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Wstep

W Polsce, wedtug danych szacunkowych, miazdzy-
cowe zwezenia fetnicy szyjnej wewnetrznej (tszw) sq przy-
czyng 7-8 tys. udaréw niedokrwiennych rocznie.
U 60-70% chorych zmiany te mogq by¢ usuniete ope-
racyjnie. Najczestszq przyczyng wywotujgcg objawy nie-
dokrwienia mézgu lub siatkéwki u chorych ze zweze-
niem tetnicy szyjnej wewnetrznej jest zatorowo$¢, spowo-
dowana odrywaniem sie fragmentéw blaszek miazdzy-
cowych i skrzeplin. Hemodynamiczna przyczyna niedo-
krwienia mézgu wystepuje u mniej niz 10% chorych ze
zwezeniami i niedroznodciami tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej. W tetnicy szyjne] wewnetrznej za zwezenie znamien-
ne hemodynamicznie uwaza sie zwezenie zmniejszajqce
$wiatto o co najmniej 70%, ktére powoduje wyrazne
zmniejszenie ci$nienia i przeptywu poza zwezeniem.

Objawy i diagnostyka zwezen tetnicy szyjnej wewngtrznej

Zwezenie lub niedroznos$¢ tetnicy szyjnej wewnetrznej
moze wywolywa¢ zaburzenia ruchowe i czuciowe po stro-
nie przeciwnej, zaburzenia mowy, jesli zmiany w fetnicy
znajduiq sie po stronie pétkuli dominujgcej oraz zaburze-
nia wzroku po stronie zwezonej lub niedroznej tetnicy.

Rozpoznanie zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej je-
dynie na podstawie badania klinicznego jest bardzo
trudne. Dane uzyskane z wywiadéw i badania przedmio-
towego mogq wskazywaé na obecno$¢ zwezenia tszw
u chorych, ktérzy przebyli przejéciowy napad niedo-
krwienny (fransient ischaemic attack — TIA), amaurosis

fugax lub udar niedokrwienny. Nawet obecno$¢ wyraz-
nego szmeru naczyniowego w okolicy rozwidlenia tetni-
cy szyjnej wspdlnej nie daje jednoznaczne| odpowiedzi
na pytanie, ktéra z tetnic jest zwezona (wewnetrzna, ze-
wnetrzna czy wspélna). Mozliwo$é umiejscowienia i oce-
ny stopnia zwezenia tszw dajg badania obrazowe.
Wsréd nich najwazniejszqg role odgrywa obecnie ultraso-
nografia z podwéjnym obrazowaniem. Ze wzgledu na
mozliwoé¢ jednoczesnej oceny morfologicznej $ciany
tetnicy i blaszki miazdzycowej oraz stopnia zwezenia na
podstawie analizy krzywej przeptywu, ultrasonografia
z podwdjnym obrazowaniem jest zalecanym podstawo-
wym badaniem nieinwazyjinym zaréwno w diagnostyce
przedoperacyinej, jok i w badaniach kontrolnych.
W wiekszoéci os$rodkéw  chirurgicznych chorych do
udroznienia tszw kwalifikuje sie na podstawie wynikéw
ultrasonografii z podwojnym obrazowaniem. W bada-
niv przedoperacyjnym najwazniejsze jest okredlenie
stopnia zwezenia i jego umiejscowienie. W badaniach
pooperacyjnych najwazniejsza jest ocena droznosci
operowanej tetnicy oraz stwierdzenie zwezen resztko-
wych i nawrotowych.

