$¢ tetnicy do wysokosci 6 kregu szyj-
nego. Nastgpny fragment przebiega w kanale wyrostkéw poprzecznych, czgs¢ trzecia obejmuje dystal-
ny, zewnatrzczaszkowy fragment naczynia w okolicy C1-C2. Ostatni czwarty odcinek polozony jest
wewnatrzczaszkowo. Niektorzy autorzy dodaja jeszcze jeden nazywany VO, ktéry jest tozsamy
z miejscem odejscia tetnicy krggowej [6,8].

W obszarze unaczynienia tgtnic kr¢gowych, na poziomie szyi znajduja si¢ rdzen krggowy (odgale-
zienia rdzeniowe), jego opony i trzony krggéw oraz migsnie glgbokie szyi i karku (galgzie mig§niowe).
Na poziomie glowy zaopatruja one w krew kos$ci, opong twarda i czgs¢ mézgowia. Granica pomigdzy
obszarem ukrwienia t¢tnic szyjnych a krggowych stanowi linia przebiegajaca przez bruzdy ciemienio-
we. W zakresie zaopatrzenia tgtnic krggowych znajduje si¢ cale tylomdzgowie, srédmézgowie, tylna
czg§¢ wzgodrza, a z kresomdzgowia czg$¢ torebki wewngtrznej, ptat ciata modzelowatego, ptaty poty-
liczne oraz podstawna czgs¢ platéw skroniowych. Tgtnice kr¢gowe i podstawna nie sa naczyniami
anatomicznie koncowymi. Wprost przeciwnie potaczenie z naczyniem jednoimiennym strony prze-
ciwnej oraz poprzez tgtnice kota Willisa umozliwia w réznym stopniu kompensacj¢ ewentualnych
zaburzen przeptywu w pojedynczym naczyniu. Przy spadku przeptywu krwi w naczyniu spowodowa-
nym istotnym hemodynamicznie zw¢zeniem uruchomione zostaja liczne mechanizmy wyréwnawcze.
Najwazniejsze z nich to miejscowo dziatajace regulacje krazenia mézgowego, ogélnoustrojowy wzrost
ci$nienia tgtniczego, a w przypadkach dlugotrwatego ograniczenia doptywu krwi utworzenie krazenia
obocznego.

Poza kotem Willisa inne drogi 1aczace sa zazwyczaj waskie i najczgsciej powstaje kilka potaczen.
Radiologicznie opisywanych jest wiele drég krazenia dotyczacych tylnej czsci krggu tetniczego,
najwazniejsze z nich to: polaczenie tgtnicy kregowej z tetnica mézgu tylna poprzez tgtnicg mézdzku
tylna dolna, tgtnicg mézdzku gérna i tgtnicg podstawna, potaczenie tetnicy kregowej z tgtnica pod-
stawna poprzez tgtnicg rdzeniowa przednia, polaczenie tgtnicy szyjnej wewngtrznej z tgtnica tylna
mobzgu poprzez tetnicg taczaca tylna (element kota Willisa) 1 polaczenie tgtnicy szyjnej zewngtrznej
z t¢tnica krggowa przez t¢tnicg potyliczna,

Rzadziej spotykane sa potaczenia tgtnic oponowych z tgtnica mézgu przednia Srodkowa i tylna;
w wyniku tych potaczen niekiedy moze powsta¢ wewnatrzczaszkowy ,,zespét podkradania” oraz krag
moézdzkowy — zespolenia migdzy poszczegélnymi t¢tnicami mézdzku w obrebie jednej pétkuli lub tez
przechodzace na druga strong.

Oprécz zwegzen nabytych do zaburzen ukrwienia dochodzi takze w wyniku zmian wrodzonych
(anomalii rozwojowych). Zaliczmy do nich cztery typy zmian w zakresie kregu Willisa:

- niedorozwdj tgtnicy podstawnej — zaopatrzenie w krew odbywa si¢ poprzez t¢tnice szyjne i tgtni-
ce taczace tylne,

- brak tetnic taczacych tylnych (catkowity rozdziat obszaru zaopatrzenia tgtnic szyjnych i krggo-
wych),

- jednakowa srednica tgtnic taczacych tylnych i tgtnic tylnych mézgu.

