Prace oryginalne

Chirurgia Polska 2005, 7,1,19-26 .= "'<..
ISSN 1507-5524 3, KM

VIA MEDICA

Copyright © 2005 by Via Medica  *«o, o=

Endowaskularne leczenie zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej
— ocena wczesnych wynikow na podstawie doswiadczen wlasnych
Endovascular management of internal carotid artery stenosis — evaluation of early results based on own experience

Wactaw Kuczmik', Damian Ziaja', Jacek Kostyra', Arkadiusz Leszczyna', Grzegorz Biolik', Tomasz Ludyga', Tomasz Orawczyk',
Teresa Kowalewska-Twardela', Arkadiusz Krupowies', Bartosz Wnuk', Andrzej Ochata’, Daria Wzigtek-Kuczmik®, Krzysztof Ziaja'
'Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyn Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach (Department of General and Vascular Surgery,
Medical University of Silesia)
Il Katedra i Klinika Kardiologii Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach (3" Department of Cardiology, Medical University of Silesia)
3Klinika Chirurgii Twarzowo-Szczekowej Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach (Department of Maxillofacial Surgery, Medical University

of Silesia)

Streszczenie

Wstep: W pracy przedstawiono i omoéwiono okotooperacyjne wyniki endowaskularnego leczenia krytycz-
nych zwezen tetnicy szyjnej. Wskazano na szczeg6lng uzyteczno$¢ tej metody u chorych wysokiego ryzy-
ka. Celem pracy byta ocena wczesnych wynikdéw angioplastyki i implantacji stentéw w leczeniu krytyczne-
go zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej

Materiat i metody: W okresie od stycznia 2001 roku do wrzes$nia 2004 roku w Klinice Chirurgii Ogdlnej
i Naczyn Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach wykonano 131 zabiegéw endowaskularnego posze-
rzenia tetnicy szyjnej wewnetrznej z implantacjg stentu. Podczas zabiegu poszerzano tylko jedna tetnice
szyjna, w przypadku obustronnego zwezenia w pierwszej kolejnosci wykonywano angioplastyke po stro-
nie zwezenia objawowego lub wiekszego zwezenia. W 78 zabiegach (59,5%) korzystano z neuroprotekcji.
W analizowanej grupie chorych byto 92 mezczyzn i 39 kobiet w wieku 59-84 lat ($rednia wieku — 72 lata).
U wszystkich kwalifikowanych do leczenia wewnatrznaczyniowego zwezenie tetnicy szyjnej na podstawie
wyniku badania USG przekraczato 70%. Czas zabiegu wynosit 14-45 min ($rednio 22 min). Czas hospita-
lizacji po zabiegu wynosit 2-24 dni ($rednio 2,8 dnia). Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do endowasku-
larnego leczenia tetnicy szyjnej charakteryzowali sie wysokim ryzykiem.

Wyniki: W okresie okotooperacyjnym stwierdzono udar moézgu u 5 chorych (3,8%), w 2 przypadkach
(2,5%) z uzyciem neuroprotekcji i w 3 bez neuroprotekcji (5,6%). W kazdym przypadku byt to udar niedo-
krwienny. Smiertelno$¢ okotooperacyjna wyniosta 0,76%. Zgon byt spowodowany rozlegtym udarem
mdzgu, ktory wystapit podczas zabiegu przeprowadzonego bez neuroprotekcji.

Podczas zabiegdéw obserwowano niedokrwienie mézgu w 6 przypadkach (4,6%), bradykardia wystgpita
w 10 (7,6%), a hipotonia w 12 przypadkach (9,1%). Bradykardie stwierdzano sporadycznie po rutynowym
zastosowaniu atropiny, podanej przed predylatacjg zwezenia. U 1 chorego wystgpit zespédt hiperperfuzji,
na ktéry ztozyly sie: napady drgawek, bole gtowy oraz zaburzenia Swiadomosci bez cech niedokrwienia
médzgu w badaniu tomograficznym. W jeszcze innym przypadku konieczna byta konwersja.

Whioski: Angioplastyka i implantacja stentu jest skuteczna i bezpieczng metoda leczenia krytycznego
zwezenia tetnic szyjnych.

