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Ten artykut wstepny odnosi sie do opisu przypadku Zabieg stentowania fetnicy szyjnej wewnetrznej u chorej z
postepujqcym niedokrwieniem mézgu (crescendo TIA). Czy mozliwa jest pierwotna angioplastyka w ostrym zespole
mézgowym?e — autorstwa Tomasza Deptucha i wsp. zamieszczonego w tym numerze na str. 130.

Przypadek przedstawiony na str. xxx jest bardzo inte-
resujgcq, cho¢ kontrowersyjng obserwacjq kliniczng. Zo-
staliémy poproszeni przez redaktora naczelnego pisma
o komentarz z punktu widzenia neurologa.

Przed 2 miesigcami pacjentka miata przemijajgce na-
gte zaniewidzenie oraz ostabienie koriczyn lewych i zabu-
rzenia czucia po lewej stronie. Stwierdzono u niej wzmo-
zone odruchy, ostabienie czucia po lewej stronie oraz
80-90-% zwezenie tetnicy szyjnej po stronie odpowie-
dzialnej za objawy kliniczne. Pacjentka zostata zakwalifi-
kowana do zabiegu angioplastyki i stentowania fetnicy
szyjnej, ktory miat by¢ wykonany za 2 tyg. Po 10 dniach
oczekiwania u chorej wystgpity nowe objawy neurolo-
giczne pod postaciq opadniecia lewego kqcika ust, osta-
bienia lewej konczyny gérnej oraz zawrotéw gtowy
i oczoplgsu, pojawiajgcego sie przy zmianie pozycji ciata.
Objawy utrzymywaly sie przez kilka godzin i miaty zmien-
ne nasilenie w czasie. Wtedy w trybie ostrym podieto de-
cyzje o wykonaniu zabiegu angioplastyki i stentowania.

Przedstawiany przypadek dotyczy dwéch niemal od-
rebnych zagadnien: stosowania zabiegéw na fetnicy szyj-
nej w celach profilaktycznych (zapobieganie kolejnym
udarom po matym udarze lub przejéciowym napadzie nie-
dokrwiennym, TIA) i stosowania tych zabiegéw w ostrej fa-
zie udaru w celu natychmiastowej poprawy krgzenia i za-
pobiezenia rozwojowi ogniska niedokrwiennego.

Po pierwszym epizodzie neurologicznym (ktéry my
nazwiemy udarem, a nie TIA, gdyz pacjentka miata

utrwalone objawy neurologiczne i w tomografii kom-
puterowej [CT] uwidoczniono ognisko za nie odpowie-
dzialne), chora zostata stusznie zakwalifikowana do za-
biegu na tetnicy szyjnej. Zaproponowano jej angiopla-
styke i stentowanie z powodu zwezenia tetnicy szyjnej
wewnetrzne;j.

