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SONOGRAFICKA VYSETRENI, HODNOCENI
A VYZNAM PATOLOQICVKYCH NALEZU
VE VERTEBRALNIM RECISTI
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Rozvoj modernich diagnostickych metodik umoziiuje podstatné zlepseni zachytu a hodnoceni patologickych zmén, predevsim okluzi
a stendz vertebralnich tepen. Je znamo, Ze tyto Iéze mohou zplsobit ischémii ve vertebrobazilarnim povodi, ktera je povazovana za
velmi zavaznou formu CMP. Duplexni sonografie je i v této oblasti pfesnou a neinvazivni vySetfovaci metodou prvni volby. V élanku jsou
charakterizovany zakladni typy patologickych nalez(i ve vertebralnich tepnach v obraze duplexni sonografie (hypoplazie, proximalni a dis-

vivs vrva

talni stendzy a okluze, disekce a subklavialni steal), zminény jsou i nékteré vzacnéjsi pficiny patologickych procesd. Z literarnich zdroj
i vlastnich sledovani jsou sestaveny poznatky o klinickém vyznamu téchto zmén a formulovana doporuceni pro diagnosticky a Iécebny
algoritmus, véetné indikaci k intervencim, mezi kterymi dominuiji transluminaini angioplastiky a stenting.
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Seznam zkratek

CMP - cévni mozkova pfihoda

CT - pocitadova tomografie

EDV - diastolicka rychlost

MR - magneticka rezonance

PSV - maximalni systolicka rychlost
TIA - tranzitorni ischemicka ataka

Uvod

Od pocatkl rozvoje duplexni sonografie extra-
kranidlnich tepen se poznatky o detekci a detail-
nim vySetfeni vertebralnich tepen (AV) objevovaly
s uréitym zpozdénim za oblasti karotickou. Prvni
vyznamné publikace o vySetfeni AV uved! Ackers-
taff se spolupracovniky v roce 1984, déle Touboul
s kolektivem v roce 1986 (14), brzy nésledovali dal-
§i prlkopnici v této oblasti — Bendick, von Budin-
gen, de Bray, Bartels a jini. Slozitéjsi situace pro
vertebralni tepenné fecisté je zplisobena nékolika
faktory: komplikované anatomické poméry a ztize-
né podminky pro vySetfeni, tykajici se pfedevsim
vertebralnich odstupl a distalnich ¢dsti, metodo-
logické problémy pro vSechny typy zobrazovacich
vySetfeni, z nich pramenici snizend dostupnost
referenCnich dat o normalnich a patologickych
hodnotéch Sie i pritokovych parametrd, omezené
soubory sledovanych pacienti a urité diskrepan-
ce mezi vysledky jednotlivych autor(. V kombinaci
s relativné nespecifickymi a velmi proménlivymi
klinickymi symptomy ischémie ve vertebrobazilar-
nim povodi jsou tyto skute¢nosti dodnes divodem
absence standardnich schémat indikaci pro inter-
venéni terapii lézi AV.

Rozvoj modernich diagnostickych metodik
v poslednich letech — kromé duplexni sonografie
jde jesté o digitalni subtrakéni angiografii, CT an-
giografii a MR angiografii, umozfuje podstatné