Stowa kluczowe: tetnica szyjna wewnetrzna, zwezenie, angioplastyka, stent, neuroprotekcja

Abstract

Background: This paper presents the perioperative results of endovascular management for a critical
carotid artery stenosis. The authors demonstrate the beneficial effect of the method, particularly in high-
-risk surgical candidates. Aim of study was an evaluation of the early outcome of angioplasty and stent
placement in a critical internal carotid artery stenosis.
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Material and methods: From January 2001 through September 2004, one hundred and thirty-one en-
dovascular procedures involving internal carotid artery angioplasty and stent placement were performed
in the Department of General and Vascular Surgery in Katowice. Only one carotid artery dilatation was
attempted; in a case of bilateral lesions, angioplasty was performed on the side of the symptomatic, or
more severe, stenosis. In 78 procedures (59.5%) neuroprotection was used. The study group involved
92 male and 39 female patients, aged 59 to 84 years (the mean age was 72 years). All patients who elected
to undergo endovascular management were considered to be at high surgical risk and had > 70% carotid
artery stenosis as determined by an ultrasound examination. The duration of the procedure was 14 to
45 minutes (mean 22 minutes). Hospital stays ranged from 2 to 24 days (mean 2.8 days).

Results: Postoperative ischaemic stroke was observed in 5 patients (3.8%); including 2 procedures with
neuroprotection (2.5%), and 3 without neuroprotection (5.6%). Perioperative mortality was 0.76%; a pa-
tient died of extensive stroke which occurred during an endovascular procedure without neuroprotection.
During the procedure, transient ischaemic attack (TIA) occurred in 6 patients (4.6%), bradycardia in 10
(7.6%) and hypotonia in 12 (9.1%). Bradycardia was sporadic following routine atropin administration
prior to stenosis predilation. One patient developed hyperperfusion syndrome with convulsive attacks,
headache, and consciousness level deterioration; no cerebral ischaemia was found on the CT. Conver-
sion to open repair proved necessary in one patient.

Conclusion: Angioplasty with stent placement is an effective and safe treatment for a critical carotid

artery stenosis.

Key words: internal carotid artery, stenosis, angioplasty, stent placement, neuroprotection

Wstep

Obecnie nikt nie ma watpliwosci, ze optymalng pro-
filaktyka udaru niedokrwiennego mézgu w przypadku
krytycznego zwezenia tetnic szyjnych jest endarterekto-
mia [1-5]. Leczenie endowaskularne jest jednak coraz
powszechniej akceptowang metoda leczenia krytyczne-
go zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej. Kolejne publi-
kacje pokazuja, ze metoda endowaskularna jest przynaj-
mniej tak samo bezpieczna jak dotychczas stosowane
leczenie chirurgiczne [6-10]. Istnieje zgodnos$¢, ze im-
plantacja stentu w niektérych przypadkach klinicznych
jest nawet leczeniem z wyboru [4, 11-13]. Nalezy do nich
niewatpliwie: restenoza po wcze$niej wykonanej endar-
terektomii, zwezenie spowodowane radioterapig, czy tez
przypadek wczesniejszych operacji w okolicy tetnicy szyj-
nej, kiedy blizna pooperacyjna moze w istotny sposéb
utrudnia¢ preparowanie tetnicy szyjnej. Do przypadkéw
kwalifikowanych do leczenia $rédnaczyniowego mozna
zaliczy¢ takze chorych z tak zwang krétka szyjg oraz
z wysoko zlokalizowanym zwezeniem; te przypadki wigza
sie z trudnym dostepem chirurgicznym do zwezenia tet-
nicy szyjnej. Coraz czesciej wykonuje sie zabiegi endo-
waskularne w grupie chorych wysokiego ryzyka, do kto-
rej zalicza sie osoby z istotnymi schorzeniami dodatko-
wymi. Chory charakteryzujgcy sie wysokim ryzykiem to
pacjent z: niewydolnoscia krazenia w l1I/1V klasie wedtug
NYHA, niestabilng lub zaawansowang chorobg wien-
cowg (CCS llI, IV), przewlektymi zaawansowanymi cho-
robami pfuc, znacznym nadci$nieniem tetniczym, nie-
wydolnos$cig nerek, po przebytym zawale serca w okre-
sie ostatnich 6 miesiecy, okluzjg lub zwezeniem kontrla-
teralnej tetnicy szyjnej wewnetrznej oraz w wieku po-
wyzej 80 lat [7].

Celem pracy byfa ocena wczesnych wynikéw lecze-
nia endowaskularnego krytycznego zwezenia tetnic szyj-
nych w materiale Kliniki Chirurgii Ogélnej i Naczyn Sla-
skiej Akademii Medycznej w Katowicach.