Miazdzycowe zwezenie tetnic szyjnych odpowiada za
ok. 20% wszystkich udaréw niedokrwiennych moézgu,
a nieleczone powoduje nawet 20% nawrotéw w ciggu
kolejnych 2 lat. Jest réwniez istotnym czynnikiem ponow-
nego wystgpienia epizodu niedokrwiennego po przeby-
tych TIA. Nie mozna jednak uwaza¢, ze 20% chorych
z udarem kwalifikuje sie do zabiegu. Liczba tych, kiérzy
naprawde spetniajq kryteria leczenia, zgodnie z obowig-
zujgeymi wynikami badan klinicznych nie przekracza 5%.
W badaniach NASCET (North American Symptomatic
Carotid Endartectomy Trial) i ECST (European Carotid
Surgery Trial) wykazano, ze operacje endarterektomii tet-
nic szyjnych zmniejszajq ryzyko wystgpienia powtérnego
udaru. Udowodniong korzyé¢ odnoszg osoby ze zweze-
niem symptomatycznym powyzej 70%, mniejszq, ale zna-
mienng, osoby ze zwezeniem 50-70% i zmianami $wiad-
czqcymi o destabilizacji blaszki [1, 2]. Zabieg powinien
by¢ wykonany nie pézniej niz 12 tyg. od wystgpienia in-
cydentu naczyniowego, gdyz wowczas korzyéci sq naj-
wigksze. U kobiet najlepsze rezultaty uzyskuie sie, jesli sq
one operowane w ciqgu pierwszych 2 tyg. [3]. W prakty-
ce pacjent powinien zosta¢ poddany zabiegowi jak naj-
szybciej po TIA, a po udarze gdy tylko odzyska wzgledng
sprawno$¢ i rokuje powrdt do petnej samodzielnosci.
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Angioplastyka ze stentowaniem jest metodq coraz
szerzej stosowang w profilaktyce pierwotnych i wtérnych
udaréw w przypadku miazdzycowo zwezonych tetnic
szyinych. W $wietle obowiqzujqcych zalecen Europejskiej
Inicjatywy Udarowej (European Stroke Initiative, EUSI) na
razie powinno sie jq wykonywa¢ tylko w ramach bada-
nia klinicznego, a standardem jest endarterektomia tet-
nicy szyjnej [4].

Opublikowana w Cochrane Database w 2004 r. me-
taanaliza badan poréwnujgcych endarterektomie z an-
gioplastykg nie potwierdzita przewagi jednej z nich w
rocznej obserwacji. W analizie tej liczba udaréw i zgo-
néw byty zblizone [5]. W 2001 r. opublikowano wyniki
najwiekszego badania z randomizacjq, poréwnujgcego
obie metody — CAVATAS (Carotid and Vertebral Translu-
minal Angioplasty Study) z 3-letniq obserwacjg. Mimo ze
nie obserwowano istotnych réznic w $miertelnosci i ryzy-
ku wystgpienia udaru moézgu w perspektywie 3 lat, za-
uwazono, ze w grupie leczonej angioplastykg znacznie
czesciej po roku dochodzito do restenozy [6]. Warto za-
znaczyé, ze podobny efekt utrzymywat sie w obserwacii
8-letniej (dane jeszcze nie opublikowane). W badaniu
tym tylko u 26% chorych poddanych angioplastyce im-
plantowano stenty oraz nie stosowano systeméw protek-
cji przeciwzatorowej. W 2004 r. opublikowano wyniki
badania klinicznego SAPPHIRE (Stenting and Angiopla-
sty with Protection in Patients at High Risk for Endarterec-
tomy) [7]. Poréwnywano w nim angioplastyke i stentowa-
nie fetnic szyjnych z zastosowaniem protekcji z endarte-
rektomiq u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka, tzn. ze
stwierdzanym co najmniej jednym z nastepujqcych czyn-
nikéw: ciezka choroba serca, ptuc, niedrozno$¢ tetnicy
szyinej po drugiej stronie, przeciwstronne uszkodzenie
nerwu krtaniowego, wczeéniejsza duza operacja lub ra-
dioterapia szyi, restenoza po endarterektomii i wiek po-
wyzej 80 lat. U pacjentéw po zabiegu stentowania rza-
dziej obserwowano wystepowanie zgondw, udaréw moé-
zgu lub zawatu serca do 30 dni oraz udaru mézgu po
stronie zabiegu lub zgonu z przyczyn neurologicznych do
roku od zabiegu. Mimo ze badanie to stato sie podsta-
wq do rejestracji tego zabiegu angioplastyki ze stento-
waniem w Stanach Zjednoczonych, jest ono bardzo kry-
tykowane przez znawcéw problemu medycyny opartej na
dowodach. Z randomizacji zostata wytqczona ponad
potowa chorych w fazie wstepnej, arbitralnie zdyskwalifi-
kowanych przez zespét jako nienadajqcey sie do stento-
wania lub, znacznie czesciej — endarterektomii. Grupa
badana w rzeczywistosci réznita sie znacznie od przeciet-
nej populacji chorych kwalifikowanych do zabiegu en-
darterektomii [8].

