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Abstract

Wstep: W pracy przedstawiono wczesne wyniki endowaskularnego leczenia krytycznych zwezen tetnicy
szyjnej wewnetrznej.

Materiat i metody: Do zabiegu zakwalifikowano 29 chorych z krytycznym (> 70%) i objawowym zwezeniem
tetnicy szyjnej, chorzy pochodzili z grupy wysokiego ryzyka chirurgicznego, byli znacznie obcigzeni kardio-
logicznie. W leczonej grupie byto 20 mezczyzn i 9 kobiet, $redni wiek chorych wynosit 68 lat (50-78 lat).
Cze$¢ zabiegdw wykonano z wykorzystaniem filtra do neuroprotekceji. Chorych w okresie pooperacyjnym
poddano wnikliwej ocenie.

Wyniki: Podczas jednego zabiegu doszto do duzego niedokrwiennego udaru moézgu, u dwdéch dalszych
chorych obserwowano w czasie zabiegu przemijajace napady niedokrwienne (TIA). Bezposrednio po im-
plantacji stentu u 4 chorych ci$nienie tetnicze obnizyto sie. Wszystkie zabiegi wykonano w znieczuleniu
miejscowym.

Whioski: Wczesne wyniki endowaskularnego leczenia zwezen tetnicy szyjnej w wybranej grupie chorych
sg dobre, konieczna jest jednak dalsza obserwacja chorych i ocena wynikéw odlegtych.

Stowa kluczowe: udar mézgu, tetnica szyjna wewnetrzna, zwezenie krytyczne, angioplastyka, stent, neuroprotekcija

In the paper, early results of endovascular treatment of critical stenoses of the internal carotid artery (ICA)
are presented. Twenty-nine patients from the group with elevated risk of surgery with concomitant cardi-
ac diseases suffering from critical (> 70%) and symptomatic ICA stenoses were qualified to the proce-
dure. There were 9 women and 20 men in the group, the mean age of the patients was 68 years (50-78).
All the procedures were performed under local anaesthesia and in some procedures the neuroprotective
filter was used. The patients’ cases were studied carefully during the perioperative period. One patient
revealed the symptoms of massive ischaemic stroke, in two patients symptoms of TIA occurred, and in a
further four hypotonia was observed directly after stent implantation.

The early results of endovascular treatment of critical stenoses of the internal carotid artery in this group
of patients are good, although further follow-up and late results’ evaluation are necessary.
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Wstep

Udar mézgu jest jedng z trzech gtéwnych przyczyn
zgondéw; w Stanach Zjednoczonych obserwuje sie okoto
500 000 nowych zachorowan kazdego roku. Szacuje sie,
ze 75% tych udaréw spowodowanych jest zwezeniami
tetnic szyjnych. Zmiany miazdzycowe zwezajace $wiatto
tetnicy szyjnej wewnetrznej prowadzg stopniowo do na-
rastajgcego zaburzenia ukrwienia mozgu. Ponadto, cze-
sto niestabilna blaszka miazdzycowa, jej fragment lub ode-
rwana skrzeplina przyscienna, mogg ulec przemieszcze-
niu z pradem krwi do naczyn wewnatrzczaszkowych, za-
mykajgc ich swiatfo, co w konsekwencji prowadzi do wy-
stgpienia udarow niedokrwiennych mézgu. W zaleznosci
od stopnia wydolnosci krazenia obocznego pojawiajg sie
mniej lub bardziej nasilone objawy kliniczne, dlatego usu-
niecie blaszki miazdzycowej przywraca prawidtowy prze-
ptyw w naczyniach domoézgowych.

Zasadnos¢ wykonywania endarterektomii tetnicy szyj-
nej jako operacji zapobiegajgcej udarowi u chorych z jej
objawowym zwezeniem potwierdzity przeprowadzone nie-
zaleznie od siebie, randomizowane badania: The North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial oraz
European Carotid Surgery Trialist [1, 2]. W kazdym z nich
w sposob przekonujgcy wykazano przewage endarterek-
tomii nad leczeniem zachowawczym jako prewenc;ji udaru
niedokrwiennego u chorych z krytycznym (70-99%) zwe-
zeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej.