Do anomalii tgtnic kregowych naleza niedorozwdj (hypoplazja) jednej tgtnicy krggowej, przy
kompensacyjnym poszerzeniu naczynia strony przeciwnej. Inna zmiang wrodzona jest catkowity brak
jednej z tetnic krggowych lub jednej z tetnic tylnych mézgu. Kolejnym wariantem jest odej$cie tgtnic
kregowych od tuku aorty (czgsciej lewa odchodzi pomigdzy tgtnica szyjna wspdlng i podobojczyko-
wa) lub od tgtnicy szyjnej wspdlnej. Innym jest podwdjne odejécie jednej tgtnicy kregowej, ktdra
potem taczy si¢ we wspélny pien wnikajacy w otwory wyrostkéw poprzecznych. Niekiedy ujscie do
kanatu wyrostkéw poprzecznych znajduje si¢ nie na poziomie C6, ale na poziomie C5 lub C4, a nawet
C7. Bardzo rzadkie jest zdwojenie tgtnicy krggowej, wéwczas naczynie to o typowym przebiegu jest
znacznie wezsze, a w kanale wyrostkéw poprzecznych towarzyszy mu tgtnica przebiegajaca nieprawi-
dlowo. Najczgstsze jednak sa zmiany nabyte zwykle dotyczace odcinka V2, gdzie naczynia krggowe
narazone sa na ucisk wywolany ruchami krggostupa. Ucisk ten zwigksza si¢ wraz z rozwojem zmian
zwyrodnieniowych krggéw i krazkéw migdzykregowych. Poczatkowo tgtnica ulega zwezeniu jedynie
okresowo, dodatkowo draznione sa nerwy wspoétczulne oplatajace ja. W dalszym etapie ciagly ucisk
doprowadza do powstania zmian miazdzycowych. Najbardziej typowa lokalizacja zmian miazdzyco-
wych jest odcinek V2, ale wystgpuja one takze w VO i V3. Przedstawiona stosunkowo szeroko anato-
mia prawidlowa i patologia przebiegu tgtnic kregowych $wiadczy o duzych mozliwosciach kompensa-
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cyjnych w tym obszarze ukrwienia, ale dla badajacego oznacza znaczne utrudnienia w ocenie zaréwno
stanu prawidlowego jak i zaburzen. Opracowano szereg metod leczenia zaburzen ukrwienia w obsza-
rze podstawno-krggowym poczynajac od metod zachowawczych, az po terapi¢ zabiegowa. Operacje
wykonuje si¢ poprzez wykonanie dystalnych potaczen tetnicy krggowej i tgtnicy szyjnej lub proksy-
malnych tetnicy krggowej i tgtnicy podobojczykowej lub szyjnej wspélnej. W pierwszym przypadku
zabieg operacyjny wykonuje si¢ z dostgpu pomigdzy C1-C2 w drugim w miejscu odejécia tgtnicy
kregowej od podobojczykowej [1, 4, 5, 7]. Tym samym coraz wigkszego znaczenia nabiera odpowied-
nia diagnostyka pozwalajaca wcze$nie rozpoznacé i okresli¢ rodzaj oraz wielkos$¢ zaburzen.