Potrzebne sq wiec dalsze kontrolowane badania, z
dtugim okresem obserwacji w grupach obejmujgcych
chorych o réznym stopniu ryzyka, u ktérych wskazane jest
leczenie zwezen tetnic szyjnych. Dopiero one pokazg, ja-
kie jest rzeczywiste miejsce angioplastyki i stenfowania w
profilaktyce niedokrwienia mézgu. Prowadzone sq obec-
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nie 4 badania poréwnujgce obie metody: ICSS (Inferna-
tional Carotid Stenting Study) w Europie, Kanadzie i Au-
stralii (wiecej informacji: www.cavatas.com), CREST (Ca-
rotid Revascularization Endarterectomy versus Stent Trial)
w Ameryce Pétnocnej, ponadio SPACE (Stent-Supported
Percutaneous  Angioplasty ~ of  the  Carotid
Artery vs. Endarterectomy Trial) w Niemczech i EVA-3S
(Endarterectomy vs. Angioplasty in Patients with Sympto-
matic Severe Carotid Stenosis) we Francji [9-12].

W tym komentarzu nie ma miejsca na rozwazania, kto
ma wykonywaé zabiegi na tetnicach szyjnych, ale zache-
camy wszystkich do siegniecia do wydanych w 2005 r. wy-
tycznych amerykanskich [13]. Autorzy opracowania bardzo
dobitnie podkreslajg, ze naczynia doprowadzajgce krew
do mézgu sq odmienne niz naczynia wiencowe czy obwo-
dowe (chociaz w Polsce nawet w najnowszym podreczniku
choréb wewnetrznych tetnice szyjne sq sklasyfikowane jako
obwodowe). Osoba wykonujgca te zabiegi musi przejs¢
solidne przeszkolenie w zakresie patofizjologii i anatomii
krgzenia mézgowego i podstaw neurologii. Zabiegi te mu-
szq sie odbywa¢ w cistej wspodtpracy z neurologami w celu
oceny stanu klinicznego przed i po zabiegu.

Brak takiego przygotowania widoczny jest w prezento-
wanym przypadku. Pacjentka miata udar, a nie TIA
(o czym juz pisalismy). Jednoczesnie autorzy nie podajq
tez, jaki byt charakter zaniewidzenia i z kidrej strony wystg-
pito. Dziwi nas, ze po zabiegu nie stwierdzono nowego
ogniska nawet w badaniu MRI. Objawy neurologiczne
(zawroty gtowy, oczoplgs) nie mogq pochodzi¢ z unaczy-
nienia tetnicy przedniej mézgu, co sugerujq autorzy. Nie
ustosunkowuiq sie tez do przeptywu przez tetnice $rodko-
wq mézgu, w rejonie ktérej lezato ognisko niedokrwien-
ne widoczne w CT i MRI. Autorzy opisujq, ze po zabiegu
w petni ustgpit deficyt neurologiczny, nie tylko ten $wie-
zy, ktéry stat sie bezposrednig przyczyng wykonania za-
biegu, lecz rowniez ten stwierdzany wczeéniej (potowicze
zaburzenia czucia i zespdt odruchowy lewostronny).
Stentowanie i angioplastyka jest metodq profilaktyczng
i na pewno nie leczy w tak szybkim tempie ubytkéw neu-
rologicznych spowodowanych przez przebyty udar, dlate-
go tez nalezy przypuszcza¢, ze ten stary deficyt ustgpitby
réowniez samoistnie. Oczywidcie, poprawa krgzenia méz-
gowego na pewno zwieksza mozliwosci regeneracyjne
i adaptacyjne mézgu.

