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�Ø INTRODUZIONE

La patologia delle arterie vertebrali presenta alcune peculiarità che traggono origine dall’anatomia e dai rap-
porti che le stesse contraggono con le strutture viciniori. Dal punto di vista strettamente tecnico-operativo, 
questi vasi presentano difÞ coltà maggiori rispetto al circolo anteriore e l’attenzione del sonologo dev’essere 
rivolta alla ß ussimetria, ancor più che all’immagine B-mode. Pertanto, le arterie vertebrali meritano di essere 
trattate separatamente da quelle del circolo anteriore.
Le alterazioni di calibro, rare a livello carotideo, sono molto frequenti a livello vertebrale. L’asimmetria sic 
et simpliciter non è da considerare fattore predisponente per patologia, ma un’arteria vertebrale ipoplasica è 
maggiormente predisposta a lesioni ateromasiche e dissecative.
Le arterie vertebrali, convenzionalmente, sono divise in 5 segmenti. Ognuno di questi segmenti presenta 
caratteristiche proprie che ne determinano differenti sensibilità alle noxae patogene.

• Il segmento V0 è particolarmente predisposto alla patologia ateromasica che può risultare sia da placche 
che si propagano dall’arteria succlavia, sia da placche che originano in situ, favorite da turbolenze emodi-
namiche.

• Il segmento V1, non avendo punti di ancoraggio, risulta mobile e pertanto più soggetto a patologia disse-
cativa.

• Il segmento V2 intertrasversario è protetto dalle strutture ossee, ma può essere leso in caso di lesioni delle 
stesse.

• Il segmento V3 è soprattutto sede di dissecazioni ed è esposto a patologie congenite e acquisite osteoarti-
colari, che colpiscono la giunzione craniocervicale e l’articolazione atlante-epistrofeo (per esempio, artrite 
reumatoide).

• Il segmento V4 è una delle sedi intracraniche più frequentemente interessata dalla patologia ateromasica.
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�Ø  METODOLOGIA

L’esame deve seguire, generalmente, quello delle ar-
terie carotidi. Il paziente deve riposare in posizione 
supina, con la testa poggiata sul lettino, in modo da 
aumentare la superÞ cie cutanea insonabile. L’opera-
tore deve porsi alle spalle del paziente in posizio-
ne comoda, con il braccio appoggiato sul lettino. Il 
trasduttore è lo stesso usato per le carotidi e, analoga-
mente allo studio del distretto carotideo, va eseguito 

dapprima il B-mode, quindi il color mode e in Þ ne lo 
studio delle velocità con il Doppler. 
Le arterie vertebrali, al contrario delle carotidi, pre-
sentano difÞ coltà tecniche nella loro visualizzazione. 
Pertanto, si consiglia di cominciare l’esame a livel-
lo del tratto V2 intertrasversario, dove la visualizza-
zione risulta agevole e immediata. Dalla scansione 
longitudinale della carotide, si deve ruotare la sonda 
in posizione anteromediale e porre in posizione di-
ritta il capo del paziente: così, in modalità B-mode, 

Il segmento V0 con la parte prossimale di V1 può essere coinvolto nelle patologie arteritiche (malattia 
di Takayasu e arterite gigantocellulare).

Introduzione
Metodologia
Cenni anatomici 

Patologia
Alterazioni direzionali dei ß ussi vertebrali: 
  furto della succlavia

ARTERIE VERTEBRALI
Giuseppe Nicoletti, Domenico Laterza, Sandro Sanguigni
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ARTERIE VERTEBRALI
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risalteranno i processi trasversi delle vertebre. Inse-
rendo il color, ottimizzando lo steering del fascio ul-
trasonoro, appariranno i tratti dell’arteria vertebra-
le in sezione longitudinale. InÞ ne, andrà inserito il 
Doppler per lo studio velocitometrico. A questo pun-
to potranno essere rilevati diametro del vaso, direzio-
nalità del ß usso e pattern velocitometrico. Spesso al 
di sopra dell’arteria comparirà, con opposta direzio-
nalità, la vena vertebrale. Successivamente, la sonda 