Standardem w ocenie morfologii jest nadal badanie angiograficzne, za$ ,,ztotym standardem”
w okre$laniu przeptywu jest badanie z uzyciem przepltywomierza elektromagnetycznego. Obie metody
sa inwazyjne i wiaza sig nie tylko z niedogodnosciami dla pacjenta, a takze z ryzykiem powiktan [4, 5,
7]. Mniej inwazyjnymi sa angiografia tomografii komputerowej (TK) i rezonansu magnetycznego
(MR). Oba badania sa niewystarczajace jednak dla oceny przeptywu w tgtnicach krggowych, nato-
miast umozliwiaja diagnostyk¢ zmian niedokrwiennych w obrgbie mézgowia. W nowszych doniesie-
niach podkreéla sig rolg badan z wykorzystaniem radioizotopdw: tomografi¢ emisyjna pojedynczego
fotonu (SPECT) i pozytonowa emisyjna tomografi¢ (PET). Metody pozwalaja na wykrycie ognisk
niedokrwienia, przy ujemnych wynikach KT i MR, przy ewidentnych objawach neurologicznych.
Jednakze koszt jednostkowy wszystkich tych metod badawczych i niska dostgpnos¢ uniemozliwia
powszechne ich zastosowanie. Badanie KT, MR sa wykonywane przede wszystkim jako badania
kontrolne dla oceny wynikéw leczenia. Najtanszym i jednocze$nie uniwersalnym sposobem badania
tetnic krggowych jest ultrasonografia. Dostgpno$¢ aparatury jest coraz wigksza, cho¢ nieco ograniczaja
ja koszty, a samo badanie, aby byto wiarygodne wymaga duzego doswiadczenia [5, 6, 8, 9]. Nie bez
znaczenia sa pojawiajace si¢ podczas badania artefakty obrazu, ktére moga uniemozliwia¢ doktadna
oceng. Wyeliminowaé je mozna stosujac zmiany ustawienia parametrow aparatu, zmiang Sposobu
potozenia glowicy lub jej czgstotliwosci [6]. Problem stanowi tez poréwnywalnos¢ uzyskanych wyni-
kéw- nalezatoby standaryzowaé aparaturg i sposéb przeprowadzenia badania. Poniewaz pierwsze
z zadan wydaje si¢ niemozliwe (wielo$¢ firm, réznice jakosci aparatéw, ré6zne programy obliczeniowe)
jedynym sposobem jest przeprowadzanie badan w podobny lub zblizony sposéb w réznych pracow-
niach. Zadanie to podjglo Polskie Towarzystwo Ultrasonograficzne w publikacji ,,Standardy Badan
USG”, ale sa tam uwzglednione jedynie wartosci prawidlowe [10]. Wspélczesne aparaty pozwalaja
przesledzic tetnice kreggowe w calosci, w ich odcinku wewnatrzczaszkowym, czyli od VO do V3 cho¢
nie wszystkie odcinki sa dostgpne w kazdym przypadku. Wedtug pracy Trattniga z 1990 roku i p6z-
niejszych uwidocznienie odcinkéw VO i V3 jest najtrudniejsze i udaje si¢ w 67- 88% [2, 3]. Obrazo-
wanie naczynia ulatwia znaczaco zwrot glowy w strong przeciwna. Nalezy jednak pamigtaé, ze przy
ocenie przeptywu skret szyi moze powodowaé zaburzenia hemodynamiczne, zatem w ten sposéb
oceniamy jedynie morfologig. Badanie nalezy rozpocza¢ od odcinka V2, wzglgdnie V1 jako najlepiej
widocznych — zmiany w zakresie kr¢gostupa szyjnego czasami uniemozliwiaja lub znacznie utrudniaja
oceng tetnic krggowych w kanale wyrostkow poprzecznych. Poszukujac naczynia najpierw obrazuje-
my tetnicg szyjna wspélna wraz z opuszka, potem przesuwajac glowicg dosrodkowo uwidaczniamy
kregi, ich wyrostki poprzeczne, a pomi¢dzy nimi naczynia. Nastgpnie przesuwajac w gor¢ i w dot szyi
staramy si¢ uwidoczni¢ ich przebieg. Nie mniej wazne jest takze wlasciwe ustawienie aparatu, punkty
ogniskowania powinny znajdowaé si¢ na glgbokosci tetnic krggowych, wzmocnienie i moc sygnatu
optymalizujemy tak, aby widzie¢ jak najwigcej nie tracac jednak drobnych szczegétéw. W opcji dop-
plerowskiej bardzo wazne jest odpowiednie poszerzenie bramki prébkujacej i ustawienie kata pomig-
dzy wiazka ultradzwigkéw a kierunkiem przeptywu krwi w naczyniu (kat insonacji). Szczegélnie katy
powyzej 60 stopni maja istotny wplyw na wynik, a nawet niewielkie przekroczenie 60 stopni powodu-
je znaczne zmiany predkosci. W standardach badan usg Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego
prawidlowa predkos¢ skurczowa w tetnicach krggowych (peak systolic velocity — PSV) okreslono jako
przedziat 0,3-0,6 m/s, predkos¢ koncoworozkurczowa (end diastolic velocity — EDV) oznaczono
pomigdzy 0,1-0,26 m/s. Natomiast indeksy pulsacji i oporu wedtug tych samych standardéw wynosza
odpowiednio PI (pulsatility index) 0,7-1,2 1 RI (resistace index) 0,47-0,68 [10]. Przyjmuje si¢ takze, ze
réznice w predkosciach pomigdzy stronami nie powinny by¢ wigksze jak 0,27 m/s. Podobnie przed-
stawiaja si¢ dane w innych publikacjach, gdzie nawet nie zawsze okreslone sa szczegétowe dane
liczbowe. Te wszystkie fakty, a zwlaszcza réznice w podawanych predkosciach §wiadcza o braku
jednoznacznych kryteriéw oceny, tak jak ma to miejsce w badaniach t¢tnic szyjnych.

