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Streszczenie

Niedokrwienny udar mdzgu jest ciagle jedna z gtéwnych przyczyn zgondw oraz inwalidztwa we wspof-
czesnym $wiecie. Istotng przyczyng udaru niedokrwiennego moézgu jest zwezenie tetnicy szyjnej. Wspodfczesnie
profilaktyka udaru mézgu u chorych z krytycznym zwezeniem tetnicy szyjnej to farmakoterapia, ale przede
wszystkim terapia zabiegowa: endarterektomia tetnicy szyjnej wewnetrznej oraz angioplastyka balono-
wa z implantacjg stentu. Wyniki najnowszych badanian pokazujg, ze obie techniki zabiegowe maja po-
dobng skutecznos¢ i podobny profil powikfan. Stad najnowsze standardy leczenia migdzynarodowych
towarzystw naukowych coraz czesciej zalecajg z podobna sifg stosowanie obu metod leczenia z uwzgled-
nieniem anatomii, wieku chorych, i doswiadczenia o$rodka w stosowaniu wybranej metody leczenia.

Stowa kluczowe: tetnica szyjna wewnetrzna, zwezenie, stent, angioplastyka, udar mézgu, powikiania
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Abstract

Brain stroke is still one of the main causes of human death and physiological disability nowadays. One of
the main causes of ischemic brain stroke is carotid artery constriction. At present, although modern
prophylaxis of brain stroke consists of pharmacological treatment, the primary surgical techniques used
are surgical endarterectomy of the internal carotid artery or tension balloon angioplasty with the mount-
ing of a stent. Most modern medical research points to the fact that both of these surgical interventions
are of the equal value according to their effectiveness and profile of any complications. This is why the
most modern treatment standards presented by the medical scientific organizations more and more
frequently promote both of these methods with the same strength, according to anatomical differences,
the patient’s age and the experience of the surgical team.
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Udar mozgu jest ciggle jedna z trzech gtéwnych przy- Brain stroke is still one of three main causes of death
czyn zgonow, w Stanach Zjednoczonych obserwuje sie in the USA where ca. 500,000 new cases of illness caused
okofo 500 000 nowych zachorowan z powodu udaru by brain stroke every year are observed. Moreover,

124 mozgu kazdego roku. Znaczna cze$¢ tych udaréw jest a significant number of them are caused by carotid artery
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spowodowana zwezeniami tetnic szyjnych. Zmiany
miazdzycowe zwezajgce $wiatto tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej prowadza stopniowo do uposledzenie ukrwienia mo-
zgu. Niestabilna blaszka miazdzycowa, jej fragment lub ode-
rwana skrzeplina przy$cienna mogg ulec przemieszczeniu
z pradem krwi do naczyn wewnatrzczaszkowych, zamyka-
jac ich éwiatfo, co w konsekwencji prowadzi do wystagpie-
nia udaréw niedokrwiennych mdzgu. W zaleznosci od stop-
nia wydolnosci krgzenia obocznego, pojawiajg sie mniej lub
bardziej nasilone objawy kliniczne. Stad usuniecie blaszki
miazdzycowej lub pokrycie jej stentem i poszerzenie zwe-
zenia przywraca prawidtowy przeptyw w naczyniach do-
mdzgowych i znacznie zmniejsza ryzyko udaru mézgu.

Uzasadnienie wykonywania endarterektomii tetnicy
szyjnej jako operacji zapobiegajgcej udarowi u chorych
z jej objawowym oraz bezobjawowym zwezeniem po-
twierdzono w licznych niezaleznie od siebie przeprowa-
dzonych randomizowanych badaniach [1-5].

Obecnie istotnym i skutecznym sposobem leczenia
jest nie tylko endarterektomia chirurgiczna, ale coraz cze-
$ciej wykonywana angioplastyka z implantacjg stentéw
w zwezonych odcinkach tetnicy szyjnej. Wyniki badan
poréwnujacych bezpieczenstwo obu metod zabiegowych
oraz wyniki przedstawione w licznych badaniach o cha-
rakterze rejestrow pokazuja, ze wewnatrznaczyniowa te-
rapia szybko staje sie alternatywna metoda leczenia kry-
tycznego zwezenia tetnic szyjnych zwtaszcza u chorych
obcigzonych schorzeniami dodatkowymi [6].

Whprawdzie ciaggle jeszcze czesciej wykonywana
i bardziej aprobowana jest endarterektomia, jednak po-
step technologiczny w konstrukcji nowych stentéw, neu-
roprotekcji i pozostatego sprzetu koniecznego do prze-
prowadzenia zabiegu wewnatrznaczyniowego w istotny
sposob wptynat na poprawe wynikéw tych zabiegow.

