Opis przypadku/ Case report

Labieg stentowania fetnicy szyjnej wewnetrznej
u chorej z postepujgcym niedokrwieniem mozgu (crescendo TIA).
Czy mozliwa jest pierwotna angioplastyka w ostrym zespole mézgowym?

Internal carotid artery stenting in a patient with crescendo TIA.
Is primary angioplasty in acute cerebral syndrome possible?
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Wstep

Definicja przemijajgcego niedokrwienia mézgu (TIA)
jest obecnie przedmiotem debaty i wiele wskazuje na to,
ze zostanie zmieniona. Dotychczas TIA jest okreslane ja-
ko nagle wystepujqgce ogniskowe objawy neurologiczne,
ktore catkowicie ustepujg w ciggu 24 godz. [1]. Z uwa-
gi na kliniczny charakter tej definicji oraz zawarte w niej
szerokie okno czasowe, tak okre$lona populacja cho-
rych z TIA jest heterogenna, a u 20 do 30% chorych mi-
mo ustgpienia objawéw w badaniach obrazowych
stwierdza sie $wieze zmiany niedokrwienne w mézgu [2].
W najnowszych, opublikowanych w lutowym numerze
Stroke wytycznych American Heart Association i Ameri-
can Stroke Association, dotyczgcych prewencji witérnej
u chorych po udarze i TIA [1] autorzy opowiadaiq sie za
zaproponowanym w 2002 r. sformutowaniem, okresla-
iacym TIA jako krotki epizod dysfunkcji neurologiczne;,
spowodowany ogniskowym zaburzeniem pracy mézgu
lub niedokrwieniem siatkéwki, trwajgcy zwykle krécej niz
1 godz., bez cech udaru w badaniach obrazowych [3].

Po pierwszym epizodzie niedokrwienia mozgu ryzyko
wystgpienia udaru niedokrwiennego lub ponownego TIA
w ciggu 90 dni wynosi nawet do 30%, a znaczna czeéé te-
go ryzyka, wg niektérych autoréow nawet potowa, przypa-

da na poczgtkowe 2 doby po pierwszym TIA [4—7]. Obo-
wigzujqce standardy postepowania zaréwno polskich, jak i
miedzynarodowych towarzystw naukowych zalecajg jak
najszybszq specjalistyczng diagnostyke oraz wdrozenie
wiérnej profilaktyki udaru ze szczegdlnym uwzglednieniem
leczenia przeciwptytkowego, hipolipemizujgcego i kontroli
ci$nienia tetniczego po pierwszym epizodzie niedokrwienia
o$rodkowego uktadu nerwowego [1]. W przypadku wspét-
istniejgcego zwezenia fetnicy szyjnej wewnetrznej zalecana
jest chirurgiczna endarterekiomia u wszystkich chorych ze
wspdtistniejgeym ciasnym (70-99%) zwezeniem (klasa 1A),
oraz u wybranych pacjentéw ze zwezeniem 50-69% (klasa
IA). W przypadku wskazan do endarterektomii zalecane
iest wykonanie jej w ciggu 2 tyg. od pierwszego epizodu
niedokrwiennego (klasa llaB).

Te same wytyczne uwzgledniajg stentowanie fetnicy
szyjnej wewnetrznej jako réwnorzedne z endarterektomiq
u wybranych chorych (klasa llbB) [1], natomiast nie zawie-
rajq zalecen odnosnie stentowania w trybie natychmiasto-
wym ciasno zwezonej fetnicy szyjnej wewnetrznej odpo-
wiedzialnej za nawracajgce objawy niedokrwienia moézgu.

Przedstawiamy przypadek wykonania takiego zabie-
gu w zabezpieczeniu systemem przeciwzatorowym (neu-
roprotekcyjnym), u chorej z nawracajgcymi w ciggu kil-
kunastu godzin objawami niedokrwienia prawej pétkuli
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Ryc1. Ciasne zwezenie prawej tetnicy szyjnej wewnegtrznej przed zabiegiem
Fig. 1. Tight stenosis of right internal carotid artery before intervention

mézgu, ktére nalezy zakwalifikowaé jako crescendo TIA,
lub zgodnie z proponowang nowq definiciq jako udar.

