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Streszczenie

Wstep: Leczenie chorych z nawrotami zwezen tetnic szyjnych po ich udroznieniu z powodu zmian miazdzy-
cowych jest nadal wyzwaniem dla chirurgéw naczyniowych i radiologéw interwencyjnych. Niewiele jest
tez publikacji oceniajgcych rodzaj i sposéb wykonania zabiegéw i ich wptyw na czesto$¢ ponownych
zwezen tetnicy szyjnej wewnetrzne;.

Materiat i metody: Wykonano 452 udroznienia tetnic szyjnych wewnetrznych u 412 chorych w wieku 46—
-83 lat ($rednio 69,5 = 3,4) — 264 mezczyzn (64%) i 148 kobiet (36%). Czterystu dwudziestu siedmiu
chorych operowano w znieczuleniu regionalnym. Podczas 48 zabiegdw zastosowano wewnatrznaczynio-
wy shunt, w 42 przypadkach wykonano plastyke tetnicy z wykorzystaniem faty z PTFE. U 386 chorych
przeprowadzono prospektywne badania wedtug opracowanego protokofu. Rozpoznanie nawrotowego
zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej ustalano na podstawie badania USG Duplex-Doppler. W przypadku
restenozy podjeto probe ustalenia wskazan do ponownej interwencji oraz zastosowania odpowiednich
metod leczenia.

Wyniki: Nawro6t zwezenia w tetnicy szyjnej wewnetrznej powyzej 50% stwierdzono u 52 chorych (11,5%)
— 34 kobiet i 18 mezczyzn. Nawr6t zwezenia 70-79% obserwowano réwniez u 2 chorych w grupie,
w ktorej plastyke tetnicy wykonano przy uzyciu taty z PTFE (4,7%) — chorzy ci byli bezobjawowi i zakwa-
lifikowano ich do leczenia zachowawczego.

Do leczenia zabiegowego zakwalifikowano 17 chorych (4,12%) z restenoza tetnicy szyjnej. U 6 chorych
wtérny zabieg wykonano w okresie do 24 miesiecy od pierwszej operacji, a w 11 przypadkach w okresie
powyzej 2 lat.

Ponowne udroznienie tetnicy szyjnej wewnetrznej z naszyciem faty z PTFE wykonano u 3 chorych ze
zwezeniem powyzej 80% (w tym 2 objawowych) — w 2 przypadkach usunigto zmiany o charakterze
przerostu bfony wewnetrzne;j.

Przezskdrna angioplastyke (PTA) tetnicy szyjnej z zatozeniem stentu wykonano u 14 chorych. W grupie tej
byto 7 chorych bezobjawowych ze zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej powyzej 80%, 2 chorych ze
zwezeniem powyzej 80% i niedrozna tetnicg po stronie przeciwnej oraz 5 chorych z objawami neurolo-
gicznymi. W celu ochrony mézgu przed mozliwymi zatorami u wszystkich tych chorych uzyto zestawu
protekcyjnego Angioguard Cordis. U 12 chorych wykonano angioplastyke z zatozeniem stentu SMART
PRECISE, a u 2 implantowano WALLSTENT. W czasie zabiegu stwierdzono 1 powikfanie neurologiczne
(TIA) u chorego z niedrozna tetnica szyjna wewnetrzng po stronie przeciwnej.

Whioski: Ze wzgledu na zbyt mata liczbe chorych z nawrotowym zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej
brak jednoznacznych dowodoéw co do wskazan i wyboru metody leczenia. Przezskdérna angioplastyka
z zatozeniem stentu i neuroprotekcjg moze by¢ metoda z wyboru w leczeniu tych zmian. Minusem jest
jednak koszt tego zabiegu i wymagany specjalistyczny sprzet. Aby okresli¢ wskazania oraz oceni¢ skutecz-
nos¢ proponowanych sposobdw postepowania, konieczne sg zatem prospektywne, wieloosrodkowe ba-
dania randomizowane, poréwnujace rézne metody leczenia.

Stowa kluczowe: zwezenie tetnic szyjnych, nawrotowe zwezenie tetnic szyjnych, angioplastyka balonowa,
udroznienie tgtnic szyjnych
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Abstract

Background: The treatment of carotid restenosis after endarterectomy for atherosclerotic changes is still
a major problem for vascular surgeons and interventional radiologists. There are only few publications
assessing the types and methods of primary interventions and their influence on restenosis of the internal
carotid artery (ICA).

Material and methods: 452 carotid endarterectomies were performed in 412 patients. Among them there
were 264 male (64%) and 148 (36%) female aged from 46 to 83 years (average 69.5 + 3.4). 427 patients
underwent surgery under regional anesthesia and an intraluminar shunt was used in 48 operations. In
42 cases a PTFE patch was employed. A prospective study was designed and conducted for 386 of
operated patients. The diagnosis of ICA restenosis was established according to the Duplex-Doppler
examination. In the case of restenosis the indications for reintervention were evaluated and various meth-
ods of treatment were used.

Results: Restenosis above 50% was found in 52 patients (11.5%) (34 female/18 male).

Restenosis 70-79% was observed also in 2 patients after PTFE patch plasty of the ICA (4.7%) — those
patients were asymptomatic and remained under conservative treatment.

17 patients were qualified to reintervention (4.12%). Secondary intervention was performed within
24 months after the primary procedure in 6 patients and in 11 cases the time after the primary operation
was longer than 2 years.