Czas, ktéry uptynat od pierwszej angioplastyki zwe-
zonej tetnicy szyjnej wykonanej w 1977 roku przez Klau-
sa Mathiasa, to 34 lata. Pozwolit on nabra¢ olbrzymiego
doswiadczenia lekarzom zajmujacym sie leczeniem we-
whnatrznaczyniowym [7]. Doswiadczenie to drugi istotny
czynnik poprawy wynikéw leczenia wewnatrznaczynio-
wego zwezen tetnicy szyjnej [8, 9]. Potwierdzajg to wyni-
ki licznych badan, w tym réwniez randomizowanych. Na
podstawie tych wynikéw Food and Drug Administration
(FDA) ostatecznie dopuscita w Stanach Zjednoczonych
w 2011 roku metode angioplastyki i stentowania do le-
czenia istotnych zwezen tetnicy szyjnej wewnetrznej za-
réwno objawowych, jak i bezobjawowych przypadkéw.

Celem niniejszej pracy byta ocena ryzyka wystgpie-
nia istotnych powikfan wewnatrznaczyniowego leczenia
krytycznych zwezen tetnic szyjnych na podstawie prze-
gladu pismiennictwa. Nadal obserwuje sig istotne powi-
ktania po zabiegach angioplastyki zwezenia tetnicy szyj-
nej wewnetrznej: $miertelno$¢ okotozabiegowa, udar
niedokrwienny mdzgu, zawat serca, zespét hiperperfu-
zji, bradykardie, udar krwotoczny mdzgu oraz zjawisko
restenozy w stencie. Jednak, by uzyskaé petny obraz
warto$ci metody wewnatrznaczyniowej, nalezy te man-
kamenty odnie$é do podobnych zjawisk wystepujacych
po enadarterektomii chirurgicznej.

constrictions. Atherosclerotical plaques constricting
the lumen of the carotid artery lead to a gradual low-
ering of the blood supply of the brain. An unstable
atherosclerotical plaque, a fragment of it, or a dis-
rupted plague thrombus may be translocated with the
main blood stream into the intracranial arteries block-
ing their lumen which, in consequence, causes brain
stroke. Depending on the degree of the sufficiency of
collateral blood circulation, less or more evident clini-
cal disturbances appear. This is why removing of an
arteriosclerotical plaque or covering it with a stent,
thereby enlarging the vessel lumen, brings back ad-
equate blood flow in the brain arteries and reduces
brain stroke risk.

Defending the performance of carotid artery endart-
erectomy as the operation which may avoid brain stroke
in patients with symptomatical or asymptomatical con-
striction of the carotid artery has been confirmed in mul-
tiple independent randomized trials [1-5].

Not only surgical carotid endarterectomy, but more
often tension balloon angioplasty with stent mounting in
the constricted parts of carotid arteries is considered to
be an important and very efficient way of treatment at
present. The final conclusions of the studies that com-
pare the safety of both invasive methods and medical
registers show that endovascular treatment is quickly be-
coming an alternative method of treatment of critical
stenosis of the carotid artery, especially in patients with
multiple severe additional ilinesses [6].

In fact, although carotid endarterectomy is being
more and more frequently performed and is a more and
more accepted method, the technological progress in
the construction of new stents, new neuroprotective
devices and the rest of the invasive equipment neces-
sary to perform intravascular treatment is strongly influ-
encing the approval of the results of these surgical inter-
ventions.

The 34 years that have passed since the first
angioplasty of a constricted carotid artery was performed
in 1977 by Klaus Mathias, has allowed surgeons to gain
an enormous amount of experience in performing such
intravascular treatment [7]. Indeed, such experience is
the second crucial factor in the improvement of the re-
sults of intravascular treatment of carotid artery stenosis
[8, 9]. The results of lots of trials, including those ran-
domized, have confirmed this fact. According to these
results, the United States FDA (Food And Drug Adminis-
tration) eventually allowed intravascular method as the
method of treatment in both symptomatic and asymp-
tomatic patients.

The aim of this paper is the estimation of the risk of
the occurrence of substantial complications regarding
endovascular treatment of critical carotid artery steno-
sis, supported by a literature review. The essential com-
plications in endovascular angioplasty of the carotid ar-
tery still being observed include as follows:
perioperational death, brain stroke, myocardial infarct,
hyperperfusion syndrome, bradycardia, haemorrhagical
brain stroke and restenosis inside the stent. To get the
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Jednym z pierwszych duzych randomizowanych ba-
dan oceniajgcych terapie wewnatrznaczyniowsa i chirur-
giczng w leczeniu istotnych zwezen tetnic szyjnych byto
rozpoczete w 1992 roku badanie Carotid and Vertebral
Artery Transluminal Angioplasty Study (CAVATAS).
W tamtym okresie panowato przekonanie, ze podstawowym
zabiegiem wewnatrznaczyniowym jest angioplastyka
balonowa (PTA, percutaneous transluminal balloon an-
gioplasty), zas implantacja stentéw byta rezerwowana dla
przypadkéw powiktan po angioplastyce. Ten fakt spra-
wit, ze znaczna liczba chorych w ramieniu wewnatrzna-
czyniowym badania CAVATAS miata wykonany zabieg
angioplastyki bez implantacji stentu. W tym badaniu nie
uzywano podczas zabiegéw wewnatrznaczyniowych neu-
roprotekcji. W obu ramionach tego badania obserwowa-
no nieakceptowalny dzisiaj wysoki, jednak co wydaje sie
najistotniejsze, niemalze identyczny odsetek (ok. 10%)
powiktan okotooperacyjnych (udar mézgu oraz $miertel-
nos¢) [10]. To bardzo ciekawe spostrzezenie, jesli pamie-
ta¢, ze w ramieniu wewnatrznaczyniowym badania sten-
ty implantowano tylko w okoto 26% przypadkow. Nalezy
takze podkresli¢, ze 10% powiktan okotooperacyjnych nie
obejmowato tak zwanych matych udaréw mozgu, czyli
tych, ktére po 7 dniach leczenia nie pozostawiaty zad-
nych sladow.