Opis przypadku

58-letnia pacjentka z nadwagqg (BMI 27,6 kg/m?),
nadciénieniem tetniczym oraz hiperlipidemiq w wywia-
dach zgtosita sie do Instytutu Kardiologii na konsultacje
neurologiczng z powodu epizodu przejéciowej $lepoty
(amaurosis fugax), ktéry wystgpit 2 mies. wczeéniej.
W badaniu neurologicznym stwierdzono dyskretng asy-
metrie odruchéw (zywsze po stronie lewej) oraz nie-
znaczne lewostronne zmniejszenie czucia. W badaniu
przeptywédw w tetnicach dogtowowych stwierdzono cia-
sne (80-90%) zwezenie w poczgtkowym odcinku prawe;j
tetnicy szyjnej wewnetrznej (RICA) z przyspieszeniem
przeptywu do 2,6 m/s w skurczu i 1,2 m/s w rozkurczu,
drobne zmiany miazdzycowe <30% w lewej tetnicy szyj-
nej wewnetrznej, oraz prawidtowy, dogtowowy przeptyw
w tetnicach kregowych. W tomografii komputerowej
mézgu stwierdzono hipodensyjne ognisko malacji nie-
dokrwiennej o $rednicy 7 mm w istocie biatej prawego
ptata ciemieniowego. Chorg zakwalifikowano do zabie-
gu stenfowania RICA w zabezpieczeniu systemem prze-
ciwzatorowym, w ferminie 2 tygodni.

Po 10 dniach chora zgtosita sie do izby przyje¢ Insty-
tutu Kardiologii z powodu nawracajgcych od kilku go-
dzin, trwajgcych kilka minut epizodéw zaburzeh czucia
i zmniejszonej sity lewej reki oraz zawrotéw gtowy. W ba-
daniu neurologicznym stwierdzono znacznie wzmozone
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Ryc. 2. Angiografia tetnic mézgowych w projekeji dogtowowej 20° przed zabie-
giem. Prawa tetnica przednia mézgu nie wypetnia sig (strzatka)

Fig. 2. Angiography of cerebral arteries (20° cranial view) before intervention.
Right anterior cerebral artery does not show (arrow)

odruchy po stronie lewej, opadniety lewy kqcik ust oraz
oczoplgs w prawo pojawiajqcy sie przy zmianach pozy-
cji ciata. Poza tym w badaniu przedmiotowym bez od-
chylen od stanu prawidtowego, cisnienie tetnicze
150/90 mm Hg, czynno$¢ serca miarowa 80/min, cho-
ra wydolna krgzeniowo i oddechowo.

Wobec nawracajgcych epizodéw niedokrwienia pra-
wej pétkuli mézgu i zagrozenia duzym udarem u chorej
z ciasnym zwezeniem RICA zdecydowano o wykonaniu
w frybie pilnym zabiegu stenfowania w zabezpieczeniu sys-
temem przeciwzatorowym. Jako przygotowanie do zabie-
gu, niezaleznie od dotychczas przyjmowanych lekéw, cho-
rej podano 300 mg kwasu acetylosalicylowego, 600 mg
klopidogrelu, 40 mg atorwastatyny oraz dozylnie 5 000 j.
heparyny niefrakcjonowane;.

Opis zabiegu

Zabieg wykonano z dostepu do prawej tetnicy udo-
wej. Po zatozeniu koszulki naczyniowej 7F zakaniulowa-
no w sposéb typowy pier ramienno-gtowowy, a nastep-
nie prawq fetnice szyjng wspdlng (CCA) diagnostycznym
cewnikiem JR 4,0. Angiografia CCA wykazata ciasne
zwezenie RICA ze skrzepling (ryc. 1.), natomiast w angio-
grdfii tetnic mézgowych stwierdzono, ze prawa tetnica
przednia mézgu wypetnia sie przez konkurencyjny naptyw
krwi z uktadu naczyniowego lewej poétkuli (ryc. 2.). Ze
wzgledu na widoczng skrzepline w miejscu zwezenia
RICA i zwigzane z tym ryzyko uruchomienia materiatu za-
torowego podczas wprowadzania dystalnego systemu
przeciwzatorowego, zdecydowano o zastosowaniu syste-
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Ryc. 3. System neuroprotekeyjny Mo.Ma — balonik dystalny wypetniony w tetni-
ty szyjnej zewnetrznej (#), balonik proksymalny wypetniony w tetnicy szyjnej
wspolnej (*)

