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Streszczenie

Udar mézgu jest trzeciq przyczyng zgondw; wymaga przewlektej rehabilitacji i jest najczestszq przyczyng inwa-
lidztwa. Réwnolegle do leczenia chirurgicznego rozwijajq sie przezskérne metody leczenia miazdzycy tetnic szyjnych.

Materiat i metoda: Od stycznia 2001 r. do kwietnia 2005 r. przeprowadzono zabiegi implantacii stentéw do tet-
nic szyinych z powodu ich zwezenia u 210 chorych — 153 mezczyzn i 57 kobiet w wieku 64,2+9,2 lata. Wszyscy
chorzy przed zabiegiem mieli wykonane badanie USG, angio-TK tetnic zewngtrz- i wewngtrzczaszkowych. W anali-
zowanej grupie byto 147 (70%) symptomatycznych i 63 (30%) asymptomatycznych chorych. Ponadto u 149 (71%)
badanych stwierdzono istotng miazdzyce tetnic wiencowych. Zastosowano w 63 (29%) przypadkach poszerzanych
naczyn protekcije proksymalng (Mo.Ma, PAES), w pozostatych 157 (71%) protekcje dystalng (filtry lub balon okluzyj-
ny). Chorych poddano ocenie klinicznej w dniu wypisu i w 30. dniu obserwaciji.

Wyniki: Uzyskano duzq skutecznoé¢ zabiegéw — 98,1%. Stwierdzono znamienne zmniejszenie stopnia zwezenia
z 77,3=11,2% przed zabiegiem do 14,4+9,3% po zabiegu (p<0,001) oraz zwigkszenie minimalnego wymiaru
$wiatta naczynia w miejscu zwezenia z 1,32+0,59 mm przed zabiegiem do 3,97+0,85 mm po zabiegu (p<0,001).
W okresie okotozabiegowym u 5 (2,4%) chorych wystgpito przejsciowe niedokrwienie mézgu, u 4 (1,9%) — maty
udar mézgu, w tym u 3 udar krwotoczny w przebiegu zespotu hiperperfuzji. U zadnego chorego nie stwierdzono du-
zego udaru, zawatu serca ani zgonu w okresie okotozabiegowym i podczas 30-dniowej obserwacii.

Whioski: Angioplastyka tetnic szyjnych pofqczona z implantacjq stentu, przy zastosowaniu czasowej protekgii
moézgu, jest zabiegiem o duzej bezposredniej skutecznosci i matym odsetku powiktan. Mozliwo$¢ zastosowania roz-
nych systeméw neuroprotekcji mézgu — proksymalnej i dystalnej — w trakcie zabiegéw angioplastyki tetnic szyjnych
z implantacjq stentu ma decydujgce znaczenie dla korzystnych wynikéw zabiegu.

Stowa kluczowe: prewencja udaru mézgu, zwezenie tetnic szyjnych, angioplastyka tetnic szyjnych, urzqdzenia
neuroprotekcyjne.

Abstract

Stroke is the third commonest cause of death and a leading cause of disability. Carotid artery atherosclerosis
is casually associated with 20% of strokes. Percutaneous treatment of carotid artery disease is a viable alternative
to surgery, and it has recently been attracting growing attention.

Material and methods: From January 20071 to April 2005 we performed carotid artery stenting (CAS) in 210
patients (57 women); mean age of 64.2+9.2 years. There were 147 (70%) symptomatic and 63 (30%)
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asymptomatic patients. Prior to CAS all patients underwent carotid (in most cases also intracranial) Duplex Doppler
and CT angiography of supra-aortic trunks and cerebral arteries. Invasive coronary angiography showed significant
coronary artery disease in 149 (71%) patients. All CAS procedures were performed with neuroprotection. Proximal
(Mo.Ma or PAES) and distal (filters or occlusive balloon) neuroprotection was applied in 63 (29%) and 157 (71%)
cases, respectively. Patients were evaluated at discharge and at 30 days.

