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METODOLOGIA del TSA
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ANATOMIA DEL CIRCOLO VASCOLARE ARTERIOSO
EXTRACRANICO

CIRCOLO ANTERIORE (CAROTIDI)
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ANATOMIA DEL CIRCOLO VASCOLARE ARTERIOSO
EXTRACRANICO

CIRCOLO POSTERIORE (VERTEBRALI)
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PRINCIPI GENERALI DEL TSA

* PAZIENTE SUPINO

* LESAMINATORE DIETRO LA TESTA DEL PAZIENTE

*ESAMINATORE COMODO CON BRACCIO POGGIATO

* TESTA PAZIENTE POGGIATA SUL LETTINO

* TRASDUTTORE LINEARE 5-10 mhZz

*PIANI LONGITUDINALI E TRASVERSALI



PRINCIPI GENERALI DEL TSA

* B-MODE: ALTERAZIONI DELLA PARETE VASALE

* COLOR-MODE: RIDUZIONE DEL LUME E DIREZIONE
DEL FLUSSO

* DOPPLER: VELOCITA’ DI FLUSSO



ARTERIA CAROTIDE COMUNE

1543 CAROTIDE

CENNI ANATOMICI

Ad eccezione delle varianti di origine non
presenta frequenti altre varianti.

Elongazioni talora negli anziani. Calibro 6-
7 mm
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ARTERIA CAROTIDE COMUNE

IDENTIFICAZIONE DEL VASO possono essere visualizzate per oltre 5 cm

prossimalmente alla biforcazione carotidea. Testa girata controlateralmente
di 10-20°. Piani longitudinali e trasversali. Facile distinguerla dalla VGI




Extracranial Occlusive Vascular Disease:
Does Size Matter!

Louts R, Captan, M., anp Ricraro Baxer, M.D.

SUMMARY A 47-year-1ld patient had lesser developmeat of her eft limba and fuce, smaller et vascular
sfrucfures, and severe occluslv dlsease of the left nternal carotid, left subelarian, left vertebral and left Hlue
arteries. [n 12 examples of oceusion of 8 carotd artery, 10/11 with unequal vascular luming| uze bad the
occlusion on the smaller side. OF 20 patients with severe asymmetrical carotld stencsl, 13/17 with wnequal
size had more stenosls on the smaller side. These pelminary observatons suggest that a small esel may be
ore Hkely to ocelude than its larger counterpart

Stroke, Vol |1, No 1, 1980

Arterial occlusions: does size matier?

Louis R Caplan

Age the smaller of paired arteries
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ARTERIA CAROTIDE COMUNE
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ARTERIA CAROTIDE COMUNE

VALORI NORMALI flusso laminare.

VPS £+ DS VPDz DS Dbibliografia
(cm/sec) (cm/sec)

96+25 2616 Schoning 1994
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ARTERIA CAROTIDE INTERNA

& Lab CENNI ANATOMICI
" - A livello della cartilagine tiroidea la ACC
e si divide in ACl e ACE. La ACI dorso
E e & laterale (90%). Elongazioni talora negli
£ F anziani. Ipoplasie rare macon
implicazioni cliniche. Calibro 4-5 mm
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ARTERIA CAROTIDE INTERNA

- e [P 3.50KHZ

IDENTIFICAZIONE DEL VASO nel

TIsB8.1 MIB.5

R

’ 30% e possibile visualizzarla insieme alla
ACE. Proseguendo distalmente sulla
comune si trova la biforcazione e quindi
la ACl. Si segue distalmente per non
perdersi coiling o kinking.
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ARTERIA CAROTIDE INTERNA

IDENTIFICAZIONE In sospetta dissecazione
I’insonazione assiale permette di seguirla ancora piu

distalmente.
DISSECAZIONI
In presenza di ischemia nel territorio
carotideo sensibilita e specificita > 90%
S A g <o F BT PO

T TIs®.1 H




ARTERIA CAROTIDE INTERNA

« TUMORI DEL GLOMO CAROTIDEO

Spostano la ACE anteromedialmente, la ACI
posterolateralemente e la VG
posteriormente. Puo causare compressione

ACIl e ACE ma non infiltrano.
Flussi a basse resistenze.




CAROTIDE INTERNA/ESTERNA

ACI ACE

* dorsolaterale  Superficiale (sonda verso la ACI
profonda(sondaverso la controlaterale)

colonna)

* No rami * Si rami

* pattern doppler * pattern doppler

* NO risposta alla * risposta alla compressione della
compressione della temporale
temporale




ARTERIA CAROTIDE INTERNA

VALORI NORMALI 1l flusso all’origine puo essere meno

laminare a causa dell’allargamento del calibro e puo essere
visibile un apparente flusso invertito. Successivamente il flusso

diventa laminare.

