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Streszczenie
Wstep: Zafozeniem pracy byfa hipoteza, ze szyjne zmiany miazdzycowe réznigce sie obrazem morfolo-
gicznym moga by¢ w réznym stopniu podatne na zjawisko mikrozatorowosci. Jednocze$nie zatozono, ze
zjawisko mikrozatorowosci moze dotyczy¢ chorych objawowych w réznym stopniu — zaleznym od okre-
su wystepowania objawéw neurologicznych poprzedzajacych zabieg operacyjny.
Celem pracy byta wiec ocena, czy chorzy operowani z powodu miazdzycowego zwezenia tetnic szyjnych
(bez objawdw, z objawami oraz chorzy aktualnie bez objawdw, ktérzy przebyli incydenty neurologiczne
w przesztoéci) moga sie rézni¢ pod wzgledem obrazu morfologicznego zmian miazdzycowych, zjawiska
mikrozatorowosci oraz stopnia powiktan okofooperacyjnych.
Materiat i metody: Ocenie poddano 116 chorych (81 mezczyzn oraz 32 kobiety). Sposréd badanych
wyodrebniono 3 grupy chorych: bez objawéw (41 chorych), z objawami, ale bez aktualnie obecnych
objawow (54 chorych) oraz chorych z objawami neurologicznymi utrzymujgcymi sie bezposrednio przed
operacjg (21 chorych). Badanych oceniano pod wzgledem: zjawiska mikrozatorowosci, obecnosci powi-
ktan okotooperacyjnych oraz analizowano komputerowo ultrasonograficzny obraz szyjnych zmian miazdzy-
cowych (metoda szczegdtowej analizy rozktadu pikseli). Zaleznosci statystyczne oceniano za pomoca
testéw Kruskala-Wallisa oraz testu zgodnosci Fischera.
Whyniki: Stwierdzono, ze zjawisko mikrozatorowosci byto zdecydowanie najwyzsze wsréd chorych,
u ktérych objawy utrzymywaty sie bezposrednio przed operacjg (p = 0,0001 wzgledem pozostatych grup).
Obie pozostate grupy nie roznity sie pod wzgledem natezenia mikrozatorowosci pomiedzy sobg (p = NS).
Wykazano tez, ze w grupie chorych z objawami utrzymujacymi sie bezposrednio przed operacjg zmiany
miazdzycowe charakteryzuja sie zdecydowanie wieksza zawarto$cia tkanek o obnizonej echogenicznosci
(cecha zmian niestabilnych) niz w pozostatych grupach (p = 0,001 do p = 0,0012). Podobne réznice wyka-
zano w obrazie morfologicznym szyjnych zmian miazdzycowych pomigedzy badanymi grupami (p < 0,05).
Whioski: Stopien mikrozatorowos$ci moze sie rézni¢ pomiedzy chorymi z miazdzycowym zwezeniem tet-
nic szyjnych w zaleznos$ci od okresu wystepowania objawéw neurologicznych. Morfologiczny obraz szyj-
nych zmian miazdzycowych u chorych z trwajacymi objawami neurologicznymi, bezposrednio przed za-
biegiem operacyjnym, $cislej koreluje z cechami niestabilnych zmian miazdzycowych. Wskazuje to na
zasadnos$¢ zwrdcenia uwagi na problem precyzyjnej definicji ,chorego z objawami”.

Stowa kluczowe: blaszka miazdzycowa tetnicy szyjnej, ultrasonografia, analiza GSM, mikrozatorowo$¢

Abstract
Background: Our hypothesis was that symptomatic patients may have carotid plaques differing in mor-
phology and therefore are more vulnerable to ME than those which are asymptomatic. We also wanted to
test the hypothesis that symptomatic patients who had presented no recent symptoms (on-going prior to
surgery) may have a lower risk of perioperative ME than those who are symptomatic and who had pre-
sented on-going symptoms just prior to surgery.
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The aim of the study was to assess whether patients with carotid stenosis scheduled for surgery (asymp-
tomatic and symptomatic, both with on-going and no recent symptoms prior to surgery) may differ by:
plaque morphology, the rate of ME and the rate of complications.

Material and methods: 116 patients (81 men and 32 women) were evaluated. Among the examined,
3 groups of patients were differentiated according to the presence or duration of neurological symptoms
prior to surgery. There were 41 asymptomatic patients, 54 symptomatic, but with no recent symptoms
and 21 symptomatic with symptoms on-going prior to carotid surgery. All patients were evaluated re-
garding the incidence of microembolism, perioperative complications and carotid plaque morphology
(assessed by US). The statistical tools applied were the Kruskal-Wallis and Fischer’s exact tests.
Results: The degree of microembolism was significantly higher among the group of patients with sym-
ptoms on-going prior to carotid surgery (p = 0.0001 against the other two groups, which did not differ
from each other — p = NS). A plague texture analysis showed that the plaques among patients with
symptoms on-going prior to carotid surgery had a significantly higher content of hipoechogenic tissues
(typical for unstable lesions) at p = 0.0001 to p = 0.0012 against the other two groups.

Conclusions: The rate of perioperative microembolism may differ among patients with or without recent
neurological symptoms. Ultrasound plaque morphology of patients with on-going symptoms prior to
surgery is more strongly associated with the likelihood of an unstable plaque. Further research regarding
the definition and diagnosis of symptomatic (duration of symptoms prior to surgery) and asymptomatic
patients is probably required.

Key words: carotid plaque, ultrasonography, GSM analysis, microembolism

Wstep

Okreslenie minimalnego okresu migdzy zabiegiem
rewaskularyzacyjnym na tetnicach szyjnych a $wiezo
przebytym udarem niedokrwiennym mozgu nadal pozo-
staje dyskusyjne [1]. Wedtug niektérych autoréw, zwle-
kanie z operacjg chorych po przebytym udarze mézgu
wcale nie zmniejsza ryzyka powiktan neurologicznych.
Ryzyko wczesnego, ponownego udaru mdzgu w ciaggu
pierwszego miesigca u tych chorych leczonych zacho-
wawczo, a oczekujacych na operacje pozostaje wysokie
i moze siega¢ nawet 4,9% [2]. Stwierdzono jednoczes$nie,
ze rekomendowanie skracania czasu miedzy udarem
a endarteriektomia tetnicy szyjnej wewnetrznej (ponizej
1 miesigca), zmniejsza wprawdzie ryzyko ponownego
udaru, ale go nie likwiduje — siega ono 3% [3].