W 1977 roku Klaus Mathias po raz pierwszy wykonat
zabieg przezskornej plastyki zwezonej krytycznie tetnicy szyj-
nej [3]. Przez nastepne lata technika zabiegdéw endowasku-
larnych szybko sie rozwijata; w 1989 roku do $rédnaczy-
niowego leczenia tetnicy szyjnej wprowadzono stenty, za$
w 1994 roku — rézne formy neuroprotekciji. Neuroprotek-
cja stafa sie standardem w 1999 roku, co w istotny sposob
poprawito wyniki leczenia endowaskularnego [4].

Obecnie srédnaczyniowa plastyka z implantacjag sten-
tu szybko staje sie alternatywnym sposobem leczenia kry-
tycznego zwezenia tetnic szyjnych, zwtaszcza u chorych
obcigzonych schorzeniami dodatkowymi.

Celem niniejszej pracy byta ocena wczesnych wyni-
kow endowaskularnego leczenia krytycznych zwezen tet-
nic szyjnych.

Materiat i metody

Ocenie poddano wyniki leczenia 29 chorych z krytycz-
nym zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej, ktérym wy-
konano plastyke z implantacjg stentu. Zabiegi endowasku-
larne wykonano w Klinice Chirurgii Ogoélnej i Naczyn Slq-
skiej Akademii Medycznej w Katowicach, w okresie od stycz-
nia 2001 do wrzesnia 2002 roku. Wiek leczonych zamykat
sie w przedziale 50-78 lat ($redni wiek chorych wynosit
68 lat), w omawianej grupie byto 20 mezczyzn i 9 kobiet.

Chorzy byli obcigzeni licznymi schorzeniami dodat-
kowymi: chorobg wiencowg (82%), nadci$nieniem tet-
niczym (62%) oraz cukrzyca (27%).

Do zabiegu endowaskularnego kwalifikowano chorych
z objawowym krytycznym zwezeniem tetnicy szyjnej ponad

Introduction

Cerebral stroke is one of the three major death caus-
es in western countries — there are about 500 000 new
cases reported each year in the USA, of which 75% are
estimated to be caused by internal carotid arteries ste-
noses. Atherosclerotic plaque formation results in blood
supply disturbances of the brain tissue by gradual re-
duction of the carotid artery diameter. Furthermore, is-
chaemic stroke may be caused by the migration of the
ruptured atherosclerotic material or periparietal thrombi
with the bloodstream, which may result in the occlusion
of the intracranial vessels. Depending on the efficacy of
collateral circulation, clinically more or less significant
symptoms may occur. The arteriosclerotic plaque remo-
val restores the proper blood flow in carotid arteries. The
usefulness of internal carotid endarterectomy was con-
firmed by a number of independent randomised trials
e.g.: The North American Symptomatic Carotid Endarter-
ectomy Trial and European Carotid Surgery Trialist [1, 2].
All of them revealed the superiority of endarterectomy
over conservative treatment in ischaemic stroke preven-
tion in patients with critical (70-99%) ICA stenosis. The
first percutaneous transluminal angioplasty procedure
(PTA) of the ICA stenosis was performed by Klaus Math-
ias in 1977 [3]. The endovascular technique developed
rapidly during the next years; in 1989 the first stent im-
plantation took place, and from 1994 various systems of
neuroprotection have been applied. Neuroprotection
became a standard in 1999, which significantly improved
endovascular treatment results [4].

At present, the percutaneous transluminal angioplasty
with stent placement has become an alternative method
in treatment of critical ICA stenoses, especially in patients
with serious concomitant diseases.

The aim of this study was to assess early results of
endovascular treatment in application in critical stenosis
of the carotid arteries.

Material and methods

Twenty-nine patients scheduled for elective percu-
taneous transluminal angioplasty in the Department of
General and Vascular Surgery of the Silesian Medical
University in Katowice from January 2001 to September
2002 were studied. There were 9 women and 20 men in
the group; the mean age of the patients was 68, and var-
ied from 50 to 78 years.

In the studied group a significant number of concomi-
tant diseases were observed e.g. coronary disease (82%),
arterial hypertension (62%) or diabetes (27%).

Endovascular treatment was performed in patients
with symptomatic critical ICA stenosis > 70%, additio-
nally suffering from cardiac diseases, with arterioscle-
rotic plaque revealing no features of instability in ultra-
sound examination.

In 26 cases of ICA stenosis, critical lesions were lo-
cated just above the common carotid artery bifurcation
and in 3 cases in the distal fragment of the vessel.
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70-procentowym, ktoérzy dodatkowo byli obcigzeni schorze-
niami kardiologicznymi, za$ blaszka miazdzycowa w bada-
niu ultrasonograficznym nie miata cech niestabilnosci.