Musimy sobie zda¢ sprawe, ze zabiegi na tetnicach
szyinych wiqzq sie z ryzykiem powiktan (udar i nastepo-
wa niesprawno$¢ ruchowa i poznawcza). Jezeli w da-
nym o$rodku jest ono duze, to znacznie lepiej jest leczy¢
pacjenta zachowawczo. W przypadku endarterektomii
wykonywanej u pacjentéw po przebytym udarze lub TIA
liczba powiktan okotooperacyjnych (udar mézgu, zawat
serca, zaburzenia rytmu serca, zakrzepica zyt gtebokich,
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zatorowo$¢ ptucna, zgon, uszkodzenie nerwu krianio-
wego) nie powinna przekracza¢ 6%, a u chorych bezob-
jawowych 3%. Kazdy o$rodek w kraju prowadzqgcy takie
leczenie powinien mie¢ jednolity, oparty o standardy
miedzynarodowe, prospektywnie wypetniany kwestiona-
riusz, w ktérym zawarte sq dane o chorym, przebiegu
zabiegu i okresie obserwacyjnym nawet do 10 lat. Tyl-
ko taki rejestr i rzetelne dane (niezaleznie od wynikéw
badan klinicznych) pozwolg pacjentowi wybra¢ odpo-
wiedni o$rodek, a lekarzom w ciggu nastepnych lat od-
powiedzie¢ na pytanie, ktéra metoda jest lepsza: stenty
czy endarterektomia. Rejestr podnosi tez jako$¢ $wiad-
czonych ustug.

Stosowania angioplastyki z zaktadaniem coraz to no-
woczedniejszych stentéw i neuroprotekciji nie da sie obec-
nie ograniczy¢ (chociaz powinno) tylko do badan klinicz-
nych. Metody te sq dopuszczone do stosowania w wielu
krajach. W takiej sytuacii rejestr jest wiec istotnym pétérod-
kiem. Obowigzkiem lekarzy jest jednak prowadzenie kon-
trolowanych badan klinicznych, gdyz nie mozna dopusci¢
do sytuacji, w ktérej nie bedzie obiektywnych dowodéw na
skuteczno$¢ szeroko stosowanej metody leczniczej. Obec-
nie pokusa, aby zaniecha¢ klasycznych operacji na rzecz
niezwykle atrakeyjnych dla lekarza i pacjenta nowocze-
snych zabiegéw wewngtrznaczyniowych, zwtaszcza w le-
czeniu zwezen tetnic szyjnych, jest bardzo duza. Wydaie sie
zatem, ze feraz jest ostatnia chwila, w ktérej mozna rzetel-
nie poréwna¢ obie metody [14].

Uznalismy za stuszne, aby procedura stentowania tet-
nic szyjnych, jako niepotwierdzona w badaniach klinicz-
nych, byta finansowana w latach 2003-2005 w ramach
Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb
Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD, a wyniki za-
biegéw byly starannie monitorowane. Kwestionariusz zo-
stat opracowany na podstawie formularza uzywanego
w badaniu klinicznym ICSS dzigki uprzejmosci prof. Mar-
tina M. Browna i jest dostepny na stronie internetowej
www.cavatas.com. Mimo ze procedura ta od biezgcego
roku jest finansowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ) uwazamy, ze rejestr w Polsce powinien by¢ utrzy-
many. Z takg inicjatywg zwrécimy sie do o$rodkéw wyko-
nujgcych zabiegi na tetnicach szyjnych, a prowadzenie tej
dokumentacji bedzie czescig programu POLKARD. Moze
wypetnianie kwestionariuszy jest ucigzliwe, ale to jest po-
trzeba chwili.