W badaniu European Carotid Surgery Trial (ECST)
wykazano z kolei, ze w przypadku znacznego odroczenia
operacji lub zastosowania leczenia zachowawczego, do-
chodzi do stopniowego zréwnywania sie ryzyka wystg-
pienia udaru mézgu w grupie chorych operowanych z po-
wodu miazdzycowego zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej wzgledem grupy chorych leczonych zachowawczo.
| tak w okresie powyzej 2 lat od wystgpienia przemijaja-
cych napadéw niedokrwiennych (TIA, transient ischaemic
attack) czy udaru wielko$¢ ryzyka we wspomnianych wy-
zej grupach chorych staje sie poréwnywalna [4].

Potaczenie tych dwoch, z pozoru przeciwstawnych
sobie zjawisk, oraz pojawianie si¢ danych wskazujacych,
ze stopien zwezenia wielu szyjnych zmian miazdzycowych
nie musi korelowaé¢ z obecnoscig lub brakiem objawéw
neurologicznych [5, 6], wskazuje na istotng role zmian
patofizjologicznych zachodzacych w samej blaszce
miazdzycowej, jako katalizatora objawoéw neurologicznych.

Echogeniczno$¢ szyjnych zmian miazdzycowych
oparta na analizie mediany skali szarosci obrazu ultraso-
nograficznego (GSM, grey scale median) jest uznang me-

Introduction

The timing of the procedure after a recent stroke re-
mains debatable [1]. It has been reported in the first
month, the risk of an early stroke recurrence is as high
as 4.9% [2]. Additionally, it has been reported that even
if endarterectomy is intended early after stroke, postpo-
ning the surgical procedure may expose patients to an
increased stroke risk, reported to be as high as 3% [3].
At the same time, ECST investigators reported a decrease
in the stroke risk in the first 1 to 2 years after TIA or mi-
nor stroke, which comes close to the level found in asym-
ptomatic carotid stenosis [4]. Linking these two elements
with the common knowledge that many high-grade ca-
rotid stenosis remain stable and never cause cerebrovas-
cular events, whereas other rapidly produce serious cere-
brovascular complications, led to an assumption, that
although some symptomatic carotid plagques progress
towards an unstable form, other may remodel into
a stable form, thus ceasing such symptoms as the ECST
investigators revealed [5, 6].

Plaque echogenicity assessement by ultrasound,
based on GSM analysis has been found to be a reliable
indicator of high risk plaques, although it does possess
several limitations. An improved method of computer-
-assisted analysis of an ultrasound image of carotid
plaque has been proposed by some investgators [7, 8,
9-11]. By stratifying the distribution of pixels from gray-
scale of the plaque image into several partitions, they
demonstrated an excellent correlation between the re-
sults of the method and the results of the histology of
plaque specimens. This technique enables one to pre-
dict a carotid plaque’s histological features by ultrasound.
Thus, it has the potential to detect ultrasound features of
an unstable carotid plaque.

As well as this, studies on microembolisms have pro-
vided solid evidence that ME is a potential source of cere-
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toda rozpoznawania zmian niestabilnych, niemniej po-
siada ona szereg ograniczen. Ostatnio proponuje sie
metode szczegdtowej analizy rozktadu pikseli, opartg na
zasadzie analizy GSM [7-11]. Dzigki mozliwosci dowol-
nego przyporzadkowywania echogenicznosci wybranych
tkanek odpowiednim przedziatom skali szarosci, techni-
ka ta umozliwia rozpoznawanie zmian ogniskowych
w blaszce miazdzycowej, co wykazano w badaniach po-
réwnawczych wzgledem oceny histopatologicznej [8, 10].

Degeneracyjne zmiany morfologiczne zachodzace
w szyjnej blaszce miazdzycowej moga sta¢ sie nie tylko
przyczyna rozpadu catej zmiany, ale takze zjawiska mikro-
zatorowosci, uwazanego za jedng z gtéwnych przyczyn
objawow neurologicznych [12-15].

Zatozeniem pracy byta hipoteza, ze szyjne zmiany
miazdzycowe rdznigce sie obrazem morfologicznym moga
by¢ w réznym stopniu podatne na zjawisko mikrozatoro-
wosci. Jednoczesnie autorzy zafozyli, ze zjawisko mikroza-
torowosci moze dotyczy¢ chorych objawowych w réoznym
stopniu — zaleznym od okresu wystepowania objawow
neurologicznych, poprzedzajacych zabieg operacyjny.

Celem pracy byta préba odpowiedzi na pytanie, czy
chorzy operowani z powodu miazdzycowego zwezenia tet-
nic szyjnych (bez objawdéw, z objawami oraz chorzy aktu-
alnie bez objawdéw, ale z przebytymi incydentami neuro-
logicznymi w przesztos$ci) moga sie rézni¢ pod wzgledem:
— obrazu morfologicznego zmian miazdzycowych;

— zjawiska mikrozatorowosci;
— stopnia powikfan okotooperacyjnych.

Material i metody

Ocenie poddano 116 chorych, u ktérych wykonano
endarteriektomie tetnicy szyjnej wewnetrznej. W grupie
badanej znalazto sie 81 mezczyzn oraz 32 kobiety ($red-
nia wieku 66 = 6,9 roku). Wszystkich chorych kwalifiko-
wano do zabiegu operacyjnego zgodnie z uznanymi wska-
zaniami [16, 17]. tacznie 41 chorych byto bez objawdw,
a 75 z objawami. Chorych z objawami podzielono na dwie
grupy réznigce sie okresem wystepowania objawéw
przed zabiegiem operacyjnym: u 54 chorych stwierdzo-
no przebyte incydenty neurologiczne w okresie ostatnich
2 lat i catkowite ich ustgpienie w okresie ostatnich 3 mie-
siecy przed zabiegiem, u 21 chorych objawy neurologicz-
ne stwierdzano w okresie bezposrednio poprzedzajgcym
zabieg operacyjny (ostatnie 3 miesigce). Analizowane
okresy wystgpienia objawow przyjeto podobnie jak w ba-
daniach Blasera i wsp. [23] oraz Tegos i wsp. [24].

