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Barevnd duplexni sonografie, provddéna podle pfesného protokolu, je vhodnou a dostatecné presnou zobrazovaci metodou
prvé volby pro detekci a klasifikaci stendz ve vertebralnim fecisti. V prehledném ¢lanku predkladame podrobny postup vysetie-
ni, posouzeni pfimych i nepfimych znamek stenézy a vyhodnoceni hemodynamickych parametrd, véetné referencnich hodnot
z vlastnich soubor(. Stru¢né shrnujeme i klinicky vyznam nalezd na AV a jejich misto v diagnostickém a terapeutickém algoritmu
pro pacienty s vertebrobazilarni ischemii.
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Detection and evaluation of vertebral arterial stenoses

Color duplex sonography, performed according to exact protocol, is a suitable and accurate imaging method of first choice for
the detection and evaluation of vertebral arterial stenoses. In this overview article we offer detailed methodology of examination,
detection of direct and indirect signs of the stenosis and classification of hemodynamic parameters, including reference values
from our own research. We also briefly comment clinical importance of findings in vertebral arteries and their position in the

diagnostic and therapeutic algorhitm for patients with vertebrobasilar ischemia.

Key words: vertebral stenosis, color duplex sonography, detection, evaluation, vertebrobasilar ischemia.

Uvod - vertebrobazilarni
ischemie a jeji cévni priciny
Ischemie ve vertebrobazildarnim povodf je
konsenzudlné povazovéna za velmi zévaznou
formu CMP, o které je viak zndmo mnohem
méné, nez je tomu u mozkovych pffthod v ka-
rotickém povodi - at uZ se jedna o incidenci,
etiologické ¢initele, patogenezi, nebo diagnos-
tiku a lé¢bu, jsou k dispozici jen omezené Udaje
z cévnich registrd, zavéry jednotlivych kazuistik
nebo sledovani z malych soubord pacientd.
Chybf randomizované, multicentrické studie
se statisticky vyznamnymi vysledky, které by
zodpovedely jednoznacné otdzky rizika vzni-
ku a recidivy, etiologickych pficin i G¢innosti
a bezpecnosti konzervativni a intervenéni léCby
(dosavadni pokusy o tyto projekty zatim vzdy

selhaly pro nedostatecny nabor pacientd). Proto
také v soucasnosti neexistuji obecné uznavané
algoritmy diagnostického a terapeutického po-
stupu, které se zatim vetsinou tvoff individuainé.

Incidence CMP ve vertebrobazilarnim povo-
di neni pfesné zndma, podle nékterych zdrojl
jde pfiblizné o 15% viech ischemickych CMP
(Mumenthaler et Mattle, 2001). Jiné prameny
uddvaji, ze pocet vertebrobazilarnich TIA je cca
50% oproti karotickym (Cartlidge, Whisnant et
Evelback, 1977). Mortalita vertebrobazilarnich is-
chemickych iktl je uvadéna v rozmezi 20-30%.
Zajfimavé jsou i Udaje o riziku recidivy, ziskané
z analyz cévnich registrd — u pacientl po prodé-
lané CMP nebo TIA ve vertebrobazilarnim povodi
je udavano pétileté riziko vzniku nové CMP v této
oblastiaz v 60% (Whisnant, Cartlidge et Evelbach,

1978; Marquardt et al., 2009), z toho az 20,5%
v prabéhu prvnich 30 dni. V jiné praci je uvadéno
31,8% riziko recidivy vertebrobazilarni CMP za
jeden rok (Flosmann et Rothwell, 2003). V pétile-
tém sledovani je riziko recidivy u téchto pacientd
odhadovéno jako 8x vy3si nez v bézné popula-
ci, coZz znamena minimalné obdobné, v kratsim
horizontu dokonce vyssi riziko nez v karotickém
povodi. Publikované Udaje shrnuje graf 1.
Mechanizmus vzniku vertebrobazildriische-
mie — CMP nebo TIA, u niz je uvadéno nejcasteji
pouze 5-20 min. trvani, je pfedpokladan embo-
licky — klinicky vétsinou s nahlym nastupem (jako
zdroj je nejcasteji uvazovana stendza AV), nebo
trombodzou bazildrniho kmene, jeho vétvi & mo-
zeckovych tepen — spise s postupnym rozvojem
a kolisdnim priznakl, kone¢né prichézi v dvahu
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Graf 1. Riziko recidivy ischemické CMP (v %) ve VB
povodivprabéhu 1,2 a 5 let (CMP ve vertebrobazi-
Idrni - VB a karotické — K oblasti, ostatni populace)
(Podle citaci Cartlidge, Whisnant et Evelbach, 1977;
Whisnant, Cartlidge et Evelbach, 1978; Flosmann
et. Rothwell, 2003)
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i pricina hemodynamicka, tzv. low-flow infarkt,
zpUsobeny snizenym prltokem ve vertebroba-
zildrnim povodi, s moznym podilem spondylézy
a polohy C patefe (s Utlakem vertebralnich tepen
predevsim v oblasti intervertebralnich segmen-
td a for. transversaria), poklesu krevniho tlaku ¢i
obéhového selhani (Caplan et Tettenborn, 1992).