Results: The procedural success rate was 98.1%. There was a significant stenosis reduction (from 77.3+11.2%
to 14.4+9.3% diameter stenosis, p<0.001) and a corresponding increase in minimal lumen diameter (from
1.32+0.59 mm to 3.97+0.85 mm, p<0.001). In the periprocedural period 5 (2.4%) patients had TIA and 4
(1.9%) had minor stroke (including 3 haemorrhagic strokes in the course of hyperperfusion syndrome). There was
no death, major stroke or myocardial infarction within 30 days following CAS.

Conclusions: Percutaneous stent-assisted carotid angioplasty is effective and features a low complication rate.
Availability of several (proximal and distal) neuroprotection systems plays a key role in CAS safety.

Key words: stroke prevention, carotid stenting, neuroprotection devices.

Wstep

Udar mézgu jest obecnie trzeciq przyczyng zgondw,
po chorobach serca i nowotworach [1, 2]. Jest takze naj-
czestszq przyczyng inwalidziwa i niesprawnosci. U ok.
85% chorych do udaru dochodzi w wyniku niedokrwienia
moézgu w nastepstwie zmniejszenia przeptywu lub przerwa-
nia doptywu krwi w tetnicy zaopatrujqcej krgzenie mézgo-
we. Uwaza sig, ze u 20-30% chorych zwezenia przed-
czaszkowych odcinkéw tetnic szyjnych sq odpowiedzialne
za incydenty moézgowe. Istnieje $cista zalezno$¢ pomiedzy
sfopniem zwezenia fetnicy szyjnej a ryzykiem wystgpienia
udaru mézgu [3]. Udary mézgu sq jednym z gtéwnych
problemoéw w skali $wiatowej, z uwagi na czeste wystepo-
wanie, nawracajqcy charakter, duzq $miertelnos¢ i znacz-
ng niesprawno$¢ chorych. Ocenia sig, ze ryzyko udaru
u symptomatycznych chorych z duzym zwezeniem tetnicy
szyinej wynosi 8-15% rocznie [4]. W Polsce rocznie stwier-
dza sie ok. 70 tys. nowych zachorowan na udar mézgu,
a umieralno$¢ z tego powodu jest podobna, jak w innych
krajach Europy Centralnej i Wschodniej i wynosi

106,4/100 tys. u mezczyzn i 78,7/100 tys. u kobiet [5].

Prewencja i leczenie udaréw mézgu stanowi wiec jed-
no z najbardziej istotnych wyzwan wspoétczesnej medycyny.
Tradycyjng metodq leczenia miazdzycy tetnic szyjnych jest
endarterektomia chirurgiczna (carotid endarterectomy —
CEA) wprowadzona w latach 50. przez Scotta, DeBakey'a
i Cooley'a [6]. Przedmiotem aktualnie prowadzonych ba-
dan klinicznych jest ocena skutecznoséci angioplastyki tet-
nic szyjnych, potgczonej z implantacjq stentu (carotid arfe-
ry stenting — CAS). Angioplastyka temic szyjnych w lecze-
niu miazdzycy fetnic szyjnych zostata w szerszym zakresie
wigczona do prakiyki klinicznej dopiero w chwili wprowa-
dzenia urzqdzen neuroprotekcyjnych, zabezpieczajgeych
krgzenie moézgowe przed embolizacjg fragmentami blasz-
ki miazdzycowej w trakcie zabiegéw CAS. Pierwsze i obec-
ne doniesienia wykazaty zdecydowanie korzystniejsze bez-
posrednie wyniki zabiegow CAS zaréwno u objawowych,
jak i bezobjawowych chorych, u ktérych w trakcie zabiegu
implantacii stentu do tetnicy szyjnej zastosowano czasowe
urzqdzenia neuroprotekcyine moézgu [7-9).
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Celem niniejsze| pracy jest ocena skutecznodci i bez-
pieczenstwa przezskornego leczenia zwezen tetnic szyj-
nych metodq implantacji samorozprezalnych stentow
przy czasowym zabezpieczeniu krgzenia moézgowego
systemami protekcji proksymalnej lub dystalne;.