Tak wiec analizowano 3 grupy chorych:

— grupa | — chorzy bez objawéw (41 chorych);

— grupa lla— chorzy z objawami w przeszfosci, ale bez
utrzymujacych sie objawdw neurologicznych w okre-
sie ostatnich 3 miesiecy przed zabiegiem operacyj-
nym (54 chorych);

— grupa llb — chorzy z objawami, u ktérych objawy neu-
rologiczne stwierdzano w okresie bezposrednio po-
przedzajgcym zabieg (ostatnie 3 miesigce; 21 chorych).
U wszystkich chorych przedoperacyjnie w ultrasono-

grafii oceniano obraz morfologiczny szyjnej zmiany

brovascular events and may also be regarded as a pre-
dictor of an unstable carotid plaque [12-15].

Our hypothesis was that symptomatic patients may
have carotid plaques differing in morphology and there-
fore are more vulnerable to ME than those which are asym-
ptomatic. We also wanted to test the hypothesis that symp-
tomatic patients who had presented no recent symptoms
(on-going prior to surgery) may have a lower risk of
perioperative ME than those who were symptomatic and
had presented on-going symptoms just prior to surgery.

The aim of the study was to assess whether patients
with carotid stenosis scheduled for surgery (asympto-
matic and symptomatic with on-going and no recent
symptoms prior surgery) may differ by:

— plaque morphology;
— the rate of ME;
— the rate of complications.

Material and methods

116 consecutive patients scheduled for surgical treat-
ment for carotid stenosis, were included in the study,
which was carried out in the Department of Vascular
Surgery and Angiology of Bielany Hospital, Warsaw,
Poland. The study group consisted of 81 men and
32 women (average age 66 + 6.9 years). The indications
for endarterectomy of the internal carotid artery were
consistent with accepted criteria for the procedure
[16, 17]. There were 41 asymptomatic and 75 symptom-
atic patients. Of the last group, 54 had presented neuro-
logical symptoms within last 2 years, which had ceased
over 12 weeks prior to surgery. 21 patients had presented
symptoms recent or on-going prior to carotid endar-
terectomy (< 12 weeks prior the operation). The timing dif-
ferences were taken as from other investigators [23, 24].

The patients were divided into 3 groups. The criteria
of stratifying patients were based on the presence and
timing of the neurological symptoms:

— group | — asymptomatic patients (41 patients);
— group lla — patients who had had symptoms in the
past, but who had been asymptomatic for at last

12 weeks prior to evaluation and carotid endarterec-

tomy (54 patients);

— group llb — patients with recent symptoms (present
for the last 12 weeks prior to surgery — 21 patients).

In the last group, patients who had suffered a recent
stroke had a time interval of min. 4 weeks between the
neurological event and surgery. Asymptomatic patients
were considered those who had never been associated
with ipsilateral symptoms. All patients were seen by a col-
laborating, experienced neurologist before and after sur-
gery. The findings were registered in the local database.

In all patients, prior to the surgery, for the evaluation
of the ultrasound image of a carotid plaque, a detailed
plaque texture analysis (DPTA analysis) was applied as
published by Lal et al. [8].

Intraoperatively, the blood flow in the middle cere-
bral artery (MCA) was monitored in all patients using
a transcranial Doppler (TCD) unit (Pioneer/EME Nicolet,
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miazdzycowej, stosujac szczegdtowa analize rozktadu pik-
seli wedtug Lal i wsp. [8].

Zjawisko mikrozatorowosci oceniano $rédoperacyj-
nie w trakcie rejestracji przeptywu w tetnicy srodkowe;j
mozgu (TCD, transcranial Doppler, przezczaszkowa ul-
trasonografia doplerowska). Do rejestracji stosowano
aparat Pionier/EME Nicolet (Stany Zjednoczone). Reje-
strowano wybrane parametry przeptywu oraz zjawisko
mikrozatorowosci na trzech etapach operacji: etap |
— preparowanie naczyn, etap Il — klemowanie naczyn
oraz etap lll — po zdjeciu zaciskow. Za sygnat mikrozato-
ru w miejscu pracy autoréow uznaje sie przejsciowe syg-
naty o wysokiej czestotliwosci, trwajgce ponizej 0,3 s,
o nasileniu powyzej 4 dB od wartosci tta spektrum do-
plerowskiego i ptynace w tym samym kierunku, co prad
krwi rejestrowanej przez TCD [18].

Analizie poddawano stopien natezenia zjawiska mi-
kroembolizacji oraz ultrasonograficzny obraz blaszki
miazdzycowej analizowanej za pomocg metody szczego-
towej analizy rozktadu pikseli (SARP) (ryc. 1a, b), wzgle-
dem trzech wspomnianych powyzej grup chorych, réz-
nigcych sie pod wzgledem wystepowania objawdéw neu-
rologicznych lub tez ich braku.

Stan neurologiczny operowanych chorych oceniany
byt kazdorazowo przez doswiadczonego neurologa,
wspotpracujgcego stale z klinikg. Podstawa rozpoznania
powiktania okotooperacyjnego byt wynik badania neu-
rologicznego uzupetniony o tomografie komputerowa.

Kryteria wykluczenia byty nastepujace: objawy neu-
rologiczne z dorzecza uktadu podstawno-kregowego,
obecnos$¢ innych potencjalnych ognisk mikroemboliza-
cji (migotanie przedsionkéw, wady zastawkowe serca,
niewydolnos$é krazenia czy przebyty zawat serca) oraz
brak mozliwosci monitorowania za pomoca TCD (brak
tzw. okienka akustycznego).

Wyniki poddano analizie statystycznej, stosujac pro-
gram Stata 7.0. Rozktad sktadowych o réznych echoge-
nicznosciach typowych dla danych tkanek (krew, tkanka
ttuszczowa, miesniowa, wtoknista oraz uwapniona)
w wybranych trzech grupach réznigcych sie charakterem
wystepowania objawow (lub ich brakiem) oceniono za po-
mocg testu Kruskala-Wallisa. Zaleznosci pomiedzy nate-
zeniem mikroembolizacji na wszystkich trzech etapach
operacji réwniez analizowano za pomoca testu Kruskala-
-Wallisa. Zaleznosci pomiedzy wystepowaniem powiktan
okotooperacyjnych, wystepujgcych w wybranych trzech
grupach chorych poréwnano za pomoca testu Fischera.
Za znamienne statystycznie uznano wartosci p < 0,05.

Wyniki

Analiza podstawowych danych dotyczacych analizo-
wanych grup chorych wykazata, ze czesto$é¢ wystepo-
wania klasycznych dla miazdzycy i operacji czynnikéw
ryzyka w badanych grupach chorych, takich jak: nadcis-
nienie tetnicze, cukrzyca, istotny (> 60%) spadek prze-
ptywu w tetnicy srodkowej mézgu (MCA, middle cere-
bral artery), zatozenie czasowego przeptywu wewnetrz-
nego, byfa podobna i nieistotna statystycznie (p = NS).