zlepSeni zachytu a hodnoceni patologickych zmén,
predevsim okluzi a stendz a. vertebralis (2, 5). Je
zndmo, ze tyto léze mohou zplsobit ischémii ve
vertebrobazilarnim povodi, kterd je povazovéana za
velmi zédvaznou formu CMP s mortalitou 20-30 %
(15). Presto, ze nejsou k dispozici pfesné Udaje
o incidenci vertebrdinich stendz, je v rlznych pu-
blikacich odhadovéana na 20-40% vSech pacientt
s cerebrovaskularnim onemocnénim, s pfevahou
v odstupovém useku téchto tepen (3, 16). Vznik
CMP u pacientd, ktefi prodélali TIA ve vertebroba-
zilarni oblasti, je udavan rliznymi autory ve 22-60 %
za 5 let (6, 8). Samotna mozkova piihoda mlze byt
podle nékterych autord prvnim klinickym projevem
stenotického procesu AV az v 50%, TIA pfedchazi
ve 26% (17). Rozvoj intervenéni radiologie s roz-
Sifenim translumindlnich angioplastik a stentingu
prokdzal bezpeénost téchto postupl na velkych
souborech pacientli se stendézami extrakranialnich
tepen, pfedevsim a. carotis interna (Featherstone,
Golledge, Roubin 1999-2004). Dostupné sestavy
dokladaji vysokou bezpecnost angioplastik i u ver-
tebralnich tepen (0-3 % periproceduralnich kompli-
kaci), také uspésnost je mezi 94-97 %. Nejvétsi sle-
dované soubory se ovSem zatim pohybovaly okolo
50 pacientl s proximalni stendzou AV, v ostatnich
lokalitch jsou zkuSenosti jesté omezengjsi. Ur€itym
problémem jsou dosud dokumentované restenézy
v 10-43% pfipadl, s maximalnim vyskytem do 6-
12 mésict po vykonu, které jsou nastésti pfevazné
klinicky asymptomatické (1, 7). Lze pfedpokladat,
ze mechanizmy vzniku CMP ve vertebrobazilarnim
povodi jsou obdobné jako v karotickém fecisti a ver-
tebralni stenéza ¢&i akutni okluze muze za urcitych
okolnosti zpUsobit jak embolizaéni, tak i hemodyna-
mické pfihody. S rozSifujicim se poctem pracovist,
schopnych provadét diagnostiku i intervencni Ié¢-
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bu cévnich onemocnéni v oblasti extrakranidlnich
tepen, stoupd i potfeba objektivizace moznosti vy-
Setfovacich metodik a zpfesnéni indikacnich kritérii
k intervencim v oblasti AV. Duplexni sonografie je
z diivodu své presnosti, neinvazivity, dostupnosti
a relativné nizké ceny vhodnou metodikou prvni
volby i pro pacienty s podezfenim na patologické
zmény ve vertebralnim povodi. V nasledujicim textu
pfedkladam struény prehled ultrazvukového vySet-
feni, hodnoceni a vyznamu patologickych nalezt
v AV dle sou¢asnych poznatk( i mych vlastnich
zkuSenosti (11 a dalsi).

Sonografické vysetfeni

vertebralnich tepen

vétve podklickovych tepen Ize vySetiit s urCitymi
zkuSenostmi vétSinou linearni sondou s frekven-
cemi 5-7,5MHz, kterou pouzivdme i pro vySetfeni
karotid, a to v celém jejich krénim dseku (jako VO je
oznacovan odstupovy Usek vertebralni tepny, V1 vol-
ny segment az k pfi¢énému vybézku obratle C6, V2
je intervertebraini segment a V3 takzvana atlasova
klicka nad pfiénym vybézkem obratle C3). V pfipadé
hlubsi lokalizace odstupl mlze pomoci doplikové
Distalni intrakranialni segment AV (V4) a vertebro-
bazilarni junkce jsou vySetfitelné transkranialni
sondou s frekvencemi okolo 2 MHz transnuchalnim
(subokcipitalnim) pfistupem (12, 13).

Fyziologicky nélez (,,Normadlni AV*)
Kvlli rozpoznani patologickych zmén a jejich
vyznamu pro konkrétniho pacienta je nutno mit
spravnou predstavu o normaini AV i jejich ana-
tomickych varietdch. B&zné tato tepna odstupuje
ze stejnostranné podklickové tepny, Sife lumina je
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relativné variabilni a jeji velikost zavisi i na metodé
méfeni (napf. pouzivame-li barevné zobrazeni toku,
byva vysledek o0 0,1-0,2 mm vétsi nez vychazime-li
z diastolického priméru pouze v B-modu v $edé
Skale). Primérna Sife je uvadéna mezi 3,4 a 3,8 mm
(pfiblizné 0 0,2 mm $irSi byva v sestavach leva AV).
Zajimavosti je negativni zavislost mezi Sifemi pravé
alevé AV (je-li jedna z tepen Sirsi, je pravdépodob-
né, ze u stejného pacienta bude druhd AV uzsi a na-
opak), ktera je pozorovana na vétSich souborech
pacientu ze vSech extrakranialnich tepen pouze na
tepnéch vertebralnich. Fyziologicky tok je oriento-
van kranialné, je laminarniho charakteru a konti-
nualniho typu v dopplerovském modu (nalézame
stejnostranné spole¢né karotidé). AV vstupuje do
pficnych vybézka krénich obratll C6-C3 spole¢né
s paralelni vertebraini Zilou, déle pokraCuje v tak
zvané atlasové klicce, prostupuje atlantookcipitalni
membranou a intrakranialné vytvafi s druhostran-
nou AV vertebrobazildmi junkci. Z anatomickych
pu AV z oblouku aorty (3-4 %, ¢astéji vlevo), dale
moznost zakon&eni AV jako zadni mozeckova tep-
na (PICA) bez vytvoreni junkce s druhou AV (az 7 %
podle Amarenca et al.), koneéné rlizné anomalni
pribéhy a zmény Sife krénich segmentd AV, které
se mohou vyhybat i nékterym pfiénym vybézkim
obratli. Hodnoty pratokovych rychlosti a ostatnich
hemodynamickych parametrd by mély byt vzdy po-
rovnany oboustranné a posuzovany v relaci s prl-
mérem tepny a ostatnimi anatomickymi okolnostmi
(2,9, 10, ).