268



Typowymi patologiami powodujacymi obnizenie przeptywu w obszarze tylnego dotu czaszki sa:
anomalie rozwojowe, hypoplazja, zwgzenie i zamknigcie tgtnic krggowych w odcinkach zewnatrz-
i wewnatrzczaszkowych, krgty przebieg (co si¢ z tym czgsto wiaze zwezenia z zagigcia), zesp6t pod-
kradania t¢tnicy podobojczykowej, rozwarstwienia [2,3,8].

Kryteria pozwalajace rozpozna¢ hypoplazjg to: istotne (2 mm i mniej) zmniejszenie kalibru jedne;j
z tetnic mierzone w 2-3 odcinkach, najlepiej w kilku miejscach, przy na ogdt zwigkszonej $rednicy
drugiego naczynia powyzej 3,5 mm. Spektrum przeptywu jest czgsto prawidiowe lub wykazuje obni-
zenie predkosci maksymalnej oraz czasami wzrost oporu tzn. warto$¢ PSV wynosi okoto 0,3 m/s
i nieco mniej, PI zwyzkuje do 1,3-1,6, natomiast RI rzadko przyjmuje wartosci powyzej 0,7. Rozpo-
znanie kliniczne hypoplazji ustala si¢ jedynie w sytuacji, gdy spelnione sa wszystkie powyzsze kryte-
ria, gdyz podobne obrazy moga towarzyszy¢ rzadko spotykanym dlugoodcinkowym zwezeniom lub
odwarstwieniu $ciany, ktére moze by¢ nastgpstwem urazu lub wystgpowac bez przyczyny.

Zwezenia i zamknigcia tgtnic krggowych moga by¢ powodowane zmianami miazdzycowymi (naj-
czgsciej w odcinku VO, V2 i V3) lub wynikaja z bezposredniego ucisku naczynia zwlaszcza w odcinku
V2. Rodzaj, a zwlaszcza stopient zmian hemodynamicznych, jest zalezny od obecnoéci krazenia
obocznego. Obecnos¢ zwgzenh mozemy ocenia¢ na podstawie kryteriow bezposrednich jak i posred-
nich. Stosunkowo najlatwiej uwidoczni¢ po stronie prawej zwezenie w odcinku VO, czgsto jest ono
dobrze widoczne juz w opcji B-mode w postaci hyperechogennych blaszek rozpoczynajacych si¢ juz
w tetnicy podobojczykowej. Natomiast opcja duplex Doppler umozliwia doktadna analizg. Wzrost
PSV w miejscu zwgzenia powyzej 1m/s wskazuje jednoznacznie na obecno$¢ zwgzenia. Dystalnie za
zw¢zeniem istotnym hemodynamicznie stwierdza si¢ przeplyw typu pulsus parvus et tardus z obnize-
niem oporu i predkosci, wydtuzeniu ulega czas akceleracji predkosci w skurczu.