Materiat

Od stycznia 2001 r. do kwietnia 2005 r. do zabiegu
przezskérnej angioplastyki tetnic szyjnych zakwalifikowa-
no 214 kolejnych chorych. Sposréd nich jedynie
u 4 (1,8%) nie wykonano zabiegu z powodu bardzo kre-
tego przebiegu tetnicy szyjnej wspdlnej lub wewnetrzne;,
uniemozliwiajgcego przezskérny dostep do zmiany miaz-
dzycowej. Wszystkie zabiegi zostaly przeprowadzone
w Zaktadzie Hemodynamiki i Angiokardiografii Instytutu
Kardiologii, Collegium Medicum UJ w Krakowie (kierow-
nik: dr hab. med. Krzysztof Zmudka). Wiek chorych wy-
nosit $rednio 64,2+9,2 lat. Leczeniem objeto 153
(73%) mezczyzn i 57 (27%) kobiet. Implantowano tgcz-
nie 224 stenty do 220 tetnic szyjnych. U 196 chorych
implantowano 1 stent do jednej tetnicy szyjnej, u 10 po
jednym stencie do obu zwezonych tetnic szyjnych,
a u 4 chorych implantowano 2 stenty do jednej tetnicy
szyjnej. Zabiegi implantacji stentéw przeprowadzono
w 100 (45%) przypadkach zwezen prawej tetnicy szyjnej
wewnetrznej (RICA) i w 113 (52%) zmianach w lewe; tet-
nicy szyjnej wewnetrznej (LICA). U 7 (3,0%) chorych wy-
konano zabiegi tylko w zakresie tetnicy szyjnej wspdlne;,
u 6 —lewej, a u 1 prawej. W przypadkach zwezen obu-
stronnych nasza strategia polegata na implantagi
w pierwsze| kolejnoéci stentu do tetnicy wykazujgcej
mniejszy stopien zwezenia — z zastosowaniem filtra jako
urzqdzenia neuroprotekcyjnego. Pozwalato to na zasto-
sowanie w drugim etapie zabiegu CAS protekcji proksy-
malnej poprzez odwrécenie krgzenia mézgowego
(Parodi Anti-Emboli System, PAES) (ryc. 1.). Sposréd 210
chorych, u ktérych skutecznie wykonano zabieg stentowa-
nia fetnic szyjnych, u 147 (70%) w chwili przyjecia do szpi-
tala lub w wywiadach wystepowaty nasilone objawy neu-
rologiczne, w tym udar mézgu wystqpit u 95 (45%) $red-
nio 15 miesiecy (2 tygodnie-9 laf) przed przyjeciem do
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Ryc. 1. A — subtotalne zwezenie RICA 95%; B — krytyczne zwezenie LICA 80% u 63-letniego chorego. | etap zabiegu — poszerzenie zwegzenia w LICA, C — zabieg
z zastosowaniem filira Angioguard XP. moment przechodzenia urzqdzenia neuroprotekcyjnego przez zwezenie, D — efekt koficowy po implantagji stentu, rezydual-
ne zwezenie 5%, E — ocena krgzenia wewngirzczaszkowego — strzatki pokazujg krgzenie oboczne z lewej do prawej pétkuli mozgu przez tetnicg tczqcg przednig.
Il etap zabiegu — poszerzenie zwezenia w RICA. F — ocena krqzenia obocznego przed zabiegiem angioplastyki w RICA, strzatki — brak kontrastowania sig fetnicy
przedniej mézgu po stronie prawej przemawia za dobrym krgzeniu obocznym od strony lewej potkuli mézgu, G — implantacja stentu z zabezpieczeniem krgzenia
mézgowego protekejq proksymalng PAES, H — stan po implantacji stentu, rezydualne zwezenie 8%, | — kontrola krgzenia mozgowego, prawidtowe wypetnienie sig
tetnicy przedniej mozgu prawej od RICA — strzatki. LICA — lewa tetnica szyjna wewnetrzna; RICA — prawa tetnica szyjna wewngtrzna