Patologické nalezy

Byvaji jiz takfka tradi¢né ¢lenény na nésledujici
kategorie:
hypoplazie,
proximalini okluze,
proximalini stenéza (V0-V2),
distalni stendza anebo okluze (V3-V4),
disekce
hemodynamické disledky subklaviélnich (pre-
vertebralnich) stendz a okluzi - steal efekt.

o ok~ W~

Uvedené rozdéleni vyhovuje nejlépe z hlediska
sonografické klasifikace a vétsinou i z hlediska hod-
noceni vyznamu nélezli a dalsiho lé¢ebného postu-
pu. Jinak jde ovSem o ponékud nesourodé jednotky,
kdy skute¢né patologické zmény v uzSim smyslu
lokalizované v AV (2.-5.), jsou roz€lenény jednak
podle tize, dale dle postizeného segmentu a ¢astec-
né i podle mechanizmu vzniku. Doplnény jsou pak
0 skupinu anatomickych anomalii (1.) a o hemody-
namické dlsledky postizeni podklickové tepny ¢i
brachiocefalického kmene (6.).
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Obrazek 1. Proximalni stendza a. vertebralis - duplexni sonografie

v
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Hypoplazie

Definice hypoplazie AV se u rliznych autord
ponékud lisi. Je uvddéna na zékladé Sife tepny —
prdmér niz§i nez 2mm je povazovan za zjevnou
hypoplazii (Delcker, 1992), ale jako hypoplastické
byvaji oznadovany také tepny o $ifi az do 3mm, za
soucasné pfitomnosti typickych hemodynamickych
zmén (snizené rychlosti a zvy$ené periferni rezis-
tence, pfipadné pratokovy objem FV<20ml/min.)
a pfi ndlezu kompenzatorné $irsi druhostranné AV
(10, 14). Udavana incidence hypoplazie AV zavisi
na zvolenych kritériich a pohybuje se mezi 1,9 %-
6,2 %, Castéji na pravé strané. Literarné Ize nalézt
i moznost jednostranné aplazie vertebdlni tepny
s velmi Sirokou AV (nad 5mm) na strané druhé. Ve
své sestavé vice nez 500 pacientl, u nichZ jsem
provadél méfeni AV, jsem vSak skute¢nou aplazii
AV vibec nezachytil — vzdy $lo spiSe o vyraznou
hypoplazii, anomalni pribéh tepny nebo o okluzi.
V pfipadé pochybnosti se tedy vyplati vySetfit ver-
tebréini tepnu ve vice segmentech a péatrat po jejim
neobvyklém pribéhu ¢i drobném nebo obliterova-
ném luminu.

Proximadlni okluze

Z etiologického hlediska mize byt zplsobena
tromboembolickou udélosti, progresi aterosklero-
tické stendzy, nebo disekci (vzacné jingmi mecha-
nizmy). Jeji klinicky vyznam zavisi na individualni
anatomické a hemodynamické situaci (3ifi postizené
tepny, stavu druhostranné AV a dalSich moznos-
tech kolateralniho z&sobeni) a na rychlosti vzniku
uzavéru - typicky je nahly zacatek pfiznakl. Dle
literatury je az 40% okluzi lokalizovano na hypo-
plastickych vertebralnich tepnach, kde zlistavaji
klinicky asymptomatické (2). Je nutno si ale zaroven
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uvédomit, Ze tepna postizena starsi okluzi zpravidla
postupné atrofuje a naopak pretizena druhostranng
AV mize hypertrofovat — obraz primarni hypoplazie
postizené tepny pak mlze byt ¢asteéné faleSny.