W 26 przypadkach zwezenie krytyczne zlokalizowane
byto w miejscu odejscia tetnicy szyjnej wewnetrznej, zas
u pozostatych chorych — powyzej tej tetnicy.

W 12 przypadkach zwezenie byto obustronne — wtedy
w pierwszej kolejnosci leczono wieksze zwezenie, w 6 przy-
padkach zwezeniu tetnicy szyjnej towarzyszyta okluzja
kontrlateralnej tetnicy szyjnej wewnetrznej, u 2 dalszych
chorych obserwowano dodatkowo zwezenie jednej tetnicy
kregowe;.

Przed zabiegiem wykonywano: doplerowskie podwaj-
ne badanie przeptywu metodg kodowania kolorem tetnic
szyjnych, doplerowskg ocene przeptywu wewnatrzczasz-
kowego, angio-tomografie komputerowg lub angio-rezo-
nans magnetyczny. Decyzje o sposobie leczenia podej-
mowano wspolnie z neurologiem i kardiologiem.

Technika zabiegu

Chorzy 2 dni przed zabiegiem otrzymywali leki prze-
ciwptytkowe: kwas acetylosalicylowy w dawce 325 mg
dziennie oraz tiklopidine w dawce dziennej 250 mg lub
klopidogrel 75 mg dwa razy dziennie. Podczas zabieg
endowaskularnego poszerzenia tetnic szyjnych monito-
rowano zapis EKG oraz ci$nienie tetnicze.

Zabiegi wykonywano w znieczuleniu miejscowym
z dostepu udowego. Przez naktucie tetnicy udowej wspol-
nej po prowadniku 0,035” wprowadzano koszulke o dtu-
gosci 90 cm oraz srednicy 7F do fuku aorty. Po zabezpie-
czeniu dostepu do uktadu tetniczego chorym podawano
5 000 jm. heparyny. Nastepnie przy uzyciu cewnika an-
giograficznego wykonywano tukografie, by ocenié¢ odej-
$cia tetnic tuku i przebieg tetnic szyjnych. Odpowiednio
wyprofilowany cewnik angiograficzny (Bentson, Sidewin-
der, Headhunter, Vitek itp.) pozwala zakaniulowa¢ tetni-
ce szyjng wspolng, a za pomocg wprowadzonego do cew-
nika prowadnika (na przykfad prowadnika sztywnego typu
Amplatz) — takze tetnice szyjng zewnetrzng. Po prowad-
niku umieszczonym w tetnicy szyjnej zewnetrznej zosta-
je przesunieta koszulka do tetnicy szyjnej wspdlnej. Ko-
niec koszulki umieszcza sie w tetnicy szyjnej wspdlnej
ponizej krytycznego zwezenia, przez ktdre przeprowadza
sie prowadnik 0,014". U czesci chorych uzyto ponadto
filtra dystalnego w neuroprotekcji. Zabieg endowasku-
larnego leczenia zwezenia tetnicy szyjnej polega na wy-
konaniu wstepnej plastyki cewnikiem balonowym o $red-
nicy 3-4 mm, tak zwanej predylatacji. U chorych, u kto-
rych zabieg wykonywano bez neuroprotekcji na ogét re-
zygnowano z predylatacji, wykonujagc jg tylko u tych,
u ktorych zwezenie byto bardzo ,ciasne”, czyli powyzej
90%. Autorzy unikali wykonywania predylatacji w oba-
wie przed uruchomieniem duzej ilosci materiatu emboli-
zujgcego. Do predylatacji wykorzystywano cewnik balo-
nowy niskoprofilowy, zwykle o rozmiarze 4 mm X 30 mm.
Nastepnym etapem jest implantacja stentu dobranego
stosownie do rozmiaréw tetnicy szyjnej wspolnej, o ile
zwezenie jest zlokalizowane w miejscu odejscia tetnicy
szyjnej wewnetrznej lub bierze sie pod uwage $rednice

In 12 patients, bilateral ICA stenoses were observed
— in these cases the more affected artery was treated,
6 patients revealed one-sided ICA occlusion, and in another
two stenoses were observed in one of the vertebral arteries.

Before the surgery, colour duplex doppler examina-
tion, doppler intracranial flow assessment, angio-CT or
angio-MRI procedures were performed. The choice of
the endovascular treatment was made in consultation
with a specialist cardiologist and neurologist.