Arteriografia rezonansu magnetycznego daje mozli-
wo$¢ oceny tetnic szyjnych na catym przebiegu. Doktad-
no$¢ tego badania jest poréwnywalna z ultrasonografig
z podwdéjnym obrazowaniem. Badanie to moze pokazy-
wac zwezenie o wiekszym stopniu niz jest w rzeczywisto-
$ci. Arteriografia spiralnej ftomografii komputerowej nie
przewyzsza doktadnosciq ultrasonografii ani arteriogra-
fii rezonansu magnetycznego.
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Badaniem inwazyjnym o podstawowym znaczeniu
(zfotym standardem) pozostaje od lat klasyczna arterio-
grafia z dotetniczym podaniem $rodka cieniujgcego,
udoskonalona technikq subtrakcji. Wskazania do przed-
operacyjnej arteriografii zostaty jednak ograniczone do
przypadkédw, w ktérych wynik ultrasonogrdfii lub arterio-
grdfii rezonansu magnetycznego jest niepewny, w ultra-
sonogrdfii nie mozna oceni¢ potozenia konca blaszki
miazdzycowej lub nie mozna zréznicowa¢ krytycznego
zwezenia od niedroznosci.

W ocenie zmian, jakie dokonaty sie w mézgu czy to
na skutek zmian w tetnicach, czy w wyniku innych przy-
czyn, badaniem z wyboru jest tomografia komputerowa.

Leczenie operacyjne zwezen tetnicy szyjnej wewnetrznej

Udroznienie tszw jako metoda wtémej profilaktyki
udaru niedokrwiennego u oséb ze zwezeniem tej tetnicy
jest stosowane od 50 lat. Pierwsze operacje, ktérych ce-
lem byto usuniecie zwezenia tszw wykonano w latach
50. XX w. Byly to wyciecia zwezonego odcinka tszw, po
ktorych odtwarzano przeptyw zespalajgc kikut tszw z tet-
nicq szyjnq zewnetrzng lub tetnicq szyjng wspélng. Tech-
nike udroznienia tszw powszechnie stosowang obecnie
zaproponowat w 1953 r. DeBakey. Nie ulegta ona
zmianie na przestrzeni 50 lat. Polega ona na podtuznym
nacieciu fetnic szyjnej wspdlnej i wewnetrznej, usunieciu
blaszki miazdzycowe| potozonej w rozwidleniu tetnicy
szyinej wspdlnej i poczgtkowym odcinku tszw i zeszyciu
tetnicy szwem ciggtym pierwotnym lub zamknieciu na-
ciecia poprzez wszycie taty zylnej lub z tworzywa sztucz-
nego. Jedli zacisniecie tszw powoduje objawy niedo-
krwienia mézgu, przeptyw mézgowy na czas operacji
zapewnia sie, stosujgc specjalny dren wktadany do
$wiatta tetnicy szyjnej wspolnej i tszw, ktérym plynie krew.

Udroznienie tszw od wielu lat jest najczesciej, po po-
mostowaniu aortalno-wiencowym, wykonywang operacjq
tetnic. Wedtug danych szacunkowych rocznie na $wiecie
wykonuje sie od 200 tys. do 300 tys. takich operacji. Na
poczgtku lat 80. ubiegtego wieku oceniono, ze przez 25
lat wykonano ponad milion udroznien tszw. Wobec tak
duzej liczby operacji zaczeto zastanawia¢ sie, jak w odpo-
wiedni sposéb stosowad te metode, jaka jest dopuszczal-
na czestoé¢ powiktan okotooperacyjnych, przy ktérej jesz-
cze skutecznie zapobiega sie udarom moézgu i wreszcie
jakie powinny by¢ wskazania, aby chorzy odnosili korzyéci
po operacji. Odpowiedz na te pytania daty wyniki wielo-
os$rodkowych badan z randomizacjq, prowadzonych w la-
tach 80. i 90. w dwéch grupach chorych: ze zwezeniami
objawowymi (badania ECST i NASCET) i zwezeniami bez-
objawowymi (badania ACAS i ACST) [1-4].