Bardziej wspofczesne badanie randomizowane Stent-
-Supported Percutaneus Angioplasty of the Carotid Arte-
ry versus Endarterectomy (SPACE) przeprowadzono
w grupie 1214 chorych z objawowym zwezeniem tetnicy
szyjnej wewnetrznej [11]. Wyniki badania ($miertelnos$¢,
udar moézgu) pokazaty brak istotnej réznicy znamiennej
statystycznie pomiedzy grupg chorych leczonych we-
whnatrznaczyniowo i chirurgicznie, zaréwno w okresie oko-
tooperacyjnym, jak i w obserwacji odlegtej — 2-letnie;j.

Zadawalajgce wyniki otrzymano w licznych duzych
rejestrach, gdzie wewnatrznaczyniowo leczono czesto
chorych ze znacznym chirurgicznym ryzykiem [2]. W re-
jestrze EXACT przy analizowanych 2145 przypadkach
chorych z krytycznym zwezeniem tetnicy szyjnej podda-
nych angioplastyce i implantacji stentow, okofooperacyj-
ny skumulowany wskaznik $miertelnosci i udaru mézgu
wyniést 4,1%. W badaniu o akronimie CAPTURE 2 przy
analizie 4175 pacjentéw leczonych wewnatrznaczynio-
wo skumulowany wskaznik $miertelnosci i udaru mézgu
w okresie okotooperacyjnym wynidst 3,4%.

Jednak dopiero zaskakujgco dobre wyniki angiopla-
styki porownywalne z leczeniem chirurgicznym, przed-
stawione w duzym i rzetelnie zaplanowanym badaniu
randomizowanym Carotid Revascularization Endarterec-
tomy vs. Stenting Trial (CREST), sprawity ze metoda
wewnatrznaczyniowa stata sie uznanym sposobem le-
czenia rownie skutecznym jak endarterektomia. Jest to
jedno z niewielu badan, gdzie uwzgledniono wsréd punk-
tow koncowych nie tylko udar mézgu czy zgon, ale row-
niez zawat serca, co niewatpliwie pozwala bardziej wia-
rygodnie oceni¢ bezpieczenstwo poréwnywanych me-
tod leczenia. Do badania CREST wiaczono 2502 chorych
ze zwezeniem objawowym i bezobjawowym, ktdrych ran-
domizowano do leczenia wewnatrznaczyniowego i chi-

full picture of the intravascular method'’s value, it is nec-
essary to compare these shortcomings with similar oc-
currences in cases where a carotid endarterectomy has
been performed.

One of the first large randomized trials estimating
enodovascular treatment vs. surgical intervention in es-
sential carotid artery stenting was the CAVATAS trial,
which began in 1992. In this period balloon angioplasty
(PTA) was considered to be the basic intravascular inva-
sive method of treatment, while stent implantation was
reserved to the complications appearing during the pro-
cedure. This fact caused that a large quantity of patients
in the endovascular branch of the CAVATAS trial were
treated without the use of stents. In this trial no
neuroprotective devices were used during endovascular
procedures. In both branches of the trial an unaccept-
ably high percentage of perioperational complications
was observed. However, what is more important in both
branches of the trial both brain stroke and the
perioperational death together reached 10% [10].

This is a very interesting observation, considering the
fact that in the endovascular branch stents were placed
in only 26% of cases. It is necessary to notice, that the
figure 10% of perioperational complications did not in-
clude so called “small strokes”, i.e. brain strokes that did
not leave any symptoms after 7 days.

A more recent randomized SPACE trial was per-
formed on a group of 1,214 patients with symptomatic
constriction of the internal carotid artery [11]. The trial
results (death, brain stroke) showed no significant statis-
tical differences comparing the group of patients treated
endovascularly or surgically, both in the perioperational
period and in a long-term 2 year observation.

Interesting results were obtained in multiple large reg-
istrations, where endovascular procedures were mainly
performed in high surgical risk patients [12]. In the
EXACT register, 2,145 analyzed cases presenting critical
constriction of the carotid artery who later underwent
angioplasty with stent implantation, the perioperational
cumulated death and stroke index was 4.1%. Moreover,
inthe CAPTURE 2 trial that analyzed 4,175 patients treated
endovascularly, the cumulated death and stroke index in
the perioperational period was 3.4%.