Catkowite zamknigcie naczynia powoduje réznorodno$¢ obrazu zalezna od miejsca. Trudnosci,
ktére si¢ wiaza z rozpoznaniem tej patologii spowodowane sa problemami z uwidocznieniem naczy-
nia, zobrazowaniem wolnych przeptywdéw (znaczniejsze zwgzenia proksymalne) oraz zwyklymi big-
dami w interpretacji. Dlatego istnieje koniecznos$¢ réznicowania zamkni¢¢ w szczegdlnosci z aplazja,
znacznego stopnia hypoplazja i rozwarstwieniem. Po wykluczeniu tych patologii mozna rozpoznaé
zamknigcie tetnicy krggowej. Pomocne w rozpoznaniu sa: uwidocznienie przebiegajacej rownolegle
zyty kregowej oraz tgtnic krazenia obocznego. Nieco inaczej wyglada obraz w niedrozno$ciach
i znacznych zwegzeniach w odcinkach wewnatrzczaszkowych. Na ogét zamknigcie przed odejsciem
tetnicy mézdzkowej tylnej dolnej powoduje w odcinku proksymalnym obecnos¢ sladowego sygnatu
zwykle pulsujacego powyzej i ponizej linii zerowej. Zamknigcie powyzej odejscia tej tetnicy powodu-
je nieco lepszy ksztalt spektrum — zwykle stwierdza si¢ ostrowierzchotkowy pik skurczowy i bardzo
wolny lub z zerowa predkoscia przeptyw w rozkurczu. Natomiast przy zwgzeniu w odcinku $rédcza-
szkowym spektrum jest wysokooporowe, o nieco nizszych predko$ciach, przypomina ksztattem wid-
mo przeplywu w tetnicy szyjnej zewngtrznej. Krgty przebieg, a co za tym idzie obecno$¢ zwegzen
z zagigcia, zdarza si¢ w tetnicach krggowych rownie czgsto jak w tetnicach szyjnych. Podobnie tez jak
w tamtym obszarze takze i w t¢tnicach kregowych mozna wyréznic falisty przebieg (tortuosity), obec-
no$¢ petli (coiling) oraz zagigcia (kinking). Najczgsciej spotyka sig tg patologi¢ w wieku starszym
i jest ona wynikiem zmian miazdzycowych oraz zmian zwyrodnieniowych krggostupa szyjnego, rza-
dziej wystgpuje jako zmiany wrodzone. Bardzo wazna z punktu widzenia klinicznego jest zaleznos$¢
zwezen z zagigeia od potozenia glowy. Z uwagi na mechanik¢ kregostupa i przebieg tgtnic krggowych
najwigksze znaczenie maja zmiany w odcinkach V2 i V3. Wcze$niejsze rozpoznanie krgtego przebie-
gu naczyn krggowych ma znaczenie w przypadkach planowania zabiegéw na odcinku szyjny krggo-
stupa. Informacje dotyczace lokalizacji oraz wielko$ci zmian pozwalaja unikna¢ ich jatrogennego
uszkodzenia. Do rozpoznania wystarczy obrazowanie kolor-Doppler, cho¢ zmiany lepiej widoczne sa
w opcji power-Doppler z uwagi na mniejsza zalezno$¢ od kata insonacji. W rzadkich przypadkach
z uwagi na skomplikowany uktad przestrzenny wskazane jest badanie 3D z uzyciem Dopplera mocy.