Pro Cerstvou okluzi AV je typicky nalez hypoecho-
genniho lumina v B-modu, bez pulzaci a bez priitoko-
vého signdlu v barevném (CFM) nebo energetickém
(Power) modu, bez zobrazeni pritokové kfivky ve
spektralnim Doppleru. Po delSim trvani byva lumen
tepny jiz retrahovéano a vyplnéno echogennéjsim ob-
sahem. DlleZité jsou i nepfimé znamky okluze — for-
mace kolateral mezi cervikalnimi tepennymi vétvemi
a intervertebralnim segmentem AV, které byvaji zob-
razitelné ultrasonograficky, ale i napf. pfi CT angiogra-
fickém vySetfeni. Proto v distalnim dUseku postizené
pInéné z uvedenych kolateralnich zdroju, které ve vys-
Sich etdzich doplni jesté vétvicky pochazejici z povodi
zevni karotidy (arteria occipitalis).

Proximdlni stenéza

Odstup AV (V0) je nej¢ast&jSim mistem vyskytu
proximalni stendzy (a spole¢né s vertebrobazilarni
junkei také nejCastéjsi lokalitou s vyskytem patolo-
gickych zmén v celé AV). Tyto stenézy jsou pfevazné
aterosklerotického plvodu. Stendzy v segmentu V1
a V2 jsou méné Casté a mezi pfi¢inami je zde Castéj-
§i disekce a trauma.

Primy zachyt odstupové vertebrélni stenézy
neni vzdy snadny vzhledem k jeji nepfiznivé anato-
mické lokalizacia vzhledem k &astému vinutému pra-
béhu této Casti tepny (s velmi obtiznou korekei thlu
insonace). Aterosklerotické platy v B-modu mohou
byt pfimo zméreny jen v mensiné pfipadd. Hlavnimi
ndlezy jsou proto turbulentni toky (aliasing fenomén
patrny ,barevnou zaplavou“ v barevném modu), zvy-
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Sené prlitokové rychlosti a naruseni spektralni kfivky
v dopplerovském modu (obrazek 1).

Nepfimé znamky mohou byt nékdy tim jedinym,
€0 nas na vyskyt odstupové stendzy AV upozomi pfi
bézném vySetfeni, je-li zobrazeni odstupu tepny
obtizné. Jsou jimi snizené rychlosti toku, pfedevsim
v systole, snizena pulzatilita a prodlouzeni systolic-
kého Casu (trvani systolické faze kfivky pfes 70 mi-
lisekund), dale naruSeni ,obalky" spektralni kfivky
a zanik systolického okna - ten zpuisobuiji elementy
pohybujici se nizkymi rychlostmi (5). V zavaznych
pfipadech (stenézy nad 70%) mlzeme nalézt i roz-
voj kolateral ve vySSich segmentech, analogicky jako
u okluze AV.

Pro klasifikaci této stendzy je jen obtizné pouZitel-
ny postup, ktery je bézné uzivan u stenéz vnitfnich
karotid. Na pfimé méfeni procenta stendzy se Ize
malokdy spolehnout. Na zékladé vlastnich sledo-
index maximalnich systolickych rychlosti PSV ste-
notickd / PSV poststenoticka, ktery umoziuje vétsi-
nu stendz zafadit do vyznamové kategorie mirnd (do
50 %), stfedni (do 70 %) a tézka (70-99 %). Pfilozeny
diagram znézorfuje naméfené hodnoty rychlosti na
stendze a jejich pomérl k poststenotické rychlosti
v zavislosti na procentu stenézy - graf 1 (11 - nej-
Castéjsi korelaéni metodikou v nasich sestavach je
CT angiografie).