Do badan ECST i NASCET wigczano chorych z ob-

jawami ogniskowymi ze strony pétkuli mézgu lub siat-
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kéwki po stronie zwezonej tszw i poréwnywano skutecz-

no$¢ leczenia farmakologicznego i udroznienia tszw

w zapobieganiu udarom mézgu. Gtéwne wnioski kon-

cowe z tych badan uzyskano pod koniec lat 90. i sq one

nastepujqgce:

1) u chorych po przejsciowym niedokrwieniu mézgu

(transient ischemic attack — TIA) lub udarze mézgu

niepowodujgcym niesprawnosci, ze znacznego stop-

nia zwezeniem tszw (70-99%), stosowanie wytqgcznie
leczenia farmakologicznego wigze sie z 27-% ryzy-
kiem udaru niedokrwiennego w ciggu 2 lat. Udroz-
nienie tszw zmniejsza ryzyko wystgpienia udaru do

9%. Bezwzgledne zmniejszenie ryzyka udaru mézgu

w ciggu 2 lat po udroznieniu tszw wynosi wiec okoto

18%. Aby zapobiec jednemu udarowi mézgu w cig-

gu 2 lat, do$wiadczony chirurg musi zoperowa¢ tylko

6 chorych ze znacznego stopnia objawowym zweze-

niem tszw. Pomimo powiktan okotooperacyjnych ko-

rzy$¢ z operacji jest zauwazalna juz po 1. roku od jej
przeprowadzenia;

u chorych z objawowym zwezeniem tszw w granicach

50-69% korzysci z udroznienia tszw sqg mniej przeko-

nujgce. W tej grupie chorych operacja zwigksza ryzy-

ko wystgpienia udaru mézgu i zgonu w ciggu pierw-
szych 2 lat, ale w nastepnych latach znamiennie
zmniejsza ich ryzyko. W tej grupie chorych do$wiad-
czony chirurg, aby zapobiec jednemu udarowi mézgu

w ciggu 2 lat musi zoperowa¢ 15 chorych;

3) chorzy ze zwezeniem tszw <50% nie odnoszq korzy-
4ci z udroznienia, a przy zwezeniu <30% operacja
jest szkodliwa. Takich chorych nalezy $cisle monitoro-
wac i zapewni¢ im najlepsze leczenie zachowawcze,
ukierunkowane na eliminacje lub ograniczenie
wszystkich czynnikéw ryzyka choréb tetnic. W przy-
padku powtarzania sie objawéw i zwiekszenia stop-
nia zwezenia tszw >50% nalezy ponownie rozwazyé
wskazania do operaciji.

L)

Dla wszystkich chorych z objowowym zwezeniem
tszw okotooperacyjne ryzyko udaru mézgu i zgonu nie
moze przekraczaé 6% (takie wyniki uzyskano w bada-
niach NASCET i ECST). Korzyé¢ z leczenia operacyjnego
gwattownie maleje wraz ze wzrostem ryzyka powiktan
okotooperacyjnych i zupetnie znika przy ryzyku przekra-
czajgcym 10% [5-9].