USA). The registration of blood flow values and ME was
performed at all stages of the surgical treatment. Patients
with an absent “acoustic window” were excluded from
the analysis. ME was registered at 3 stages of the opera-
tion (I — dissection of the arteries, Il — clamping of the
arteries and Ill — clamp release and restoration of the
cerebral blood flow). ME signals were defined as tran-
sient high-intensity signals which were usually unidirec-
tional within the velocity spectrum, having a duration of
less than 0.3 seconds, an intensity of more than 4 dB
above the background velocity spectrum, and accompa-
nied by a characteristic chirping sound [18].

Our analysis included the intensity of the ME phe-
nomenon and the ultrasound image of the carotid plaque
evaluated with the use of the detailed pixel distribution
analysis, in relation to the above-mentioned 3 groups of
patients, that differed in their means of presentation (or
not) of neurological symptoms.

The exclusion criteria were: symptoms from the
vertebrobasilar system, the presence of significant
cardioembolic conditions (atrial fibrillation, valvular pa-
thology, heart failure), an absent “acoustic window”
—no TCD recording available and poor acquisition of an
US image disabling the analysis.

A statistical analysis was performed using Stata 7.0 soft-
ware. The distribution of partitions form the ultrasound
image analysis among the groups of patients was per-
formed using the Kruskal-Wallis test. The rate of hits at the
3 stages of the operation among the groups of patients
was performed using the Kruskal-Wallis test. The incidence
of perioperative complications among the 3 groups was
compared using the Fisher exact test. A value of p < 0.05
was considered as statistically significant.

Results

The incidence of such perioperative risk factors in the
examined groups, such as hypertension, diabetes, sig-
nificant (> 60%) decrease of blood flow in the MCA, shunt
insertion was similar (p = NS between the examined
groups). We found no significant differences between the
examined groups — particularly with regard to major risk
factors (shunt insertion, decrease of flow in the MCA and
the degree of stenosis).

The relation between the rate of ME
and the groups analyzed

We found stage | of the operation (dissection of ar-
teries) as one that carries the most significant risk of ME
for all the groups of patients examined. The degree of
ME at every stage of surgery differed in all groups. The
median for group lla (recent symptoms) at that stage was
the highest at 23 hits, while for the other two the median
was the same and amounted to 4 hits. The differences
between group lla vs group | and vs group llb were highly
significant at p = 0.0001. There was no statistical diffe-
rence between groups | and llb (p = 0.74).

At the other two stages of the operation (Il — cross
clamping and Il — release of clamps) the differences be-
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Rycina 1a. Ultrasonograficzny obraz blaszki miazdzycowej
Figure 1a. Ultrasound image of a carotid plaque

Zaleznosci miedzy zjawiskiem mikrozatorowosci
a poddanymi analizie grupami chorych

Stwierdzono, ze w pierwszym etapie operacji (prepa-
rowanie naczyn) ryzyko wystgpienia zjawiska mikrozato-
rowosci jest najwyzsze we wszystkich trzech grupach
badanych.

Stopien mikrozatorowosci na tym etapie operacji roz-
nit sie w poszczegdlnych grupach chorych. | tak media-
na iloéci mikrozatoréw dla grupy lla (objawy ,$wieze”)
byta najwyzsza i wyniosta 23 mikrozatory na tym etapie
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Rycina 1b. Obraz po komputerowej analizie za pomoca szcze-
gotowej analizy rozktadu pikseli. Mata tabelka poni-
2ej przedstawia procentowy rozktad poszczegdéinych
partycji w blaszce

Figure 1b. Detailed plaque texture analysis of the plaque. The
small table at the bottom of the figure shows the
percentile content of all the 5 partitions differing by
their echogenicity

tween all the 3 groups were statistically insignificant (p =
= NS). The overall results of the relationship between ME
and the groups stratified by the presence or absence of
symptoms is presented on the Table |. Figure 2 presents
the most important values of ME as box-and whiskers.

Tabela I. Zaleznos$ci pomiedzy zjawiskiem mikrozatorowosci w wyszczegdlnionych podgrupach (pod katem wystepowania obja-

wow neurologicznych)

Table I. The overall results of the relationship between ME and the groups stratified by the presence or absence of symptoms

TCD — mierzone jako mikrozatory Grupa | (bez objawow)

n=44

TCD — counted as ME Group | (asymptomatic)

trwajace < 12 tyg. przed

Grupa lla (z objawami: objawy Grupa lIb (z objawami: bez objawéw
posrednio przed zabiegi > 12 tyg.)
n =54

Group llb (symptomatic: no symptoms

n=21
Group lla (symptomatic: symptoms

N =41 lasting < 12 weeks prior to surgery) just before surgery > 12 weeks)

N =21 N =54
Hity przed klemowaniem (min, maks.) (0, 26) (1, 80) (0, 44)
mediana (25%, 75%) 4(2,9) 23 (18, 32) 4(2,12)
Hits before clamping (min, max)
median (25%, 75%)

Grupa | vs. grupa lla vs. grupa llb: p = 0,0001"
Group I vs Group lla vs Group llb: p=0.0001"
Grupa | vs. grupa lla: p = 0,0001 Grupa | vs. grupa llb: p = 0,74
Group | vs. Group lla: p = 0.0001 Group 1 vs. Group llb: p = 0.74
Grupa lla vs. grupa llb: p = 0,0001
Group lla vs. Group Ilb: p = 0.0001
Hity w trakcie zaklemowania (min, maks.) (0, 128) (0,12) (0. 89)
mediana (25%, 75%) 110, 3) 1(1,4) 2(0,7)
Hits cross clamping (min, max)
median (25%, 75%)
Grupa | vs. grupa lla vs. grupa llb: p = 0,28'
Group I vs. Group lla vs. Group llb: p = 0.28'

Hity po zdjeciu zaciskow (min, maks.) (0, 85) (0, 123) (0, 144)
mediana (25%, 75%) 2(1,14) 4(1,12) 6(2,15)

Hits after clamp release (min, max)
median (25%, 75%)

Grupa | vs. grupa lla vs. grupa llb: p = 0,40’
Group | vs. Group lla vs. Group llb: p = 0.40'

"Test Kruskala-Wallisa
'Kruskal-Wallis test
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operacji, podczas gdy dla pozostatych dwoch grup ba-
danych wyniosta ona 4 mikrozatory. R6znica ta byfa nie-
zwykle silna statystycznie (p = 0,0001), réznice w iloSci
mikrozatoréw dla dwoch pozostatych grup (I oraz llb) byty
nieistotne statystycznie (p = 0,74).