The surprisingly good results of angioplasty in com-
parison with surgical treatment presented by the large
and solidly-planned, randomized CREST trial, allowed the
endovascular method to become an accepted method
of treatment and one equally effective as an endarterec-
tomy. Moreover, it was one of the few trials that took
into consideration not only brain stroke or death, but also
myocardial infarct, which undoubtedly allows one to carry
out a more faithful estimation of the safety of both meth-
ods. In addition, 2,502 patients with symptomatic and
asymptomatic stenosis, who were randomized to a in-
travascular or surgical treatment, were included in the
CREST trial [13]. Including all the end-points (brain stroke,
death, myocardial infarct), complications were ob-
served in 6.75% during the perioperational period in
the symptomatic group of patients who underwent an
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rurgicznego [13]. Po uwzglednieniu wszystkich punktow
koncowych (udar mézgu, zgon, zawat serca) w obserwa-
cji okotozabiegowej w grupie chorych objawowych w ob-
serwacji okofooperacyjnej w ramieniu wewnatrznaczy-
niowym powiktania wystapity w 6,75% przypadkow,
a po endarterektomii u 5,8% chorych, natomiast w ob-
serwacji 4-letniej odpowiednio 8,6% i 8,4%. W grupie
chorych z bezobjawowym krytycznym zwezeniem tetni-
cy szyjnej w okresie okotooperacyjnym punkty koncowe
obserwowano u 3,5% pacjentéw poddanych stentowa-
niu i u 3,6% poddanych zabiegowi chirurgicznemu i od-
powiednio po 4-letniej obserwacji 5,6% i 4,9%. Wyniki
badania CREST pokazujg jednoznacznie, ze nie ma istot-
nych statystycznie réznic w wystepowaniu waznych po-
wikfan w leczeniu chirurgicznym i wewnatrznaczyniowym
ani u chorych z krytycznym objawowym, ani bezobjawo-
wym zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej.

Bardzo interesujagce dane przedstawiono w opubli-
kowanej analizie wynikdw leczenia wewnatrznaczyniowe-
go i chirurgicznego chorych ze zwezeniem tetnicy szyj-
nej na podstawie danych pochodzacych z Medicare —
od najwiekszego ubezpieczyciela panstwowego w Sta-
nach Zjednoczonych [14]. Ta analiza objeta 10 958 cho-
rych leczonych pomiedzy 2004 i 2006 rokiem, gdzie ana-
lizie poddano wyniki podczas hospitalizacji i w rocznej
obserwaciji. Po zabiegu podczas pobytu w szpitalu odno-
towano udar mézgu u 1,9% leczonych wewnatrznaczy-
niowo i u 1,4% leczonych chirurgicznie (p = 0,14). Po-
ziom $miertelnosci w tym okresie obserwacji wynidst
odpowiednio 0,9% i 0,6% (p = 0,20) i byt zblizony w obu
analizowanych grupach.

W obserwacji rocznej podobnie prezentowata sie cze-
sto$§¢ udaru mézgu w grupie leczonej stentem 5,3%
i4,1% (p = 0,12) u chorych po endarterektomii. Jednak
odnotowano wigkszg $miertelno$¢ po implantacji stentu
9,9% w poréwnaniu z zabiegiem chirurgicznym 6,1%
(p < 0,001). Wydaije sie, ze ta istotna réznica w odlegtej
$miertelno$ci moze wynikaé z kwalifikacji do leczenia
wewnatrznaczyniowego, chorych ze znacznie wigksza
liczbg czynnikdéw ryzyka, chorych bardziej obcigzonych.
Po analizie tych czynnikéw ryzyka okazato sie, ze do le-
czenia wewnatrznaczyniowego trafiajg znacznie czesciej
pacjenci z zaawansowang chorobg wiencowg, niewydol-
noscig krazenia czy niewydolnoscig nerek w poréwnaniu
z leczonymi chirurgicznie. Naturalny rozwdj tych schorzen
moze by¢ odpowiedzialny za wigkszg $miertelnos$¢ w gru-
pie chorych poddanych stentowaniu tetnicy szyjne;j.

Co wazne, wewnatrznaczyniowa terapia moze byé
istotng opcja leczenia chorych z krytycznym zwezeniem
tetnicy szyjnej i niedroznosci kontralateralnej tetnicy szyj-
nej wewnetrznej. Z doniesienia Lago i wsp. wynika, ze ta
sytuacja kliniczna nie zwigksza ryzyka wystapienia udaru
mozgu czy wiekszej Smiertelnosci w okresie okofoopera-
cyjnym w przypadku leczenia wewnatrznaczyniowego
[15], podczas gdy skumulowany wskaznik udaru moézgu
i $miertelnosci w przypadku endarterektomii tetnicy szyj-
nej moze siega¢ az 16% [11].

Innym problemem leczenia zwezen tetnic szyjnych
jest grupa chorych w podesztym wieku (= 80 lat). W wie-

endovascular procedure and 5.8% in the group of pa-
tients who underwent surgical treatment. Moreover, in
the 4-year postoperative period the index was 8.6% and
8.4% respectively.