A reendartherectomy of the ICA was performed with the use of a PTFE patch in three patients with > 80%
stenosis (2 symptomatic) — in 2 cases the changes described as intimal hyperplasia were removed.
A PTA of the ICA was performed in 14 patients (among them in 7 cases asymptomatic ICA restenosis
> 80% was present). In 2 patients ICA restenosis > 80% was found with concomitant occlusion of the
contralateral internal carotid artery. Five patients were symptomatic. The protective Cordis Angioguard
system was used as a prevention against a possible embolism. In 12 patients an angioplasty with a SMART
PRECISE stent placement was performed. A WALLSTENT was implanted in 2 patients. One complication
was observed (TIA) in a patient with the concomitant occlusion of ICA on contralateral side.
Conclusions: The number of patients suffering from carotid restenosis is too small to determine restrict-
ed and proved indications for secondary intervention. PTA with neuroprotection and stent placement
seems to be the treatment of choice in carotid restenosis. This is a valuable method of treatment with low
risk for the patients. The drawbacks are the cost of the procedure and sophisticated equipment required.
Prospective randomized studies comparing the methods presented are needed to determine the indica-

tions for, and the efficacy of, each method of treatment.

Key words: carotid stenosis, carotid restenosis, balloon angioplasty, carotid artery desobliteration

Wstep

Leczenie chorych z nawrotami zwezen tetnic szyjnych
po ich udroznieniu z powodu zmian miazdzycowych jest
nadal wyzwaniem dla chirurgdéw naczyniowych i radiolo-
gow interwencyjnych. W pismiennictwie brakuje opraco-
wanych jasnych kryteriow okreslajacych sposoby poste-
powania z tymi chorymi, oceny stopnia zwezenia i kwalifi-
kacji do leczenia zachowawczego lub inwazyjnego, wy-
boru optymalnej metody leczenia oraz zapobiegania re-
stenozom. Niewiele jest tez publikacji oceniajgcych rodzaj
zabiegow, sposéb ich wykonania oraz wptyw na czesto$¢
ponownych zwezen tetnicy szyjnej wewnetrznej [1-3].

Na podstawie dotychczasowych badan ustalono kryte-
ria i wskazania do pierwotnego udroznienia tetnicy szyjnej
wewnetrznej. W badaniach NASCET i ACAS wykazano zna-
czenie tego zabiegu w zapobieganiu udarom mézgu i in-
nym powiktaniom neurologicznym zwigzanym z miazdzy-
cowym zwezeniem tetnicy szyjnej. Jednak do tej pory nie
ustalono jasnych kryteriéw rozpoznawczych i definicji na-
wrotowego zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej [4-6].

Wiekszos¢ autoréw uwaza, ze badaniem diagnostycz-
nym z wyboru w rozpoznawaniu zmian w tetnicach szyj-
nych jest kolorowa ultrasonografia dopplerowska z po-
dwodjnym obrazowaniem. Pan i wsp. wykazali, ze badanie

Introduction

The treatment of carotid restenosis after an endarte-
rectomy for atherosclerotic changes is still a major prob-
lem for vascular surgeons and interventional radiologists.
There are no defined criteria for determining the approach
to restenotic patients, concerning the evaluation of the
stenosis, the qualification to interventional or conserva-
tive treatment as well as the choice of the optimal pro-
phylaxis and treatment. There are only few publications
assessing the types and methods of primary interven-
tions and their influence on restenosis of the internal ca-
rotid artery (ICA) [1-3].

The ability of carotid endarterectomy (CEA) to ame-
liorate the risk of stroke ipsilateral to a high-grade ca-
rotid stenosis has been defined recently in both symp-
tomatic and asymptomatic patients by NASCET and
ACAS, respectively. The criteria for the primary deso-
bliteration are determined in opposition to the criteria of
diagnosis and definition of an ICA restenosis [4-6].

Most authors consider Color Duplex Doppler ultra-
sound to be the diagnostic procedure of choice in deter-
mining changes within the carotid arteries. Pan et al.
showed that there is a better correlation between the
Doppler US and intraoperative findings than arteriogra-
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to bardziej koreluje z pomiarami in vivo niz arteriografia.
Jego zaletami sa takze: nieinwazyjnos¢, fatwosé wykona-
nia, powtarzalno$¢ oraz niski koszt. Angiografia z uzyciem
rezonansu magnetycznego (MRA, magnetic resonance
angiography) lub przedoperacyjna angiografia jest wska-
zana tylko u chorych, u ktérych stwierdza sie anomalie
anatomiczne, wystepujg trudnosci w rozpoznawaniu zmian
w USG oraz watpliwosci dotyczace oceny droznosci tet-
nic przy bardzo waskim droznym $wietle naczynia [7, 8].

Udroznienie tetnic szyjnych jest jednym z najczesciej
wykonywanych zabiegéw w chirurgii naczyniowej. Wedtug
German Vascular Society w 2002 roku w 128 osrodkach
wykonano 8573 takich operacji, w Wielkiej Brytanii rocznie
operuje sie okoto 3500 chorych, natomiast w Polsce prze-
prowadza sie rocznie okofo 1000 tego typu zabiegow.

Z badan epidemiologicznych wynika, ze czesto$¢ na-
wrotdw zwezen tetnicy szyjnej wewnetrznej wynosi 7-
-34% w ciggu 5 lat od operacji. Wedtug Frericksa i wsp.
$rednio u okoto 10% chorych dochodzi do nawrotu zwe-
zenia $wiatta tetnicy powyzej 50% w pierwszych 4 la-
tach po zabiegu, z czego u potowy z nich zmiana ta prze-
kracza 70% s$rednicy wewnetrznej [9, 10].

Istnieje kilka przyczyn nawrotowych zaburzen prze-
ptywu krwi przez udrozniong tetnice szyjng wewnetrzna.
Zwezenia ze wzgledu na czas powstania dzieli sie na
wczesne i pdzne. Zwezenia wczesne, do 24 miesiecy po
zabiegu, wigzg sie zazwyczaj z hiperplazjg komorek migs-
niowych gtadkich btony wewnetrznej i powstaniem pseu-
dointimy. W przypadkach zwezen pojawiajgcych sie
po uptywie 2 lat od operacji przyczyna jest zazwyczaj po-
step zmian miazdzycowych i nawarstwienie ztogow
w tetnicy szyjnej wewnetrznej, ktére zwezajq $wiatto na-
czynia. Inne, rzadziej wystepujace przyczyny wywotuja-
ce zaburzenia przeptywu krwi to zagiecie katowe udroz-
nionej tetnicy (kinking) lub zmiany bliznowate tkanek ota-
czajgcych naczynia wywotujgce ucisk tetnicy, ktéry moze
powodowa¢ zaburzenia przeptywu krwi [11-14].