Udroznienie tszw dtugo nie znajdowato akceptacji ja-
ko metoda pierwotnej profilaktyki udaru niedokrwienne-
go. Uwazano, ze bezobjawowe zwezenie nie moze by¢
wskazaniem do operacji, gdyz ryzyko powiktarn okoto-
operacyjnych jest wieksze niz ryzyko wystgpienia udaru
u chorych leczonych farmakologicznie. Podobnie, jak
w przypadku zwezen objawowych, watpliwosci rozstrzy-
gnety wielooérodkowe badania z randomizacjg. Do ba-
dan ACAS i ACST wigczano chorych z bezobjawowymi
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zwezeniami fszw przekraczajgeymi 60% i poréwnywano
skuteczno$¢ leczenia farmakologicznego i udroznienia
tszw w zapobieganiu udarom mézgu. Wyniki tych badan
ogtoszono odpowiednio w 1995 i 2004 r. Nieodzownym
warunkiem skutecznoéci udroznienia tszw w zapobiega-
niu udarom mézgu u chorych z bezobjawowym zweze-
niem byt maty odsetek udaréw i zgonéw okotooperacyj-
nych. Powinien on by¢ mniejszy niz grupie leczonej far-
makologicznie, w kiérej wynosit 2% rocznie. To mniejsze
ryzyko udaru mézgu przy stosowaniu wylgcznie leczenia
zachowawczego podkresla potrzebe osiggniecia wyjgtko-
wo matego ryzyka powiktan okotooperacyjnych. W ba-
daniach ACAS i ACST skumulowany odsetek udaréow
i zgonow byt zblizony do 3%. Mimo tak dobrych wynikéow
operacji, stwierdzono, ze chorzy z bezobjawowym zweze-
niem tszw odnoszq jedynie umiarkowanq korzyé¢ z udroz-
nienia tszw. W badaniu ACAS oszacowane 5-letnie bez-
wzgledne zmniejszenie ryzyka wyniosto 5,9%, czyli nieco
ponad 1% na rok. Réznica ryzyka miedzy 2% przy lecze-
niu zachowawczym i 1% po operacji pozwala stwierdzi¢
zmniejszenie ryzyka o 50%. Stwierdzono takze, ze do-
$wiadczony chirurg musi wykona¢ 83 udroznienia tszw
u chorych z bezobjawowym zwezeniem tszw, aby zapo-
biec jednemu udarowi mézgu w ciggu 2 lat.

Wyniki opublikowanego w 2004 r. badania ACST
sq lepsze od wynikéw badania ACAS. Przy nieco wiek-
szej liczbie powiktan okotooperacyjnych (3,1%) stwier-
dzono bezwzgledne zmniejszenie ryzyka wynoszqgce
5,4% w ciggu 5 lat u chorych ze zwezeniem 70-99%.
Wykazano jednoczeénie skuteczno$é udroznienia tszw
u kobiet i u chorych z udarem powodujgcym niespraw-
no$¢, czego nie udato sie wykaza¢ w badaniu ACAS.
W ciggu 5 lat obserwaciji stwierdzono, ze w grupie ope-
rowanej, w poréwnaniu z grupq leczong farmakologicz-
nie, mniejsze byto ryzyko udaru mézgu lub zgonu
w okresie okotooperacyjnym (6,4% vs 11,8%), udaru
mézgu zakohczonego zgonem lub powodujgcego nie-
sprawnos$¢ (3,5% vs 6,1%), jakiegokolwiek udaru mé-
zgu po okresie okotooperacyjnym (3,8% vs 10,9%),
udaru niedokrwiennego mézgu w zakresie unaczynienia
zwezonej tszw wystepujgcego po okresie okotoopera-
cyinym (2,7% vs 9,5%). Autorzy sformutowali bardzo
wazny, praktyczny wniosek: udroznienie fetnicy szyjnej
jest skuteczniejszg formq pierwotnej profilaktyki udaru
niedokrwiennego u chorych w wieku ponizej 75 lat, ze
zwezeniem tetnic szyjnej wewnetrznej wiekszym niz 70%
niz leczenie farmakologiczne. Warunkiem powodzenia
operacji jest przeprowadzenie operacji przez do$wiad-
czonego chirurga, ktérego wiasny odsetek powiktan nie

przekracza 3% [10-13].
Przytoczone wyzej dane sq obecnie podstawg poste-

powania z chorymi z objawowymi i bezobjawowymi zwe-
zeniami tszw. Wyraznie wskazujq, ze udroznienie tszw
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iest nadal ztotym standardem we widrnej i pierwotnej
profilaktyce udaru niedokrwiennego w okreélonych gru-
pach chorych. Za klasyczng operaciq przemawiajq: ma-
ta liczba powiktan okotooperacyjnych, wynikajgca z do-
skonale opracowanej i jednolitej techniki operacyjnej,
dobre wyniki wczesne i odlegte oraz czytelnie okreslone
wskazania i przeciwwskazania do operaciji.

Algorytm postepowania u chorych z objawowymi
i bezobjawowymi zwezeniami tszw [wedtug 4, 14] przed-
stawiono na ryc. 1.