In the group of patients with asymptomatic stenosis
of carotid artery in the perioperative period the end-points
were observed at 3.5% of patients who underwent
angioplasty with stenting and in 3.6% of surgically-treated
patients. Moreover, the results after a 4-year period of
observation were 5.6% and 4.9% respectively. The
CREST trial results explicitly show that there are no es-
sential statistical differences in the complications ratio in
surgical or endovascular treatment in both symptomatic
and asymptomatic patients with carotid artery stenosis.

Very interesting data connected with endovascular
treatment were presented in the analysis published on
a trial based on Medicare data, the biggest public health
insurance institution in the USA [14]. This analysis in-
cluded 10,958 patients in treatment between the year
2004 and 2006, where the results of treatment during
hospitalization and during a one-year follow up were
analyzed. Brain stroke was observed during hospital treat-
ment in 1.9% of endovascularly-treated patients and
1.4% of surgically-treated patients (level of significance
— p = 0.14). The death rate in the observation period
was 0.9% and 0.6% (p = 0.20) respectively and was thus
similar in both analyzed groups.

Moreover, in the one-year follow up the brain stroke
ratio in the group of patients who underwent stenting
(5.3%) and surgical treatment (4.1%) (p = 0.12) was also
similar. A higher death ratio was observed, however, af-
ter the stent implantation (9.9%) in comparison with the
surgical procedure (6.1%; p < 0.001). It seems that the
principal difference in the death ratio during the follow-
up may be the result of the specific qualification of the
patients for intravascular surgery as patients with many
more risk factors compared with the surgical branch, and
with much more severe life prognosis. After analyzing
the risk factors one may consider that endovascular treat-
ment is undertaken more often in patients with more
advanced ischemic disease of the heart, circulatory in-
sufficiently or kidney failure compared to the surgical
treated patients. Natural development of these diseases
may be responsible for the more frequent death rate in
patients who underwent the endovascular procedure of
repairing the carotid artery.

Moreover, what is more important is that intravascular
treatment may be a more rational option in the treatment
of patients with occlusion of the contralateral internal ca-
rotid artery. Analyzing the data presented by Lago et al.
one may consider that this clinical situation is not respon-
sible for the higher risk of brain stroke occurrence or the
higher death ratio during the perioperational period in cases
of endovascular treatment [15], while the cumulated risk
index of brain stroke and death in cases of surgical carotid
artery endarterectomy may reach a level of 16% [11].

Another difficult problem in carotid artery stenosis
concerns the group of elderly patients, over 80 years old.
Suggestions that such patients do not benefit from ca-
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lu badaniach pojawiaja sie sugestie, ze ci chorzy nie od-
nosza korzysci z leczenia wewnatrznaczyniowego, ktére
wigze sie ze znacznie zwiekszonym ryzykiem wystgpie-
nia powiktan udarowych. Wida¢ to chociazby w badaniu
CREST oraz rejestrze CAPTURE [12, 13]. W metaanalizie
Usman i wsp. wykazuja, ze ryzyko udaru mézgu u cho-
rych w podesztym wieku w okresie okotooperacyjnym
po stentowaniu tetnicy szyjnej wynosi az 7,04%, a po
endarterektomii 1,91% (p < 0,01) [16]. Wydaje sig, ze
takie duze ryzyko wystgpienia powiktan podczas stento-
wania tetnicy szyjnej jest spowodowane silnym uwap-
nieniem zwezenia, ale réowniez rozsianymi zmianami
miazdzycowymi w tetnicach dostepu i tuku aorty, czesto
w pofaczeniu z kretym przebiegiem tetnicy szyjnej wspol-
nej oraz wygietym tukiem aorty (typ lll fuku aorty). Nie-
ktérzy badacze proponujg w tej sytuacji zmieni¢ dostep
i nakfuwaja tetnice szyjna wspolna [17]. Wydaje sie jed-
nak, ze przy dobrych wynikach endarterektomii powinna
by¢ to grupa chorych zarezerwowana do leczenia chi-
rurgicznego.

Innym zagadnieniem, ktére jest dyskutowane jako
poboczny problem leczenia wewnatrznaczyniowego zwe-
zenia tetnicy szyjnej, jest uzycie neuroprotekcji. Wpraw-
dzie dzisiaj obligatoryjnie zabieg implantacji stentu do
tetnicy szyjnej jest przeprowadzany z wykorzystaniem
jednego z systeméw neuroprotekcji, to mozna jednak
spotka¢ publikacje, ktére pokazujg, ze odstapienie od
uzycia neuroprotekcji nie wigze sie z istotnym zwieksze-
niem powiktan neurologicznych. Tietke i wsp., analizujac
358 zabiegdw stentowania tetnicy szyjnej bez uzycia neu-
roprotekcji, podajg czestos¢é wystepowania udaru mézgu
i Smiertelnosci w okresie okotooperacyjnym na poziomie
4,19% [18].