Le arterie vertebrali nascono a circa 2,5 cm dall’o-
rigine della arteria succlavia, la quale, a destra, 
si dirama dal tronco brachiocefalico e, a sinistra, 
dall’arco aortico.
I tronchi tireo- e costocervicale originano dall’arte-
ria succlavia subito dopo l’emergenza delle verte-
brali e talora possono riabitarla tramite anastomosi. 
Non infrequenti sono le varianti di origine: le arte-
rie vertebrali, infatti, possono prendere origine di-
rettamente dall’arco, oppure dalle arterie carotidi 
comuni e la vertebrale destra può nascere diretta-
mente dal tronco brachiocefalico.
Le asimmetrie di calibro sono frequenti, con l’arte-
ria vertebrale sinistra più spesso dominante rispetto 
alla destra. Si parla di ipoplasia in presenza di cali-
bro < 2 mm, volume di ß usso < 40 ml/min e diame-
tro < 50 per cento rispetto alla controlaterale.
Si è già detto che le arterie vertebrali si dividono in 5 
segmenti (Þ gura 1). Il segmento V0 identiÞ ca l’origi-
ne dall’arco della succlavia; segue il V1, che decorre 
cranialmente al davanti del muscolo scaleno Þ no a 
impegnare il forame trasverso di C6 (talora di C5 o 
C7). Il segmento V2 decorre nei forami trasversi delle 
vertebre cervicali; alla fuoriuscita dall’epistrofeo ha 
inizio il tratto V3, che con decorso tortuoso circon-
da l’ansa dell’atlante e termina impegnando il fora-
me magno. Il tratto V3 dà rami muscolari che creano 
anastomosi con rami dell’arteria occipitale, a sua vol-
ta ramo dell’arteria carotide esterna. Queste anasto-
mosi possono riabitare un’arteria vertebrale occlusa 
prossimalmente, alla stessa maniera delle anastomosi 
dei tronchi tireo- e costocervicale (queste ultime due 
possibilità a livello del tratto V2). Il tratto V4 identi-
Þ ca la porzione intracranica che, prima di conß uire 
nella controlaterale a formare l’arteria basilare, dà 
un’importante arteria, la cerebellare posteroinferiore 
(Posterior-Inferior Cerebellar Artery, PICA) che va a irro-
rare, dividendosi nel suo ramo laterale, la superÞ cie 
posteroinferiore dell’emisfero cerebellare, inclusa la 

CENNI ANATOMICI

Figura 1 - Suddivisione dell’arteria vertebrale nei suoi seg-
menti. V0 = origine; V1 = tratto pretrasversario; V2 = tratto 
intertrasversario; V3 = tratto atlantoideo; V4 = tratto occipitale 
intracranico.

tonsilla, e nel suo ramo mediale la porzione inferiore 
del verme e il plesso corioideo del IV ventricolo. Ta-
lora l’arteria vertebrale termina direttamente in PICA 
e in tal caso si riscontreranno pattern velocitometrici 
caratteristici lungo tutto il decorso del vaso.

andrà spostata in direzione caudale a insonare il trat-
to V1, abbastanza rettilineo, e inÞ ne il tratto V0, cioè 
l’emergenza, spesso sede di ateromasia. InÞ ne, si va-
luta il segmento V3: si chiede al paziente di ruotare 
la testa e si posiziona il trasduttore in posizione tra-
sversa, appena sotto il processo mastoideo. La moda-
lità colore agevolerà il reperimento del vaso che avrà 
ß usso in avvicinamento e poi in allontanamento dal-
la sonda (Þ gure 2-4). 

V4

V3

V2

V1

V0
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�Ø  PATOLOGIA

Il pattern Doppler ha importanza fondamentale nello 
studio delle arterie vertebrali extracraniche. Sebbene 
vari studi siano stati condotti per deÞ nire i criteri ve-
locitometrici di stenosi delle arterie vertebrali extra-
craniche, a giudizio degli autori la diagnosi di stenosi 
va posta sulla base di valutazioni complessive, rias-
sunte in Þ gura 5. Tuttavia, come criterio generale, da 
tenere presente che un reperto di brevi tratti in cui 
la velocità cresce del doppio è indicativo di stenosi 
emodinamica (Þ gure 6-10). 