The procedure technique

Anti-platelet drugs had been administered 2 days prior
to intervention: acetylosalicylic acid 325 mg/d and ticlo-
pidine 250 mg/d, or more frequently clopidogrel 75 mg
twice a day (150 mg/d). During the procedure arterial
blood pressure and continuous ECG of the patient were
monitored.

Through the puncture in the common femoral artery,
a90 cm long and 7F in diameter sheath on 0.035” cm guide-
wire was inserted to the aortic arc under local anaesthesia.
After achieving access to the arterial system, a bolus of
5000 units of heparin was administered. Then aortography
of the aortic arc by means of the angiographic catheter was
performed, showing the exact location of carotid arteries
ostii and aortic arc vessels ostii. An adequately profiled di-
agnostic catheter (Bentson, Sidewinder, Headhunter, Vitek
etc.), had been introduced using a proper sheath to the
aortic arc, and allowed the common carotid artery (CCA) to
be cannulated, and then after use of the Amplatz guide-
wire, the external carotid artery (ECA) could also be cannu-
lated. Using the guide-wire placed in the ECA, the sheath
was moved to the CCA, and after the placement of its end
in CCA just below the critical stenosis, another guide-wire
(diameter: 0.014-0.018") was introduced, passing through
the stenosed region. In some patients neuroprotection sys-
tem (distal filter) was used. Endovascular angioplasty pro-
cedure started with so-called “pre-dilatation”, which meant
initial angioplasty of the stenosis using a 3-4 mm thick bal-
loon. Generally, in patients in which no neuroprotection
was used, “pre-dilation” procedures were limited to cases
of “narrow” (more than 85%) stenoses. Authors avoided
“pre-dilatation” in other cases, due to the risk of embolisa-
tion material displacement into the brain circulation.

The next step was stent implantation, with diameter
corresponding to the lumen of CCA (in the case of ste-
noses located in the ICA ostium) or ICA (in the case
of distal ICA stenoses). The exact stent diameter was
10-20% larger than maximal vessel diameter; in the case
of stent placement near the CCA bifurcation the diame-
ter was usually 9.8 mm, and in the case of distal sten-
oses the diameter was 6-7 mm.

The self-expandable nitinol- or steel-made stents
(Smart™, Wallstent™) were used. In the case of non-suffi-
cient artery dilatation, another angioplasty (so called “post-
-dilatation”), using a balloon catheter with larger diameter
(usually 5 mm), was performed. The 0.5-1.0 mg dose of
atropin was administered just before the “pre-dilatation”
step (especially in lesions located near CCA bifurcation)
due to the risk of bradycardia.
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tetnicy szyjnej wewnetrznej, jesli zmiana zlokalizowana
jest w tetnicy szyjnej wewnetrznej w pewnym oddaleniu
od podziatu tetnicy szyjnej wspdlnej. Dobierano stent
o srednicy okoto 10-20% wiekszej niz naczynie w naj-
szerszym miejscu. W wypadku implantacji stentu na
rozwidleniu tetnicy szyjnej wspdlnej i tetnicy szyjnej we-
wnetrznej byt to najczesciej stent o $rednicy 9,8 mm,
a w wypadku implantacji do tetnicy szyjnej wewnetrznej
$rednica stentu wahata sie od 6 do 7 mm.

Uzywano stentéw samorozprezalnych, nitinolowych
lub stalowych (Smart™, Wallstent™). W razie niedosta-
tecznego poszerzenia tetnicy wykonywano ponowng pla-
styke (tzw. postdylatacje) cewnikiem balonowym o wigk-
szej Srednicy — najczesciej 5 mm, rzadziej 6 mm.

Przed predylatacjg lub implantacjg stentu rutynowo
podawano 0,5-1,0 mg atropiny, szczegdlnie jesli zweze-
nie znajdowato sie w bifurkacji, z powodu ryzyka wywo-
fania odruchowej bradykardii.

Wyniki

W 11 przypadkach zabieg wykonano z zabezpiecze-
niem neuroprotekcyjnym (ryc. 1). W 25 przypadkach im-
plantowano stenty samorozprezalne nitinolowe SMART,
a w 4 — metalowe Wallstent (ryc. 2, 3).