Waznym problemem, do dzisiaj nierozstrzygnietym,
jest odpowiedz na pytanie, ktérzy chorzy kwalifikujg sie
do zabiegdw, a ktorzy do leczenia zachowawczego.

Wiekszosé autoréw uwaza, ze wskazaniem do inter-
wencji chirurgicznej sg objawy neurologiczne i nawrot
zwezenia przekraczajacy 80% Swiatta tetnicy szyjnej we-
wnetrznej. Chorzy ze zwezeniami ponizej 80% i pojedyn-
czymi niewielkimi objawami neurologicznymi (przemija-
jacy incydent niedokrwienny moézgu — TIA, transient
ischemic attack) moga by¢ leczeni zachowawczo z uzy-
ciem lekéw przeciwagregacyjnych (kwas acetylosalicy-
lowy, tiklopidyna) i statyn. Dopiero w przypadku nawro-
tow niedokrwienia moézgu z objawami neurologicznymi
przy prawidfowym leczeniu powinni by¢ kwalifikowani
do leczenia interwencyjnego (operacja metodg otwartg
lub przezskérna angioplastyka).

Do leczenia zabiegowego kwalifikuja sie rowniez cho-
rzy bezobjawowi z restenozg powyzej 80%, u ktérych
tetnica szyjna wewnetrzna po stronie przeciwnej jest nie-
drozna [15-17].

W pismiennictwie brak danych oceniajacych w spo-
s6b obiektywny i randomizowany efektywno$¢, bezpie-

phy. The Doppler ultrasound is noninvasive, easy to op-
erate, repeatable and inexpensive. Nuclear magnetic
resonance angiography (MRA) or preoperative angiog-
raphy is indicated in patients with anatomical anoma-
lies, difficulties in diagnosis of changes in ultrasound and
problems with patency definition in every narrow arte-
rial lumen [7, 8].

Carotid artery desobliteration is one of the most com-
mon operations in vascular surgery. The quality-man-
agement study of the German Vascular Society incorpo-
rates 128 clinics that have carried out a total 8573 carotid
operations during 2002. In Great Britain about 3500 pa-
tients had primary carotid reconstruction each year. In
Poland, nearly 1000 patients have been operated on an-
nually during the last few years

The epidemiological studies conducted so far show
that the incidence of ICA restenosis varies about 7% to
34% in a 5 year follow up. Frericks et al. claims that on
average, 10% of the patients more than 50% restenosis
occurs within 4 years after the operation and in the half
of them the degree of restenosis overwhelms 70% of
the internal diameter [9, 10].

Several causes of ICA restenosis are known. The
causes of restenosis are subdivided into early and late.
Early restenosis occurs up to 24 months after the opera-
tion and is a result of intimal smooth muscle cells hyper-
plasia with pseudointima formation. In restenosis occur-
ring more than two years after the operation, the progres-
sion of atherosclerosis the underlying mechanism in the
ICA is usually. Other causes are rare: kinking of a deso-
bliterated artery, or the involvement of an artery in a scar,
resulting in artery compression and turbulent blood flow
[11-14].

Who requires intervention and who may be treated
conservatively? The question is so far unanswered.

The majority of authors claim that the indications for
interventions are: the presence of the neurological signs
and 80% restenosis of the ICA lumen. The patients with
restenosis below 80% and sporadic neurological signs (TIA)
may be treated conservatively (ASA, ticlopidin, statins).
They should be qualified for interventional treatment (open
surgery or PTA) only in cases where there are signs of brain
ischemia recurrence despite the correct treatment.

On the other hand, an ICA stenosis of over 80% in asym-
ptomatic patients with the coexistence of a contralateral
ICA occlusion is an indication for intervention [15-17].

There are no published data, based on randomized
trials, evaluating the effectiveness and safety of carotid
angioplasty and surgical treatment for recurrent carotid
artery stenosis. Some authors claim that open surgery
has the same effectiveness and safety as in a primary ope-
ration [13]. Others claim that surgical treatment of recur-
rent carotid stenosis is technically more difficult than a pri-
mary endarterectomy, carries 4 times higher risk of nerve
injuries, and it is associated with a higher perioperative
stroke rate than a primary endarterectomy [14-17].

The treatment based on an angioplasty (PTA) and/or
stent placement in the extracranial carotid artery has been
suggested as a valid alternative to carotid artery re-ex-
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czenstwo i warto$¢ roznych sposobdéw inwazyjnego le-
czenia restenoz tetnicy szyjnej wewnetrznej. Niektorzy
autorzy uwazajg, ze otwarte zabiegi chirurgiczne sa bez-
pieczne, a czesto$¢ wystepowania powiktan nie rézni sie
od obserwowanej podczas zabiegow pierwotnych [13].
Inni wykazuja, ze powtdrne operacje sg technicznie znacz-
nie trudniejsze, liczba powiktan neurologicznych, zwia-
zanych gtéwnie z uszkodzeniem nerwow podczas pre-
parowania tetnic, wzrasta 4-krotnie w poréwnaniu z za-
biegami pierwotnymi. Réwniez liczba udaréw okotoope-
racyjnych jest wyzsza [14-17].

Natomiast przezskérna angioplastyka (PTA, percuta-
neous transluminal angioplasty) z uzyciem stentéw lub
bez ich zastosowania moze byé dobrg alternatywa dla
zabiegéw otwartych. Lanzino wykazat, ze PTA jest war-
tosciowg metodg leczenia nawrotowych zwezen tetnicy
szyjnej wewnetrznej. Zabieg ten jest bezpieczny dla cho-
rego i w przeciwienstwie do operacji tradycyjnej zamknie-
cie tetnicy szyjnej wewnetrznej trwa kilkanascie sekund,
co ma kluczowe znaczenie w zapobieganiu powiktaniom
mozgowym, a istnienie zmian bliznowatych nie ma prak-
tycznego znaczenia dla samego zabiegu [18].