20



ARTERIA CAROTIDE INTERNA

VALORI NORMALI Il flusso all’origine pud essere meno

laminare a causa dell’allargamento del calibro e puo essere
visibile un un apparente flusso invertito. Successivamente il

flusso diventa laminare.

VPS £+ DS VPDz DS Dbibliografia
(cm/sec) (cm/sec)

66+16 2616 Schoning 1994
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ARTERIA CAROTIDE ESTERNA

| Irrora lafacciaeil collo. Da ™
| rami, il primo arteria
| tiroidea superiore.
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ARTERIA CAROTIDE ESTERNA

VALORI NORMALI picco sistolico piu aguzzo vs interna.

Incisura sisto diastolica.

VPS £+ DS VPDz DS Dbibliografia
(cm/sec) (cm/sec)

83+17 1745 Schoning 1994
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ARTERIA OCCIPITALE

2D

67%

C 50

P Bassa
Gen.

69%
3000Hz
WF 165Hz
Med.
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Le anastomosi tra i rami muscolari dell’A.
Occipitale ed i rami muscolari dell’AV
costituiscono il piu importante
collegamento extracranico tra il sistema
carotideo e quello vertebro-basilare




COLOUR DUPLEX ULTRASONOGRAPHY
IN THE MANAGEMENT OF GIANT CELL
ARTERITIS

Giuseppe Nicoletti', Giovanni Ciancio?,
Salvatore Tardi?, Ignazio Olivieri?
Clinical heumatology2003

ARTERIA TEMPORALE

PER CENT

VARIATION 0.0%

-20,0%

-40,0%

-60,0%

-80,0%

-100,0%

-120,0%

e Malattie
inflammatorie
(arterite di
Takayasu, arterite
™ gigantocellulare)

’;tv'. ‘

TESTS (DAYS) ——ESR

—#— HYPOECHOIC HALO

PEAK SYSTOLIC
VELOCITY
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ARTERIA VERTEBRALE

CENNI ANATOMICI

Origine dalla succlavia.
Asimmetria di calibro.

VO origine

V1 tratto pretrasversario
V2 tratto intertrasversario
V3 tratto atlantoideo

V4 tratto intracranico




ARTERIA VERTEBRALE EXTRACRANICA

Vo/V1
CENNI ANATOMICI e Vertebral artery hypoplasia
Origine da"a SUCCIaVia. 5% SX Origina A predisposing factor f erior circulation strok

dall’arco. Asimmetria di calibro.
Ipoplasia<2 mm o < 40ml/min.
Insonazione della sx puo presentare
difficolta per maggiore profondita
origine da arco o da succlavia
inferiormente.

V1 insonato facilmente

fc n bpm




ARTERIA VERTEBRALE EXTRACRANICA

Vo/V1
IDENTIFICAZIONE DEL VASO

Da V2 si scende prossimalmente.
Rispetto a V2 il V1 e piu superficiale
ed ha un decorso meno lineare.
Scendendo ancora si ha VO sede di
aterosclerosi.




ARTERIA VERTEBRALE EXTRACRANICA

Vvo/V1
VALORI NORMALI all’origine lo spettro doppler puo

mostrare turbolenza senza significato patologico. Poi
laminare.

VPS £+ DS VPDz DS Dbibliografia
(cm/sec) (cm/sec)

Kuhl 2000
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ARTERIA VERTEBRALE EXTRACRANICA

V2
CENNI ANATOMICI

Impegna il 6 forame trasverso di C 6 e termina quando fuoriesce da C2
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ARTERIA VERTEBRALE EXTRACRANICA

V2
IDENTIFICAZIONE

Insonazione nel 100%.

Testa del pz dritta, sonda laterale alla
laringe diretta posteriormente e
lievemente mediale in direzione del
forame trasverso.

Iniziare in B mode per trovare il forame
trasverso. Poi color e doppler.
Diametro, direzione flusso e velocita
vanno documentate.

La misura del diametro deve essere
attenta a non includere la vena.

Se non visualizzata iniziare con la
controlaterale( Utile in ipoplasie).

La stessa posizione della sonda sara
utilizzata controlateralmente.




ARTERIA VERTEBRALE EXTRACRANICA

V2

VALORI NORMALI lo spettro puo variare da alte
resistenze in ipoplasia a alti flussi diastolici in
ipertrofia.