Podczas zabiegu u 1 chorego (3,4%) wystgpit rozlegty
niedokrwienny udar moézgu, wymagajacy intensywnego le-
czenia neurologicznego i rehabilitacji, u 2 (6,8%) kolejnych
chorych obserwowano objawy przemijajacego napadu nie-
dokrwiennego (TIA, transient ischaemic attack), w 1 przy-
padku objawy wigzaty sie ze skurczem tetnicy szyjnej — po
podaniu papaweryny objawy neurologiczne ustgpity.

Udar moézgu i TIA wystapity u chorych, u ktérych nie
zastosowano neuroproteciji.

U 4 (13,4%) dalszych chorych po implantacji stentu do-
szto do spadku cisnienia skurczowego ponizej 90 mm Hg.
Hipotonia wymagata leczenia farmakologicznego, ci$nie-
nie normalizowato sie w ciggu 8-36 godzin. Przecietny
czas pobytu chorego w klinice wynosit 5 dni.

Badanie ultrasonograficzne wykonywano 30 dni po
zabiegu, oceniajac przeptyw przez wszczepiony stent,
w tym okresie w zadnym przypadku nie obserwowano
restenozy w stencie przekraczajacej 30%.

Dyskusja

Zabiegi endowaskularne wykonuje sie z powodze-
niem, rekanalizacjg u 95-99% chorych. Zabieg obcigzo-
ny jest ryzykiem niedokrwienia o$rodkowego ukfadu
nerwowego, rozlegty udar niedokrwienny wystepuje
w 1-3% przypadkéw, ograniczone zmiany niedokrwien-
ne osrodkowego uktadu nerwowego i TIA obserwuje
sie u 2,5-5% leczonych.

Inne mozliwe powiktfania to: hipotonia, bradykardia,
skurcz tetnicy, rozwarstwienie $ciany naczynia, krwiak
i tetniak rzekomy w miejscu wktucia [5, 6, 7].

Sposrod odlegtych powiktan najistotniejszg jest re-
stenoza, ktérg w okresie 6 miesiecy po zabiegu wykrywa

Results

In 11 cases the procedure was performed with the
system of neuroprotection (Fig. 1), in 25 cases the self-
expandable nitinol stents Smart™ and in 4 steel stents
Wallstent™ were applied (Fig. 2, 3).

One patient revealed symptoms of massive ischae-
mic stroke during the procedure (3.4%) and required in-
tensive neurological care and rehabilitation, in two patients
(6.8%) symptoms of TIA occurred, but in one of them the
neurological symptoms were connected with arterial wall
contraction and disappeared after the papaverin adminis-
tration. Ischaemic stroke and TIA episodes were observed
in patients where no neuroprotection was used.

In 4 patients hypotonia (< 90 mm Hg of the systolic
pressure) after stent implantation was observed, the
blood pressure values normalised after 8-36 hours of
pharmacological treatment.

Thirty days after the procedure, ultrasound examina-
tion was performed to evaluate the flow characteristic
inside the implanted stent, and no signs of restenosis of
more than 30% were observed.

Discussion

The rate of successful recanalisation of carotid artery
stenoses in patients treated with the endovascular me-
thod achieves 95-99% of cases, with the risk of serious
ischaemic stroke in 1-3%, and limited brain tissue ischae-
mia (including TIA) in 2.5-5% of cases.

Other possible complications observed are: hypotonia,
bradycardia, angiospasm, arterial wall dissection, haemato-
ma or false aneurysm in the place of artery puncture [5-7].

Restenosis is one of the most important major compli-
cations observed within 6-month follow-up of angioplasty
and stent placement. To prevent early occurrence of this
complication, antithrombotic drugs are administered, such
as acetylosalicylic acid, clopidrogel or ticlopidine. An inte-
resting and promising technique in restenosis prevention

Rycina 1. Filtr ,Angioguard” — przyktad neuroprotekcji
Figure 1. “Angioguard” filter — an example of a neuroprotec-
tion system
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Rycina 2. Angiografia — krytyczne zwezenie tetnicy szyjnej
wewnetrznej
Figure 2. Angiography ICA critical stenosis

sie u 2,5-5% pacjentow. W celu profilaktyki restenozy
chorzy otrzymuja leki antyagregacyjne: kwas acetylosa-
licylowy i klopidogrel lub tiklopidyne. Ciekawg i obiecu-
jacg formg zapobiegania restenozie jest brachyterapia
$rodnaczyniowa. Odpowiednio dobrana dawka promie-
niowania gamma zapobiega hiperplazji srodbtonka, be-
dacej jedng z gtdwnych przyczyn ponownego zwezenia
po zabiegu endowaskularnym.