Distdlni sten6za a okluze

Tato kategorie zahrnuje vSechny patologické
zmény v segmentu V3 (opét je zde Castéjsi vyskyt
disekci a traumatickych postizeni, v Uvahu pfichazi
i komprese tepny osteofyty a pfi rotacich krku —
Haynes, 1996) a intrakraniaini stendzy ¢i okluze
AV (obvykle aterosklerotického a tromboembolic-
kého plvodu, které nanestésti postihuji typicky
dominantni a funkéné zdatné tepny - jen 10%
z nich bylo nalezeno na hypoplastickych AV podle
Demarine et al., 1999).

Tato postiZeni byvaji pfi bézném sonografickém
vySetfeni rozeznana pouze na zékladé nepfimych
zndmek:

Pomaly a vysoce rezistentni tok v proximal-
nich segmentech AV (maximalni systolicka rych-
lost — PSV nizsi nez 0,4m/s a pfedevsim zfetelné
snizena diastolicka rychlost — EDV az k nulovému
toku v diastole v pfipadé distélni okluze AV). Tyto
znamky jsou velmi cenné, zejména je-li Sife tepny
v normalnim rozmezi a nejsou patrné zadné ana-
tomické abnormity v pfehledném segmentu. Také
porovnani index( pulzatility (Pl) nebo rezistence
s druhostrannou AV a s ipsilateralni spole¢nou ka-
rotidou (ACC) je uziteéné. (Pl v AV>2,0 a/nebo PI
/AV/>PI /ACC/ podporuje podezfeni na distaini ste-
ndzu nebo okluzi AV).
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Graf 1. Pritokové systolické rychlosti (PSV) a jejich poméry v zavislosti na stupni proximalni stenézy

a. vertebralis (11)
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Tento typ patologickych zmén AV mize vznik-
nout spontanné nebo jako dlsledek traumatu, chiro-
praktické manipulace nebo nasilné torze. Mize po-
stihnout kterykoli segment AV, ale predilekéné jsou
postizeny pfechody mezi V1/V2 a V3/V4 vzdy tam,
kde volny segment tepny pfechdzi ve fixovany i nao-
pak. Téméf 50 % vertebralnich disekci je popisovano
jako multisegmentalni (Caplan et al., 1985, 1992).
Zvlastni vyclenéni skupiny disekci z ostatnich nalezd
ma vyznam klinicky a Ié&ebny. Z klinického hlediska
jsou kli¢ové Udaje o akutnim zaéatku obtizi, nékdy je
zjevna Casova souvislost s traumatem ¢i manipulaci,
dale pak koincidence bolesti v kréni a okcipitalni
oblasti s centraini neurologickou symptomatologii
ze zadni jamy. Sonograficky nélez je pomérmné $i-
roky, mize zahrnovat Useky nepravidelnych stenéz
aZz okluzi kteréhokoli segmentu AV, zdvojené (i
rozdélené lumen, odchlipeni intimomedie — ,intimal
flap, pseudoaneurysma &i rozSifeni arterialni stény
s hypoechogennim intramuralnim hematomem. To
plati pro pfimé zobrazeni disekce, které je vétSinou
mozné pouze v proximalnich segmentech V1/V2.
Pro ostatni lokalizace zUstavaji k dispozici pouze
nepiimé znamky — vysoce rezistentni nebo bifazic-
k& pritokova kfivka bez patrnych aterosklerotickych
Iézi, kterd zejména na jinak zdravém cévnim fecis-
ti mOze podpofit diagnézu distéini disekce AV (2).
Potvrzeni diagndzy vyZaduje provedeni vertebraini
angiografie i kdyZ i v této oblasti se uplatriuji stéle
Castéji semiinvazivni a neinvazivni metodiky jako
CT a MR angiografie. Prikaz disekce je divodem
k antikoagulaéni IéCbé pacienta.

Subklavidlni steal syndrom —
hemodynamické zmény v AV
»oubklavidlni steal“ byl poprvé popséan v roce
1960 jako hemodynamicky efekt, ktery vznika v di-
sledku prevertebralni stenézy (hemodynamicky vy-
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cefalického kmene. Ke spravné diagndze musi byt
proto zjiSténa i pfitomnost subklavidlni stendzy. Stu-
pef hemodynamickych zmén, detekovatelnych na
vertebralni tepné, zavisi na tizi této stendzy, a také
na vSech dostupnych zdrojich kolateréiniho zasobe-
ni do ischemizovaného subklavidlniho povodi. Zmé-
ny jsou natolik typické, Ze senzitivita ultrazvukového
vySetfeni (v rukou zkuSeného sonografisty) je 100 %.