Introduction

Nowadays there is no doubt that, in cases of critical
carotid artery stenosis, endarterectomy provides the op-
timum protection against ischaemic stroke [1-5]. How-
ever, the use of endovascular management for critical
stenosis of the internal carotid has been increasing since
numerous recent publications have suggested that the
method is as safe and as effective as surgery [6-10].
Moreover, in some clinical cases, stent placement seems
to have become the treatment of choice [4, 11-13];
among these are post-endarterectomy restenosis, post-
radiotherapy stenosis or previous surgery in the region
of the carotid artery when a postoperative scar might
hamper dissection. Due to the difficult surgical access to
a carotid artery stenosis, short-neck patients and those
with high stenosis, are also candidates to undergo
endovascular management as well as high surgical risk
cases with severe concomitant disease. A high-risk sur-
gical candidate is a patient presenting advanced circula-
tory insufficiency (Il or IV NYHA class), unstable or se-
vere coronary artery disease (CCS lass Il or IV angina),
advanced chronic lung disease, severe arterial hyperten-
sion, renal failure, history of myocardial infarction in the
preceding 6 months, occlusion or stenosis of the con-
tralateral internal carotid artery; also patients over the
age of 80 years are considered to be at high risk [7].

Aim of the study was a retrospective review and evalu-
ation of the early outcome of angioplasty and stent place-
ment for critical internal carotid artery stenosis in the clini-
cal material of the Department of General and Vascular
Surgery, Silesian Medical University in Katowice.

Material and methods

From January 2001 through September 2004, one
hundred and thirty-one endovascular procedures of in-
ternal carotid artery angioplasty and stent placement
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Materiatl i metody

W okresie od stycznia 2001 roku do wrze$nia 2004
roku w Klinice Chirurgii Ogéinej i Naczyn Slaskiej Akade-
mii Medycznej w Katowicach wykonano 131 zabiegow
endowaskularnego poszerzenia tetnicy szyjnej z implan-
tacja stentu (ryc. 1, 2). Podczas zabiegu poszerzano tylko
jedna tetnice szyjna, w wypadku obustronnego zweze-
nia w pierwszej kolejnosci wykonywano angioplastyke
po stronie zwezenia objawowego lub wiekszego zweze-
nia. W 78 zabiegach (59,5%) korzystano z neuroprotek-
cji. Zabiegi z neuroprotekcjg zaczeto wykonywac w 2002
roku. Wobec niemozliwosci zastosowania neuroprotek-
cji ze wzgledéw finansowych w kazdym przypadku, za-
stosowano jg w przypadkach zwigkszonego ryzyka zato-
rowego. W badaniu USG, przed zabiegiem wewnatrzna-
czyniowym, oceniano blaszke miazdzycowg zwezenia,
jesli byta hipo- lub hiperechogeniczna uzywano neuro-
protekcji podczas zabiegu implantacji stentu. Pomocna
w badaniu blaszki miazdzycowej byta skala GSM (grey-
-scale median).

W analizowanej grupie chorych byto 92 mezczyzn
i 39 kobiet, w wieku 59-84 lat (Srednia wieku — 72 lata).
U wszystkich oséb kwalifikowanych do leczenia endo-
waskularnego zwezenie tetnicy szyjnej na podstawie ba-
dania USG przekraczato 70%. Czas zabiegu wahat sie
w przedziale 14-45 min ($rednio 22 min). Czas hospitali-
zacji po zabiegu wynosit 2-24 dni ($rednio 2,8 dnia).

Rycina 1. Angiografia krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej wew-
netrznej
Figure 1. Angiography critical stenosis of internal carotid artery

were performed in the Department of General and Vas-
cular Surgery in Katowice (Fig. 1, 2). Only one carotid
artery dilation was attempted; in a case of bilateral le-
sions, angioplasty was performed on the side of the
symptomatic, or more severe, stenosis. In 78 procedures
(569.5%) neuroprotection was used; the type of proce-
dure was introduced in the year 2002. Due to financial
reasons neuroprotection could not be used in all patients.
Thus, those with an increased risk of developing embo-
lism were selected based on an ultrasound examination
performed prior to the endovascular management, i.e.,
in cases of hypo- or hyperechogenicity of atherosclerotic
plague, neuroprotection was used during stent position-
ing. Grey-scale median analysis helped determine the
plague morphology.

The study group involved 92 male and 39 female pa-
tients, aged 59 to 84 years (mean age was 72 years). All
patients elected to undergo endovascular management
were considered to be at high surgical risk and had
> 70% carotid artery stenosis as determined by an ultra-
sound examination. The duration of the procedure was
14 to 45 minutes (mean 22 minutes). Hospital stays
ranged from 2 to 24 days (mean 2.8 days).