Inng metoda profilaktyki restenozy sg stenty pokry-
wane substancjami hamujgcymi proliferacje i migracje
komoérek miesni gtadkich $ciany tetnicy.

Ryzyko zatorowosci i udaru niedokwiennego moézgu
siega 3-b% bez wykorzystania protekcji, za$ z neuropro-
tekcjq jest bliskie 1%.

Udar niedokrwienny, do ktérego moze dojs¢ podczas
zabiegu stentowania, spowodowany jest uruchomieniem
blaszek miazdzycowych i skrzeplin, co wigze sie z jednej
strony z doswiadczeniem operatora, a z drugiej — ana-
tomicznym przebiegiem tetnicy szyjnej oraz z charakte-
rem blaszki miazdzycowej w miejscu zwezenia. Ocenia-
jac ryzyko uruchomienia zatorowosci z blaszki miazdzy-
cowej, mozna wykorzysta¢ badanie utrasonograficzne
i tak zwang skale szaro$ci GSM (Grey Scale Median).
W badaniu ICAROS (Imaging in Carotid Angioplasties
and Risk of Stroke) udowodniono, ze ryzyko mikrozato-
rowosci moézgowej podczas zabiegu jest szczegdlnie wy-
sokie, kiedy blaszka miazdzycowa jest hipogenna, a we
wzglednej skali GSM otrzymuje ponizej 25 punktow [8].

Wyniki endowaskularnego leczenia znacznie popra-
wity sie po wprowadzeniu réznych systemdw neuropro-
tekcji, zmniejszajgcych ryzyko zatorowosci mdzgowej,
a w konsekwencji — udaru niedokrwiennego mozgu.

Uzycie neuroprotekcji wigze sie takze z nieznacznym
ryzykiem uruchomienia zatoréw podczas wprowadzania
systemu. Nalezy takze pamietaé, ze moze ona wywoty-
wa¢ skurcz naczynia oraz zmniejszy¢, zatrzymywac bagdz
odwraca¢ przeptyw w tetnicy szyjnej, uposledzajgc do-
datkowo krgzenie mdzgowe [9].

-y,

Rycina 3. Angiografia tetnicy szyjnej po plastyce i implantaciji
stentu

Figure 3. Angiography ICA after balloon angioplasty and stent
implantation

is intraarterial brachytherapy or an implementation of the
stents covered with substances inhibiting proliferation and
migration of smooth muscle cells of the arterial wall. An
adequate dose of gamma radiation prevents intima hyper-
plasia, which is one of the major causes of restenosis fol-
lowing endovascular treatment. The risk of embolism and
ischaemic stroke reaches 3-5% without and 1% with the
use of neuroprotection. The occurrence of ischaemic stroke,
following stent placement due to a mobilisation of athero-
sclerotic or thrombotic lesions, depends either on the ex-
perience of the physician performing the procedure or on
atherosclerotic lesion nature in the place of stenosis. The
ultrasound examination with Gray Scale Median (GSM)
technique can be used in the risk assessment of lesion mo-
bilisation. In IACROS registry it was shown that the risk of
brain tissue microembolism during the endovascular ca-
rotid stenting is especially high in hypoechogenic lesions
with GSM score less than 25 points [8]. The results of en-
dovascular treatment significantly improved after introduc-
tion of neuroprotective systems, diminishing the risk of
embolisation of the brain tissue, and in consequence the
risk of ischaemic stroke.

The neuroprotection system use is connected by it-
self with the minimal risk of embolisation material acti-
vation, during the system insertion. It should be men-
tioned that neuroprotective system stops or reverts the
blood flow direction in the carotid artery and may induce
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Rubin i wsp., przedstawiajac wyniki wtasnych 5-let-
nich doswiadczen endowaskularnego leczenia krytycznych
objawowych i bezobjawowych zwezen tetnicy szyjnej we-
wnetrznej u 528 chorych obcigzonych kardiologicznie,
z nadcisnieniem tetniczym, kontrlateralng okluzjg tetnicy
szyjnej wewnetrznej czy tez w wieku powyzej 80 lat, po-
dali, ze w obserwacji 30-dniowej rozlegty udar mézgu lub
zgon wystgpit u 2,6% chorych, mniej rozlegte uszko-
dzenie osrodkowego uktadu nerwowego obserwowano
u 4,8% [10].