Podnoszony czesto przez krytykdéw angioplastyki pro-
blem restenozy po zabiegach wewnatrznaczyniowych
zostat poddany rzetelnej analizie uwzgledniajacej jedno-
roczne i 5-letnie obserwacje chorych uczestniczacych
w badaniu CAVATAS [19]. Autorzy przyjmuja, Ze istotne
ryzyko udaru mézgu wigze sie z ponownym zwezeniem
na poziomie co najmniej 70%. W swoich badaniach wska-
zali rowniez na fakt, ze to ryzyko udaru zwigzane z reste-
noza jest najwieksze w okresie 12 miesiecy po zabiegu,
za$ w obserwac;ji odlegfej (5-letniej) — mniejsze. Reste-
noza = 70% w badaniu ultrasonograficznym zostafa wy-
kryta w grupie wewnatrznaczyniowej w obserwacji
12-miesiecznej u 21,7%, zas po 5-letniej u 30,7% chorych,
natomiast w grupie chorych poddanych endarterekto-
mii tetnicy szyjnej odpowiednio 7,5% i 10,5%. Nalezy
pamieta¢ jednak, ze w badaniu CAVATAS wsrdd leczo-
nych wewnatrznaczyniowo tylko 22% pacjentéow podda-
nych tej analizie miato implantowany stent, a co dzisiaj
jest praktyka rutynowa. Implantowano wowczas gtow-
nie stenty montowane na balonie Palmaz oraz Streker,
sporadycznie stent samorozprezalny Wallstent. Dzisiaj im-
plantowane sg stenty samorozprezalne gtownie z ter-
miczng pamiegcia ksztattu, stenty nitinolowe. Majg one ze
wzgledu na swojg site radialng dawacé lepszy efekt po-
szerzenia i zmniejszac ryzyko restenozy. Jesli na podsta-
wie tego samego materiatu zostang poddani analizie cho-

rotid artery angioplasty have appeared because it is con-
nected with a much higher risk of brain stroke complica-
tions. We can see this for instance in the CREST trial, as
well as in the CAPTURE register [12, 13]. Usman et al.’s
meta-analysis shows that the risk of brain stroke in eld-
erly patients during the perioperative period in cases of
stenting is as high as 7.04% and only 1.91% (p < 0.01)
in cases of endarterectomy [16]. It seems that such
a high risk of complications appearing in case of angioplasty
and stenting is caused by a high calcification rate of
plagues, as well as the dissemination of the multiple ath-
erosclerotic plaques in the arteries of the vascular ap-
proach and in the aortal arch, which are very frequently
composed of the bent type of common carotid artery
and a more curved aortal arch (aortal arch type lll). Some
surgeons suggest changing the approach in this situa-
tion by puncturing the common carotid artery [17].
It seems though that based on the good results of en-
darterectomy, this group of patients should be reserved
to undergo the surgical procedure.

Another problem which is discussed as a collateral
problem of endovascular treatment of carotid artery
stenosis, is the use of the neuroprotectional devices. One
may come across publications pointing to the fact that
not using neuroprotection is not connected with the an
inevitable rise in the amount of neurological complica-
tions. Tietke et al. after analyzing 358 angioplasty with
stenting procedures which had not used neuroprotective
devices noticed the amount of brain stroke and death ap-
pearing in the perioperational period at a rate of 4.19% [18].

The problem of restenosis after intravascular treat-
ment, which is frequently pointed out by the critics of
angioplasty, was very straightforwardly analyzed, based
on a one-year follow-up and a five-year follow-up of the
patients included in the CAVATAS trial [19]. The authors
take the point that the essential risk of brain stroke is
connected with restenosis in no less than 70% of con-
strictions. In their analyses they pointed to the fact, that
the risk of brain stroke is connected with restenosis es-
pecially in the 12-month period after the procedure, but
is lower in the longer 5-year period of observation. Over
70% of lumen restenosis in the ultrasound examination
was detected in the endovascular group during the 12
month period at a rate of 21.7%, and after 5 years of
observation in 30.7% of cases. This was in comparison
with those surgically treated (carotid artery endarterec-
tomy) who presented rates of 7.5% and 10.5% respec-
tively. However, we should remember that in the
CAVATAS trial only 22% of those included had had stents
implanted after an angioplasty, which nowadays is rou-
tine. Moreover, Palmaz or Streker balloon-mounted
stents were implanted in those days, with sporadically
used self-expanding Wallstents. Nowadays, mainly the
self-expanding nitinol stents with thermal memory are
implanted as standard and are considered as more suffi-
cient in expanding the constriction and causing a lower
amount of the restenosis due to their higher radial
strength. If we analyze the same data of the patients
treated with angioplasty and stent mounting compared
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rzy po implantacji stentu oraz angioplastyce bez stentu,
to okazuje sie, ze restenoze obserwowano po 12 miesig-
cach odpowiednio w 7,5% i 21,7% przypadkach, zas po
5 latach w 16,6% i 36,2%. Zatem wyniki w grupie z im-
plantowanym stentem nie odbiegaty od czestosci reste-
nozy po endarterektomii.