Byvaji déleny do nasledujicich kategorii:

a) Presteal (latentni, po¢inajici steal efekt) — pouze
systolicka decelerace toku v AV se snizenim pul-
zatility, pfipadné ndznak ,propadani* &i ,zafezu*
v systolické &asti kfivky.

b) Alternujici (netplny) steal — smér toku v AV se
méni (alternuje) mezi retrogradni (obracenou)
systolou a antegradni (zachovanou) diastolou.
V barevném modu je vidét jako periodicka zmé-
na zbarevni toku modra/Cervena. Pro angiogra-
fické vySetfeni je tato kategorie stealu obtizna
kvili $patnému priniku kontrastni latky tepnou,
duplexni sonografie zde mize slouZit jako uni-
katni metoda k observaci a hodnoceni prdtoku.

c) PIné vyvinuty (kompletni, manifestni) steal —
zcela retrogradni tok v AV, navic vétSinou s re-
zistenénim typem kfivky a nizkym diastolickym
tokem, protoZe pfejima charakter zdsobené pe-
riferni oblasti (ipsilateralni paze a ruky). VSech-
ny faze stealu mohou byt zvyraznény provede-
nim kompresniho nebo z&tézového testu horni
koncetiny. Jedna se bud o kompresi paze
manzetou tonometru, nebo o izometrickou kon-
trakci svalli ruky v trvani alespofi 20 sekund.
Reaktivni hyperémie po uvolnéni komprese €i
kontrakce svalll zplsobi zvyraznéni retrograd-
ni slozky toku v postizené AV, steal efekt se
napadné zvysi.

Podle hlavnich zdroji kolaterdiniho zasobeni

a smérl toku v distalnim vertebrobazilarnim fe-
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Cisti klasifikujeme steal syndromy jako zasobené
z druhostranného vertebralniho feCisté (vertebro-
vertebral crossover) nebo jako zésobené s podi-
lem toku bazilarnim kmenem z karotického povodi
(carotido-basilar crossover). Ve druhém pfipadé je
soucasti ultrazvukového nélezu také rlzny stupen
steal efektu s obracenim toku, detekovatelny v ba-
zilarnim kmeni pfi transkranialnim vySetfeni. Méné
obvyklymi, a také zpravidla méné vydatnymi kolate-
ralnimi zdroji jsou ostatni kréni tepny, véetné vétvi
zevni karotidy.

Hemodynamické zmény v dasledku
patologickych procesti mimo
vertebradlni tepnu

Hemodynamické zmény v AV, detekované pfi
ultrazvukovém vySetfeni (zejména zvyseni nebo sni-
Zeni prltokovych rychlosti, pulzatility a dalsi zmény
pritokové kfivky), mohou byt ovlivnény kromé po-
psanych patologickych procesi ve vertebralnim fe-
Cisti také pfi¢inami, které lezi mimo vertebrdini, ale
i mimo podklickové tepny. Tyto pfi€iny je dobré mit
na paméti, protoze mohou vysvétlit zdanlivé nelo-
gické a nejasné nélezy pfi vySetfeni AV, ale mohou
spolupdsobit také v kombinaci s patologii uvnitf AV
a komplikovat tim interpretaci vysledkd vysetfeni.

Rychlosti toku v AV byvaji zvySené, jestlize:

— druhostrannd AV je zlZena, obliterovéna, je vy-
razné hypoplastickd, nebo je postizena subkla-
vidlnim steal efektem,

- spoleénd nebo vnitini karotida, jedno nebo
oboustranné, je postizena hemodynamicky vy-
znamnou stendzou nebo okluzi (zmény pratoku
v AV zpusobuje asi 50% vyznamnych karotic-
kych 1ézi, Castéji na stejné strang),

— v distalni vertebrobazilarni oblasti je pfitomen
arteriovendzni zkrat.