Waznym problemem jest wybor wtasciwego sposo-
bu i techniki podczas operacji pierwotnej. W badaniu
ACAS wykazano, ze zamkniecie tetnicy poprzez naszy-
cie taty zmniejsza liczbe nawrotéw zwezen. Riding na
swoim materiale stwierdzit, ze restenoza po wszyciu faty
wystapita tylko u 4,3% chorych w poréwnaniu z grupa
z pierwotnym zamknigciem, gdzie zwezenie obserwowa-
no u prawie 13%, po reimplantacji u 10,3%, a po prze-
szczepie u 12% chorych [17].

Innym waznym zagadnieniem jest rodzaj materiatu
uzytego do wszycia taty. Johnson wykazat, ze do powsta-
nia zwezen najczesciej dochodzito po wszyciu taty da-
kronowej — u 19,4%. Po naszyciu taty zylnej zwezenie
obserwowano u 8,7%, a gdy zastosowano tate z PTFE,
tylko u 2% chorych [2]. Z innych doniesien wynika, ze po
naszyciu taty zylnej czesciej dochodzito do powstawania
tetniakow rzekomych i dylatacji zespolen, dlatego tez
metoda ta nie jest polecana przez wielu autoréw [2].

Do czynnikéw ogolnych zwigkszajgcych ryzyko reste-
noz tetnicy szyjnej wewnetrznej naleza: wiek powyzej
65 rz., palenie tytoniu i pte¢ zenska.

Materiat i metody

W Klinice Chirurgii Ogoélnej i Naczyn Akademii Me-
dycznej w Poznaniu w okresie od styczenia 2000 roku do
grudnia 2003 roku wykonano 452 udroznienia tetnic szyj-
nych wewnetrznych u 412 chorych w wieku 46-83 lat
($rednio 69,56 = 3,4). W badanej grupie byto 264 mez-
czyzn (64%) i 148 kobiet (36%). Czterystu dwudziestu
siedmiu chorych operowano w znieczuleniu regionalnym,
podczas 48 zabiegdw zastosowano wewnatrznaczynio-
wy shunt, a w 42 przypadkach wszyto fate z PTFE.
W czasie zabiegu podawano dozylnie heparyne w bolu-
sie 50 mg, po operacji wszyscy chorzy otrzymywali kwas
acetylosalicylowy, tiklopidyne i statyny (o ile nie stwier-
dzano przeciwwskazan).

ploration. Lanzino demonstrated that PTA is a valuable
method in the treatment of recurrent carotid stenosis. In
contrast to surgery this approach requires only a few
seconds of artery occlusion and the presence of periar-
terial scarring does not pose a problem [18].

The choice of the surgical technique in the primary
operation is also important. In ACAS, patch angioplasty
closure and placement of distal tacking sutures has al-
ways been associated with a decrease in the carotid
restenosis rate. Riding, in his study, claims that restenosis
after a patch angioplasty occurs only in 4.3% of patients
comparing to the groups with primary artery suture
(13%), reimplantation (10.3%) and by-pass (12%) [17].
Another important problem is the material used for the
patch angioplasty. Johnson demonstrated that the
Dacron patch caused 19.45% of restenoses. The venous
patch was characterized by restenosis in 8.7% of patients
in opposition to the PTFE patch with a restenosis rate of
2% [2]. In other publications a high incidence of anasto-
motic aneurysm and dilatations is noted in case of using
the venous patch, thus the method is claimed to be use-
less by many authors [2]. The most common risk factors
of carotid restenosis are: age above 65 years, smoking
and being female.

Material and method

From January 2000 to December 2003 452 carotid
endarterectomies were performed in 412 patients at the
Department of General and Vascular Surgery, Poznan
University of Medical Sciences. They comprised 264 male
(64%) and 148 (36%) female patients aged from 46 to 83
years (mean 69.5 = 3.4). 427 patients underwent sur-
gery under regional anesthesia, in 48 operations an
intraluminar shunt was used. In 42 cases the PTFE patch
was employed. Systemic heparin was given during ope-
ration (50 mg). Al the patients received statins, aspirin
and ticlopidin postoperatively unless contraindicated.

A prospective study was designed and conducted for
386 patients. The diagnosis of ICA restenosis was estab-
lished by the means of a Duplex-Doppler examination.
We used the Siemens Sonoline Elegra device with a lin-
ear probe 7,5L40. The test was performed following the
criteria proposed by Grant et al. in the Ultrasound Con-
sensus 2003 [19]. In our study, recurrent stenosis was
defined as the percentage of the narrowing of the lumen
of the ICA. Restenosis was diagnosed as a 50% or more
narrowing of the arterial lumen in the place of primary
reconstruction. A Doppler US was performed every
3 months during the first postoperative year by the same
experienced physician on the same device. Patients were
divided into three groups:

— Group | — stenosis 50-69%;
— Group Il — stenosis 70-79%;
— Group Ill — stenosis 80-99%.

Most common risk factors associated with restenosis
and progression of atherosclerotic changes were: ciga-
rette smoking — 75% of patients, age above 65 y.o.
— 74%, arterial hypertension — 70% (Tab. I).
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U 386 chorych przeprowadzono prospektywne ba-
dania wedtug opracowanego protokofu. Rozpoznanie
nawrotowego zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej usta-
lano na podstawie badania USG Duplex-Doppler. Do
badan uzywano aparatu marki Siemens Sonoline Elegra
z gtowicg linearng 7,5L40. Badania wykonywano wedtug
kryteribw zaproponowanych przez Granta i wsp. [19].
Autorzy pracy w swoim materiale przyjeli definicje nawro-
towego zwezenia jako procentowe zmniejszenie Swiatta
wewnetrznego tetnicy szyjnej wewnetrznej. Restenoza
zostata zdefiniowana jako 50-procentowe i wieksze zwe-
zenie $wiatta tetnicy w miejscu rekonstrukcji pierwotne;.
Badania wykonywano w ciggu pierwszego roku co 3 mie-
sigce, a w okresie pdézniejszym w odstepach co pot roku.
Przeprowadzat je ten sam lekarz, na tym samym sprzecie.