U omawiane] pacjentki zabieg zostat wykonany juz
w chwili, gdy kolejny udar byt w okresie ewolucji. Pierw-
szq naszq uwaggq jest to, ze zabieg wykonano bez wyko-
nania fomografii komputerowej (CT) gtowy. Zabieg miat
poprawi¢ krgzenie mézgowe, usuwajgc miazdzycowe
zwezenie tetnicy i zapobiec mikrozatorom. CT mézgu
jest wymogiem przed zabiegami majgcymi na celu
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udroznienie tetnicy. Przede wszystkim pozwala na wyklu-
czenie krwotoku do mézgu i innych przyczyn moggeych
powodowaé podobne zaburzenia (np. guz mézgu). Fakt
zwezenia tetnicy nie przekre$la mozliwosci wystgpienia
krwotoku (zmiany w tetnicach szyjnych sq niemal tak sa-
mo czeste w udarze niedokrwiennym, jak i krwotocznym)
lub mozliwosci wystgpienia innych schorzen. Po drugie,
zabiegéw udrazniania niezaleznie od metody nie wyko-
nuje sie w trybie ostrym, gdy jest juz widoczne rozlegte
ognisko niedokrwienne w CT. Grozi to wystgpieniem
krwotoku do moézgu w wyniku gwattownej reperfuz;i.

Autorzy réwniez nie precyzujq, w jakim czasie od po-
czgtku objawéw zabieg zostat wykonany. Co do leczenia
w ostrej fazie udaru, to jedynym skutecznym leczeniem wg
standardéw EUSI, a takze zgodnie z aktualnymi wytyczny-
mi American Heart Association (AHA) i American Stroke
Association (ASA), oraz American College of Chest Physi-
cians (ACCP), jest obecnie tromboliza dozylna z zastoso-
waniem rekombinowanego aktywatora plazminogenu (al-
teplazy) [4, 15, 16]. W badaniu NINDS (National Institu-
te of Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Stu-
dy), gdzie lek podawano w dawce 0,9 mg/kg m.c. do 3
godz. u chorych ponizej 80. roku zycia, odnotowano ko-
rzystny wptyw na sprawnosé¢ i poprawe stanu neurologicz-
nego po 3 mies., co utrzymywato sie réwniez po roku ob-
serwacji [17]. Badanie fo stafo sie podstawq rejestracji te-
go leku w Stanach Zjednoczonych w 1996 r., w Niem-
czech w 2000 r., na terenie innych krajéw Unii Europe;-
skiej, w Islandii, Norwegii i Szwajcarii w 2002 r., a w Pol-
sce w 2003 r. W kilku innych badaniach z uzyciem alte-
plazy nie uzyskano tak korzystnych wynikéw, ale badania
te réznity sie od oryginalnego protokofem. Istnieje wiele
przeciwwskazan do leczenia trombolitycznego. Najwigk-
szym ograniczeniem w stosowaniu alteplazy jest okno te-
rapeutyczne i obecno$é w CT ogniska niedokrwiennego.
W doswiadczonych o$rodkach najwyzej 10% chorych
z udarem niedokrwiennym moze ofrzymac¢ lek.

Przeciwwskazania do dozylnego leczenia ri-PA

* krwotok $rédmoézgowy w badaniu tomografii kompu-
terowej;

* czas frwania objawéw dtuzszy niz 3 godz. od ich wy-

stgpienia;

niewielki deficyt neurologiczny lub deficyt szybko uste-

pujqcy przed wigczeniem leczenia;

* udar mézgu oceniany jako ciezki w badaniu przed-
miotowym (np. ilo$¢ punktéw w skali udarowej NIH
(NIHSS) <25 pki) lub radiologicznym;

* udar mézgu rozpoczynajqcy sie napadami drgawko-

wymi;

kliniczne objawy krwotoku podpajeczynéwkowego,

nawet bez charakterystycznych zmian w tomografii

komputerowej;
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¢ leczenie heparyng w ciqgu 48 godz. poprzedzajgcych

wystgpienie udaru mézgu oraz czas kaolinowo-kefali-

nowy (APTT) dtuzszy niz gérna granica normy labora-
torium;

przebyty udar mézgu u chorego ze wspdtistniejgcq cu-

krzycq;

przebyty udar mézgu w ciggu ostatnich 3 mies.;

liczba ptytek krwi mniejsza niz 100 000/mm?;

skurczowe ci$nienie tetnicze >185 mmHg lub rozkur-

czowe >110 mmHg lub agresywne leczenie utrzymu-
jgce ci$nienie w granicach wyzej wymienionych warto-
4ci (leki podawane dozylnie);

glikemia <50 lub >400 mg/dl;

stwierdzona skaza krwotoczna;

