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Wspélistnienie zwezenia tetnic szyjnych i choroby
wieficowej — wskazania do zabiegow rewaskularyzacji,
kolejnos¢ przeprowadzania zabiegow

dr n. med. tukasz Kottowski
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
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Zwezenie tetnic szyjnych (CAS, carotid artery ste-
nosis) jest forma manifestacji zaawansowanego pro-
cesu miazdzycowego. Postepujace odkladanie sie
blaszki miazdzycowej ma najczesciej charakter wielo-
poziomowy i dotyczy kilku obszar6w unaczynienia.
Wspolistnienie CAS i choroby wieficowej (CAD, coro-
nary artery disease) stwierdzane jest u 2-22% chorych
[1]. Czestos¢ wystepowania CAS u chorych z wielona-
czyniowa CAD zakwalifikowana do operacyjnego po-
mostowania aortalno-wienicowego (CABG, coronary
artery bypass grafting) waha sie od 4,5% (CAS jedno-
stronne >70%)15,1% (CAS obustronne ze zwezenia-
mi>50%) do 18% (CAS jednostronne ze zwezeniem
> 50%) [2]. Ryzyko wspolistnienia CAS > 50% i CAD
jest wyzsze u chorych starszych, z wywiadem miaz-
dzycy zarostowej tetnic koniczyn dolnych, przebytym
udarem mézgu, niestabilng choroba wieficowa, cho-
roby pnia lewej tetnicy wieficowej.

Glownym problemem wynikajacym ze wspolist-
nienia CAS i CAD jest ryzyko wystapienia okofoza-
biegowego udaru u chorych poddawanych CABG.
Blaszka miazdzycowa tetnic szyjnych stanowi Zrédlo
materiatu zatorowego, a wspolistniejace zwezenie
przyczynia sie do hipoperfuzji mézgu w okresie
hipotonii podczas zabiegu operacyjnego. Etiologia
hipoperfuzji odpowiada za 8,8% udar6éw, podczas
gdy mechanizm zatorowy jest stwierdzany u 62%
chorych. Wbrew powszechnemu przekonaniu udar
w mechanizmie zatorowym czesciej jest powodowa-
ny materiatem pochodzacym ze zmian miazdzyco-
wych w obrebie aorty lub skrzeplinami z jam serca niz
zlozyska tetnic szyjnych [3]. Potwierdzeniem sa wy-

niki po$miertnych badan radiologicznych — u 70%
chorych stwierdzano obustronne lub wielomiejscowe
ogniska udaru, ktérych Zrédtem mogta by¢ wylacznie
blaszka miazdzycowa osadzona ponizej odejscia tet-
nic szyjnych [4]. W tym Swietle korelacja pomiedzy
stopniem CAS a ryzykiem udaru okotozabiegowego
wynika po pierwsze z faktu, ze duzego stopnia zwe-
zeniom w tetnicach szyjnych zazwyczaj towarzyszy
nasilony proces miazdzycowy w aorcie bedacy zré6-
dlem zatoréw. Po drugie ciasne CAS wigze sie z wiek-
szym ryzykiem hipoperfuzji w trakcie zabiegu.

Kwalifikacja do rewaskularyzacji
zwezenia tetnic szyjnych

Rewaskularyzacja tetnic szyjnych pozwala
zmniejszy¢ okotozabiegowe ryzyko udaru i zgonu,
pod warunkiem Ze stopien zwezenia jest duzy, a za-
bieg jest wykonywany przez doswiadczony zesp6t
[5]. W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology),
poéwieconych rewaskularyzacji, doswiadczenie ze-
spolu uznano za wystarczajace wtedy, gdy 30-dnio-
we ryzyko udaru/zgonu u operowanych pacjentéw
wynosi mniej niz 3% u chorych bez objawdw i ponizej
6% u chorych po przebytym incydencie naczynio-
wo-moézgowym — chorzy objawowi (klasa zalecen I,
poziom dowodéw A) [6]. W grupie chorych kie-
rowanych do CABG wykonanie rewaskularyzacji
tetnic szyjnych jest zalecane, gdy stwierdza sie jed-
nostronne zwezenie wynoszace 70-99% u chorych
zobjawami (I C), zwezenie liczace 50-69% u chorych
objawowych plci meskiej, u ktérych objawy wysta-
pily w okresie krtészym niz 6 miesiecy (IIb C) lub
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obustronne zwezenie wynoszace 70-99% (w tym
zwezenie 70-99% zjednostronna okluzja) u chorych
bez objawdéw (IIb C). Nie zaleca sie rewaskularyzacji
zwezen ponizej 50% u mezczyzn i ponizej 70% u ko-
biet mimo objawéw (Il C) oraz u kobiet bez objawow
z oczekiwana dlugoscia zycia krotsza niz 5lat (II1 C).
Przedstawione kryteria dotyczg wylacznie chorych
kierowanych do CABG, decyzja o rewaskularyzacji
tetnic szyjnych u pacjentéw leczonych przezskorna
angioplastyka wiencowa (PCI, percutaneous coronary
intervention) powinna by¢ podejmowana indywidu-
alnie przez kardiogrupe (heart-team).