Ze wzgledu na stopien zwezenia tetnicy szyjnej we-
wnetrznej chorych podzielono na 3 grupy:

— | grupa — zwezenie 50-69%,
— Il grupa — zwezenie 70-79%,
— Il grupa — zwezenie 80-99%.

Wsrod najczesciej spotykanych czynnikéw ryzyka
nawrotow zwezenh i postepu zmian miazdzycowych
stwierdzano: palenie tytoniu (75% chorych), wiek powy-
zej 65 rz. (74%), nadcisnienie tetnicze (70%) (tab. I).

W materiale autorow pracy do leczenia zabiegowego
kwalifikowali sie chorzy z objawami neurologicznymi (TIA,
amaurosis fugax) i ze zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej powyzej 70% (3 chorych), chorzy objawowi i bezobja-
wowi ze zwezeniem powyzej 80% (13 pacjentdéw) oraz cho-
rzy bezobjawowi ze zwezeniem powyzej 70% i niedrozng
tetnicg szyjng wewnetrzng po stronie przeciwnej (1 cho-
ry). Jeden chory z bezobjawowym zwezeniem powyzej
80% nie wyrazit zgody na leczenie interwencyjne.

Wyniki

W badaniach kontrolnych wséréd przebadanych cho-
rych stwierdzono nawrot zwezenia w tetnicy szyjnej we-
wnetrznej powyzej 50% u 52 chorych (11,5%), w tym
u 34 kobiet i 18 mezczyzn. Do grupy | zaliczono 21 cho-
rych, do grupy Il — 17 (w tej grupie byto 3 chorych
z objawami neurologicznymi — TIA, amaurosis fugax),
a do grupy lll— 14 chorych (w tej grupie byto 5 chorych
objawowych — TIA, amaurosis fugax). Nawrot zweze-
nia 70-79% obserwowano réwniez u 2 chorych po na-
szyciu taty z PTFE (4,7%) — chorzy ci byli bezobjawowi
i zakwalifikowano ich do leczenia zachowawczego.

Do leczenia zabiegowego zakwalifikowano 17 chorych
(4,12%). U 6 chorych wtérny zabieg wykonano w okre-
sie do 24 miesiecy od pierwszej operacji, hatomiast
w 11 przypadkach w okresie powyzej 2 lat. Leczeniu za-
biegowemu poddano wszystkich chorych z grupy Ill oraz
3 chorych objawowych z grupy |l

Ponowne udroznienie tetnicy szyjnej wewnetrznej
z naszyciem faty z PTFE wykonano u 3 chorych ze zweze-
niem powyzej 80%, w tym u 2 objawowych (w 2 przypad-
kach usunieto zmiany o charakterze przerostu btony we-
whnetrznej). U 1 chorego doszto do powiktann okofoopera-
cyjnych w postaci uszkodzenia nerwu podjezykowego i TIA.

Tabela I. Najczestsze czynnikiryzyka u chorych z nawrotowym
zwezeniem tetnic szyjnych

Tablel. The most common associated risk factors in patients
with recurrent carotid stenosis

Palenie tytoniu 75%
Significant history of smoking

Wigk > 65 lat 74%
Age > 65 yrs.

Nadci$nienie tetnicze 70%
Hypertension

Hiperlipidemia 64%
Hyperlipidemia

Choroba niedokrwienna serca 57%
Coronary artery diseases

Cukrzyca 34%
Diabetes mellitus

In our study symptomatic patients (TIA, amaurosis
fugax) with ICA stenosis > 70% (3 patients); sympto-
matic and asymptomatic patients with > 80% stenosis
(13 patients) and asymptomatic patients with stenosis
> 70% and occluded opposite ICA (1 patient) were
treated interventionally. One patient with asymptomatic
> 80% stenosis refused interventional treatment.

Results

Among the examined patients, restenosis above 50%
was found in 52 patients (11.5%) (34 female, 18 male).
21 patients were attributed to group |, 17 to group Il (among
them 3 symptomatic patients (TIA, amaurosis fugax) and
14 to group Il (among them 5 symptomatic patients (TIA,
amaurosis fugax ). Restenosis 70-79% was observed also
in 2 patients after PTFE patch (4.7%). These patients were
asymptomatic and remained under conservative treatment.

17 patients were qualified for the intervention (4.12%).
A secondary intervention was performed within 24
months after the primary procedure in 6 patients and
in 11 cases the time after the primary operation had
been more than 2 years. Three patients from group I
and all patients from group Il were treated. A re-
endartherectomy of the ICA was performed with use
of a PTFE patch in three patients with > 80% stenosis
(2 symptomatic). In 2 cases changes described as inti-
mal hyperplasia were removed. In the surgical group,
1 patient suffered from perioprative complications such
as hypoglottic nerve injury and TIA.