Prior to electing the patient to undergo percutaneous
angioplasty of the internal carotid artery, the following in-
vestigations were undertaken: an ultrasound of the ca-
rotid arteries, a CT of the head, a carotid angiography,
and a Doppler ultrasound for the assessment of intracra-

Rycina 2. Angiografia tetnicy szyjnej po angioplastyce i im-
plantacji stentu

Figure 2. Angiography artery carotis after angioplasty and
stent implantation
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Przed kwalifikacja chorego do zabiegu przezskornej
angioplastyki tetnicy szyjnych wykonywano badania: USG
tetnic szyjnych, tomografie komputerowa gfowy, angio-
grafie tetnic szyjnych oraz oceniano przeptywy wewnatrz-
czaszkowe metoda doplerowska. Do zabiegu kwalifikowat
pacjentow zespot specjalistow ztozony z chirurga naczy-
niowego, neurologa oraz kardiologa i radiologa.

Zabieg przeprowadzono technikg opisang we wcze-
$niejszych doniesieniach [13, 15]. Od 2-4 dni przed za-
biegiem chorzy otrzymywali leki przeciwptytkowe, naj-
czesciej kwas acetylosalicylowy oraz tiklopidyne. Zabie-
gi wykonano z dostepu udowego, poza 2 przypadkami
ze wspotistniejgcym zespotem Leriche’a, gdy wykorzy-
stano dostep przez tetnice pachowg kontrlateralng do
leczonej tetnicy szyjne;.

Implantowano przede wszystkim stenty samorozprezal-
ne nitinolowe: SMART 0,018" w 22 przypadkach (16,79%),
Precise oraz Precise RX w 68 (51,9%), Protégé w 1 (0,76%);
takze stenty samorozprezalne stalowe Carotid Wallstent
u 38 chorych (29%), a w 2 przypadkach (1,53%) wszcze-
piono stent montowany na balonie Genesis.

W 78 przypadkach zastosowano neuroprotekcje, uzy-
wano przede wszystkim neuroprotekcji dystalnej w po-
staci filtra, najczesciej — u 68 chorych (87%) byt to An-
gioguard lub Angioguard XP.

Wszyscy chorzy zakwalifikowani do endowaskularne-
go leczenia tetnicy szyjnej charakteryzowali sie wysokim
ryzykiem. Chorobe wiencowg rozpoznano w 119 przy-
padkach (91%), 45 pacjentow (35%) przebyto zawat ser-
ca, u 103 (79%) stwierdzono nadciénienie tetnicze, u 54
(41%) miazdzyce zarostowg tetnic konczyn dolnych, cu-
krzycg typu 1 obcigzonych byto 42 chorych (32%), zas
wade serca rozpoznano w 12 przypadkach (9,2%); prze-
wlekie zapalenie oskrzeli w 26 (20%), 49 chorych (37%)
przebyto udar mézgu, a u 38 (29%) stwierdzono okluzje
kontrlateralnej tetnicy szyjnej wewnetrznej

Wyniki

W okresie okotooperacyjnym po angioplastyce kry-
tycznego zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej i implan-
tacji stentu obserwowano nieliczne istotne powiktania.
Udar moézgu rozpoznano u 5 chorych (3,8%) — w 2 przy-
padkach (1,5%) po zabiegu przeprowadzonym z neuro-
protekcjg i w 3 (2,3%) bez neuroprotekcji. W kazdym przy-
padku byt to udar niedokrwienny, 2 chorych wymagato
dtugotrwatej rehabilitacji, mimo to u pacjentow po
leczeniu wystepowaty objawy niedowtadu oraz afazji.
W 2 dalszych przypadkach leczenie neurologiczne oraz
rehabilitacja doprowadzity do catkowitego ustapienia ob-
jawow neurologicznych, przy czym u 1 z tych chorych
zastosowano $rodoperacyjnie lokalne leczenie tromboli-
tyczne, uzyskujac catkowite ustgpienie objawéw niedo-
krwienia mézgu. Kolejny pacjent z duzym udarem mimo
intensywnej terapii neurologicznej zmart w 21. dobie po
zabiegu. W 3 przypadkach objawy udaru moézgu wysta-
pity podczas postdylatacji, a w 2 innych kilka godzin po
zabiegu (odpowiednio 6 i 10 godzin). Catkowita $miertel-
nos$¢ okotooperacyjna wyniosta 0,76%.

nial arterial flow velocity. The results were then analysed
by a team consisting of a vascular surgeon, a neurologist,
a cardiologist, and a radiologist.

Endovascular management was performed according
to the technique reported in the literature on the subject
[13, 15]. All patients were pretreated with antiplatelet
preparations, mainly Ticlopidin plus ASA for 2 to 4 days
before the procedure. Transfemoral access was employed
in all, apart from two patients with Leriche syndrome, in
whom the stents were delivered through the axillary ar-
tery contralateral to the internal carotid artery being treated.