Klinické projevy vertebrobazildarni CMP a TIA
mohou byt velmi pestré, nékteré priznaky jsou
navic malo specifické, takze vétsina autorl se
shoduje na obtiZich s jejich rozezndnim a z toho
plynoucich ¢astych diagnostickych omylech
(Wehman et al., 2004). Jako nej¢astejsi symptomy
jsou uvadény nasledujici: zavrat, vizualni dys-
funkce, peroréini parestezie (Whisnant, Cartlidge
et Evelbach, 1978). Dalsi mozné klinické pfiznaky:
ataxie, synkopa, bolest hlavy, nauzea, zvraceni,
tinnitus, oboustranné motorické a senzitivni lé-
ze, léze hlavovych nerv( - licni obrny, dysfagie,
dysartrie, diplopie, nystagmus, dysestezie v ob-
liceji, torticollis (Chastain et al., 1999). Z uvede-
ného prehledu je zfejmé, Ze klinickd diagnostika
vertebrobazildrnich pfihod je obtiznd, protoze
nejcastéjsi symptomy jsou malo specifické nebo
spolecné vice klinickym jednotkam, diskrétni pfi-
znaky (napf. drobné Iéze hlavovych nervi) jsou
zase snadno prehlizeny. Zptesnéni diagnostiky
mUze prinést kombinace peclivé anamnézy, vy-
hodnoceni viech klinickych pfiznakd a spravny
vybér pomocnych zobrazovacich vysetfeni. Je
nutno mit na pameéti, ze v oblasti struktur zadni
jamy lebnf (pfedeviim v mozkovém kmeni) je
podstatné nizsi senzitivita zobrazovacich vy-
Setfeni, zejména nativniho CT, pro diagnostiku
ischemie. Proto je zde nutno v $ir$f mife vyuzivat

Obr. 1. Stendza levé AV 50-69 % u 65letého muZe
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Zobrazeni barevnou duplexni sonografif (CDS), zachycujici turbulence a aliazing v barevném modu, zvysené pra-

tokové rychlosti ve stendze: PSV1 = 148 cm/s

magnetické rezonance, nebo alespon analyzy
zdrojovych snimkd CTA (Markus et al., 2013). Pro
cévni diagnostiku Ize vyuZit barevnou duplexni
sonografii (CDS) extrakranidlni i transkranidlni,
CTA nebo MRA, za “zlaty standard” je stéle po-
vazovana digitalni subtrakéni angiografie.

Detekce a klasifikace
vertebralnich sten6z
pomoci neinvazivnich
zobrazovacich metod

Pokroky modernich diagnostickych metodik
umoznily podstatné zlepseni zachytu a hodno-
ceni patologickych zmén ve vertebralnim tepen-
ném fecisti. | kdyz nebylo dosaZzeno konsenzu na
7adném obecném doporuceni pro lé¢bu stendz
vertebralnich tepen, sou¢asna doporucenf uva-
ZUjf o interventni 1é¢bé v sekundérni prevenci
CMP, predevsim kdyz konzervativni1é¢ba neza-
cfm se poc¢tem pracovist, schopnych provadét
diagnostiku i intervencni 1é¢bu, stoupd potieba
objektivizace moznostf vySetfovacich metodik
a zpresnéni indikacnich kritérii k intervencim
v oblasti AV. Nicméné, vzhledem k relativné
malé ¢asti pacientd, indikovanych k vertebraini
angioplastice, by mél byt diagnosticky postup
zaroven maximalné neinvazivni a bezpecny.