Obecnie metodg referencyjng leczenia endowasku-
larnego krytycznych zwezen tetnicy szyjnej wewnetrznej
jest rutynowe wykorzystanie neuroprotekcji. W przedsta-
wionej przez Al.-Mubaraka i wsp. grupie 80 chorych,
u ktérych podczas zabiegu zastosowano filtr neuropro-
tekcyjny, obserwowano objawy udaru niedokrwiennego
mozgu tylko u 1 pacjenta [11].

W szeroko znanym i czesto cytowanym badaniu
CAVATAS (Carotid and Vertebral Artery Transluminal
Angioplasty Study) poréwnywano wyniki leczenia endo-
waskularnego i tradycyjnej chirurgicznej endarterektomii.
W badaniu tym nie obserwowano istotnych statystycznie
réznic w czestosci powiktan zatorowych; czesto$é¢ zgonu
i udaru w okresie 30 dni po zabiegu wynosita w wypadku
leczenia endowaskularnego 6,4%, za$ w wypadku leczenia
chirurgicznego — 5,9%. Natomiast odsetek restenoz byt
zdecydowanie wiekszy w grupie leczonych matoinwazyj-
nie i wynosit w obserwaciji rocznej az 14%, podczas gdy
u leczonych chirurgicznie restenoze stwierdzono u 4%, jed-
nak w tej grupie chorych az w 8,7% wystgpity objawy uszko-
dzenia nerwéw czaszkowych. Nalezy jednak podkresli¢, ze
badanie wykonywano w latach 1992-1997, a u wiekszosci
pacjentow leczonych endowaskularnie wykonano tylko pla-
styke zwezenia bez implantacji stentu, jak rowniez nie sto-
sowano zadnej postaci neuroprotekcji [12].

Jednak dwa inne randomizowane badania (Wallstent
Trial, Leicester Trial), w ktorych poréwnywano endarterek-
tomie tetnicy szyjnej z leczeniem $rédnaczyniowym z wy-
korzystaniem stentu, przerwano we wczesnej fazie z po-
wodu duzej liczby powikfan w grupie leczonej endowasku-
larnie [13]. W obu badaniach nie uzywano neuroprotekcji.

Buszman i wsp. zwrdécili uwage, ze zastosowanie le-
czenia endowaskularnego tetnic szyjnych jest szczegol-
nie pozadane u chorych z obcigzeniami kardiologicznymi,
nierzadko kwalifikowanymi rowniez do zabiegu angiopla-
styki naczyn wiencowych badz kardiochirurgicznej rewa-
skularyzacji miesnia sercowego [14]. Mniejsza liczba po-
wiktan kardiologicznych po endowaskularnym leczeniu
zwezen tetnic szyjnych jest do tej pory stabo udokumen-
towana. Jednak z danych wynika, ze jest to istotny powod
kwalifikowania chorych z chorobg wierncowg do zabiegéw
endowaskularnego poszerzenia tetnic szyjnych. Powszech-
nie znany jest fakt, ze wystepowanie choroby wiencowej
i zwigzana z nig $miertelno$c¢ sg wieksze u starszych cho-
rych ze zwezeniem tetnic szyjnych. Zaawansowana cho-
roba wiencowa wystepuje u przynajmniej 35% pacjentow
z istotnym zwezeniem tetnicy szyjnej [15]. Endowaskular-
ne leczenie tetnic szyjnych moze by¢ potgczone z angio-
plastykg naczyn wiencowych (PTCA, percutaneous trans-

vessel contraction, resulting in the impairment of the
brain circulation [9].

Rubin et al. presented five-year experience in en-
dovascular treatment of critical symptomatic and non-
symptomatic ICA stenoses in 528 patients, with concom-
itant heart diseases, arterial hypertension, contralateral
ICA occlusion or with age higher than 80 [10]. In 30-day
follow-up authors revealed 2.6% occurrence of massive
ischaemic stroke, in 4.8% of patients less extensive dam-
age was observed [10].

At present, the routine use of neuroprotection has
became a “golden standard” in endovascular treatment
of ICA stenosis. In the group of 80 patients presented by
Al.-Mubarak et al., in which neuroprotection was used
during the endovascular procedure, only one case of is-
chaemic stroke occurred [11].