* INR >1,6;

* m.in. przy doustnym leczeniu przeciwzakrzepowym,

np. warfaryng lub acenokumarolem;

czynne bgdz niedawno przebyte krwawienie zagraza-

jace zyciu;

przebycie krwotoku wewngtrzczaszkowego lub podei-

rzenie $wiezego krwotoku;

podeijrzenie krwotoku podpajeczynéwkowego lub stan

po przebytym krwotoku podpajeczynéwkowym z tet-

niaka;

przebyte lub czynne uszkodzenie o$rodkowego uktadu

nerwowego (np. choroba nowotworowa, tetniak,

przebyte zabiegi operacyjne z otwarciem czaszki lub
kregostupal);

refinopatia krwotoczna, np. w przebiegu cukrzycy (za-

burzenia widzenia mogq wskazywa¢ na refinopatie

krwotoczng);

ostatnio przebyty (w ciggu 10 poprzedzajgcych dni)

urazowy zewnetrzny masaz serca, poréd, ostatnio

przebyte naktucie naczynia krwiono$nego niedostep-
ne dla ucisku (np. zyly podobojczykowej lub szyinej);
bakteryjne zapalenie wsierdzia, zapalenie osierdzia;
ostre zapalenie trzustki;

* udokumentowana choroba wrzodowa przewodu po-
karmowego w ciggu ostatnich 3 mies., zylaki przety-
ku, tetniak, malformacia tetniczo-zylna;

* nowotwdr o wysokim ryzyku krwawienia;

ciezka choroba wagtroby z niewydolnosciq wagtroby,

marsko$cig, nadciénieniem wrotnym;

duzy zabieg operacyjny lub rozleglty uraz w ciggu

ostatnich 3 mies.

Prébuje sie tez stosowad trombolize dotetniczg
w przypadkach zamkniecia poczgtkowych odcinkéw fet-
nic mézgowych. Jedynym lekiem, ktéry uzyskat korzystne
wyniki w kontrolowanych badaniach klinicznych jest pro-
urokinaza. W badaniach PROACT i PROACT Il wykaza-
no, ze w leczeniu niedroznosci tetnicy $rodkowej mézgu
do 6 godz. od wystgpienia objawéw dotetnicze podanie
leku czesciej prowadzi do rekanalizacji i poprawy stanu
klinicznego po 90 dniach [18, 19]. Prourokinaza nie jest
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jednak szeroko stosowana, poniewaz moze ulec konwer-
sji do mniej skutecznej, mniej selektywnej i w zwigzku z
tym zwiekszajqcej ryzyko krwotoku urokinazy. Duzo sze-
rzej stosowana alteplaza, podawana dotetniczo wymaga
jeszcze potwierdzenia skutecznosci i bezpieczenstwa w
badaniach klinicznych, ale wydaie sie, ze takie jej zasto-
sowanie moze pozwoli¢ na wydtuzenie okna terapeutycz-
nego do 6 godz. w przypadku ostrej niedroznosci tetnicy
$rodkowe] moézgu i nawet do 7-9 przy zamknieciu tetni-
cy podstawnej, réwniez w skojarzeniu z leczeniem dozyl-
nym [20, 21]. Duzo nowych danych pojawia sie na temat
tzw. sonotrombolizy. W 2004 r. opublikowano wyniki
drugiej fazy badania CLOTBUST (The Combined Lysis of
Thrombus in Brain Ischemia Using Transcranial Ultraso-
und and Systemic +-PA Trial), gdzie alteplaze zastosowa-
no razem z ciggtq stymulacjq falami ultradzwigkowymi u
chorych z ostrg niedroznosciq tetnicy $rodkowej mézgu
do 3 godz. od wystgpienia udaru [22]. Chociaz wyniki
tego badania sg obiecujgce, to metoda ta wymaga dal-
szych badan. Prowadzone sq obecnie badania nad apa-
ratem do mechanicznej embolektomii wewngtrznaczy-
niowej MERCI, tzw. korkociqgiem [23]. Badane tez sq
nowe leki frombolityczne, np. desmoteplaza czy zmodyfi-
kowana czgsteczka altepazy [24].