Jako prvni metodu vysetfeni vyuzivéme na
nasem pracovisti barevnou duplexni sonogra-
fii (CDS), kterd je povazovana za dostupny skri-
ningovy postup, jehoz pfesnost vak zavisi na
fadé faktord, predevsim na protokolu vysetreni
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a sledovanych parametrech. V ndsledujicich ¢as-
tech ¢lanku proto nabizime ¢tendiim podrobny
postup i dilezité hemodynamické parametry,
ziskané z vysetreni vlastniho souboru pacientl se
symptomatickymi, hemodynamicky vyznamnymi
(stfednimi a téZkymi) stendzami AV pomoci CDS,
dle pfesného vysetiovaciho protokolu a nésled-
né korelace s vysledky CTA a digitalni subtrakeni
angiografie (Skoda et al, 2014). V citované praci
jsme prokdzali vysokou spolehlivost a pfesnost
neinvazivni kombinace CDS a CTA a poukazalina
skute¢nost, Ze timto postupem mUze byt u velké
¢asti pacientd eliminovana invazivni angiografie.

Sonografické vysetieni
sten6z AV

Vertebralni tepny Ize vysetfit s urcitymi zku-
senostmi linedrni sondou s frekvencemi 5-7,5
MHz, a to v celém jejich kr¢nim Useku (jako VO je
oznacovan odstupovy Usek vertebralni tepny, V1
volny segment az k pficnému vybéZku obratle
C6, V2 je intervertebralni segment a V3 takzvana
atlasova klicka nad pfi¢cnym vybézkem obratle
(3). V ptipadé hlubsi lokalizace odstupt mUze
pomoci doplrikové sektorova sonda s nizsimi
frekvencemi (3-3,5 MHz). Distalni intrakraniaini
segment AV (V4) a vertebrobazilarni junkce jsou
vysetfitelné transkranidini sondou s frekvencemi
okolo 2 MHz, transnuchalnim (subokcipitalnim)
pristupem (Skoda, Bar et Skoloudik, 2002; Bar,
Skoda et Skoloudik, 2002; Skoloudik et al., 2003).

Odstup AV (V0) je nejcastéjsim mistem vy-
skytu proximalni stendzy (a spolecné s vertebro-
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Tab. 1. Prahové (cut-off) hodnoty maximdini systolické rychlosti na stendze AV (PSV1) a poméru rychlosti
- PSV ratio (PSV1/PSV2), senzitivita a specificita pro stanoveni =50 % a >70 % tize stendzy

bazildrni junkci také nejcastéjsi lokalitou s vy-

skytem patologickych zmén v celé AV). Tyto

stendzy jsou pevazné aterosklerotického pdvo- | stupe el LD
. . P . Cut-off hodnoty | Senzitivita | Specificita | Cut-off hodnoty | Senzitivita | Specificita
stenoz
du. Stendzy v segmentu V1 a V2 jsou vzacnéjsi y (cm/s) %) %) (cm/s) %) %)
a mezi pficinami je zde Castgjsi disekce a trauma. | 5509 125 778 724 2.0 85,2 596
Primy zachyt odstupové vertebralni stendzy 135 74,1 793 2,2 778 65,5
P , o e 1,45 66,7 81,6 24 66,7 69,0
neni vzdy snadny vzhledem k jeji nepfiznivé
e - o >70 % 1,50 69,5 65,1 30 769 72,
anatomické lokalizaci a vzhledem k ¢astému 1,60 615 791 35 69,2 86,0
vinutému pribéhu této ¢asti tepny (s velmi ob- 1,70 538 814 4,0 61,5 93,0

tiZznou korekcf Uhlu insonace). Aterosklerotické
platy v B-modu mohou byt pfimo zméreny
jen v mensiné piipadd. Hlavnimi ndlezy jsou
proto zrychlené turbulentni toky (turbulence
a aliasing fenomén, patrné ,barevnou zaplavou”
v barevném modu), zvysené pritokové rychlosti
a narudenf spektrainf kfivky v dopplerovském
modu (obrazek 1).