The types of stents were mainly self-expanding nitinol
stents, i.e., 22 (16.79%) SMART 0.018", 68 (51.9%) Precise
or Precise RX, and 1 (0.76%) Protégé. In 38 cases (29%)
self-expanding steel stents were delivered, and in 2 (1.53%)
balloon expandable stents were placed (Genesis).

In total, neuroprotection was used in 78 patients; in
68 (87%) distal protection was provided with an
Angioguard- or Angioguard-XP-filter.

All patients elected to undergo endovascular man-
agement were high-risk surgical candidates. Coronary
disease was diagnosed in 119 (91%), recent myocardial
infarction in 45 (35%), arterial hypertension in 103 (79%),
obliterative atheromatosis of the lower limb in 54 (41%),
insulin-dependent diabetes in 42 (32%) heart defect in
12 (9.2%) chronic bronchitis in 26 (20%), stroke history
in 49 (37%), and contralateral internal carotid occlusion
in 38 (29%) of the patients.

Results

Only few significant complications were observed
after the angioplasty with stent placement for a critical
stenosis of the internal carotid. Postoperative ischaemic
stroke was observed in 5 patients (3.8%); including
2 procedures with neuroprotection (2.5%), and 3 with-
out neuroprotection (5.6%). In 3 cases stroke symptoms
were noted in the postdilatation period; in 2 patients at
6 and 10 hours following the procedure. Despite pro-
longed rehabilitation, two of these patients still presented
with symptoms of paresis and aphasia. In two other pa-
tients, rehabilitation and neurological treatment resulted
in the complete regression of neurological symptoms; one
of them received local thrombolytic agents intraoperatively
which caused all symptoms of ischaemia to subside. An-
other patient died of major stroke on postoperative day
21, despite intensive neurological treatment. The total
perioperative mortality was 0.76%.

During and after the procedure, transient ischaemic
attack (TIA) occurred in 6 patients (4.6%), bradycardia in
10 (7.6%), and hypotonia, requiring the application of
pressor amines, in 12 (9.1%). Bradycardia was sporadic
following routine atropin administration prior to the steno-
sis predilation or stent placement, which has become
the standard therapy in the Department of General and
Vascular Surgery.

One patient (0.76%) developed hyperperfusion syndrome
with convulsive attacks, headache, and consciousness level
deterioration; no cerebral ischaemia was found on the CT.
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W trakcie i po zabiegu endowaskularnego obserwo-
wano przemijajace objawy niedokrwienia mézgu (TIA,
transient ischemic attack) u 6 chorych (4,6%). Po post-
dylatacji bradykardia wystgpita w 10 przypadkach (7,6 %),
a hipotonia tetnicza wymagajgca leczenia aminami pre-
syjnymiw 12 (9,1%). Bradykardie stwierdzano sporadycz-
nie po zastosowaniu atropiny, podanej przed predyla-
tacjg badz implantacjg stentu, co jest obecnie standar-
dowym postepowaniem w Klinice Chirurgii Ogdlnej
i Naczyn Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach.

Zespot hiperperfuzji obserwowano w 1 przypadku
(0,76%), przejawiat sie on napadem drgawek, bélem gto-
wy oraz zaburzeniami $wiadomosci bez cech niedokrwie-
nia mézgu w powtarzanym badaniu tomograficznym.

W 6 przypadkach w przebiegu zabiegu obserwowano
kurcz naczynia wywotany zastosowaniem filtra, ktéry ustg-
pit po podaniu lokalnym nitrogliceryny lub papaweryny.
W 5 innych przypadkach, w ktérych zastosowano neuro-
protekcje (Angioguard), obserwowano catkowite zatrzy-
manie przeptywu krwi przez filtr wskutek zamkniecia mi-
kroporéw przez materiat zatorowy lub skrzepling, to zja-
wisko nie miato jednak zadnych konsekwencji klinicznych.