Alterazioni direzionali dei ß ussi vertebrali: 
furto della succlavia

Le occlusioni della succlavia nel suo tratto preverte-
brale solitamente si sviluppano lentamente; pertan-
to, nel corso del tempo, è possibile osservare a cari-
co dell’arteria vertebrale omolaterale modiÞ cazioni 
velocitometriche caratteristiche, che negli stadi ter-
minali portano a inversione completa del ß usso (Þ -
gura 11). 
La prima alterazione emodinamica è rappresentata 
da riduzione dell’accelerazione sistolica, con com-
parsa di un’incisura protosistolica nello spettro. Nel-
le fasi successive l’onda sistolica avrà una deß essio-
ne negativa, espressione di ß usso alternante. Nelle 
fasi avanzate si veriÞ cherà un furto completo, con 
inversione in tutti i cicli cardiaci della direzionalità 
dell’onda velocitometrica. 

Figura 2 - A) Origine dell’arteria vertebrale: sono evidenziati i segmenti V0 e V1 pretrasversari. Lo spettro può mostrare 
turbolenze in V0 senza che queste rivestano signiÞ cato patologico. B) Segmento V1 con spettro Doppler. 

A B

V1

V0

arteria
succlavia

Figura 3 - Arteria e vena vertebrale, tratto V2: si eviden-
ziano i processi trasversi e fra di loro vena vertebrale (2), 
arteria vertebrale (1) e vena intervertebrale (3) in comuni-
cazione con il plesso perimidollare. 

1

2

3

Figura 4 - Arteria vertebrale: tratto V3. Si evidenziano il 
pattern bicolore (dovuto al passaggio fra V3 e V4) e il pro-
cesso trasverso dell’atlante (1) intorno cui il vaso scorre; la 
tortuosità impedisce di fare adeguate correzioni d’angolo 
e spesso si veriÞ cano fenomeni di aliasing.

1

11
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DISSECAZIONE DELLE ARTERIE CEREBROAFFERENTI

Figura 10 - AngiograÞ a digitale che evidenzia un doppio lu-
me in dissecazione di arteria vertebrale intracranica (frecce).

Figura 12 - Scansione eco color Doppler transcranico in Þ nestra transoccipitale. A) Dissecazione bilaterale di arteria verte-
brale al tratto medio V4. Evidente aliasing al color in sedi non tipiche per stenosi aterosclerotiche. B) Con il modulo Doppler 
si evidenzia accelerazione segmentale in corrispondenza del punto maggiormente stenotico.

A B

Figura 11 - AngiograÞ a digitale che documenta stravaso di 
mdc in emorragia subaracnoidea a sede atipica (freccia).

6565
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per riconoscere le arterie cerebrali. I repere principa-
li sono: 

• margine posteriore della piccola ala dello sfenoide, 
che lateralmente delimita le fosse craniche anterio-
re e media; 

• mesencefalo, che in posizione mediana appare co-
me un’immagine debolmente ipoecogena a forma 
di farfalla; 

• teca cranica controlaterale che appare, a una pro-
fondità di circa 14 cm, come una spessa linea ipere-
cogena concava verso l’alto (Þ gura 8). 

Le Þ gure 9 e 10 rappresentano immagini ottenute con 
la tecnica fusion imaging su ecograÞ  dedicati, dove 
l’immagine ecograÞ ca in real time può essere sovrap-

Figura 7 - Piano assiale mesencefalico attraverso la Þ nestra temporale.

Figura 6 - Finestra temporale.

Figura 8 - B-mode. Scansione assiale attraverso la Þ nestra temporale: repere ecograÞ ci: 1 = margine posteriore della piccola 
ala dello sfenoide; 2 = mesencefalo; 3 = teca cranica controlaterale, *  = arteria cerebrale media.

1

2

3

*



155155

CIRCOLI COLLATERALI DI COMPENSO
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C D