A PTA of the ICA was performed in 14 patients. In
this group there were 7 patients with asymptomatic ICA
restenosis (> 80%). In 2 patients restenosis of over 80%
was found with a concomitant occlusion of the contralat-
eral artery. Five patients were symptomatic. The protec-
tive Cordis Angioguard system was used as a preven-
tion of possible embolism. An angioplasty using a SMART
PRECISE stent placement was performed in 12 patients
(Fig. 1-6). In two patients a WALLSTENT was implanted.
One complication (TIA) was observed in a patient with
the concomitant occlusion of the ICA on contralateral
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Przezskérng angioplastyke tetnicy szyjnej z zatoze-
niem stentu wykonano u 14 chorych. W tej grupie byto
7 chorych z bezobjawowym zwezeniem tetnicy szyjnej
wewnetrznej powyzej 80%, 2 chorych ze zwezeniem
powyzej 80% i niedrozng tetnicg po stronie przeciwne;j
oraz 5 chorych z objawami neurologicznymi. W celu
ochrony mézgu przed mozliwymi zatorami u wszystkich
tych pacjentéw uzyto zestawu protekcyjnego Angio-
guard Cordis. U 12 chorych wykonano angioplastyke
z zatozeniem stentu SMART PRECISE (ryc. 1-6), a u 2 im-
plantowano WALLSTENT. W czasie zabiegu stwierdzo-
no 1 powikfanie neurologiczne (TIA) u chorego z za-
mknietg tetnicg szyjng wewnetrzng po stronie przeciw-
nej. W wykonanej tomografii komputerowej mézgu nie
stwierdzono nowych ognisk niedokrwiennych.

Dyskusja

Leczenie chorych z nawrotowym zwezeniem tetnic
szyjnych budzi wciaz wiele kontrowersji. W pi$miennic-
twie brak jednoznacznej oceny ryzyka powiktan, wska-
zan do interwencji, sposobdw zapobiegania restenozie
czy wyboru sposobu leczenia.

Cze$¢ autorow sugeruje, ze nawrét zwezenia nie ma
wplywu na powiktania neurologiczne, inni uwazajg, ze
liczba tych powikfan zwieksza sie wraz z narastaniem re-
stenozy. Ukazaty sie tez publikacje sugerujace, ze obec-
nos$¢ istotnego hemodynamicznie zwezenia nawrotowe-
go zmniejsza ryzyko udaru moézgu lub zgonu. Ganesan
stwierdzit, ze w grupie obserwowanych chorych z reste-
nozg ponizej 50% wykryto objawy niedokrwienne méz-
gu u 13,3% chorych, a w grupie ze zwezeniem powyzej

¥ |
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Rycina 1. Angioplastyka lewej tetnicy szyjnej wewnetrznej
— stan przed PTA, przypadek 1
Figure 1. LICA angioplasty before PTA, case 1

N

side. A CT did not reveal any ischemic changes in the
brain.

Discussion

The treatment of the patients with recurrent stenosis
of carotid arteries is still controversial. In the available
literature there is no direct evaluation of the risk of the
complications, indications for the intervention, possibili-
ties of restenosis prevention and possible techniques of
treatment. Some authors suggest that restenosis has no
influence on neurological complications; others claim that
the incidence of this problems rises with the narrowing
of the artery. Several publications suggest that existence
of hemodynamically important restenosis lowers the risk
of brain stroke and sudden death. Ganesan demonstrated
that in a group with restenosis below 50%, the presence
of symptomatic brain ischemia was found in 13.3% of
patients and in the group in which stenosis was beyond
50%, neurological complaints occurred in 19.2% (the
differences were statistically insignificant). Based on these
data he claimed that there is no difference between the
degree of the stenosis and the incidence of neurological
complications [1, 3].

Most authors claim that the risk of neurological pa-
thology is directly associated with the importance of ICA
stenosis [11, 12].

In our study we did not come across any neurological
complaints in patients with a stenosis less than 69%, but
in a group with a stenosis from 70 to 79% three patients
were symptomatic. In the group with severe changes
(restenosis 80-99%) — 5 patients were symptomatic.

Rycina 2. Angioplastyka lewej tetnicy szyjnej wewnetrznej
— stan po PTA ze stentem, przypadek 1
Figure 2. LICA angioplasty after stenting, case 1



Ryszard Staniszewski i wsp.
Chirurgia Polska 2005, 7, 2 Pooperacyjne zwezenie tetnic szyjnych

. SZYJNA LEUA

Rycina 3. Angioplastyka lewej tetnicy szyjnej wewnetrznej Rycina 4. Angioplastyka lewej tetnicy szyjnej wewnetrznej
— stan przed PTA, przypadek 2 — stan po PTA ze stentem, przypadek 2
Figure 3. LICA angioplasty before PTA, case 2 Figure 4. LICA angioplasty after stenting, case 2

PR T

. -t

Rycina 5. Angioplastyka tetnicy szyjnej wewnetrznej — stan Rycina 6. Angioplastyka tetnicy szyjnej wewnetrznej — stan
przed PTA, przypadek 3 po PTA ze stentem, przypadek 3
Figure 5. Internal carotid artery (ICA) angioplasty, before PTA, Figure 6. ICA angioplasty after stenting, case 3

case 3
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50% objawy te stwierdzano u 19,2% i byty to wartosci
statystycznie nieistotne. Z badan tych wysnut wniosek,
ze nie ma bezposredniego zwigzku pomiedzy wielkosciag
zwezenia a liczbg powiktan neurologicznych [1, 3].

Wiekszos$¢ autorow uwaza jednak, ze stopien ryzyka
wystapienia zaburzen neurologicznych jest wprost pro-
porcjonalny do stopnia zwezenia tetnicy szyjnej we-
wnetrznej [11, 12].

W materiale autoréw pracy nie stwierdzano objawéw
neurologicznych u chorych ze zwezeniami ponizej 69%,
natomiast w grupie ze zwezeniem 70-79% byto 3 cho-
rych objawowych (w grupie chorych ze zwezeniem
80-99% — odpowiednio 5 chorych objawowych).

