List do redakcji/ Letter to editor

Ostre niedokrwienie mozgu i angioplastyka tetnicy szyjnej
— rozne spojrzenia neurologa i kardiologa interwencyjnego
Acute brain ischaemia and carotid angioplasty - different points of view of neurologist

and interventional cardiologist

Jako wspétautor opisu przypadku zatytutowanego
Zabieg stentowania tetnicy szyjnej wewnetrznej u chorej
z postepujgcym niedokrwieniem mézgu (crescendo TIA).
Czy mozliwa jest pierwotna angioplastyka w ostrym ze-
spole mézgowym?e (Postepy w Kardiologii Interwencyj-
nej 2006; 2, 1: 130-133), chciatbym odnies¢ sie do ko-
mentarza dotyczgcego tego artykutu, napisanego przez
A. Cztonkowskg i A. Kobayashiego (Postepy w Kardiolo-
gii Interwencyjnej 2006; 2, 1: 77-82).

1. Autorzy twierdzq, ze uznali$émy opisang przez nas
angioplastyke tetnicy szyjnej wewnetrznej prawej (RICA)
za wykonang w przebiegu przemijajgcego niedokrwienia
mézgu (TIA), a nie udaru mézgu. We Wstepie wyraznie
piszemy, ze przypadek mozna zakwalifikowa¢ jako udar,
chociaz z drugiej strony nie udato sie tego jednoznacznie
udowodni¢ w badaniach obrazowych. W badaniu MRI
gtowy wykonanym w kilka dni po zabiegu angioplastyki
RICA nie stwierdzono nowego, w stosunku do badania
CT wykonanego 2 miesigce przed zabiegiem, ogniska
udarowego, co stawia pod znakiem zapytania rozpozna-
nie ostrego udaru, ktéry miatby rozwija¢ sie bezposred-
nio przed wykonywaniem zabiegu angioplastyki RICA.
Wobec tych watpliwoséci zaproponowalismy dla tego kon-
kretnego przypadku takze alternatywne okreslenie cre-
scendo TIA, dobrze wg nas oddajgce dynamike narasta-
nia objawéw neurologicznych u pacjentki.

2. Autorzy komentarza stusznie podnoszq kwestie
niewykonania kolejnego badania CT gtowy bezposred-
nio przed podjeciem decyzji o wykonaniu zabiegu an-
gioplastyki tetnicy szyjnej. Mogtoby ono jednoznacznie
rozstrzygng¢, czy mielismy do czynienia z ponownym
udarem, czy tylko z crescendo TIA. Ponadto jest to bada-
nie réznicujqce etiologie objawéw neurologicznych.
Za czeéciowe usprawiedliwienie moze postuzy¢ fakt, ze
ponad 6 godzin przed zgtoszeniem sie pacjentki do na-
szego szpitala zaczety narastaé u niej objawy neurolo-
giczne, sugerujqgce ponowne ostre niedokrwienie mézgu
takze z obszaru unaczynienia RICA. Z uwagi na kolejny
epizod ostrego niedokrwienia mézgu, ktéry wystgpit u tej
chorej z podobng, co przed dwoma miesigcami, symp-
tomatologig, postanowiliémy nie traci¢ czasu, tylko zde-
cydowalismy sie na wykonanie pilnej angiografii i zabieg
angioplastyki.
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3. Chcemy rozwia¢ watpliwosci autoréw komentarza co
do odpowiedniego przygotowania zespotu wykonujgcego
zabiegi angioplastyki tetnic szyjnych w Instytucie Kardiologii.
Zabiegi sq wykonywane przez do$wiadczony zespét opera-
toréw (kazdy z dwéch operatoréw wykonat ponad 100 za-
biegéw stentowania femic szyjnych), a kwalifikacja do za-
biegu przebiega w $cistej wspdtpracy z niezaleznym neuro-
logiem, do ktérego nalezy ostatnie stowo przed podjeciem
decyzji o wykonaniu interwencji przezskérme.

4. Autorzy komentarza piszq, ze zabiegéw udraznia-
nia, niezaleznie od metody, nie wykonuje sie w trybie
ostrym. Tak jest rzeczywiscie w $wietle obowigzujgcych
zalecen, na ktére autorzy sie powotujg. Jednak,
po pierwsze, pacjentka nie miata udraznianej fetnicy
szyinej — w wykonanej angiografii RICA byta ciasno zwe-
zona, z cechami skrzepliny, ale nie byta zamknieta! Nie
mozemy jednoznacznie powiedzie¢, czy w przypadku
catkowitej niedroznosci RICA podijelibysmy sie wykona-
nia angioplastyki. Po drugie, autorzy sami powotuijqg sie
na prace, w ktérych opisano wykonywanie zabiegéw
przezskérnego udrazniania tetnic szyjnych w ewoluujg-
cym ostrym udarze moézgu lub we wczesnym okresie
po udarze — z réznymi wynikami. Oczywiscie, zdajemy
sobie sprawe z tego, ze opisany przez nas przypadek od-
biega od obowigzujgcych obecnie rekomendacji — jest
to wyraznie napisane w Dyskus;i.