W badaniu o akronimie EVA 3S pokazano, ze wpraw-
dzie restenoza = 50% byta obserwowana 2,5-krotnie cze-
$ciej po implantacji stentu w porownaniu z endarterek-
tomig tetnicy szyjnej, jednak juz zwezenie > 70% wyste-
powato z tg samg czestoscig 3,3% i 2,8% odpowiednio
w grupie wewnatrznaczyniowej i chirurgicznej w okresie
3-letniej obserwaciji [20].

Spadek ci$nienia tetniczego bezposrednio po CAS
(carotid artery stenting) wystepuje u 19-51% pacjentow,
ale jest zwykle przemijajacy i rzadko wigze sie z wystepo-
waniem objawodw [21-23]. Moze jednak utrzymywac sie
ponad 24 godziny u 3-4% chorych. Dotychczas nie usta-
lono, u ktérych pacjentéw nalezy stosowac leki naczy-
nioskurczowe. Czesto stwierdza sie takze bradykardie.
W przypadkach profilaktycznego podawania atropiny do-
niesienia wskazujg na czesto$¢ wystepowania wynoszaca
2,3-37% oraz 23-62% w przypadkach niestosowania
profilaktycznego atropiny [24-28]. Do istotnych czynni-
kow ryzyka wystgpienia bradykardii w czasie CAS naleza:
wiek, zmiany objawowe, obecnos$¢ owrzodzen i zwap-
nien oraz zmiany w obrebie opuszki tetnicy szyjnej. Po-
wszechnie nie stosuje sie profilaktycznego wszczepienia
czasowego stymulatora serca, a profilaktyczne podawa-
nie atropiny jest dyskusyjne z powodu jej potencjalnych
dziatan niepozadanych, w tym tachykardii, ktéra zwiek-
sza zapotrzebowanie na tlen. Jednak nalezy przyznaé, ze
wiekszos$¢ interwencjonistow mimo tych kontrowersji
rutynowo stosuje atropine, wierzac w jej skutecznosé
w zapobieganiu bradykardii.

Cieri i wsp. uwazaja, ze mimo bardzo czestego wy-
stepowania depresji krgzenia nie ma to wptywu na cze-
stos¢ powiktan okotooperacyjnych po implantacji stentu
[24]. Nie odnotowali oni zwigzku pomiedzy hipotonig
i bradykardig a zwigekszeniem ryzyka wystgpienia powi-
ktan neurologicznych czy zwiekszonej $miertelnosci.
Wskazujg oni na dwa czynniki sprzyjajgce wystapieniu
zaburzen hemodynamicznych — znaczny stopien uwap-
nienia blaszki miazdzycowej i jej diugos¢ (rozlegtosé).

Rzadko spotykanym, ale niezwykle niebezpiecznym
powikfaniem postepowania wewnatrznaczyniowego, ale
tez endarterektomii tetnicy szyjnej jest zespot hiperper-
fuzji. Termin ten zostat wprowadzony przez Sundta
w 1981 roku, ktéry obserwowat objawy tego zespotu po
chirurgicznej endarterektomii tetnicy szyjnej u chorych
z istotnym zwezeniem tej tetnicy [29, 30]. Na obraz tego
zespotu sktadaja sie uporczywy bél gtowy po stronie wy-
konanego zabiegu, napad padaczkowy (obejmujacy za-
réwno drgawki, jak i zaburzenia $wiadomosci, moga by¢
réwniez obserwowane objawy ogniskowego uposledze-
nia pracy mozgu zwigzane z obrzekiem lub krwotokiem
do moézgu.

Zespot hyperperfuzji jest wywotany nagtym i znacz-
nym wzrostem przeptywu krwi przez moézg, na przyktad

with the angioplasty alone, it is clearly seen that
restenosis was observed after 12 months in 7.5% and
21.7% of cases respectively, and after 5 years of obser-
vation in 16.6% and 36.2% of cases respectively. Thus
the results in the stent-mounted group were not far off
the endartherectomy group according to the rate of
restenosis.

In the EVA 3S trial although a restenosis rate over or
equal to 50% was observed 2.5 times more frequently
after stent implantation compared to carotid artery en-
darterectomy, in the 3-year follow-up a restenosis rate
of over 70% was observed with the same frequency —
3.3% and 2.8% in the endovascularly and surgically
treated groups respectively [20].

Although the decrease of blood pressure immedi-
ately after CAS (carotid artery stenting) was observed
in 19-51% of cases, it was almost always transitional
and not very often connected with any clinical symp-
toms [21-23]. It can persist, however, for more than
24 hours in 3-4% of patients while it has not been dis-
covered up to today to which patients vasoconstrictory
drugs should be applied. Bradycaria has also frequently
been observed and in cases of prophylactically-injected
Atropine the data show the frequency of bradycardia
apperance at 2.3-37%, and 23-62% in cases of not us-
ing a prophylactic Atropine dosage [24-28]. The impor-
tant risk factors of bradycardia during CAS are as fol-
lows: age, symptomatic patients, ulcerations and calci-
fications of the plaque and the constrictive changes of
the common carotid artery bulb. There is no common
procedure for the implantation of the temporary
cardiostimulator, and the prophylactic usage of Atro-
pine is controversial because of the potential side ef-
fects, including tachycardia, which causes the need for
oxygen. It has to be approved though, that most of the
interventionists are using Atropine dosage in routine
except of the controversies, believing in it's effective-
ness in bradycardia prevention.