Wskazania do udroznienia tetnicy szyjnej wewngtrznej

Obecnie za wskazania do udroznienia fetnicy szyjnej

wewnetrzne| uwaza sie:

o zwezenie tszw 70-99% u chorych, u ktérych stwierdzono:

— pojedyncze lub mnogie epizody TIA (takze amau-
rosis fugax) w ciggu ostatnich 6 miesiecy,

— maty udar (objawy neurologiczne nie powodujg
zaburzen czynnodci zyciowych w stopniu, ktéry
uniemozliwiatby samodzielne zycie) w ciggu
6 miesiecy, bez wzgledu na obecno$¢ lub brak
owrzodzenia blaszki miazdzycowej i wczeéniejsze
stosowanie leczenia antyagregacyjnego;

¢ bezobjawowe zwezenie 70-99% u osoby mtodszej niz
75 lat, ze stabilng chorobg wiericowq, jesli operacje
ma wykonywa¢ chirurg, ktérego wtasny odsetek powi-
ktar jest mniejszy niz 3%;

* objowowe zwezenie tszw 50-69% chorych w wieku
ponizej 75 lat, gtéwnie mezczyzn, ktérzy przebyli ob-
jawy ogniskowe w ciggu ostatnich 3 miesiecy;

e jednostronne lub obustronne zwezenie wieksze lub
rowne 70% bezobjowowe albo u osoby z TIA lub ma-
tym udarem w wywiadzie, wymagajqgcej pomostowa-
nia aortalno-wiencowego, operacji tetniaka aorty lub
zespotu Leriche’a. Wskazane jednostronne udroznie-
nie przed operacjq aorty lub przed albo wraz z opera-
ciq kardiochirurgiczng.

Przeciwwskazania do udroznienia tetnicy szyjnej
wewnegtrznej

Operacja jest przeciwwskazana:

e u chorych, u ktérych stwierdza sie ciezkie choroby in-
nych narzqdéw, a spodziewany okres przezycia jest
krotki (6-12 miesiecy);

e w ostrej fazie zawatu miesnia sercowego i w innych
ostrych chorobach uktadu krgzenia i oddychanio;

e w ciezkim, dokonanym udarze mézgu oraz w udarze
postepujgcym, gdy w tomografii komputerowej stwier-
dza sie $wieze ognisko niedokrwienne w mézgu;

¢ w niedroznosci tetnicy szyjnej wewnetrznej. Skrzeplina
w tetnicy szyjnej wewnetrznej, ktéra z reguty rozpoczy-
na sie na blaszce miazdzycowe| w poczgtkowym jej
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Ryc. 1. Algorytm postepowania u chorych z objawowymi i bezobjawowymi zwezeniami tetnicy szyjnej wewngtrznej [wg 4, 14]

Fig. 1. Algorithm of management of patients with symptomatic or asymptomatic stenoses of internal carotid artery [from 4, 14]

| pozaczaszkowe zwezenie fgtnic szyjnych

Y
zwezenie zwezenie mate zwezenie zwezenie umiarkowane duze zwezenie
<70% >70% (<50%) (50-69%) (>70%)
wiek >75 lat wiek <75 lat mniejsze zwezenie wigksze zwgzenie
niestabilna choroba stabilna choroba wiek >75 lat wiek <75 lat
wieficowa wieficowa udar >3 miesiecy lub udar <3 miesigey
brak doswiadczonego doswiadczony wezesniej objawy ogniskowe
chirurga chirurg tylko objawy wzrokowe zwezenie
bez Zweieniu wewnqtrzczuszkowe
wewngtrzczaszkowego
Y Y \i Y
ryzyko zabiegu ryzyko zabiegu mniejsze ryzyko wieksze ryzyko
>3% <3% udaru udaru
Y
endarteriektomia endarteriektomiq [<«—
leczenie zachowawcze

\i

(kontrola czynnikéw ryzyka, leki przeciwptytkowe, statyny, inhibitory enzymu konwertujgcego angiotensyne)

odcinku, wypetnia tetnice az do jej pierwsze| duzej
gatezi, jakq jest tetnica oczna. W tej sytuacji udroznie-
nie tetnicy szyjnej wewnetrznej w odcinku szyjnym,
przy niedroznym odcinku $§rédczaszkowym, nie popra-
wia krgzenia mézgowego;

e w przypadku wspdtistnieniu tetniaka tetnic wewngtrz-
czaszkowych (wzgledne przeciwwskazanie).

