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Udar u pacjenta z wielonaczyniową
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pomostowania aortalno−wieńcowego
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Współistniejące z chorobą wień-
cową (CAD) zwężenia w innych obsza-
rach tętniczych znacznie zwiększają
ryzyko zabiegów rewaskularyzacji wień-
cowej, zarówno przezskórnej (PCI), jak
i chirurgicznej (CABG) [1, 2]. Zgodnie
z danymi z badania BARI oraz Blue
Cross & BlueShield of Michigan Cardio-
vascular Consortium symptomatyczne

zwężenia tętnic pozawieńcowych dotyczą około 17–26% cho-
rych poddawanych rewaskularyzacji z powodu CAD [1, 2]. Po
uwzględnieniu również chorych z dotychczas bezobjawowym
zwężeniem tętnicy pozawieńcowej dane epidemiologiczne
wykazują, że u co trzeciego pacjenta z CAD współistnieją
zwężenia w obrębie tętnic dogłowowych, nerkowych lub koń-
czyn dolnych [3, 4].

U 10–20% osób z istotnymi zwężeniami w tętnicach wień-
cowych można się spodziewać znamiennego hemodynamicz-
nie zwężenia tętnicy szyjnej wewnętrznej (ICA), tj. przekra-
czającego 50% redukcji jej światła [5, 6], u 6–28% — zwęże-
nia tętnicy nerkowej [7, 8], a u 20–42% — zwężeń w obrębie
tętnic kończyn dolnych [9, 10].

We wspomnianym już badaniu BARI wśród chorych
poddawanych zabiegom rewaskularyzacji mięśnia sercowe-
go obecność objawowych zwężeń w tętnicach pozawieńco-
wych wiązała się z 2-krotnym wzrostem częstości poważnych
powikłań okołooperacyjnych (tj. zgonu, zawału, udaru móz-
gu, śpiączki lub konieczności natychmiastowej rewaskulary-
zacji) w porównaniu z pacjentami bez pozawieńcowych zwę-
żeń tętnic i wynosiła 12% v. 6,1% (p = 0,003) w grupie pod-
danej CABG oraz 11,7% v. 7,8% (p = 0,027) w grupie pod-
danej PCI [1]. Różnice te głównie wynikały z współistnienia
objawowych zwężeń tętnic szyjnych i będących ich skutkiem
powikłań neurologicznych [1].

Udar niedokrwienny mózgu występuje jako powikłanie
CABG z częstością od 0,9% do 16% [11–13]. O tym, jak bar-
dzo niejednorodna i często niejasna jest etiologia okołoope-
racyjnego udaru mózgu u chorych poddawanych CABG,
niech świadczy badanie Gotta i wsp. [12]. Według tego ba-
dania za najbardziej prawdopodobną przyczynę okołoope-

racyjnego udaru uznano zwężenie ICA ≥ 50% u 6% cho-
rych, udar kardiogenny u 6%, lakunarny u 6%, a zator po-
wietrzny czy rozwarstwienie aorty u 3% osób. Aż u 41% pa-
cjentów etiologię udaru określono jako „złożoną”, a u kolej-
nych 37% chorych jako zatorową jedno- lub wieloogniskową
— bez podania źródła zatoru.

Istnieją różne oceny udziału zwężenia ICA w okołoope-
racyjnym udarze mózgu u chorych poddawanych CABG [11,
12, 14]. W kilku opublikowanych badaniach ryzyko udaru
wynosiło 0–20% u chorych ze zwężeniem ICA ≥ 80% [11,
12, 14]. Również wśród chorych dotychczas bez objawów
neurologicznych zwężenie ICA okazało się niezależnym czyn-
nikiem zwiększającym blisko 10-krotnie ryzyko udaru [11].
Wyniki tych badań znalazły swoje odzwierciedlenie w algo-
rytmach (m.in. skala EuroSCORE) stratyfikujących okołozabie-
gowe ryzyko zgonu u chorych kierowanych do CABG [15].

Przed planowaną operacją CABG warto więc podjąć pró-
bę identyfikacji chorych zagrożonych okołooperacyjnym uda-
rem mózgu.

W badaniu Przewłockiego i wsp. [6] przebyty incydent
neurologiczny, chromanie kończyn dolnych, płeć męska,
dwu- i trójnaczyniowa choroba wieńcowa, podwyższone stę-
żenie kreatyniny oraz niskie stężenie cholesterolu frakcji HDL
okazały się niezależnie związane z ryzykiem zwężeń w obrę-
bie tętnic dogłowowych wśród 379 chorych poddanych ko-
ronarografii. Jak wykazali Drohomirecka i wsp. [5], w grupie
682 chorych kierowanych do CABG prawdopodobieństwo
obecności zwężenia ICA ≥ 50% jest 3,3-krotnie wyższe
u osób po przebytym incydencie neurologicznym, 2,3-krotnie
wyższe u pacjentów z miażdżycą zarostową tętnic kończyn
dolnych i 1,6-krotnie wyższe z niestabilną dusznicą bolesną.
Jednak należy podkreślić, że aż u 50 (40%) spośród 123 cho-
rych ze stwierdzonym zwężeniem ICA ≥ 50% nie zaobser-
wowano żadnego z powyższych czynników ryzyka [5].

Ze względu na brak swoistych czynników klinicznych sil-
nie związanych z prawdopodobieństwem występowania zwę-
żenia ICA powinno się skłaniać przede wszystkim do obiek-
tywnej weryfikacji obecności zwężenia ICA ≥ 50% u cho-
rych z CAD. Wiarygodne rozpoznanie zwężenia ICA ≥ 50%
jest możliwe na przykład w ultrasonografii, która jest bada-
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niem łatwo dostępnym, powtarzalnym i nieinwazyjnym, za-
tem dobrze nadaje się do diagnostyki przesiewowej zwężeń
tętnic obwodowych [16, 17]. W 2 metaanalizach wykazano,
że czułość i swoistość badania ultrasonograficznego w oce-
nie stopnia zwężenia tętnic szyjnych wewnętrznych wynosi
odpowiednio 85–100% oraz ponad 95% [16, 17].
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