Dyskusja

Zabiegi matoinwazyjnego leczenia zwezen tetnic szyj-
nych sg coraz czesciej wykonywane z coraz mniejszg
liczbg powiktan. Na statg poprawe wynikéw leczenia
wptywa wiele czynnikéw, do ktérych nalezg [16]:

— przestrzeganie przeciwwskazan do wykonywania za-
biegu;

— ograniczenie do minimum liczby uzywanych cewni-
kow, jak rowniez ograniczenie manipulacji cewnikami
i prowadnikami w obrebie tuku aorty i tetnicy szyjnej;

— state ptukanie koszulki i cewnikéw;

— zminimalizowanie ilosci podanego kontrastu;

— odpowiednio wczesne zastosowanie lekow przeciw-
ptytkowych;

— $rodoperacyjne podanie atropiny;

— podanie odpowiedniej ilo$ci heparyny w czasie za-
biegu;

— znajomos$¢ anatomii tetnic szyjnych i jej anomalii oraz
umiejetnos¢ rezygnacji z zabiegu w wypadku skom-
plikowanych warunkéw anatomicznych;

— witasciwy wybér rodzaju neuroprotekcji w zaleznosci
od anatomicznego uksztattowania tetnicy szyjnej, stop-
nia zwezenia oraz wiasciwosci blaszki miazdzycowej;

— miniaturyzacja sprzetu wykorzystywanego do zabie-
gu — obecnie uzywane stenty, cewniki balonowe oraz
neuroprotekcja sg skonstruowane na monorailowej
platformie 0,014, co umozliwia lepszg kontrole po-
szczegolnych etapow zabiegu i rownoczesnie skraca
czas zabiegu.

Na podstawie wynikow badania The imaging in caro-
tid angioplasty and risk of stroke (ICAROS) Biasi i wsp.
twierdza, ze najwieksze ryzyko zatorowos$ci mézgu pod-
czas angioplastyki tetnicy szyjnej istnieje, gdy echoge-
nicznos¢ blaszki zwezajgcej tetnice szyjng wynosi poni-
zej 25 w skali szaro$ci GSM. W tych przypadkach auto-

In 6 patients vasospasm caused by filter use was
observed, which subsided following local nitroglycerine
or papaverine administration. In another 5 neuroprotec-
tion cases (Angioguard), complete filter occlusion oc-
curred due to embolic material or a thrombus. However,
no clinical consequence was detected.

Discussion

As itis minimally invasive, endovascular management
for carotid artery stenosis is becoming an increasingly
popular strategy of carotid intervention. Complication
rates have decreased as numerous factors contribute to
lower morbidity after the procedure has been performed,
among them the following [16]:

— adherence to strict patient selection criteria when con-
sidering endovascular management;

— the minimum use of catheters and the prevention of
excessive catheter and guidewire manipulation within
the aortic arch and carotid artery;

— meticulous catheter and sheath hygiene (flush);

— minimum contrast injection;

— the early administration of antiplatelet medication;

— intraoperative atropin administration;

— adequate heparyn infusion during the procedure;

— expertise in the anatomy and possible anomalies of
the carotid; conversion from the procedure in the case
of complicated anatomical conditions;

— the selection of the most advantageous neuropro-
tection depending on the anatomy of the carotid ar-
tery, grade of stenosis, and characteristics of the ath-
erosclerotic plaque;

— the miniaturization of equipment; stents, balloon cath-
eters, and neuroprotection devices which are currently
used are mounted on a monorail 0.014" platform,
which allows for better control of particular procedure
phases; it also helps shorten procedure duration.
Based on the results of the ICAROS study, Biasi et al.

[17] maintain that the highest risk of cerebral emboliza-
tion in carotid angioplasty occurs when carotid plaque
echolucency, as measured by GSM, is below 25. The au-
thors observed ischaemic stroke in 7.1% of these pa-
tients; thus, neuroprotection seems indispensable in such
cases.

Endovascular treatment tends to be successful in 95—
-99% of patients with a carotid stenosis [18, 19]. Although
there is a risk on CNS ischaemia, the stroke rate can be
as low as 1-3% in patients with neuroprotection [20].
Our clinical material demonstrated a slightly higher rate,
i.e., 6.1%. However, the study group was nonhomo-
genous; neuroprotection had only been used in 59.5%
of the patients, and among those the stroke rate
amounted to 3.8%.

TIA occurs in 2.5-5% of patients after a carotid artery
stent placement [20]. Other complications include
haemorrhagic stroke, hyperperfusion syndrome, arterial
hypotonia, bradycardia, arterial spasm, wall dissection,
haematoma or pseudohaematoma at the injection site
[6-8, 20, 21].
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rzy obserwowali udar niedokrwienny moézgu az w 7,1%
przypadkéw; wydaje sie, ze wtedy powinno sie bez-
wzglednie stosowac neuroprotekcje [17].

Zabiegi endowaskularne wykonuje sie¢ z powodze-
niem u 95-99% chorych ze zwezong tetnicg szyjng [18,
19]. Zabieg wigze sie z ryzykiem niedokrwienia osrodko-
wego uktadu nerwowego, jednak w grupie chorych za-
bezpieczonych neuroprotekcjg udar niedokrwienny zda-
rza sie z czestoscig 1-3% [20]. W materiale wiasnym au-
torzy obserwowali wprawdzie nieco wiecej udarow nie-
dokrwiennych o$rodkowego uktadu nerwowego (6,1%),
jednak byta to grupa niejednorodna — tylko 59,5% cho-
rych byto zabezpieczonych neuroprotekcja i u tych oséb
udar stwierdzono w 3,8% przypadkow.