In the CAVATAS research (Carotid and Vertebral
Artery Transluminal Angioplasty Study) endovascular ver-
sus classical endarterectomy results were compared. No
statistically significant embolisation complications were
observed; the stroke and mortality rate in 30-day postope-
rative period was 6.4% for endovascular and 5.9% for
classical method, however restenosis rate was definitely
higher in endovascular method — up to 14% in one-year
follow-up period versus 4% in classical surgery, butin the
latter group the symptoms of cranial nerves damage oc-
curred in 8.7% of cases. It should be emphasised that in
the CAVATAS research conducted between 1992 and 1997,
in the vast majority of cases with stenosis, the endolumi-
nal angioplasty without stent placement was performed,
with no use of the neuroprotection system at all [12].

Two other randomised trials (Wallstent Trial, Leices-
ter Trial), in which carotid endarterectomy and endovas-
cular treatment with stentimplantation results were com-
pared, were discontinued in the early phase due to the
high number of complications in the endovascular group
[13]. Both trials were performed without use of neuro-
protection systems.

In the paper of Buszman et al. [14], the possibility of
endovascular repair of carotid artery stenosis as a chance
for patients with advanced concomitant cardiac diseas-
es — very often qualified for percutaneous angioplasty
or cardiosurgery — was discussed. At present, the re-
duction of cardiac complications after endovascular treat-
ment of carotid arteries is poorly documented, however
it becomes significant that the risk of cardiac complica-
tions is a reason for qualifying such patients to endovas-
cular carotid angioplasty. Ischaemic heart disease in ad-
vanced stage correlates in 35% with significant stenosis
of one or more carotid arteries [15]. Endovascular treat-
ment of the carotid arteries stenosis may be performed
together with coronary angioplasty (PTCA), the sequence
of the procedures, however, depends on the clinical ad-
vancement of both diseases. In cardiologically unstable
patients, the PTCA procedure has the priority over en-
dovascular carotid arteries angioplasty, whereas, when
the patient’s cardiac condition is stable and the symp-
toms of carotid artery stenosis dominate, the procedures
are performed in the reversed order.
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luminal coronary angioplasty), przy czym kolejno$¢ zaopa-
trzenia naczyn zalezy od stopnia zaawansowania i klinicz-
nego obrazu choroby wiencowej i stopnia zwezenia tet-
nic szyjnych. Gdy stan chorego pod wzgledem kardiolo-
gicznym ocenia sie jako niestabilny, leczenie rozpoczyna
sie od PTCA. Natomiast gdy zwezenie tetnicy szyjnej jest
objawowe, a stan kardiologiczny chorego stabilny, wtedy
kolejnos¢ zabiegow jest odwrotna.

Whioski

Zabiegi plastyki tetnicy szyjnej wewnetrznej i implan-
tacji stentu nadal budza wiele kontrowersji; obecnie pro-
wadzone sg liczne, duze, miedzynarodowe programy ba-
dawcze (CREST [Carotid Revascularization and Endarte-
rectomy vs. Stent Trial], ARCHeR [Acculink for Revascu-
larization of Carotids in High Risk Patients], CARESS
[CArotid Revascularization with Endarterectomy or Sten-
ting Systems), SAPPHIRE [Stanford Asian Pacific Program
in Hypertension and Insulin Resistance]), oceniajace sku-
tecznosé¢ i bezpieczenstwo leczenia endowaskularnego
w poréwnaniu z leczeniem chirurgicznym [16]. Bada sie
czestos¢ nawrotdéw zwezenia oraz czestos¢ powikfan,
zwtaszcza zwigzanych z zatorowoscig osrodkowego ukfa-
du nerwowego. Otrzymane do tej pory wyniki wielu ba-
dan sg poréwnywalne z wynikami leczenia chirurgiczne-
go, za$ sam zabieg endowaskularny jest naturalnym po-
szukiwaniem sposobdw matoinwazyjnego leczenia. Wcze-
sne wyniki zabiegdw endowaskularnych w materiale au-
torow byty poréwnywalne z wynikami endarterektomii.
Nalezy mie¢ nadzieje, ze dalszy postep technologii w za-
stosowaniu stentoéw pokrytych substancjami hamujacy-
mi proliferacje komorek migéni gtadkich $cian naczyn oraz
powszechne stosowanie udoskonalonych systeméw neu-
roprotekcji poprawi skuteczno$é, zmniejszy ryzyko zabie-
gu oraz poprawi wyniki odlegte leczenia.
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