Bardzo ciekawym zagadnieniem w ewolucji zmian
restenozy jest mozliwos¢ ich regresji, gtdwnie w ciagu
pierwszych 24 miesiecy po zabiegu. W okresie pézniej-
szym do regresji dochodzi sporadycznie. Wielu autoréw
podkresla fakt, ze obserwowano cofanie sie zwezen
w czasie okresowych badan USG po zabiegach udroz-
nienia tetnicy szyjnej wewnetrznej [20, 21]. AbuRahma
stwierdzit wsréd 105 badanych chorych z restenoza
zmniejszenie zwezenia w okresie do 46 miesiecy obser-
wacji u 22 chorych (20,5%). Poréwnujac rodzaj pierwot-
nego zaopatrzenia tetnicy szyjnej, stwierdzit, ze regresje
zmian najczes$ciej obserwowano u chorych po wszyciu
taty, gtéwnie z PTFE, natomiast najrzadziej po pierwot-
nym zszyciu naczynia. W przedstawionym materiale au-
torzy nie obserwowali tego typu procesdéw, chociaz
z obserwacji innych chorych wynika, ze moze dochodzi¢
do cofania sie zmian w tetnicy szyjnej wewnetrznej
(w materiale autoréw udokumentowano 3 przypadki
udroznienia poprzednio zamknietej tetnicy szyjnej we-
wnetrznej) [21]. Healy przesledzit losy 301 chorych,
u ktérych udrozniono tetnice szyjng wewnetrzng i stwier-
dzit, ze u chorych z restenozg powyzej 50% stopien re-
stenoz w okresie 7 lat obserwacji wynosit 31%, a sku-
mulowany wskaznik regresji 10%. Podobne wskazniki
podajg Nicholls — 22% i AbuRahma — 15%. Kontrower-
syjne sg spostrzezenia Sandersa, ktory stwierdzit, ze je-
zeli restenoza jest wieksza od 65% w pierwszych 6 mie-
sigcach po zabiegu, to jej dynamika zwieksza sig, nato-
miast gdy jest mniejsza od 65%, to ulega regresji u 60%
chorych. Jest to zwigzane z hiperplazjg komérek migsénio-
wych gtadkich btony wewnetrznej, ktére ulegaja regresji w
wyniku toczacych sie proceséw naprawczych. Wydaje sie,
ze ten fakt, to znaczy cofanie sie nawrotowych zwezen,
powinien by¢ brany pod uwage w kwalifikacji do ewentu-
alnych zabiegow, szczegodlnie w przypadku chorych bez-
objawowych i z rozpoznanym zwezeniem we wczesnym
okresie pooperacyjnym do 24 miesiecy od zabiegu. Wiek-
szo$¢ autorow podkresla, ze regresja zmian czesciej zacho-
dzita u chorych po naszyciu taty z PTFE niz grupie chorych
po pierwotnym zszyciu naczynia (32% vs. 13%) [21-23].

Czes$¢ autoréw uwaza, ze zmiany zwezajgce udroz-
niona tetnice szyjna narastajg do 4 lat po zabiegu, a p6z-
niej stabilizujg sie, takze ich dalsze kontrolowanie jest
zbyteczne [21].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze pte¢ odgry-
wa istotng role w nawrotach zwezen. Wszyscy autorzy

In the evolution of a restenosis the regression of the
narrowing of the artery within 24 months after the pri-
mary operation is a very interesting phenomenon, spo-
radically found in the later period. Many authors describe
the regression of a restenosis in consecutive ultrasounds
after the desobliteration of the ICA [20, 21]. AbuRahma
found the regression of a restenosis in 22 of 105 patients
(20.5%) during a 46 month follow-up. Compared to the
primary procedure he found that the regression of the
pathology occurs more frequently in patients after patch
angioplasty, mainly PTFE. Minimal changes were ob-
served after the primary closure. In our material we did
not observe such a phenomenon, but from observations
of other patients we know that changes in the ICA may
resolve. We also have three documented cases of the
reestablishment of patency in a previously occluded ICA
[21]. Healy traced the history of 301 patients after ICA
desobliteration and found that the incidence of restenosis
during a 7 year follow up was 31%, and the cumulated
regression index is 10% in patients with a restenosis over
50%. Similar data are presented by Nicholls (regression
index — 22%) and AbuRahma (15%). The claims of Sun-
ders that if the restenosis is more than 65% within the
first 6 months of follow up, the dynamic of the disease
will rise and if the restenosis is less than 65% in 60% of
the patients that regression will be observed, is highly
controversial. This may be associated with smooth
muscle cell hyperplasia, which is vulnerable to natural
repair mechanisms and regression. The possibility of
restenosis regression should be taken into consideration
during the qualification for the interventional treatment
in the group with asymptomatic restenosis diagnosed
within 24 months postoperatively. In the majority of pa-
tients, the regression occurs after PTFE patch angioplasty
(primary artery suture 13%, PTFE Patch — 32%) [21-23].

Some authors suggest that the progression of
restenosis occurs within first 4 years after the operation.
Afterwards the changes stabilize and the patient does
not require any additional control [21].

Sex is the one of most important factors playing role
in restenosis formation. All authors underline the fact of
higher restenosis incidence in female patients. In our
material the female/male restenosis ratio was 2:1. The
cause of the phenomenon is not well studied. An impor-
tant role may be played by the size of the vessel lumen.
Normally the diameter of the artery in female is smaller
than in male. Some hormonal factors may be also im-
portant [15, 16].

The indications for the qualification of restenotic pa-
tients for interventional treatment are very controversial.
The majority of authors claim that asymptomatic
restenosis below 80% should be treated conservatively
with the elimination of atherosclerosis risk factors [9, 17].
The qualification of asymptomatic patients with reste-
nosis over 80% is still controversial. In our opinion, in
these patients, especially those with restenosis occur-
ring within 24 hours of the operation, an angioplasty (PTA)
with stent placement should be performed. Healy dem-
onstrated that a progressive restenosis of over 80% may
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podkreslajg fakt, ze restenoza czesciej jest obserwowa-
na u kobiet niz u mezczyzn. Podobnie jak w materiale
autoréw, gdzie stosunek kobiet do mezczyzn wynosit 2:1.
Przyczyna tego zjawiska nie zostata w petni poznana.
Prawdopodobnie wazng role odgrywa pierwotna wiel-
kos¢ naczyn — u kobiet Srednica tetnic jest z reguty mniej-
sza niz u mezczyzn. Pewien wptyw moga mie¢ réwniez
czynniki hormonalne [15, 16].