E F

 G H

top di arteria basilarearteria basilare

arteria cerebrale
anteriore destra A2

arteria vertebrale
destra V4

arteria cerebrale
posteriore sinistra

A B

arteria cerebrale
media destra M1

arteria comunicante
posteriore destra

arteria cerebrale
anteriore sinistra A1

Figura 9 - Eco color Doppler transcranico, insonazione per via transtemporale e occipitale in paziente con biocclusione 
dell’arteria carotide interna. A) Arteria cerebrale media destra, tratto M1, compensata: si nota decremento del rapporto si-
stole/diastole con normale velocità di picco sistolico. B) Alta velocità di ß usso in arteria comunicante posteriore destra. C) Alta 
velocità di ß usso in arteria cerebrale posteriore sinistra. D, E) Arteria cerebrale anteriore non invertita, tratti A1 e A2 (NB: l’in-
versione compensatoria riguarda sempre e solo il tratto A1). F) Alta velocità di ß usso in arteria vertebrale destra tratto V4. G) Alta 
velocità di ß usso in arteria basilare. H) Alta velocità di ß usso in top dell’arteria basilare, insonato per via transtemporale.
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�Ø MODALITÀ DI ESAME
I piani d’insonazione devono essere standardizzati ai 
Þ ni di una loro ripetibilità e per ridurre al minimo la 
variabilità interoperatore nell’esame. Per tale motivo, si 
consiglia di usare gli stessi piani già descritti per lo stu-

dio arterioso (capitolo Eco color Doppler transcranico).

Approccio temporale assiale

Come si vede nelle Þ gure 3 e 4, modiÞ cando ade-
guatamente l’angolo si possono insonare i seguenti 

Figura 3 - Insonazione per via 
temporale: si possono eviden-
ziare seno sfenoparietale (1), se-
no petroso superiore (2), seno 
retto (3), seno torculare (4), trat-
to distale del seno sagittale su-
periore (5), seno sigmoideo (6), 
vena di Galeno (7), seno tra-
sverso omolaterale (8), seno tra-
sverso controlaterale (9) e vena 
del Labbè (10). Insonazione per 
via occipitale: seno petroso in-
feriore (11), plessi perioccipitale 
e basale (vedere Þ gura 12). In Þ -
gura si evidenziano anche i se-
ni cavernoso (* ) e intercaverno-
so (** ): di difÞ cile insonazione 
(vedere anche sezione Casi cli-
nici).

1

9

*

6

2

84

5

3

7

11

Figura 4 - Vena Di Galeno (1), ve-
na basilare (2), vena cerebrale me-
dia profonda (3), ippocampo (*), 
arteria cerebrale media (4), me-
sencefalo (5) e substantia nigra (6). 
Da notare la posizione vicina e 
parallela dell’arteria cerebrale me-
dia e della vena cerebrale me-
dia profonda (Þ gura 31, capito-
lo Nuove metodiche di imaging 
in neurosonologia) e gli stretti rap-
porti fra ippocampo e vena basi-
lare (* ) (paragrafo Amnesia glo-
bale transitoria).

2

6

4

5

1

3

*

* * *
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vasi: parte distale del seno sagittale superiore, ve-
na cerebrale media profonda, seno sfenoparietale, 
vena basilare, vena di Galeno, vena del Labbè, ve-
na cerebrale interna, seno retto, seni petrosi supe-
riore e inferiore, seno trasverso e seno sigmoideo, 
torculare.

Approccio occipitale assiale

La sonda va posta su piano assiale a livello occipitale 
(Þ gura 5). È possibile insonare seno petroso inferiore 
e plesso perioccipitale.
La bassa velocità tipica di strutture venose talora im-
pone di stressare particolarmente la macchina, impo-
nendo di lavorare con valori limite di PRF e di colore. 

Vena cerebrale media profonda

Tale vena decorre molto vicina e posteriormente al 
tratto M1 e parzialmente ai rami M2 dell’arteria ce-
rebrale media (Þ gura 31, capitolo Nuove metodiche 
di imaging in neurosonologia). La sua percentuale 
d’insonazione è particolarmente alta (supera 90 per 
cento). Risultano utili alcune precisazioni metodo-
logiche. In caso di setting arterioso, la vena nella 
maggior parte dei casi sfugge alla visualizzazione. 
Usando setting venoso, si evidenzia il basso ß usso 
del vaso con inevitabile aliasing per ß ussi a maggiore 
velocità sull’arteria vicina (Þ gura 6). L’uso della me-
todica angio può separare meglio i due vasi, ma non 
risolve certo i dubbi sulla genesi venosa del vaso in 

Figura 5 - A-B) Approccio occipitale. In paziente non collaborante, si esegue in clinostatismo obbligato sul lettino con capo 
ß esso. In paziente collaborante (B), è consigliabile eseguire l’esame anche con soggetto seduto sul lettino, rivolto verso l’e-
cografo, con capo ß esso, ed esaminatore posto di lato. La ß essione del capo serve per una migliore apertura del grande foro 
occipitale attraverso la membrana atloccipitale e permette di evidenziare seno petroso inferiore e plesso perioccipitale. Si 
usano la Þ nestra occipitale mediale e le Þ nestre laterali (Þ gura 16, capitolo Eco color Doppler transcranico).