Snizené rychlosti v AV mohou souviset s intra-
kranialni angiopatii nebo zvySenym intrakranidlnim
tlakem (byvaji spojené se zvySenou periferni rezis-
tenci). V kazdém pfipadé je potfebné vySetfit peclivé
vSechny extrakranidlni tepny, pfipadné pak doplnit
dal$i zobrazovaci vySetfeni s porovnanim nalez(.

Vzacné patologické nalezy v AV
Mezi vzécné pfiCiny stendz Ci obliteraci AV a he-

modynamickych zmén patfi nésledujici onemocné-

ni, s jejichZ projevy se mlzeme pfi sonografickém
vySetieni AV setkat:

- arteritidy, postihujici v&tsi a stfedni tepny (Taka-
yasuova, Behcetova nemoc),

— imunokomplexové vaskulitidy (periarteritis no-
dosa, lupus erythematodes — projevy v proxi-
malnich ¢astech AV jsou vzacné, Ize detekovat
hladka zUzeni lumina, formace trombl muze
vést az ke vzniku okluze),
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- fibromuskularni dysplazie je zvlatni nezanétlivé
onemocnéni, projevujici se pomalym vznikem
nepravidelnych zuzeni a malych aneurysmat,
postihujicich vétSinou zaroven fadu extrakrani-
alnich tepen.

Klinicky vyznam, doporuceni
pro lécbu patologickych procesu
ve vertebrdlni oblasti

S vyuzitim dostupnych Udajd z literatury a vy-
sledkl vlastnich sledovani (11, 13, 15, 16, 17 a dal-
§i), mizeme zavérem formulovat nasledujici shrnuti
poznatki a doporuceni pro klinickou praxi:

Stenotické procesy, postihujici vertebraini tepny
jsou nejcastéji aterosklerotického pivodu (jako
soucast onemocnéni velkych tepen), dalsimi etiolo-
gickymi €initeli jsou tromboembolické mechanizmy,
disekce a traumata, velmi vzacné jiny typ tepenného
onemocnéni.

Ultrasonografické nalezy vertebralnich stenéz
mohou svéd¢it u individuélniho pacienta o zavaz-
ném postizeni celého kardiovaskularniho systému,
zejména jde o viceCetné éze extrakranialnich tepen,
po nichz je nutno pedlivé patrat (vice nez 50 % sledo-
vanych pacientl v naich sestavach stendz AV bylo
zaroven i nositeli vyznamnych karotickych stendz
nebo okluzi).

Hemodynamickd situace v distalnim vertebro-
bazilarmim povodi neni obvykle vazné alterovéana
v disledku jedné stendzy AV, jestlize druhostranna
AV je volné prichodna a funkéné zdatna. Snizené
toky v bazildrnim kmeni nalézame pfedevsim u pa-
cientd, ktefi trpi kombinaci stendzy a druhostranné
okluze AV. Vertebraini stendzy ovSem mohou byt
nepochybné zdrojem embolizaci, coZ je nejCastéjsi
mechanizmus vzniku mozkové pfihody i v karotic-
kém povodi. Toto riziko stoupa s rostoucimi rychlost-
mi na stendze, vysSi je pfi oboustranném postizeni.
Klinicky zavazné jsou ale pfedev§im stendzy AV,
které se jiz projevily vznikem ischemické pfihody
nebo TIA. BohuZzel, klinickd symptomatologie ve
poznani a spravnou diagnostiku, nez je tomu v po-
vodi karotickém a fada pfihod tak ziejmé zlstava
nerozpoznana Ci Spatné klasifikovana. Na druhé
strané nepochybné i &ast vertebralnich stendz zd-
stava stale nezjisténa. Distalni stendzy a okluze AV
maji patrné jesté vyssi frekvenci vzniku mozkovych
pfihod, jde ale také o léze s vy$§im poctem kompli-
kaci pfi jakékoli metodé 1écby, véetné angioplastik
a stentingli. K dispozici jsou stale jen velmi malé
sestavy pacientl, u nichZ byla sledovana Uspés-
nost 1é¢by.