Niedokrwienie mozgu wystepuje u 2,5-5% pacjen-
tow poddanych stentowaniu tetnicy szyjnej [20]. Inne
mozliwe powikfania to: udar krwotoczny, zespot hiper-
perfuzji, hipotonia tetnicza, bradykardia, kurcz tetnicy,
rozwarstwienie sciany naczynia, krwiak i tetniak rzeko-
my w miejscu wktucia [6-8, 20, 21].

Sposrdd odlegtych powiktan najistotniejsze jest wysta-
pienie restenozy, wedtug badan Wholeya i wsp. odpowied-
nio po 1, 2i 3 latach wynosita ona 2,7%, 2,6% i 2,4% [22].
Ciekawa i obiecujaca forma zapobiegania restenozie jest
brachyterapia $rodnaczyniowa. Odpowiednio dobrana
dawka promieniowania gamma zmniejsza hiperplazje srod-
btonka, ktora stanowi jedng z gtéwnych przyczyn resteno-
zy po zabiegu endowaskularnym. Innym sposobem prze-
ciwdziatania restenozie moga sie sta¢ stenty pokrywane
substancjami hamujgcymi proliferacje i migracje komorek
miesni gtadkich Sciany tetnicy.

Zastosowanie leczenia endowaskularnego tetnic szyj-
nych jest szczegdlnie atrakcyjne u pacjentéw z powodu
chordb serca, nierzadko kwalifikowanymi réwniez do za-
biegu angioplastyki tetnic wiencowej badz kardiochirur-
gicznej rewaskularyzacji miesnia sercowego. Zmniejsze-
nie powikfan kardiologicznych po endowaskularnym le-
czeniu zwezen tetnic szyjnych jest do tej pory stabo udo-
kumentowane. Jednak z posiadanych danych wynika, ze
jest to bardzo istotny powdd kwalifikowania pacjentow
z chorobg wiehcowa do zabiegow endowaskularnego po-
szerzenia tetnic szyjnych. Powszechnie znany jest fakt,
ze wystepowanie choroby wiencowej i Smiertelno$c¢ zwia-
zana z nig rosng u 0sob w starszym wieku ze zwezeniem
tetnic szyjnych. Zawansowana choroba wiencowa wy-
stepuje u przynajmniej 35% pacjentéw z istotnym zwe-
zeniu tetnicy szyjnej [13].

Zaletg endowaskularnego leczenia tetnic szyjnych
moze by¢ mozliwos$¢ potaczenia z przezskérng angiopla-
stykg naczyn wiencowych, przy czym kolejnos$é zaopatrze-
nia tetnic najczesciej jest uzalezniona od stopnia zaawan-
sowania i klinicznego obrazu choroby wiehcowej oraz
zwezenia tetnic szyjnych. Gdy chory jest niestabilny kar-
diologicznie, leczenie rozpoczyna sie od przezskdrnej an-
gioplastyki naczyn wiencowych. Gdy natomiast zwezenie
tetnicy szyjnej jest objawowe, a stan kardiologiczny cho-
rego stabilny, wtedy kolejnos¢ zabiegdw jest odwrotna.

Jednym z podstawowych mankamentéw tej nowo-
czesnej metody leczenia w polskiej rzeczywistos$ci jest

Restenosis is the most significant of the late compli-
cations; Wholey et al. [22] estimate the rates at 2.7%,
2.6%, and 2.4% after 1, 2, and 3 years following the pro-
cedure, respectively. Intravascular brachytherapy seems
to emerge as an interesting modality to prevent re-clos-
ing of the blood vessels. An appropriate gamma radia-
tion dose is delivered to the treatment site, which de-
creases the endothelial hyperplasia responsible for the
post-management restenosis. The introduction of drug-
eluting stents able to release antiproliferative compounds
may also prevent restenosis.

The use of endovascular management for carotid ar-
tery stenosis seems particularly advantageous in surgi-
cal candidates with accompanying heart disease, also in
those elected to coronary angioplasty or cardiosurgical
revascularization of the myocardium. The decreased
amount of cardiac complications following endovascular
management for carotid stenosis has not been well-docu-
mented so far. However, the available data strongly sug-
gest that it is precisely the fact that there are fewer pro-
cedure-related complications which constitutes the rea-
son to select a coronary patient for endovascular, and
not open, repair. Coronary artery disease and associated
mortality increases in elderly patients with carotid steno-
sis; advanced coronary disease is found in at least 35%
of examined patients [13].