A B

Figura 6 - A) Vena cerebrale media profonda (1), arteria cerebrale media (2), seno sfenoparietale (3), arteria cerebrale posterio-
re P1 (4), piccola ala dello sfenoide (5), arteria cerebrale posteriore P2 (6), arteria cerebrale anteriore A2 (7), arteria cerebrale 
anteriore A1 controlaterale (8), arteria cerebrale anteriore A1 omolaterale (9). Inevitabile aliasing sui vasi arteriosi. B) L’uso di 
un settaggio errato (arterioso) corregge aliasing, ma non evidenzia vena cerebrale media profonda e seno sfenoparietale (?).
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�Ø 3D INTRACRANICO

Nell’ambito dell’imaging non invasivo, la metodica 
ultrasonora ha costantemente rappresentato una pun-
ta di diamante nelle mani del clinico per lo studio 
di varie patologie e la metodica B-mode ha portato 

ulteriori contributi nella costruzione dell’immagine. 
Negli ultimi decenni tutti gli operatori hanno dato 
ampia visibilità alla metodica nello studio della pa-
tologia ateromasica al collo, ma solo recentemente, 
grazie alla ricerca e al miglioramento dei software, si 
è arrivati Þ nalmente all’applicazione e alla ricostru-
zione delle immagini con metodica 4D al collo e 3D 
intracerebrale. Si analizzano singolarmente entram-
be le applicazioni. 
In Þ gura 13 colpisce subito il fatto che non si par-
la più di un piano, ma di un volume che l’opera-
tore può “affettare” a piacimento e ruotare nello 
spazio a 360°. Questa possibilità è già presente in 
metodiche pesanti di tipo radiologico: l’imaging in 
una RM o, meglio, la ricostruzione del poligono di 
Willis, può essere ruotata dall’operatore al Þ ne di 
una migliore visualizzazione globale dei vasi, con 
lo scopo di riconoscere la differenza tra eventuale 
kinking di un’arteria o presenza di un’ectasia vasale 
aneurismatica. Medesimi concetti e stessa proce-
dura possono essere applicati a livello parenchi-
male all’imaging 3D intracranico. In Þ gura 14, per 

Figura 12 - Si evidenzia l’aspetto rettilineo (“a grissino”) 
del tratto M1 dell’arteria cerebrale media, che invece 
in condizioni normali presenta generalmente decorso a 
doppia concavità su due piani.

Figura 13 - A, B) Immagine cerebrale con metodica 3D. 1 = parenchima; 2 = superÞ cie interna con rivestimento meningeo; 
3 = skull controlaterale.
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Figura 14 - A) Visione panoramica del mesencefalo. B) Ingrandimento dei due nuclei rossi (1) separati dal rafe. 
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Figura 16 - A) Si evidenzia aspetto ad acciottolato della su-
perÞ cie posteriore dell’arteria. B) Presenza di piccoli lembi 
ß ottanti sulla placca non evidenti alla corrispettiva immagi-
ne in B-mode. C) Stesso paziente di A: ricostruzione ß ow-
like con deÞ nizione in minus dell’irregolarità di parete della 
carotide interna dovuta a placca a superÞ cie irregolare, che 
impronta la superÞ cie di ß usso.

A B

C

Figura 17 - A, B) Migliore deÞ nizione del 
lume della carotide interna con evidenza 
di due piccole placche (non ben evidenti 
in 2D) di cui ben si deÞ niscono volume, 
forma e, soprattutto, superÞ cie (frecce).
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Figura 23 - La ricostruzione in 4D conferma la presenza 
di placca (1), ma evidenzia anche stenosi marcata a li-
vello del tratto distale della carotide interna (2), dovuta a 
ulteriore placca circonferenziale.