Subkavidlni steal v r(izném stupni rozvoje Ize
detekovat u vétsiny pacientl s vyznamnymi pre-
vertebralnimi stenézami a okluzemi podklickovych

tepen. Pouze mald Cast z nich ma ale zaroven

detekovatelné zmény pritoku v bazildrnim kmeni

(jen 17% v nasi sestavé). Vertebralni cirkulace ma

patrné velmi Siroké kolateralni moznosti a zdroje,

takZe subklavidlni steal sém o sobé nebyva pficinou
vzniku ischemické cévni mozkové piihody (po dlou-
hou dobu sledovani — v priméru 4 let - se u nasich
pacientl se stealem vyskytly pouze tranzitorni obti-

Ze charakteru zavrati, nejistoty, vyjime¢né i nauzey

a zvraceni €i jingych malo specifickych symptomd,

nedo$lo vak k vétsimu poctu CMP oproti kontrolni

skupiné). Hlavnim rizikem se u téchto pacient(i zda
koexistence dalSich vyznamnych sten6z extrakra-
nidlnich tepen se snizenim kolateralni rezervy pro
mozkové zasobeni. Pfi témé&f nulovém riziku moz-
kovych embolizaci se subklavidlni steal jevi jako
relativné benigni diagnéza (Bornstein, von Reutern,

Bartels, 1989-2001).

Pfi rozhodovani o moznostech intervenéni 1é¢by
pacientl s vertebralnimi a subklavidlnimi stenézami
nabizime k individualnimu vyuziti nasledujici sousta-
vu doporucenti:

- ma-li pacient viceCetné stendzy v karotické
i vertebralni oblasti, je |épe preferovat standard-
ni indikace pro karotickou endarterektomii, jejiz
pravidla i rizika jsou Iépe zndma a vyfeSeni karo-
tické stendzy pfinese vétSinou i celkové zlepSe-
ni hemodynamické situace v oblasti mozkového
tepenného feCisté,

- translumindlni angioplastika a stenting jsou me-
todou volby pro intervenéni [é¢bu proximalnich
sten6z AV. Indikace musi byt vzdy individudlni.
PfedevSim jde o symptomatické vertebraini
vyskyt nebo kombinace s druhostrannou okluzi
¢i vyraznou hypoplazii AV, dale ndlez snizenych
pritokovych rychlosti v bazilarnim kmeni nebo
klinické zndmky opakovanych embolizaci v pri-
béhu zavedené antiagregacni IéCby, konecné
pak vyskyt spolecné s nelécitelnymi Iézemi
v karotické oblasti (hlavné okluzemi vnitfni ka-
rotidy). Vertebralni angioplastiky na zkuSeném
pracovisti se jevi jako bezpecny vykon (1, 4, 15).
Vzhledem k pomérmné vysokému poctu restendz
ve vSech publikovanych sestavach je jejich hlav-
nim efektem odstranéni rizika tromboembolické
pfihody v povodi postizené AV,

- v podklickové tepné mohou byt k intervencim
zvazovany pouze hemodynamicky vyznamné
stendzy, vyskytujici se v kombinaci se stend-
zami Ci okluzemi dalSich extrakranidlnich
tepen (vyjimkou mlZze byt jediné brachiocefa-
licky kmen, jehoZ stendza ohrozuje zaroven
i karotické povodi). Samotny subklaviéini steal
a solitarni stendza ¢i okluze podklickové tepny
nejsou divodem k indikaci intervenéni 1éCby,
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protoze progndza je dobra i pfi 1écbé konzer-
vativni,

- duplexni sonografie s barevnym zobrazenim
toku, zejména v kombinaci s transkranialnim
ultrazvukovym vySetfenim, je dostate¢né pres-
nou a citlivou metodou prvé volby pro detekci
a hodnoceni stenotickych proces vertebralnich
tepen. V pfipadé patologickych nalez, kde Ize
uvazovat o indikaci intervenéni 1éCby, je potfeb-
na korelace s dalSi zobrazovaci metodou. Srov-
natelné vysledky jsou v soucasnosti dosaho-
vany pomoci CT a MR angiografie (zélezi spise
na zkuSenostech pracovi$té s jednotlivymi me-
todikami). Digitani subtrakéni angiografie pak
pfindSi definitivni potvrzeni nélezu a zéroven
moznost provedeni translumindlni intervence
v jedné dobé.

MUDr. Ondfej Skoda

Neurologické oddéleni, Nemocnice p.o.
Slovanského bratrstvi 710, 393 01 Pelhfimov
e-mail: osk@seznam.cz
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