Nepfimé znamky mohou byt nékdy tim je-
dinym, co nds na vyskyt odstupové stendzy AV
upozorni pfi bézném vysetteni, je-li zobrazeni
odstupu tepny obtizné. Jsou jimi snizené rych-
losti toku, pfedevsim v systole, snizend pulzatilita
a prodlouzeni systolického ¢asu (trvani systolické
faze kiivky pres 70 milisekund), dale narusenti
,obalky” spektraini kfivky a zénik systolického
okna - ten zpUsobuji elementy pohybujici se
nizkymi rychlostmi (DeBray et al., 2001) (obra-
zek 2). U tézkych stendz (nad 70%) mizeme
nalézti rozvoj kolaterdl ve vyssich segmentech,
analogicky jako u okluze AV, nebo jako ve vét-
vich oftalmické tepny pfi téZké stendze a. carotis
interna.

Pro klasifikaci stendz AV je jen obtizné po-
uZitelny postup, ktery je bézné uZivan u stenéz
vnitfnich karotid. Na pfimé méfeni procenta
stendzy se Ize malokdy spolehnout. Pro posu-
zovani stupné stendzy tak vyuzivéame vétsinou
meéfeni maximalni systolické rychlosti na stendze
(PSV), dal$if moznostf je posuzovani diastolickych
rychlosti (EDV). Za velmi spolehlivy ukazatel je
povazovan pomér maximalnich systolickych
rychlosti PSV stenotickd/PSV poststenoticka
(Skoda et al, 2014; Hua et al,, 2009). Mé&feni he-
modynamickych parametrd by méla umoznovat
vetsinu stendz zafadit do kategorie mirna (do
50%), stfedni (50-69%) a tézka (70-99%), coz
ma vyznam pro Uvahu o klinické zavaznosti
stendzy a dalsSim terapeutickém postupu — blize
viz nasledujici ¢ast ¢lanku.

Kategorie distdlni stendzy Ci okluze AV za-
hrnuje véechny patologické zmény v segmentu
V3 — opétje zde Castéjsi vyskyt disekci a trauma-
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Obr. 2. Poststenotické zmény toku v distdinim Gseku segmentu V1

Naruseni obalové kfivky, vymizeni ,systolického okna” a snizeny poststenoticky tok v distdinim segmentu V1, PSV2

=50cm/s (PSVr = 2,96)

tickych postizeni, v Uvahu pfichédzi i komprese
tepny osteofyty a pfi rotacich krku (Haynes, Hart
et McGeachie, 2000) - a intrakranidlni stendzy Ci
okluze AV (obvykle aterosklerotického a trom-
boembolického plvodu), které nanestésti po-
stihuji typicky dominantni a funkéné zdatné
tepny — jen cca 10% z nich bylo nalezeno na
hypoplastickych AV.

Tato postizeni mohou byt pfi béZzném so-
nografickém vysetieni krénich tepen rozeznana
pouze na zakladé nepfimych zndmek: pomaly
a vysoce rezistentni tok v proximalnich segmen-
tech AV (predevsim zietelné snizend diastolicka
rychlost — EDV az k nulovému toku v diastole
v pfipadé distani okluze AV, zpravidla i maximaln{
systolickd rychlost — PSV nizsi nez 0,4 m/s). Tyto
znamky jsou velmi cenné, zejména je-li ife tep-
ny v normalnim rozmezi a nejsou patrné zadné
anatomické abnormity v pfehledném segmentu
(obrazek 3). Také porovnaniindext pulzatility (PI)
nebo rezistence s druhostrannou AV a s ipsila-
terdIni spole¢nou karotidou (ACC) je uzite¢né.
(PI'v AV>2,0 a/nebo PI /AV/>PI /ACC/ podporuje
podezreni na distalni stendzu nebo okluzi AV).
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Klasifikace sten6z AV -
hemodynamické parametry

V ptipadé podezieni na proximalni steno-
zu AV se vzdy snazime detekovat maximalni
urychlenf toku ve stendze (,jet") — zde méfime
nejvyssi stenotickou rychlost PSV 1 (obrazek 1),
dale je vzdy tfeba zméfit $ifi lumina (detekce
pfipadné hypoplazie, zdvaznych rozdill v 3ifi
obou AV) a systolickou rychlost toku v distél-
ni ¢asti segmentu V1, nejlépe cca 15mm pod
pficnym vybézkem obratle C6-PSV2 (obrazek
2). Tuto lokalizaci referen¢niho méfeni rych-
losti, uzitou jiz dfive nékterymi autory (DeBray
et al, 2001) a upfesnénou v nadf vlastni praci
(Skoda et al,, 2014), preferujeme oproti méfenti
v intervertebralnim segmentu V2 z ddvodu lep-
Sich moznosti nastaveni insonacniho Uhlu, ktery
nema presdhnout 60 stupnd.