Rdéznice w ilosci uwalnianych mikrozatoréw na pozo-
statych dwéch etapach operacji (klemowanie oraz zdje-
cie zaciskow) byty dla wszystkich trzech analizowanych
grup niewielkie i nieistotne statystycznie (p = NS). Wyni-
ki przedstawiono iloSciowo w tabeli | oraz graficznie
w postaci wykresu typu box-and whiskers na rycinie 2.

Zaleznosci miedzy echogenicznosciq zmian miazdzyco-
wych a poddanymi analizie grupami chorych
Stwierdzono, ze analizowane grupy chorych (réznia-
ce sie obecnoscig oraz okresem trwania objawéw neu-
rologicznych — |, oraz lla i lIb) r6znig sie pomigdzy sobg
echogenicznoscig zmian miazdzycowych. Szczegétowa
analiza rozktadu pikseli wykazata, ze w grupie chorych
lla (obecne ,$wieze” zmiany neurologiczne) dominuja
sktadowe o echogenicznosciach odpowiadajacych tkan-
kom: krwi, tkance ttuszczowej migsniowej oraz wiékni-
stej (partycje 1-4: patrz tab. ll). Zmiany w grupie | (bez
objawdéw) majg podobny rozktad echogenicznosci, jak
w grupie llb (objawy w przesztosci, brak ,$wiezych” ob-
jawéw). Zawartosci tkanki o echogenicznosci podobne;j
do zmian uwapnionych sg podobne we wszystkich trzech
badanych grupach. Szczeg6towe dane i réznice przed-
stawiono w tabeli |l oraz graficznie na rycinie 3.

Zaleznosci miedzy wystqgpieniem powiktan okotoopera-
cyjnych a analizowanymi grupami chorych

Stwierdzono, ze istnieje bezposrednia zalezno$¢ mie-
dzy badanymi grupami chorych a czestoscig powikfan
okofooperacyjnych. W grupie llb (,$wieze” objawy),
a wiec grupie charakteryzujgcej sie naturalnie wyzszym
ryzykiem okotooperacyjnym, powikfania okotooperacyj-
ne stwierdzono u 4z 21 chorych, co stanowito az 19,05%
chorych w tej grupie. Z kolei liczba powiktanh w grupie llb
(1 powiktanie na 54 chorych — 1,85%) oraz w grupie |
(0 powiktan na 41 chorych) byta poréwnywalna i nieistot-
na statystycznie (patrz tab. Ill).

Ogdlna liczba powiktan byta stosunkowo wysoka
(tacznie 5 powiktan na 116 chorych — 4,31%). Nalezy
jednak doda¢, ze na taczng liczbe 5 powikfan ztozyt sie
1 udar (grupa llb) oraz 4 TIA, ktére przeminety w ciggu
24 godzin po zabiegu (tab. IlI).

Dyskusja

Leczenie operacyjne miazdzycowego zwezenia tetnic
szyjnych uwazane jest za zabieg bezpieczny i skutecznie
zmniejszajacy ryzyko udaru niedokrwiennego mozgu [16,
17]. Mimo uznania tego faktu i powszechnego uznania
metod terapii interwencyjnej, efektywnos¢ jej stosowa-
nia w aspekcie ekonomicznym (stosunek liczby koniecz-
nych zabiegéw potrzebnych dla profilaktyki jednego uda-
ru moézgu) nadal pozostaje nieokreslona [19, 20]. Wyniki
badan Veterans Affairs Cooperative Symptomatic

30 I

20 T T
10 T [ ]

Grupa |
Group |

Grupa lla
Group lla

Grupa llb
Group Ilb

[ Hity przed klemowaniem [ Hity po zdjgciu
Hits before clamping Hits after clamp

[ Hity w trakcie klemowania release
Hits cross clamping

Excludes outside values

Rycina 2. Réznice w wystepowaniu mikrozatorowosci pomie-
dzy grupami (odwzorowane graficznie jako box-and
whiskers)

Figure 2. Differences in ME between the groups presented as
graphics (“box-and whiskers”)

The relation between plaque texture distributions and
the groups analyzed

The detailed analysis of the distribution of the con-
tent of partitions in carotid plagues examined by US
against the presence or absence of neurological symp-
toms revealed, that the plaques in group lla (on-going
symptoms) have different content of partitions 1-4 as
compared against the other two groups. The plaques in
group | have a similar content of partitions 1-4 as the
plaques in group lIb. The contents of partition 5 (echo-
genicity of a calcified tissue) is similar in all three groups.
The data and statistical differences is shown in Table I
and presented as box-and whiskers Fig. 3.

The relation between the onset of perioperative complica-
tions and the analysed groups of patients

We have observed a direct relationship between the
analyzed groups of patients and the frequency of periope-
rative complications. In group lla (recent symptoms), which
was naturally exposed to a higher risk of perioperative com-
plication, complications were found in 4 out of 21 patients
(19.05%). On the other hand the number of complications
in group llb (1 complication out of 54 patients — 1.85%)
and in group | (0 complications out of 41 patients) was simi-
lar and statistically insignificant (see Table lll).

The overall number of complications was relatively high
(altogether 5 complications out of 116 patients — 4.31%).
It should be stressed however, that among these compli-
cations there was one cerebrovascular stroke (group llb)
and 4 TIAs that were resolved within 24 hours of surgery.

Discussion

Carotid endarterectomy is an effective and durable
procedure for stroke prevention, according to carefully



Chirurgia Polska 2006, 8, 1

Grzegorz Madycki i wsp.