5. Autorzy wyliczajq caly szereg przeciwwskazan
do leczenia trombolitycznego (rtPA) ostrego udaru méz-
gu. Co najmniej dwa z nich dyskwalifikowatyby opisang
przez nas pacjentke od takiego postepowania, zaktada-
igc, ze miata ona ostry udar w okresie bezposrednio
przed zabiegiem: czas trwania objawéw dtuzszy niz
3 godziny i udar mézgu przebyty w ciggu ostatnich
3 miesiecy (pacjentka miata rozpoznane w CT ognisko
hipodensyjne w prawym ptacie ciemieniowym). Nalezy
zatem postawi¢ najwazniejsze dla tego przypadku pyta-
nie: czy w zwiqgzku z tym nalezato te chorg leczy¢ tylko
zachowawczo, co bytoby zgodne z obowigzujgcymi re-
komendacjami, ale tez prawdopodobnie oznaczatoby
poszerzenie strefy uszkodzenia mézgu ze wszystkimi tego
konsekwencjami, czy tez wobec przeciwwskazan
do trombolizy, sprébowad terapii intferwencyjnej2 W na-
szych rozwazaniach ta druga opcja przewazyta, ex iu-
vantibus okazata sie raczej stuszna.
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6. Autorzy w swoim komentarzu powotujg sie na
3 publikacje, w ktérych opisano stentowanie tetnic szyj-
nych u pacjentéw w okresie ewoluujgcego udaru mézgu
lub we wczesnym okresie po udarze [1-3]. Jednak
w przedstawionych tam przypadkach nie stosowano
w ogéle systemu neuroprotekcii dystalnej lub stosowano
go tylko sporadycznie. Autorzy jednego z tych doniesien
podnoszq, ze samo przejécie takim systemem przez nie-
stabilng blaszke miazdzycowg moze spowodowaé ob-
wodowq embolizacje fragmentami skrzepliny i blaszki,
a w zwigzku z tym poszerzenie obszaru udaru moézgu.
Jest to twierdzenie, z ktérym nie sposéb sie nie zgodzi¢,
tyle tylko, ze w opisywanym przez nas przypadku zasto-
sowali$my system neuroprotekcyji proksymalnej (MoMa,
Invatec), czego autorzy komentarza w ogdle nie wzieli
pod uwage! System taki, odwracajgc przeptyw w tetnicy
szyinej wewnetrznej, pozwala na zastosowanie protekci
bez dotykania niestabilnej blaszki miazdzycowej i ex de-
finitione eliminuje lub przynajmniej znacznie zmniejsza
ryzyko embolizacji obwodowej w poréwnaniu do syste-
mu dystalnego. Wedtug naszej wiedzy przypadek ten to
pierwsza na $wiecie publikacja opisu zabiegu angiopla-
styki tetnicy szyjnej w okresie ostrego niedokrwienia
mézgu z uzyciem systemu protekcji proksymalnej. Tym
prawdopodobnie mozna m.in. tlumaczy¢ dobry wynik
leczenia opisanej przez nas pacjentki.

7. Powotuijqc sie na prace Zaidat i wsp. [3], autorzy
komentarza piszg o 16% czestosci powiktan w ciggu
24 godzin po zabiegach. W pracy takiej liczby jednak
nie mozna znalez¢, natomiast podana jest warto$é 7,7%
(powiktania w catej grupie) i 10,7% (powiktania w gru-
pie ze zwezeniami fetnic szyjnych na tle wytgcznie miaz-
dzycowym). Na podkreslenie zastuguje fakt, ze w tej
pracy systemy neuroprotekcji, wytgcznie dystalnej, byty
uzyte u zaledwie 15,4% pacjentéw. U zadnego z pacjen-
téw, u ktérych udar rozwingt sie bezposrednio po sten-
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towaniu, nie stosowano systemu neuroprotekcyjnego.
W $wietle wynikéw badania SAPPHIRE nalezy to obecnie
uzna¢ za btgd [4].

8. Na zakoriczenie uwaga generalna. Whrew réz-
nym zastrzezeniom, ktére podnoszg autorzy komenta-
rza, angioplastyka tetnicy szyjnej ze stentem i systemem
neuroprotekcyjnym jest obecnie jednoznacznie zaakcep-
towana joko metoda alternatywna dla chirurgicznej en-
darteriektomii u chorych z objawowym zwezeniem tetni-
cy szyjnej, ktérzy ze wzgledéw anatomicznych lub klinicz-
nych majg wysokie ryzyko leczenia chirurgicznego.
Ogtoszone w czasie tegorocznej sesji naukowej Ameri-
can College of Cardiology wyniki badania CAPTURE
wskazujq réwniez, ze angioplastyka moze by¢ takze uzy-
teczna u chorych ze zwezeniem bezobjawowym [5]. Na-
tomiast na ocene bezpieczenstwa i skutecznosci angio-
plastyki tetnic szyjnych u chorych z okresie ostrego nie-
dokrwienia mézgu nalezy jeszcze poczekad i w tym sen-
sie opisany przez nas przypadek wychodzi poza obecne
rekomendacje.

Warszawa, 1.05.2006 r.
dr hab. n. med. Adam Witkowski

w imieniu autoréw
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