The beneficial aspect of endovascular management
of the carotids is the option of simultaneously perform-
ing a percutaneous transluminal coronary angioplasty
(PTCA). The sequence of arterial repair mainly depends
on the severity and clinical symptoms of coronary artery
disease and carotid stenosis. In a cardiologically unstable
patient, the treatment starts with PTCA. A reverse man-
agement sequence is used in cases of symptomatic ca-
rotid stenosis and a stable cardiological condition.

One of basic drawbacks of endovascular manage-
ment in Poland is its high cost, and especially when com-
pared to that of carotid endarterectomy. Also, angioplasty
of the internal carotid artery with stent placement remains
a controversial procedure. The Leicester Trial, the aim of
which was to compare the outcome of endoluminal and
surgical treatments for symptomatic carotid artery disease,
was discontinued in the preliminary phase due to the sig-
nificant number of strokes during stent placement [23].
Other trials, i.e.: CAVATAS, Lexington, and our own have
show that the results of endovascular management are
comparable to those of carotid endarterectomy [6, 9, 10].
The SAPPHIRE trial was the first to demonstrate that, in
the case of a high surgical risk population, endovascular
management was a safer alternative to open repair tech-
niques and with a lower periprocedural event rate. Several
international-center-based trials are being carried out at
present to evaluate the effectiveness and safety of
endoluminal therapies [24]; restenosis and CNS embo-
lism rates are being investigated. The results which have
been obtained seem comparable to those of surgical
management.

Endovascular management itself has naturally origi-
nated from the search for minimally invasive procedures
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wysoki koszt procedury, zwtaszcza jesli odnies¢ go do
klasycznej endarterektomii tetnic szyjnych. Zabiegi an-
gioplastyki tetnicy szyjnej wewnetrznej i implantacji sten-
tow nadal budzg wiele kontrowersji — badanie Leice-
ster, ktérego zatozeniem byto poréwnanie wynikow we-
wnatrznaczyniowego i chirurgicznego leczenia krytycz-
nego zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej, zostatfo prze-
rwane we wstepnej fazie z powodu duzej liczby udaréw
podczas implantacji stentéw [23]. Jednak inne badania:
Carotid and Vertebral Artery Transluminal Angioplasty
Study (CAVATAS) oraz Lexington, jak i badania wfasne
autoréw wykazaty, ze rezultaty leczenia endowaskular-
nego sg porownywalne z osiggnietymi po endarterekto-
mii tetnic szyjnych [6, 9, 10]. Natomiast badanie Sten-
ting and Angioplasty with Protection in Patients at High
Risk of Endarterectomy (SAPPHIRE) po raz pierwszy wy-
kazato, ze wewnatrznaczyniowe leczenie jest bezpiecz-
niejsze i wywotuje znamiennie statystycznie mniej istot-
nych powiktan w okresie okotooperacyjnym niz leczenie
chirurgiczne krytycznych zwezen tetnic szyjnych w grupie
chorych wysokiego ryzyka. Obecnie prowadzone sg ko-
lejne duze miedzynarodowe badania, oceniajace skutecz-
nos¢ i bezpieczenstwo leczenia endowaskularnego [24].
Bada sie czesto$¢ nawrotéw zwezenia, a takze powiktan,
zwtlaszcza zwigzanych z zatorowoscig osrodkowego ukfa-
du nerwowego.

Otrzymane do tej pory wyniki sg poréwnywalne z wy-
nikami leczenia chirurgicznego, za$ sam zabieg endowa-
skularny jest naturalnym poszukiwaniem sposobdéw ma-
toinwazyjnego rozwigzywania problemow, przed ktérymi
stoi wspotczesna medycyna. Nalezy mie¢ nadzieje, ze
dalszy postep technologii oraz powszechne stosowanie
udoskonalonych systemoéw neuroprotekeji poprawi sku-
tecznos¢ i zmniejszy ryzyko zabiegu. Wydaje sie, ze juz
w niedalekiej przysztosci mozemy by¢ swiadkami rewolu-
cji w terapii zwezen tetnic szyjnych, kiedy to metodg refe-
rencyjng leczenia stanie si¢ angioplastyka z implantacja
stentu z zabezpieczeniem neuroprotekcjg. Juz dzisiaj we-
whnatrznaczyniowe leczenie krytycznego zwezenia tetnic
szyjnych nalezy uznaé za skuteczne i bezpieczne.
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