Wiek kalendarzowy nie jest przeciwwskazaniem do
udroznienia tetnicy szyjnej wewnetrznej, chociaz zaleca
sie ostrozne kwalifikowanie do operacji chorych powyzej
80. roku zycia.

120

W przedstawionym wyzej algorytmie nie uwzgled-
niono plastyki balonowej i stentowania zwezen tszw.
Wszyscy, ktérzy zajmujg sie chirurgig tetnic szyjnych
oraz ci, ktérzy wykonujg zabiegi wewngtrznaczyniowe
w obrebie te| tetnicy, zdajq sobie sprawe, jak ogrom-
nym postepem jest wewngtrznaczyniowa metoda posze-
rzania tetnic szyjnych. Wydaje sie, ze zapewnia chorym
wiekszy komfort w czasie i po zabiegu, powoduje mniej
powiktan, zwtaszcza kardiologicznych przy zblizonej
liczbie powiktarn neurologicznych, mozna ten zabieg
wykona¢ u chorych, u ktérych klasyczna operacja jest
niemozliwa.
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Nadal jednak nie ma jednoznacznej zgody na po-
wszechne stosowanie tej metody leczenia u chorych
z objawowymi, a zwtaszcza bezobjawowymi zwezenia-
mi tszw. Aktualne do$wiadczenie kliniczne (w tym wyni-
ki badan CREST, CAVATAS, SAPPHIRE) wskazuje, ze
stentowanie fetnicy szyjnej wewnetrznej moze by¢ roz-
wazane u niewielkiej grupy chorych. Prowadzone ba-
dania kliniczne powinny udowodni¢ skuteczno$¢ meto-
dy wewngtrznaczyniowej na poziomie | i na tej podsta-
wie bedg mogty by¢ sformutowane zalecenia kliniczne.
Do czasu uzyskania takich danych w ciggu nastepnych
kilku lat stentowanie tetnic szyjnych powinno by¢ ogra-
niczone do klinicznych badan z randomizacjq i $cisle
okre$lonej grupy chorych wysokiego ryzyka operac;i
klasycznej (wysoki podziat tetnicy szyjnej wspdlnej, po-
promienne zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej, na-
wrotowe zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrzne| po
udroznieniu lub zabiegach wewngtrznaczyniowych).
Udroznienie tetnicy szyinej wewnetrznej w dalszym cig-
gu jest zalecane w leczeniu wiekszosci chorych z obja-
wowym i bezobjawowym zwezeniem fetnicy szyjnej we-
wnetrznej. Podobne stanowisko prezentujq autorzy za-
lecen EUSI [15-17].

Mimo takiego oficjalnego stanowiska wielu chirur-
gicznych i neurologicznych towarzystw naukowych, szyb-
ko roénie liczba wewngtrznaczyniowych zabiegéw w ob-
rebie tetnic szyjnych. W Europie od stycznia 2000 r. do
grudnia 2003 r. liczba wykonanych zabiegéw w ciggu
roku zwigkszyta sie z 8 tys. do 12 tys. W tym samym okre-
sie liczba wykonanych udroznien zmniejszyta sie z blisko
100 tys. do 85 tys. Tendencja ta, mimo ze wydaje sie
trwata, nie oznacza jednak catkowitego odwrotu chirur-
gii w leczeniu zwezen fetnicy szyjnej wewnetrznej [18].
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