Okres trwania objawéw neurologicznych a miazdzycowe zweienie tetnic szyjnych

Tabela ll. Zaleznosci pomiedzy procentowa zawartoscia tkanek o wybranych echogenicznosciach (szczegétowa analiza rozktadu
pikseli: partycja 1 = tkanki o echogenicznos$ci odpowiadajacej krwi, partycja 2 = tkanki o echogenicznosci odpowiadajacej
tkance tluszczowej, partycja 3 = tkanki o echogenicznosci odpowiadajacej tkance migsniowej, partycja 4 = tkanki odpo-
wiadajace tkance witoknistej i partycja 5 = tkanki odpowiadajace tkance uwapnionej) w analizowanych podgrupach

Table Il. Differences between the stratified groups (according to presence/duration of symptoms) with regard to percentile con-

tent of partitions differing by their echogenicity

Analiza rozktadu pikseli

Analysis of pixel distribution

Grupa | (bez objawéw)
n=4

Group | (asymptomatic)
1

Grupa lla (z objawami: objawy
trwajace < 12 tyg. przed zabiegi

\

Grupa lIb (z objawami: bez objawéw

n=21 )
Group lla (symptomatic: symptoms
lasting < 12 weeks prior to surgery)
N=21

posrednio przed

biegiem; > 12 tyg.)

n=>54

Group llb (symptomatic: no symptoms

just before surgery > 12 weeks)
N =54

Partycja 1 (min, maks.) (0; 27) (0; 77,7) (0; 38,2)
mediana (25%, 75%) 0,24 (0; 4,8) 21,6 (5,5; 36.8) 0,48 (0; 2,3)
Partition 1 (min, max)
median (25%, 75%)
Grupa | vs. grupa lla vs. grupa llb: p = 0,0001"
Group | vs. group lla vs. group lb: p = 0.0001
Grupa | vs. grupa lla: p = 0,0001 Grupa | vs. grupa llb: p = 0,60
Group | vs. group lla: p = 0.0001 Group | vs. group Ib: p = 0.60
Grupa lla vs. grupa llb: p = 0,0001
Group lla vs. group Ilb: p = 0.0001
Partycja 2 (min, maks.) (0; 31,9 (0; 74,0) (0; 65,5)
mediana (25%, 75%) 2,5(0,4; 11,5) 39,9 (25,6; 53,1) 6,6 (0.6; 21,2)
Partition 2 (min, max)
median (25%, 75%)
Grupa | vs. grupa lla vs. grupa Ilb: p = 0,0001"
Group | vs. group lla vs. group llb: p = 0.0001
Grupa | vs. grupa lla: p = 0,0001 Grupa | vs. grupa llb: p = 0,13
Group | vs. group lla: p = 0.0001 Group I vs. group Ib: p = 0.13
Grupa lla vs. grupa lib: p = 0,0001
Group lla vs. group Ilb: p = 0.0001
Partycja 3 (min, maks.) (4,5; 93,7) (0; 57.4) (0,8; 88,6)
mediana (25%, 75%) 51,1 (33,6; 63,7) 24,7 (9,0; 43,1) 52,5 (39,8; 66,6)
Partition 3 (min, max)
median (25%, 75%)
Grupa | vs. grupa lla vs. grupa llb: p = 0,0001"
Group | vs. group lla vs. group lb: p = 0.0001
Grupa | vs. grupa lla: p = 0,0001 Grupa | vs. grupa llb: p = 0,64
Group | vs. group lla: p = 0.0001 Group | vs. group Ilb: p = 0.64
Grupa lla vs. grupa llb: p = 0,0001
Group lla vs. group Ilb: p = 0.0001
Partycja 4 (min, maks.) (0; 69,6) (0; 50,8) (0,26; 98,4)
mediana (25%, 75%) 31,5 (145 47.7) 76(30:11,1) 22,3 (8.1; 44.7)
Partition 4 (min, max)
median (25%, 75%)
Grupa | vs. grupa lla vs. grupa Ilb: p = 0,0002'
Group | vs. group lla vs. group llb: p = 0.0002"
Grupa | vs. grupa lla: p = 0,0001 Grupa | vs. grupa llb: p = 0,22
Group | vs. group lla: p = 0.0001 Group 1 vs. group Ilb: p = 0.22
Grupa lla vs. grupa llb: p = 0,0012
Group lla vs. group Ilb: p = 0.0012
Partycja 5 (min, maks.) (0; 43,1) (0; 15,9) (0; 30,6)
mediana (25%, 75%) 1,2 (0;10,1) 0,34 (0; 1,6) 0,56 (0; 5,1)

Partition 5 (min, max)
median (25%, 75%)

Grupa | vs. grupa lla vs. grupa llb: p = 0,37'
Group | vs. group lla vs. group llb: p = 0.37'

"Test Kruskala-Wallisa
"Kruskal-Wallis test
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Rycina 3. Zaleznosci opisane w tabeli Il zaprezentowane gra-
ficznie jako box-and whiskers

Figure 3. Differences between the stratified groups (according
to presence/duration of symptoms) with regard to
percentile content of partitions differing by their
echogenicity, presented as graphics (“box-and
whiskers”)

Carotid Stenosis Trial (VA-CSCS) czy Asymptomatic Ca-
rotid Atherosclerosis Study (ACAS) wskazuja, ze dla za-
pobiegniecia jednemu udarowi mdzgu wymagane jest
udroznienie od 40 do 80 tetnic szyjnych wsréd chorych
bez objawow [21, 22].

Nalezy w tym miejscu zwréci¢ uwage na istotne za-
mieszanie, jakie panuje w okresleniu ,chory z objawa-
mi”. Powstaje pytanie: czy sg to chorzy z objawami neu-
rologicznymi bezposrednio poprzedzajacymi zabieg ope-
racyjny, czy tez chorzy z objawami, ktére wystepowaty
w przesztosci, a jezeli tak, to od kiedy nie wystepuija.

Pytanie tak sformufowane jest niezwykle istotne, gdyz
koordynatorzy badan North American Symptomatic Ca-
rotid Endarterectomy Trial (NASCET) oraz ECST w ogéle
nie podejmowali tej kwestii. Aktualnie niektorzy badacze
uznajg ten problem, niemniej definiujg go w sposéb do-
wolny — najczesciej uznajgc okres 3 miesiecy (12 tygo-
dni) przed zabiegiem jako warto$¢ graniczng do oddzie-
lenia chorych z objawami od chorych bez objawéw [23-
-25]. Z kolei inni badacze arbitralnie przyjmujg okres
6 miesiecy [26-28]. Molloy i Markus sugerujag za wtasci-
we uznanie okresu 12 miesiecy [14]. Ostatnio O’Brien
i wsp. na podstawie wynikow badan histopatologicznych
uznali za odpowiedni okres 4 tygodni [29].