Wybor metody rewaskularyzacji

Preferowang metoda rewaskularyzacji pozostaje
endarterektomia tetnic szyjnych (CAE, carotid artery
endarterectomy) (IB) (ryc. 1). Wykonanie przezskoérnej
angioplastyki tetnic szyjnych zimplantacja samoroz-
prezalnego stentu (CAStent, carotid artery stenting)
nalezy rozwazy¢ u chorych z istotnymi przeciwska-
zaniami do CAE, ze zwezeniem powstalym w wyniku
radioterapii lub zabiegu operacyjnego, u pacjentow
otylych, z niekorzystng anatomia szyi, z tracheosto-
mia, porazeniem krtani, zmianami wielopoziomo-
wymi lub w tetnicy szyjnej wewnetrznej (Ila C). Im-

Podejrzenie zwezenia tetnic szyjnych i wspélistniejagca choroba wierficowa

zakwalifikowana do planowej rewaskularyzacji

Wskazania do CABG? |

| Nie

| Przebyty udar/TIA? |

v v

Tak Nie

v

| Choroba LM, ciezka PAD lub wiek > 75 lat? |

v

v

v

Tak Nie
Dopler tetnic szyjnych

Zwezenie 70-99% (I C) Mezczyzna z obustronnym

lub zwezenie 50-69% zwezeniem 70-99% Nie
u mezczyzn z objawami lub zwezeniem 70-99%

od < 6 mies. (Ilb C) z przeciwlegta niedroznoscig (llb C)

l Nie »

Tak Tk
CABG + CAE/CAStent

Konsultacja i ostateczna decyzja o CAE/CAStent podjeta na posiedzeniu kardiogrupy

v
Izolowane CABG
- ‘

Rycina 1. Algorytm wyboru postepowania u chorych ze wspotistniejagcg chorobg wiencowsg i tetnic szyjnych
(opracowanie wtasne na podstawie: Kolh P., Wijns W. Eur. J. Cardiothorac. Surg. 2012; 41: 983-985); *CAE/
/CAStent niezalecane u kobiet i pacjentow z przewidywang dtugoscia zycia < 5 lat; CABG (coronary artery bypass
grafting) — pomostowanie aortalno-wiehcowe; PCI (percutaneous coronary interventions) — przezskorna
angioplastyka wiencowa; TIA (transient ischemic attack) — przemijajacy napad niedokrwienny; LM (left main
coronary artery) — pien lewej tetnicy wiencowej; PAD (peripheral artery disease) — miazdzyca zarostowa tetnic
konczyn dolnych; CAStent (carotid artery stenting) — przezskérna angioplastyka tetnic szyjnych; CAE (carotid

artery endarterectomy) — endarterektomia tetnic szyjnych
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plantacja stentu nie moze by¢ wykonana w obrebie
duzych zwapnien lub w przypadku stwierdzonej
protuzji blaszki miazdzycowej, ze $wiattem tetnicy
mniejszym niz 3 mm i przy przeciwwskazaniu do
podwojnej terapii przeciwptytkowej (IIL C). Brakuje
jednoznacznych rekomendacji dotyczacych kolejnos-
ci wykonania rewaskularyzacji omawianych fozysk
naczyniowych (CEA/CAStent v. CABG/PCI). Bada-
nia, ktérymi dysponujemy, dostarczajg rozbieznych
wynikéw dla ryzyka udaru okolozabiegowego bez
wzgledu na to, czy rewaskularyzacja tetnic szyjnych
jest wykonywana przed czy jednoczasowo z rewa-
skularyzacja tetnic wiencowych. W tym Swietle zaleca
sie indywidualizacje terapii poprzedzona rozmowa
z pacjentem i omdéwieniem sytuacji klinicznej na po-
siedzeniu kardiogrupy. W postepowaniu dwuetapo-
wym jako pierwszoplanowy cel terapii powinno sie

wzigé pod uwage obszar o bardziej zaawansowanych
zmianach (I1C).
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