Zastosowanie angioplastyki i stentowania tetnicy
szyinej w opisywanym przez autoréw przypadku klinicz-
nym mozna okregli¢ jako metode niestandardowq. An-
gioplastyka ze stentowaniem tetnicy szyjnej petni wazng
role w profilaktyce nawrotéw udaréw, ale rola zabiegu
w okresie ewolucji udaru jest niepewna. Poniewaz en-
darterektomia ciggle jest metodq uznawang za zfoty
standard w leczeniu zwezen tetnic szyjnych pragne ode-
sta¢ czytelnikow do raportu Amerykanskiej Akademii
Neurologii. O korzysciach z zabiegu endarterektomii w
ciggu pierwszych 24 godz. w udarze w fazie ewolucji pi-
szq tak: przeprowadzono 4 badania klasy IV. W 3 z nich
obserwowano poprawe neurologiczng w 81-93% przy-
padkéw. W jednym osrodku pooperacyjny udar lub zgon
wystgpity az u 20% chorych. Badania te byty mate, nie
miafy obiektywnej oceny stanu neurologicznego (...)
Eksperci uwazajq, ze konieczne sq dalsze badania i nie
rekomendujg tej metody leczenia [25]. W literaturze
spotykane sq przypadki zastosowania angioplastyki ze
stentowaniem tetnicy szyjnej w ostrym okresie [26]. Opi-
sujqc serie 38 przypadkéw Zaidat i wsp. wskazali, ze
ilog¢ powiktan przy wczesnej angioplastyce i stentowa-
niu (zgon, krwotok $rédmozgowy, udar niedokrwienny,
ciezkie zaburzenia krzepniecia, krwotoki pozaczaszko-
we) w ciggu pierwszych 24 godz. wyniosta 16%, a jesli
nie liczy¢ pacjentéw, u ktérych przyczyng udaru byto roz-
warstwienie fetnicy szyjnej i zwezenie po radioterapii,
ilo¢ powiktan siegata 21% [27]. W innej serii 25 cho-
rych, opisanej przez Jovina i wsp., zaobserwowano, ze
12% z nich zmarto w trakcie hospitalizacji po zabiegu (2
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z powodu rozlegtego udaru niedokrwiennego z niedroz-
nosciq tetnicy $rodkowej moézgu po stronie zabiegu, 1 z
powodu zapalenia ptuc i posocznicy). Ponadto u 1 pa-
cienta wystgpit bezobjawowy krwotok $§rédmaézgowy i u
1 rozwarstwienie fetnicy szyjnej wewnetrznej dystalnie od
zatozonego stentu. W tej samej grupie zaobserwowano,
ze tylko 48% chorych byto sprawnych po 30 dniach od
zabiegu [28]. Nie mozna jednak $cisle okresli¢, czy po-
wiktania byty zwigzane z samym zabiegiem, czy tez kon-
sekwencjg wczedniejszego udaru, dlatego jesli metoda
ta ma by¢ stosowana w podobnych przypadkach, to po-
trzebne sq réwniez kontrolowane badania w celu oceny
iej skutecznosci i bezpieczenstwa.