Cieri et al. consider that despite the frequent appear-
ance of circulatory depression, this has no any influence
on the perioperative complications ratio after stent im-
plantation [24]. Moreover, they did not notice any con-
nection between hypotony and bradycardia, as well as
an elevated risk of neurological complications or in-
creased death occurrence. They point to two factors in-
fluencing the higher risk of hemodynamical disturbances
— a greater degree of calcification of the atherosclerotic
plaque and its length (extension).

A rarely but extremely dangerous complication of
endovascular treatment, as well as of surgically-
-performed endarterectomy, is hyperperfusion syndrome.
This term was described by Sundtin 1981, who observed
its symptoms after surgical endarterectomy in patients
with essential carotid artery constriction [29, 30]. The clini-
cal manifestation of this syndrome comprises a persis-
tent headache in the operated side of head, epileptic
episodes (including convulsions, conscious disturbances,
focal failure of the brain function, symptoms connected
with brain oedema or brain haemorrhage).
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po skutecznym poszerzeniu tetnicy szyjnej wewnetrznej,
ktéry moze prowadzi¢ do metabolicznego uszkodzenia
modzgu. Osobami szczegdlnie predestynowanymi do wy-
stgpienia tego zespotu sg chorzy, z dtugotrwatym nadci-
$nieniem, zwtaszcza ztosliwym, trudnym do farmakologicz-
nego uregulowania, a takze chorzy z ciasnym zwezeniem
czy wrecz strunowym przeptywem i kontralateralnym za-
mknigciem tetnicy szyjnej wewnetrznej. Prawdopodobnie
znaczenie ma rowniez stabe krazenie oboczne.

Istniejg hipotezy probujace ttumaczy¢ powstanie ze-
spotu hiperperfuzji mézgowej. Jedna z nich jest podej-
rzenie deregulacji mechanizméw mézgowej autoregula-
cji, w tym réwniez deregulacjg odruchow wazo-wagal-
nych wywotywanych pobudzeniem baroreceptorow.
Wydaje sie, ze moze to ttumaczy¢ czestsze wystepowa-
nie zespotu hiperperfuzji w przypadku angioplastyki wia-
zgce;j sie z efektem barotraumy podczas pre- czy postdy-
latacji. Deregulacja mechanizméw homestazy ci$nienia
krwi sprawia olbrzymie trudnos$ci zaréwno w monitoro-
waniu cisnienia, jak i farmakologicznej prébie normowa-
nia ci$nienia tetniczego krwi u tych chorych, co jest klu-
czowe, jak sie wydaje, w procesie powstrzymywania roz-
woju zespotu hiperperfuzji, ktéry moze doprowadzi¢ do
$miertelnego krwotoku wewnatrzmézgowego [31].

Beitzke i wsp. twierdzg, ze kluczowe w powstawaniu
krwotoku wewngtrzmdzgowego w przebiegu zespotu
hiperperfuzji jest uszkodzenie srodbtonka [32].

Czesto$¢ pojawiania sie zespotu hiperperfuzji u cho-
rych po endarterektomii tetnicy szyjnej to 0,3-1,8%, jed-
nak jest on czesciej obserwowany po wewnatrznaczy-
niowym leczeniu; siega w niektérych publikacjach nawet
do 4,4% [33].

Reasumujac, leczenie wewnatrznaczyniowe krytycz-
nego zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej nie jest po-
zbawione ryzyka wystapienia istotnych zagrozen w okre-
sie okotooperacyjnym i w odlegtej obserwacji. Jednak
czesto$¢ wystagpienia tych zjawisk jest przynajmniej po-
rownywalna z tymi, ktére obserwuje sie po endarterek-
tomii tetnicy szyjnej. Nalezy pamietaé, ze metoda we-
wnatrznaczyniowa ciagle ma potencjat rozwoju zwigza-
ny chociazby z postepem technologicznym i dalszym
zwigkszaniem doswiadczenia w wykonywaniu zabiegow.
Liczne opublikowane rejestry oraz badanie randomizo-
wane CREST dowodza, ze angioplastyka tetnicy szyjnej
jest metoda skuteczng i bezpieczna, a w wielu sytuacjach
klicznych — z wyboru. Nalezy jednak pamieta¢ takze
o istniejacych ograniczeniach, takich jak podeszty wiek
chorych czy trudna anatomia. Jednak najnowsze stan-
dardy coraz czesciej w réwnym stopniu rekomenduja
obie metody do leczenia krytycznego zwezenia tetnicy
szyjnej.
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