Tak duza rozbieznos$¢ arbitralnie czy dowolnie przyjmo-
wanych definicji chorych z objawami/bez objawdw musi
budzi¢ kontrowersje. Jednoczesnie, paradoksalnie jest to
dowdd na przyjmowanie a priori zatozenia o cyklicznosci
procesow zachodzacych w blaszce — od degeneracyjnych,
prowadzacych do jej rozpadu z odpowiednimi nastepstwa-
mi, po naprawcze, a wigc okresy, w ktérych chorzy w zasa-
dzie nie wymagaja zabiegu operacyjnego [30-35].

Wyniki wielu badan poswieconych niestabilnej szyj-
nej blaszce miazdzycowej wskazuja, iz na obecnym eta-
pie wiedzy mozna juz rozpoznawa¢ przedoperacyjnie
pewne cechy zmian niestabilnych. Szczegdlna role spet-

Tabela lll. Czestos$é wystepowania powiktan w analizowanych

podgrupach
Table lll. Incidence and the rate of complications in the groups
analyzed
Powikiania
Complications
Grupal,n =41 0
Group |, N = 41
Grupa lla, n = 21 5(23,8%) p < 0,01
Group lla, N = 21
Grupa llb, n = 54 2(3,7%)
Group llb, N = 54

"Test Kruskala-Wallisa
'Kruskal-Wallis test

constructed clinical trials involving a well-defined popu-
lation [16, 17]. Despite this fact and the wide acceptance
of this interventional method of therapy, its effectiveness
and the economical aspect remains unclear [19, 20]. The
results of VA-CSP or ACAS indicate that for the preven-
tion of a single stroke, 40 to 80 carotid endarterectomies
in asymptomatic patients are required [21, 22].

There is considerable confusion regarding the defini-
tion of a “symptomatic” patient. The majority of investi-
gators define “symptomatic” patients as those, having
experienced neurological deficit in the past, without de-
fining the time of cessation of symptoms. Others attempt
to stratify that time interval between the presence of neu-
rological symptoms and surgery — Tegos et al. arbitrarily
set it as 3 months (< 12 weeks) [23-25]. Others set the
period arbitrarily at 6 months [26-28]. Molloy and Markus
suggested the period of 12 months as appropriate [14].
Recently O'Brien at al. suggested a time period of 4 weeks
as the period in which the presence of symptoms is
strictly related to histological changes in carotid plaque
as compared to asymptomatic patients [29]. Despite the
time intervals imposed, all of these suggest, that carotid
plaque may undergo cyclic changes — from an unstable
form to that which is stable and back again [30-35].

Some features of an unstable carotid plaque may be
diagnosed preoperatively — this has a been the subject
of extensive research, applying ultrasound as the one of
the most feasible methods. GSM analysis has been used
in particular to identify the relationship between neuro-
logical symptoms and plaque morphology [6, 27, 28, 36,
37]. Others have demonstrated the relationship between
GSM values and the histopathology of the plaque [25,
38] as well as the rate of ME against the values of GSM
[24]. The relationship between ME and the incidence of
neurological symptoms was also extensively studied.
Their findings demonstrated that symptomatic plaques
tend to be microembologenic [12, 13, 15, 39] and also
that detection of microemboli is a predictor of an inci-
dent or a neurovascular symptom [12-15, 24, 47-49].

This study was principally aimed at looking into the
relationship between the presence of recent neurologi-
cal symptoms and two important predictors of unstable
carotid plague — its morphology and ME.
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nia juz ultrasonograficzne badanie zmian z zastosowa-
niem metody oceny mediany GSM [6, 27, 28, 36, 37].
Wykazano bezposrednig zalezno$¢ pomiedzy wartoscia-
mi analizy GSM a histopatologicznymi [25, 38] zjawiska
mikrozatorowosci [24]. Wykazano réwniez bezposrednia
zalezno$¢é pomiedzy zjawiskiem mikrozatorowosci a wy-
stepowaniem objawo6w neurologicznych badz tezich bra-
kiem [12, 13, 15, 39]. Wyniki badan sugerujg, ze zmiany
objawowe cechuje podwyzszone ryzyko mikrozatorowo-
$ci [24, 40-46], oraz ze samo zjawisko mikrozatorowosci
jest silnym sygnatem (predyktorem) dla mozliwosci wy-
stapienia objawow neurologicznych [12-15, 24, 47-49].

Celem badan prowadzonych przez autoréw niniejszej
pracy byto okreslenie zalezno$ci miedzy obecnoscia $wie-
zych objawéw neurologicznych a dwoma waznymi czyn-
nikami ryzyka (predyktorami) niestabilnych szyjnych
zmian miazdzycowych — ich obrazem morfologicznym
oraz zjawiskiem mikrozatorowosci.

Uzyskane wyniki sg interesujgce: stwierdzono istotne
statystycznie réznice miedzy ilo$cig mikrozatoréw uwal-
nianych do osrodkowego uktadu nerwowego pomiedzy
grupa lla (,$wieze” objawy neurologiczne) a grupa | (cho-
rzy bez objawow). Réznica ta byta na poziomie statystycz-
nosci p < 0,0001. Jednoczesnie nie stwierdzono réznic
w ilosci uwalnianych mikrozatoréw pomiedzy grupami |
(bez objawdw) a llb (przebyte objawy w przesztosci, ostatni
> 3 miesigce przed zabiegiem) (p = 0,74). Wydaije sie, ze
mozna to interpretowa¢ w sposéb nastepujacy: chorzy
bez objawéw bezposrednio przed zabiegiem w duzej mie-
rze mogg mie¢ zmiany szyjne o charakterze podobnym
jak u chorych bez objawéw. Moze to byé posrednim do-
wodem na teze o cyklicznosci proceséw naprawczych i de-
generacyjnych zachodzacych w blaszce. Mogtoby to ozna-
czaé, ze procesy rozpadu zmian u chorych, u ktérych do-
chodzi do ,wyciszenia sie” objawdw neurologicznych,
zaczynajg ustepowac miejsca rozpoczynajgce;j sie stabili-
zacji omawianych zmian szyjnych.

Zatozony podziat na 3 grupy chorych wykazat, ze cho-
rzy w poszczegoélnych grupach moga rowniez réznic sie
obrazem morfologicznym zmian miazdzycowych. Procen-
towa zawartos$¢ sktadowych o echogenicznosci tkanek
uznawanych za ,ochronng” [7] — czyli o cechach tkanki
uwapnionej oraz wiéknisto-mig$niowej byta zdecydowa-
nie wyzsza w grupach | oraz llb (odpowiednio p = 0,0001
orazp = 0,0012). W grupie lla (chorzy o ,$wiezych” obja-
wach neurologicznych) przewazata procentowo zawar-
tos¢ sktadowych o echogenicznosci tkanek uznawanych
za ,czynniki ryzyka” — cechy tkanki ttuszczowej oraz krwi
(p < 0,0001 wzgledem grup | oraz llb).