Doktadna diagnostyka przed udarem jest niezbedna.
Obejmuje ona zaréwno naczynia (angiografia, angio-MR,
angio-CT, USG), jak i mézg (CT, MRI). Zamknieciu tetni-
¢y szyjnej moze towarzyszy¢ zator w poczgtkowym odcin-
ku fetnicy $rodkowej mézgu. W takim przypadku samo
poszerzenie tetnicy szyjnej nie poprawi stanu pacjenta.
Jezeli udar jest w trakcie ewolucji, konieczna jest ocena
zmian w mézgu, najlepiej za pomocq rezonansu magne-
tycznego z opcijg perfuzying (daje informacije
o obszarze strefy niedokrwienia) i dyfuzyjng (daje infor-
macje o obszarze juz uszkodzonej tkanki). Jezeli obszar
zaburzonej perfuzji jest wiekszy od obszaru uszkodzenia,
to istnieje szansa, ze poprawa krgzenia uchroni przed
powiekszeniem sie udaru. W cytowanych przypadkach
w obrazie CT lub MRI byly tylko bardzo niewielkie zmia-
ny niedokrwienne. Wazne jest tez zahamowanie aktyw-
nosci plytek. Nie jest to takie proste, gdyz abcyksymab
okazat sie niebezpieczny we wezesnej fazie udaru (poda-
wany do 6 godz. od pierwszych objawéw u 0séb z maty-
mi zmianami lub bez zmian w CT). Do$wiadczenia z za-
stfosowaniem stentéw z powolnym uwalnianiem leku ha-
mujgcego rozplem $rodbtonka w naczyniach mézgowych
(sirolimus lub paklitaksel) sg na razie bardzo skqgpe [29].
Nie ma jednak, co nalezy podkresli¢, zadnych przekonu-
igcych danych opartych na kontrolowanych badaniach
wieloo$rodkowych dotyczqeych bezpieczenstwa i skutecz-
nosci takiego postepowania.

Nasze watpliwosci w opisywanym przypadku budzi
ocena morfologii zwezenia i stopnia zwezenia, klasyfiko-
wanego na podstawie przeptywu. Okrezny ksztatt, a tak-
ze stopien i rownomierne wysycenie zwezenia wskazuje
raczej na to, ze jest to raczej uwapniona blaszka miaz-
dzycowa. Przedstawiony przez autoréw wynik badania
dopplerowskiego wskazuije, ze stopien zwezenia wynosi
70-79%, nie 80-90%, a do petnej oceny brakuje sto-
sunku szczytowego przeptywu skurczowego w tetnicy
szyinej wewnetrznej i wspdlnej [30]. Jednoczeénie nie
ma danych dotyczqgeych charakteru blaszki miazdzyco-
wej, co réwniez moze mie¢ znaczenie przy podjeciu de-
cyzji o wykonaniu zabiegu [31, 32]. Nie podano tez
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stopnia zwezenia mierzonego metodg NASCET w bada-
niu angiograficznym, pozwalajgcg na duzo doktadniej-
sze jego okre$lenie niz w badaniu dopplerowskim [1].
Autorzy piszq, ze prawa przednia tetnica mézgu wypet-
nia sie przez krgzenie oboczne (tetnica tgczgca przed-
nia) z lewej tetnicy przednie] mozgu. Widaé, ze w nie-
wielkim stopniu wypetnia sie przy podaniu kontrastu do
prawej tetnicy szyjnej, jednak do petnej oceny krgzenia
obocznego konieczne jest badanie z lewej tetnicy szyjnej
lub przezczaszkowe badanie dopplerem, poniewaz istot-
na jest tez ocena krgzenia obocznego przez fetnice
ocznq i fetnice tqczqeq tylng.

Takich przypadkéw, jok prezentowany tutaj, bedzie
na pewno wiecej, gdyz rozwdj technik wewngtrznaczy-
niowych postepuje gwattownie. Jednak musimy by¢
$wiadomi, ze jest to leczenie eksperymentalne, do ktére-
go nalezy podchodzi¢ z rozwagq, po wykonaniu petnej
diagnostyki i rzetelnego badania neurologicznego, oce-
nie ryzyka i spodziewanych korzyéci dla pacjenta.
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