2

1 arteria
carotide
interna

vena
giugulare
interna

Figura 25 - A) Ricostruzione in 4D dell’interno della vena giu-
gulare interna (IJV). B) Parete sottile della vena con presenza 
dei lembi valvolari (* ) a livello del tratto più distale: a essi è de-
legata la funzione di competenza/incompetenza valvolare giu-
gulare evidenziabile alla manovra di Valsalva. C) Parte prossi-
male della vena giugulare interna (si noti la parete sottile, quasi 
trasparente della vena). A Þ anco, la carotide interna (ICA) con 
parete chiaramente più spessa (vedere anche Þ gura 1, capitolo 
Neurosonologia venosa - metodologia e applicazioni).
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B

IJV

IJV

ICA

Figura 24 - Paziente in piedi: si nota l’evidente collassa-
mento in ortostatismo della vena giugulare interna (IJV) 
che scorre a Þ anco dell’arteria carotide interna (ICA) (ve-
dere anche capitolo Neurosonologia venosa - metodolo-
gia e applicazioni).
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Problemi diagnostico-terapeutici 
del disturbo di coscienza

Cinzia Lucchini, Maurizio Maggio, Claudio Geda, Carlo Civardi 

Donna in età avanzata, 79 anni, storia di pregresso ictus evoluto con alterazioni cognitive, 
valutata in urgenza per alterazioni ß uttuanti del livello di vigilanza.

Figura 1 - A, B) Eco color Doppler dei vasi epiaortici: la curva di ß usso delle arterie vertebrali nel tratto intertrasversario 
evidenzia signiÞ cativo incremento dell’indice di pulsatilità (IP 2,71).

A B

 �’Patologie in atto e fattori di rischio 
• Donna diabetica, ipertesa.
• Pregresso ricovero per episodio caratterizzato da disturbo dell’eloquio di tipo disartrico e transitorio 

impaccio motorio agli arti di sinistra in corso di sepsi; gli accertamenti eseguiti escludevano sicure le-
sioni acute, evidenziavano quadro TC di marcata encefalopatia lacunare, con lacuna talamica postero-
laterale a destra di dubbia natura recente (negativa la sequenza in diffusione di RM eseguita circa otto 
giorni dopo); da allora in proÞ lassi antiaggregante.

 �’Terapia domiciliare: acido acetilsalicilico 100 mg, losartan 100 mg, metformina 850 mg 3 volte al dì.

 �’Motivo del ricovero
• Dall’epoca del precedente ricovero viene riferito lieve decadimento cognitivo per prevalenti disturbi 

della memoria episodica anche con disorientamento temporospaziale e parziale perdita di autonomia. 
• Circa tre giorni prima del ricovero, la paziente aveva manifestato sonnolenza persistente con problemi al ri-

sveglio e successivo stato confusionale, difÞ coltà nell’espressione verbale, oscillazione del livello di vigilanza.
• Dopo accesso presso il pronto soccorso di ospedale periferico, aveva eseguito accertamenti urgenti, tra cui 

TC dell’encefalo basale, ECG ed esami ematici, che non avevano evidenziato alterazioni patologiche acute.
• Veniva richiesta consulenza neurologica per inquadramento diagnostico. 

Esame obiettivo neurologico (ore 10.00): quadro neurologico caratterizzato da riduzione del livello 
di vigilanza, disorientamento e amnesia, senza segni focali.
Esame obiettivo generale: parametri cardiorespiratori e temperatura nella norma. 
Accertamenti urgenti . 
TC dell’encefalo: marcata encefalopatia lacunare con prevalente localizzazione talamica bilaterale, 
ma prevalente a sinistra in sede anteromediale, senza evidenza di lesioni acute. 
Eco Doppler dei tronchi sovraortici:  ateromasia delle biforcazioni senza stenosi rilevanti, normali 
indici velocimetrici con minimo incremento dell’indice di pulsatilità a carico delle arterie carotidi 
interne (1,5); arterie vertebrali di normale calibro, regolare canalizzazione in V1-V2, normali indici 
velocimetrici con signiÞ cativo incremento dell’indice di pulsatilità (2,71) (Þ gura 1). 
Esami ematici: nei limiti. 
ECG: ritmo sinusale.
EEG: anomalie di signiÞ cato epilettiforme prevalenti sulle derivazioni temporali di destra. 

Vmax A       23.6 cm/s
Vmin A         2.2 cm/s
Ved A         2.2 cm/s
Vm_peak A            7.9 cm/s
Vm_mean A            3.6 cm/s
IP A         2.71
         
       

Vmax A       29.2 cm/s
Vmin A         2.5 cm/s
Ved A         2.9 cm/s
Vm_peak A            9.7 cm/s
Vm_mean A            5.1 cm/s
IP A         2.71

       