Z postizené vertebraIni tepny posuzujeme
vzdy naméfenou stenotickou rychlost PSV1, dale
pomer rychlosti na stendze PSV1 s pritokovou
rychlosti v distalnim segmentu V1 (PSV 2 — post-
stenoticka rychlost): PSV r (ratio) = PSV1/PSV2.
Tyto parametry povazujeme za nejpiesnéjsi pro
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Obr. 3. DistdIni stendza ¢i okluze AV — zobrazeni segmentu V2
COREVISION PRO

CAROTID

Neprimé hemodynamické zndmky: snizené rychlosti toku, nulovy diastolicky pratok

detekci stupné stendzy AV dle dfive publikova-
nych i nagich vlastnich dat (Skoda et al,, 2014;
Hua et al,, 2009; Koch et al., 2008; Yurdakul et
Tola, 2011). Ve viech citovanych pracich byla
senzitivita a specificita stenotické PSV a poméru
systolickych rychlosti PSV r pro stanoveni stupné
stendzy vyssi, nez u diastolickych rychlostf a dal-
Sich hemodynamickych parametrui.

V tabulce 1 nabizim ¢tenailim vysledky ana-
lyzy nalez( duplexni sonografie pro parametry
PSV1 a pomér PSVr=PSV1/PSV2 z viastniho sou-
boru 62 pacientC (Skoda et al, 2014), referované ke
stupni stendzy dle CT angiografie metodou ROC
kiivek (Receiver operating characteristics curve),
se stanovenim plochy pod kfivkou (AUC) a to
zvlasté pro stendzu >50 a pro stendzu >70%. Z té-
to analyzy byly zjistény prahové (cut-off) hodnoty
jednotlivych parametr s optiméini kombinaci
senzitivity a specificity, které mohou byt vyuzity
pro zafazeni stendz AV do kategorii mirna (do
50%), stfedni (50-69%) a tézkd (nad 70%). Pro
stendzu AV =50 % byla prahovéd hodnota PSV
1 (stenotickd) =1,35 m/s a PSV ratio (PSV1/PSV2)
>2,2. Pro stenozu AV >70% byly vypocteny na-
sledujici prahové hodnoty: PSV 1 >1,60 m/s a PSV
ratio (PSV1/PSV2) >3,5. Zatimco pro detekci steno-
zy AV >50 % byla srovnatelnd pfesnost méfent
PSV na stendze i poméru PSV1/PSV2, pro tézkou
stendzu nad 70% bylo méfeni na zékladé poméru
PSV1/PSV2 vyznamné presnéjsi (AUC 0,857), nez
pouhé méfeni PSV1 ve stendze (AUC 0,751).
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Soucasné postaveni duplexni
sonografie v diagnostice stenéz
ve vertebralni oblasti
Ultrasonograficka diagnostika je povaZzova-
na za dobfe dostupny skriningovy postup, ktery
je na mnoha pracovidtich pouzivan jako prvni
metoda vysetfeni, jehoZ presnost viak zavisi na
fadé faktor(, predevsim na protokolu vysetfe-
ni a sledovanych parametrech. CT angiografie
(CTA) a kontrastni MR angiografie (MRA) maji
dle nékterych autor vyssi senzitivitu pro detekci
vertebralnich stendz nez ultrazvukové vysetfeni
(Khan et al, 2009), jiné soubory porovnavajici
sonografické ndlezy s dalsi zobrazovaci meto-
dikou uvadéjf nizky stupern dosazené korelace
(Puchneretal, 2007). Ojedinélé publikace, které
porovnavaly ultrazvukové vysetieni vertebral-
nich stendz s posuzovanim stanovenych he-
modynamickych kritérii dle pfesného vy3etio-
vaciho protokolu s katetriza¢ni angiografif (DSA),
povazuji naopak barevnou duplexni sonografii
za presnou metodiku v této indikaci. V hodno-
cenf jednotlivych hemodynamickych velicin
jsou vsak mezi nimi rozdily (Hua et al., 2009;
Yurdakul et Tola, 2011). Pfesto, Ze DSA je stale
povazovana za zlaty standard a jeji vyhodou je
moznost provedeni angioplastiky, je spojena
s nezanedbatelnym rizikem a zatéZi pacienta.
V bézné praxi se proto stéle castéji pouzivaji jako
druhé reference miniinvazivni metody, jako je