Wiele kontrowersji budzi kwalifikacja chorych z re-
stenozg do leczenia zabiegowego oraz sposoéb tego le-
czenia. Wiekszo$¢ autoréw uwaza, ze chorzy bezobjawo-
wi ze zwezeniem ponizej 80% powinni by¢ leczeni za-
chowawczo, z kontrolg czynnikéw ryzyka zmian miazdzy-
cowych [9, 17]. Natomiast ciggle dyskusyjna jest kwestia
chorych bezobjawowych ze zwezeniem powyzej 80%.
Zdaniem autoréw pracy, u takich chorych nalezy wyko-
na¢ PTA z zatozeniem stentu, szczegdlnie gdy zwezenie
pojawia sie w okresie pdzniejszym niz 24 miesigce od
zabiegu (co $wiadczy o narastaniu zmian miazdzyco-
wych). Healy wykazat, ze zwezenia powyzej 80% moga
sie powiegkszaé, prowadzac do zamknigcia tetnicy szyj-
nej wewnetrznej i nieodwracalnego udaru mézgu u 25%
chorych [22]. Rowniez u chorych bezobjawowych ze
zwezeniem tetnicy powyzej 70% i niedrozng tetnica po
drugiej stronie wskazane jest leczenie interwencyjne [17].

Zdaniem autoréw pracy, takze chorzy objawowi z he-
modynamicznie istotnymi nawrotowymi zwezeniami po-
wyzej 70% powinni by¢ leczeni zabiegowo. Dlatego tez
wszyscy ci pacjenci byli przez nich leczeni metodami za-
biegowymi— u 2 wykonano ponowne chirurgiczne udroz-
nienie tetnicy szyjnej wewnetrznej z naszyciem taty z PTFE,
a u b wykonano PTA z zatozeniem stentu. W badaniach
kontrolnych po wykonaniu wtérnych zabiegéw nie obser-
wowano nawrotu zwezen i objawdw neurologicznych.

Autorzy pracy uwazaja, ze angioplastyka z zatlozeniem
stentu i uzyciem neuroprotekcji jest metodg z wyboru
w leczeniu nawrotowych zwezen tetnic szyjnych. Co praw-
da czes$é autoréw uwaza, ze lepszg metodg jest ponowny
zabieg chirurgiczny, ktory jest w miare bezpieczny (liczba
powiktan poréwnywalna do zabiegdw pierwotnych), a tak-
ze tanszy od leczenia endowaskularnego [13]. Zdaniem
autorow, angioplastyka w tych przypadkach jest jednak
bezpieczniejsza dla chorego, technicznie prostsza przy mi-
nimalnym, kilkunastosekundowym czasie zamkniecia tet-
nicy szyjnej wewnetrznej oraz rownoczes$nie braku mozli-
wosci uszkodzenia nerwéw czaszkowych [13, 17, 18]. Stad
tez, poza 3 przypadkami ponownie operowanych chorych,
u wszystkich pacjentéw wykonano PTA z wykorzystaniem
systeméw neuroprotekcji i implantacjg stentow.

Podobnego zdania jest wigkszo$¢ autoréw, brak jed-
nak prospektywnych i randomizowanych danych ocenia-
jacych wartosé tych dwoch metod.

Whioski

Ze wzgledu na zbyt mata liczbe chorych z nawroto-
wym zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej brak jed-

lead to complete ICA occlusion and irreversible brain is-
chemia in 25% of the patients [22] Asymptomatic pa-
tients with the restenosis over 70% and occlusion of the
contralateral ICA should also be qualified for the inter-
vention [17].

In our opinion all symptomatic patients with a steno-
sis of over 70% should undergo invasive treatment. In
our trial all these patients were treated interventionally.
In 2 patients surgical desobliteration was performed with
a PTFE patch angioplasty, and in five cases a PTA with
stent placement was carried out. In the follow up after
secondary intervention no restenosis was found, and all
the patients remained asymptomatic. In our opinion, the
method of choice in carotid artery restenosis is
angioplasty with stent placement and neuroptotection.
Some authors consider open reoperation to be better,
relatively safe and less expensive than the PTA proce-
dure [13]. In our opinion, angioplasty in selected cases
is safer for the patient, technically easy with shorter
time of ICA occlusion and no risk of para-arterial nerve
injury [13, 17, 18]. Because of this in all except 3 cases
we performed PTA with neuroprotection and stent
placement.

The same point of view is represented by most au-
thors. Unfortunately, there are no published prospective
randomized trials comparing open surgery and endo-
vascular procedures available.

Conclusions

The number of patients suffering from carotid
restenosis is too small to determine restricted and proved
indications for reintervention. PTA with neuroprotection
and stent placement seems to be the treatment of choice
in carotid restenosis. This is a valuable method of treat-
ment involving low risk for the patients. The disadvan-
tages are the cost of the procedure and sophisticated
equipment needed. Prospective randomized studies
comparing the methods presented are needed to deter-
mine the indications for, and efficacy of, each method of
treatment.

noznacznych dowodow co do wskazan i wyboru meto-
dy leczenia. Wydaje sie jednak, ze PTA z zatozeniem sten-
tu i zastosowaniem neuroprotekcji moze byé metoda
zwyboru w leczeniu tych zmian. Jest to wartosciowy spo-
s6b leczenia tych chorych, obarczony stosunkowo matg
liczbg powikfan. Wadg tej metody jest jednak obecnie
koszt zabiegu i wymagany sprzet specjalistyczny, nie-
zbedny do jego wykonania.

W celu okreslenia wskazan oraz oceny skutecznosci
proponowanych sposobéw postepowania konieczne sg
zatem prospektywne, wieloosrodkowe badania rando-
mizowane poréwnujgce rézne metody leczenia.
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