Podsumowujac ze wzgledu na duze problemy techniczne w trakcie badania podstawa rozpoznania
zespoléw niedokrwiennych tylnego dotu czaszki jest dobrze zebrany wywiad, doktadne badanie fizy-
kalne oraz rozwazna ocena badania ultrasonograficznego. Do najwazniejszych objawdéw klinicznych
zalicza si¢ zaburzenia widzenia (§lepota korowa, podwéjne widzenie), zaburzenia réwnowagi, upadki
przy zachowanej §wiadomosci (tzw. drop attack). Dodatkowo wystgpuja zaburzenia stuchu pod posta-
cia obecnosci styszalnych szmeréw, piskéw, czasem tgtnienia. Dopiero obraz kliniczny w polaczeniu
ze stwierdzanymi cechami zaburzen przeplywu a zwlaszcza w trakcie badania czynno$ciowego
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(w trakcie wywotanych zaburzen neurologicznych) pozwala rozpozna¢ zespdt kreggowo—podstawny.
Niewielka niedomoga jednego z naczyn moze by¢ istotna jedynie w okreslonych sytuacjach hemody-
namicznych (np. spadku ci$nienia systemowego), a w pozostalych sytuacjach nie stwarza¢ zagrozenia.
Wplyw na obecno$¢ patologii ma takze tgtnica strony przeciwnej, ktéra w przypadkach choroby sta-
nowi drogg krazenia obocznego. Im sprawniejszy jest w niej przeptyw krwi tym bardziej prawdopo-
dobne staje si¢ zniwelowanie niedoboréw ukrwienia.

PISMIENNICTWO

1. Berguer R., Kieffer E.: Surgery of the arteries to the head. Springer-Verlag, New York 1992.

2. Boyajian, RA., Otis SM.: The relative contributions of the anterior and posterior circulations to
global cerebral blood flow. Stroke 2000;31 : 1194

3. Caplan L.R.: Vertebrobasilar system syndromes. W :Vinken P.J., Bruyn G.W., Klawans H.L.:
Handbook of Clinical Neurology, vol 53: Vascular Diseases, Part I. Elsevier, Amsterdam 1988
(p.371-408).

4. Dorobisz A.: Leczenie niewydolnosci tgtniczej krggowo-podstawnej. Pol. Przegl. Chir. 1995; 67:
462.

5. Dorobisz A., Rybak Z. Wotyniec A.: Zespodt kregowo-podstawny — diagnostyka przedoperacyjna.
Wiad. Lek. 1998; 51: 470.

6. Krzanowski M., Frolow M. :Ocena tgtnic krggowych w badaniu dopplerowskim, wartosci prawi-
dlowe. w. Pol. Przegl. Radiol., 1998; 63: 178-181

7. Majkowski J.: Udary naczyniowe mézgu diagnostyka i leczenie. red. Majkowski J. PZWL War-
szawa 1998

8. Scheel P., Ruge C., Petruch U.: Color Duplex measurment of cerebral blood flow volume in
healthy adults. Stroke 2000; 31 : 147

9. Seidel E., Eicke BM., Tettenborn, B.: References values for vertebral artery flow volume by du-
plex sonography in young and elderly adults. Stroke. 1999;30:2692

10. Standardy badan usg Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego. red. Jakubowski W. Makmed
Gdansk 1998.

STRESZCZENIE

Leczenie zachowawcze oraz operacyjne niedokrwienia tytomézgowia stato si¢ przyjetym sposo-
bem postgpowania w przypadkach zmian w zakresie zewnatrzczaszkowych odcinkéw tetnic krggo-
wych tj. zmian miazdzycowych w ich poczatkowych odcinkach (V1) lub w niewydolnosci krggowo-
podstawne;j (dystalne zespolenia). W pracy autorzy przedstawiaja problemy diagnostyki ultrasonogra-
ficznej u pacjentdéw leczonych z tym rozpoznaniem.

SUMMARY

Conservative and operative treatment of hindbrain ischaemia has become a routine method in the
cases of lesions in extracranial parts of vertebral arteries i.e. arteriosclerotical plaques in their proximal
parts (V1) or vertebrobasilar insufficiency. The authors present ultrasonographical diagnostic prob-
lems in patients with the above diagnosis.
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