CTA a kontrastni MRA. V nasi publikované praci

jsme potvrdili, ze duplexni sonografie, prova-
déné podle presného protokolu, s posouzenim
pfimych i nepfimych zndmek stendzy a vy-
hodnocenim hemodynamickych parametrd,
je vhodnou a dostatec¢né presnou zobrazovaci
metodou prvé volby, v kombinaci s CTA pak
dokaze velmi presné klasifikovat stupen stend-
zy AV a poskytnout validni informace pro dalsi
rozhodovani o terapeutickém postupu.

Klinické vyuziti nalezi sten6z
ve vertebralnim recisti

Stenotické procesy, postihujici vertebraln{
tepny, jsou nejcasteji aterosklerotického plvodu
(jako soucast onemocnénti velkych tepen), dalsi-
mi etiologickymi ¢initeli jsou tromboembolické
mechanizmy, disekce a traumata, velmi vzacné
jiny typ tepenného onemocnéni.

VertebrdIni stenézy mohou byt nepochybné
zdrojem embolizaci, cozZ je nejc¢astéjsi mecha-
nizmus vzniku mozkové pfihody i v karotickém
povodi. Toto riziko stoupd s rostoucimi rych-
lostmi na stendze, vyssi je pfi oboustranném
postizeni. Vzacnéjsi je pfimy vliv stendzy ¢&i oklu-
ze AV na hemodynamiku v bazildrnfim kmeni —
ten pfipada v Uvahu prakticky pouze v pfipadé
oboustranného postizeni, obstrukci v oblasti
vertebrobazildrnf junkce, pfipadné pfi vyznam-
né hypoplazii jedné vertebrdlni tepny. Klinicky
zavazné jsou predevsim stendzy AV, které se jiz
projevily vznikem ischemické pfihody nebo TIA.
Jak jsme jiz uvedli, klinickd symptomatologie ve
vertebrobazilarnim povodi je Casto sloZitéjsi pro
rozpoznani a spravnou diagnostiku, nez je tomu
v povodi karotickém a fada prihod tak zfejmé
zUstévé nerozpoznana i $patné klasifikovana. Na
druhé strané nepochybné i ¢ast vertebralnich
stendz zUstava stale nezjisténa. DistaIni stendzy
a okluze AV maji patrné vyssi frekvenci vzniku
mozkovych pfihod, jde ale také o éze s vysSim
poctem komplikaci pfi jakékoli metodé 1écby,
vCetné angioplastik a stentingu. K dispozici jsou
stéle jen velmi malé sestavy pacientd, u nichz
byla sledovana dlouhodobd Uspésnost 1écby.

Transluminaini angioplastika a stenting jsou
metodou volby pro intervenéni 1é¢bu proximal-
nich stendz AV. Pfedevsim jde o symptomatické
vertebralni stendzy, zejména s klinickymi znamka-
mi opakovanych embolizaciv pribéhu zavedené
antiagregacni lécby, dal$im faktorem podporujicim
indikaci je oboustranny vyskyt nebo kombinace
s druhostrannou okluzf & vyraznou hypoplazii AV,
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déle je vyznamny nalez snizenych pritokovych
rychlosti v bazildrnim kmeni, pfipadné vyskyt
spole¢né s nelécitelnymi lézemi v karotické ob-
lasti (hlavné okluzemi vnitini karotidy). Vertebralnf
angioplastiky na zkuseném pracovisti se jevi jako
pomérné bezpecny vykon (Wehman et al., 2004;
Albuquerque et al, 2003). Vzhledem k relativné
vysokému poctu restendz ve viech publikovanych
sestavach je jejich hlavnim efektem odstranéni
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