Fig 3. Neuroprotection system Mo.Ma — distal balloon filled in external carotid
artery (#), proximal balloon filled in common carotid arfery (*)

Ryc. 5. Angiografia tetnic mézgowych w projekeji dogtowowej 20° po zabiegu.
Widoczna dobrze wypetniajgca sig prawa fgtnica przednia mozgu (strzatka)
Fig. 5. Angiography of cerebral arteries (200 cranial view) affer infervention.
Well opacified right anterior cerebral artery is seen (arrow)

mu neuroprotekcji proksymalnej Mo.Ma (Invatec), ponie-
waz poprzez zatrzymanie naptywu krwi do fetnicy szyjnej
wewnetrznej zaréwno z ECA (zamknietej dystalnym balo-
nikiem systemu), jak i CCA (zamknietej balonikiem prok-
symalnym) zapewnia on dziatanie neuroprotekcyine jesz-
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Ryc. 4. Angiografia prawej tetnicy szyjnej po zabiegu stentowania. Bez zweze-
nia rezydualnego w implantowanym stencie

Fig. 4. Angiography of right carotid artery after stenting. There is no residual
stenosis in the implanted stent

cze przed przeprowadzeniem prowadnika przez ciasne
zwezenie. Po uprzedniej wymianie koszulki tetniczej na 10
F, system przeciwzatorowy wprowadzono do ECA po
300-cm prowadniku 0,035”" Ampaltz Extra Stiff i po wy-
petnieniu w ECA dystalnego balonika oraz proksymalne-
go balonika w CCA uzyskano zatrzymanie przeptywu do-
gtowowego w RICA (ryc. 3.). Po zablokowaniu przeptywu
chora nie zgtaszata dolegliwosci, pozostawata przytom-
na, bez nowych objawéw neurologicznych, czynnosé ser-
ca i ci$nienie fetnicze byly stabilne. Przez miejsce zweze-
nia przeprowadzono prowadnik 0,014 Balance Middle
Weight (Guidant), a nastepnie implantowano bezposred-
nio nitinolowy stent samorozprezalny Acculink (Guidant)
o $rednicy 5,0 mm i dtugosci 30 mm. Talie stentu dopre-
zono balonikiem Viatrac (Guidant) o $rednicy 5,5 mm
i dtugosci 20 mm pod ciénieniem 10 atm. Po odessaniu
krwi z RICA oprézniono baloniki zamykajgce tetnice szyj-
ng zewnetrzng i wspdlng i wykonano kontrolng angiogra-
fie. Stwierdzono dobry wynik zabiegu, bez zwezenia rezy-
dualnego w stencie (ryc. 4.), oraz wykluczono zator tetnic
prawej pétkuli mézgu. Prawa tetnica przednia mézgu wy-
petniata sie dobrze, bez widocznego przed zabiegiem
naptywu konkurencyjnego z drugiej potkuli (ryc. 5.). Ko-
szulke tetniczq usunieto bez powiktan po 6 godz., po nor-
malizacji czasu kaolinowo-kefalinowego.

Stan kliniczny po zabiegu

Chora byta badana neurologicznie po zabiegu,
a nastepnie po 3 i 6 dniach oraz po 3 tyg. Bezposred-
nio po zabiegu ustgpity zawroty gtowy, zaburzenia czu-
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cia i sity miesniowej lewej reki. W 3 dni po zabiegu nie
obserwowano oczoplgsu, ktéry stwierdzano przy przyje-
ciu do szpitala, natomiast utrzymywata sie niewielka asy-
metria odruchéw. Po 6 dniach w badaniu neurologicz-
nym nie stwierdzano odchylen od stanu prawidtowego.

W 7. dobie wykonano rezonans magnetyczny mé-
zgu, uwidaczniajgc ognisko niedokrwienne w prawym
ptacie ciemieniowym (tak jok przed zabiegiem).