Uogodlniony wskaznik powiktan okofooperacyjnych byt
stosunkowo wysoki — 4,31%. Nalezy jednak zwrdécié
uwage, iz 4 z 5 powikfan stanowity TIA, ktére przeminety
we wczesnym okresie okofooperacyjnym. tacznie we
wszystkich trzech grupach wystapit 1 udar okotoopera-
cyjny. Jest prawdopodobne, ze wptyw na stosunkowo
wysoka czesto$¢ wystepowania TIA miat udziat doswiad-
czonego neurologa oceniajacego w okresie okofoopera-
cyjnym wszystkich chorych. Wiadomo, ze w os$rodkach,
w ktorych pooperacyjny stan neurologiczny chorych oce-

The conclusion from the results in the study is quite
interesting — we found a significant difference between
the number of hits delivered to the brain between group
lla (“recent” neurological symptoms) and group | (asymp-
tomatic ones). The difference was highly significant at
p < 0.0001. At the same time there were no significant
differences between groups | and Ilb (“old” symptoms
with no recent ones; last > 3 months prior to the sur-
gery) — p = 0.74. No significant differences between all
the three examined groups at the other two stages of
CEA is consistent with other reports [13].

We also found differences in carotid plaque morphol-
ogy and the examined groups. The percentile amount of
the so-called “protective” contents in the plaque was sig-
nificantly greater among patients in groups | and Ilb (p =
= 0.0001 and p = 0.0012 respectively). At the same time
the percentile content of the so-called “risk” partitions
among patients from group lla was significantly greater than
those among patients from groups | and llb (p = 0.0001).

We applied the technique used by Lal et al. in this
study. This technique is based on an assumption that
different tissues produce pixels with different brightness
counts on an ultrasound. Through subordination of cer-
tain US features typical for chosen tissues the method of
plaque texture analysis may enable a precise recogni-
tion of numerous new elements of carotid plaque mor-
phology such as: e.g. focal changes (standard GSM draws
an average from the picture) or detection of intraplaque
hemorrhages, particularly in respect of the fibrous cap.
This method is a refinement of the standard GSM histo-
gram, but in fact, it has the potential to evolve into an
alternative method of plaque ultrasound image analysis.

The overall complication rate in our material was quite
high — 4.31%. It is however, biased by a large number
of TIA's. It would probably have been lower, if an expe-
rienced neurologist assessing the patients pre- and post-
operatively had not been involved in the study. A me-
ticulous examination certainly increased the recognized
number of TIA's. The rate of overall mortality and severe
disabling stroke was actually lower, amounting to 1 case
in total. What really was striking was the rate of compli-
cations among patients in group lla which amounted
19.05%. This could be partly explained by the large num-
ber of patients operated on following a severe disabling
stroke in the recent past. In contrast — there were no com-
plications in group | (0%) and 1.85% in group llb (1 case
out of 54 patients). Certainly a smaller denominator of
patients in groups (e.g. 21 in group 2) implies that the
huge increase in perioperative complications should be
interpreted with caution.

The authors are very well aware of the number of limi-
tations in this study. As mentioned above, the data re-
garding perioperative complications should be interpreted
with caution. The overall number of complications was
limited to b cases, thus resulting in wide confidence inter-
vals. Another important limitation is the arbitrary stratifi-
cation of patients with regard to on-going or no symp-
toms. In our study, the period of 12 weeks as proposed
by Blaser [23] and Tegos [24], was set as a borderline.
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niany jest przez chirurgéw, brak neurologa znaczaco
wplywa na spadek czestosci wystepowania TIA. Poréw-
nanie wystepowania powiktan w ocenianych grupach
moze by¢ kolejnym, tym razem posrednim dowodem,
ze fakt wystgpowania objawow w okresie bezposrednio
poprzedzajacym zabieg operacyjny stanowi oddzielny,
niezalezny czynnik ryzyka.

Moze on by¢ oczywiscie znieksztatcony juz po-
przez to, ze u czesci tych chorych wystapit istotny trwaty
deficyt neurologiczny w niedalekiej przesztosci lub przez
mata liczbe prébek badanych (tacznie 5 powikfan; daje
to szerokie przedziaty ufnosci, uniemozliwiajac ztozong
analize wieloczynnikowa). Niemniej znaczacy jest sam
fakt, ze w grupie chorych bezobjawowych odsetek po-
wikfan byt minimalny (0%) i poréwnywalny z grupa llb
(przebyte objawy, ale > 3 miesigce przed operacjg)
— 1,85%. Zaskakujace jest wiec zestawienie tych wyni-
kow z duza liczbg powiktan w grupie chorych z ostrymi
objawami przed zabiegiem operacyjnym (grupa lla)
— 19,05%.

Autorzy niniejszej pracy sg $wiadomi ograniczen tego
badania. Wyciagganie daleko idacych wnioskéw na podsta-
wie niewielkiej liczby probek (5 powiktan) bytoby pochop-
ne. Kolejnym ograniczeniem tego badania jest arbitralny
podziaf chorych z wydzieleniem grupy chorych z ostrymi
objawami (< 12 tygodni przed zabiegiem operacyjnym)
— przyjety za Blaserem i wsp. [23] oraz Tegos i wsp. [24].

Niemniej, zaleznosci pomiedzy chorymi w wybranych
podgrupach a liczbg uwalnianych mikrozatoréw, obra-
zem morfologicznym szyjnych zmian miazdzycowych
oraz wystepowaniem powiktan okotooperacyjnych wska-
zujg na zasadno$¢ zwrdécenia uwagi na problem precy-
zyjnej definicji ,chorego z objawami”.

Whioski

1. Stopien mikrozatorowos$ci moze sig rézni¢ miedzy
chorymi z miazdzycowym zwezeniem tetnic szyjnych
w zaleznos$ci od okresu wystepowania objawow neu-
rologicznych.

2. Morfologiczny obraz szyjnych zmian miazdzycowych
u chorych z trwajgcymi objawami neurologicznymi bez-
posrednio przed zabiegiem operacyjnym $cislej kore-
luje z cechami niestabilnych zmian miazdzycowych.

3. Wskazuje to na zasadnos$é zwrécenia uwagi na pro-
blem precyzyjnej definicji ,chorego z objawami”.
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