VPS £+ DS VPDz DS Dbibliografia
(cm/sec) (cm/sec)

49+11 16+5 Kuhl 2000
51+10 16+4
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ARTERIA VERTEBRALE EXTRACRANICA

\E
CENNI ANATOMICI

fuoriesce da C2 si dirige lateralmente per poi proseguire verso l'alto
fra l'epistrofeo e I'atlante con decorso verticale sino al processo
trasverso dell’atlante. Esce dal forame dell’atlante e prosegue nel
solco dell’arteria vertebrale . Qui originano rami che si anastomizzano
con rami dell’arteria occipitale.




ARTERIA VERTEBRALE EXTRACRANICA

V3
IDENTIFICAZIONE VASO

Far girare la testa del paziente con sonda posta in posizione trasversa
sotto il processo mastoideo.
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ARTERIA VERTEBRALE EXTRACRANICA

V3
VALORI NORMALI Non ci sono valori di riferimento
riportati

35



IPOPLASIA

STENOSI

OCCLUSIO
NE

REPERTI ECODOPPLER NELLA PATOLOGIA VERTEBRALE

DISTRETTO
VO0-V4

EXTRA(VO)

INTRA
EXTRA VOV2

INTRA
PROSSIMALE
PICA

INTRA
DISTALE
PICA

VA IPSILATERALE
<VD/D<2 mm

>V [FLUSSI
POSTSTENOTICI/
COLLATERALI

<VD EXTRA
NOSEGNALE/COLLA
TERALI IN V2-V3
<V E NO FLUSSO
DIASTOLICO IN VO-
V3/ FLUSSO
RETROGRADO
DISTALE
ALL'OCCLUSIONE
PER SUPPLIRE LA
PICA

<V CON FLUSSO
DIASTOLICO
PRESERVATO

VA CONTROLATERALE

D >(ad eccezione se presenza
art trigeminale), velocita
normali

>V




REPERTI ECODOPPLER NELLA PATOLOGIA VERTEBRALE
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Vertebral Artery Occlusion in Duplex

Color-Coded Ultrasonography

Kozue Saito, MD; Kazumi Kimura, MD; Eazuyuki Na
Kazuo Minematsu, MD; Satoshi Ueno, MD;

; Keiko Nagano, MD:

Naritomi, MD



PROSPETTIVE FUTURE......

" OUTFLOW ...




CIRCOLO VENOSO EXTRACRANICO

VENA GIUGULARE INTERNA
VENA VERTEBRALE



ANATOMIA VENOSA EXTRACRANICA

CENNI ANATOMICI

Il sistema venoso profondo e
superficiale intracranico giunge
nel seno petroso inferiore e nel
seno sigmoideo e da qui nella
giugulare.

CENNI ANATOMICI

VG in clino.

SISTEMA V VERTEBRALE (intraspinale ant
e post/extraspinale ant e post) in orto
perché non tendono a collabire come le
VG per il rapporto con le strutture ossee




VENA GIUGULARE INTERNA

CENNI ANATOMICI

Dx dominante. Prima di
terminare e con la succlavia
dare la brachiocefalica, si dilata
nel bulbo giug inf dove ci sono
valvole.

'511 HD11588 1D: FPS:9 22-82-288

Uascular Hame : L12-5 15:40:58

[C] 1.88KHz
G31 F98
F:HMid1 Pe:High
TisB.1 HIB.6

IDENTIFICAZIONE

Paziente con testa dritta per riproducibilita
risultati. Pianilongitudinali e trasversali.
Valutare reflusso durante Valsalva. La
compressione di una determinera aumento di
flusso della controlaterale se i seni trasversi
sono pervi e connessi fra loro tramite la
confluenza dei seni.



VENA GIUGULARE INTERNA

VALORI NORMALI molto variabili.

VPS £+ DS VPDz DS Dbibliografia
(cm/sec) (cm/sec)

VGldx 28+15 21+14 Pucheu 1994
VGIsx 22 +£16 18+14
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VENA VERTEBRALE

IDENTIFICAZIONE

Visualizzare V2. ridurre PRF.. Compare sopra la
arteria con flusso invertito. La compressione
bilaterale delle giugulari determinera aumento

di flusso .

CENNI ANATOMICI

Non collassa con i cambi di
posizione del capo.

VPS £+ DS VPDz DS Dbibliografia
(cm/sec) (cm/sec)

Hoffmann 2000
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TAKE HOME MESSAGE

L'esecuzione del TSA e fondamentale per approcciarsi alla
patologia neurovascolare

Come tutte le metodiche per immagini ha punti di forza e
debolezze

Si integra alle altre metodiche

Va considerata alla stregua del fonendoscopio per i medici che
si approcciano alla patologia cerebrovascolare
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