Dyskusja

Przedstawiong przez nas chorg, zgodnie z obowig-
zujqcymi standardami, nalezato leczy¢ zachowawczo.
W dostepnej literaturze nie opisano stentowania tetni-
cy szyjnej wewnetrznej jako leczenia postepujgcego
niedokrwienia mézgu (crescendo TIA). Wiadomo jed-
nak, ze najwieksze zagrozenie udarem lub ponownym
TIA wystepuje w poczgtkowych 48 godz. po pierwszym
epizodzie [4, 5]. Ponadto na podstawie doswiadczen
z endarterektomiq tetic szyjnych po TIA stwierdzono,
ze korzy$¢ z zabiegu maleje wraz z jego opdznieniem,
a zalezno$¢ ta jest szczegdlnie wyrazna u kobiet [8].
Wykazano takze, ze u chorych ze stwierdzonym $wie-
zym ogniskiem malacji (tak jak w opisanym przypadku)
ryzyko udaru jest jeszcze wyzsze [9].

Z dostepnego pismiennictwa wiadomo, ze ryzyko
udaru w ciggu 48 godz. po TIA jest nie mniejsze niz 5%
[10], podczas gdy ryzyko udaru podczas planowego za-
biegu stenfowania tetnicy szyinej w do$wiadczonym
oérodku wynosi mniej niz 3%. Przyjmujgc nawet, ze za-
bieg wykonany w trybie pilnym jest obcigzony nieco
wigkszym ryzykiem niz planowy, to nadal natychmiasto-
we leczenie interwencyjne moze przynie$¢ choremu ko-
rzy$¢. Warunkiem jest jednak duze do$wiadczenie ope-
ratora i przemyslany dobér sprzetu, zwlaszcza systemu
przeciwzatorowego. Majgc na uwadze znacznqg trombo-
genno$¢ blaszki miazdzycowe| z natozonqg skrzepling
odpowiedzialnej za TIA najlepszym wyborem wydaje sie
system przeciwzatorowy proksymalny okluzyiny, ktéry za-
pewnia zatrzymanie przeptywu dogtowowego jeszcze
przed przeprowadzeniem prowadnika przez miejsce
zwezenia. W badaniu z zastosowaniem dopplera prze-
zczaszkowego przeprowadzonym w HerzZentrum w Lip-
sku stwierdzono, ze zastosowanie systemu proksymalne-
go okluzyjnego (Mo.Ma) powoduje mniej mikrozatoréw
niz dystalnego filtra (FilterWire) [11].

Dla kardiologa interwencyjnego analogia miedzy TIA
(szczegolnie crescendo TIA) a ostrym zespotem wienco-
wym nasuwa sie sama. Oba te zespoly tgczy miazdzyco-
wa patogeneza (peknieta blaszka miazdzycowa i skrze-
plina), oraz zagrozenie martwicq unaczynionego organu.
Powstaje wiec pytanie, czy natychmiastowe leczenie inter-
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wencyjne, z powodzeniem stosowane w przypadku ostre-
go zespotu wiencowego, nie bytoby réwnie bezpieczne
i skuteczne u pacjentéw z crescendo TIA2

Opisany przez nas przypadek moze wskazywa¢, ze
tak, ale prawdziwa odpowiedz zapewne brzmi: tak, ale...

Nie wolno zapomina¢, ze kazda metoda lecznicza
ma swoje ograniczenia. Nie wszystkie nagle wystepujg-
ce, ogniskowe objawy neurologiczne majq etiologie
niedokrwiennq i dlatego kazdy taki przypadek wymaga
jak najszybszego przeprowadzenia precyzyjnej diagno-
styki obrazowej [2]. Z uwagi na znaczny stopieh wyspe-
cializowania poszczegdlnych regionéw mézgu oraz
znacznie mniejszq niz w przypadku miokardium foleran-
cie niedokrwienia kazdy, nawet najmniejszy zator frag-
mentem skrzepliny czy blaszki miazdzycowej moze spo-
wodowa¢ nieodwracalne powikfania. Wreszcie nie wszy-
scy pacjenci bedq tolerowaé zastosowanie okluzyjnego
systemu przeciwzatorowego.

Wymienione tu zastrzezenia na pewno nie wyczerpu-
ia ich petnej listy. Wszelkie watpliwoéci mogq rozwiac je-
dynie badania pilotazowe, a nastepnie badania z ran-
domizacjq przeprowadzone na odpowiednio licznej gru-
pie chorych. Przyszto$¢ pokaze, czy doprowadzq one do
zmian w leczeniu TIA poréwnywalnych do wprowadze-
nia pierwotne] angioplastyki wiencowej w leczeniu
ostrych zespotow wiericowych.
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