Fig. 1. A — subtotal (95%) RICA stenosis and B — critical (80%) LICA in a 63-year-old patient. 1% stage — filter-profected LICA-CAS. C — lesion crossing with
(undeployed) Angioguard XP filter. D — final effect following stent implantation (residual stenosis 5%). E — evaluation of intracranial circulation; arrows indicate
collateral circulation from the left to the right hemisphere via anterior communicating artery. 2 stage — RICA-CAS with proximal brain protection. F — evaluation
of intracranial circulation prior to RICA-CAS; lack of the right anterior cerebral artery filling (arrows) indicates the presence of efficient collateral circulation from
the left hemisphere (compare 1E). G— stent implantation under flow reversal (Parodi Anti-Emboli System, PAES), H— final result of RICA stenting (residual stenosis
8%). 1— cerebral circulation following RICA-CAS, note normal filling of the right anterior cerebral artery from RICA (arrows)
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szpitala.

U 204 chorych przyczyng zwezenia byta miazdzyca tet-
nic szyjnych, u 2 chorych stwierdzone zwezenia byty wyni-
kiem stosowania (3 i 4 lata wczeéniej) radioterapii okolicy
szyi. U 4 chorych poddanych zabiegowi CAS stwierdzono
nawrét zwezenia po  chirurgicznej endarterektomii.
W analizowanej grupie chorych az u 149 (71%) rozpo-
znano isfotng miazdzyce tetnic wiencowych na podstawie
wykonywanej rutynowo koronarografii.  Tréjnaczyniowa
choroba wiencowa wystepowata u 63 (30%) badanych.
Analizowana grupa chorych charakteryzowata sie wyso-
kim odsetkiem wystepowania czynnikéw ryzyka miazdzycy,
takich jak hipercholesterolemia, choroba nadci$nieniowa,
palenie papieroséw, otytoé¢, cukrzyca (tab. 1.).

Na podstawie badania angiograficznego, ktére
obejmowato cewnikowanie tetnicy szyjnej wspdlnej,
okreslano stopiern zaawansowania miazdzycy fetnicy
szyinej wspolnej lub tetnicy szyjnej wewnetrzne;.

Metodyka

Wszyscy chorzy poddani zabiegowi implantacji sten-
tu z zabezpieczeniem krgzenia mézgowego mieli wyko-
nane badanie podmiotowe i przedmiotowe, ze szczegol-
nym uwzglednieniem przebytych incydentéw neurolo-
gicznych i sercowych oraz wystepowania czynnikéw ryzy-
ka miazdzycy. Przed zabiegiem wszyscy chorzy otrzymy-
wali leczenie przeciwptytkowe: kwas acetylosalicylowy
150 mg na dobe oraz tiklopidyne 250 mg 2 razy na
dobe lub klopidogrel 75 mg raz na dobe.

Wszyscy chorzy mieli przeprowadzone badania niein-
wazyjne — ultrasonografie tetnic szyjnych wraz z pomia-
rami przeptywédw metodq Dopplera oraz tomografie
komputerowg angio-TK tetnic zewnqtrz- i wewngtrzczasz-
kowych, fgcznie z przeglgdowym zdjeciem TK-gtowy.
Uzyskane dane z badan nieinwazyjnych byty podstawg
do okreslenia wstepnej strategii zabiegu i wyboru syste-
mu zabezpieczajgcego krgzenie mézgowe. W przypad-
kach niedroznosci fetnicy szyjnej wewnetrzne strony
przeciwnej lub braku wewngtrzczaszkowego krgzenia
obocznego stosowano filtry jako urzqdzenia neuropro-
tekcyjne. W przypadkach duzego zagiecia tetnicy tuz po-
wyzej zwezenia lub wybitnie ekscentrycznej zmiany miaz-
dzycowej z obrazem miekkiej blaszki lub skrzepliny, sto-
sowano filtry z niezaleznym prowadnikiem. Podczas sto-
sowania filtréw samo wprowadzenie urzqdzenia protek-
cyinego odbywa sie przy braku zabezpieczenia krgzenia
maézgowego; stosowanie filtréw z niezaleznym prowad-
nikiem pozwala na bezpieczniejsze przechodzenie przez
zwezenia teflonowym prowadnikiem wiericowym. U cho-
rych z podejrzeniem skrzeplin w miejscu zwezenia, dys-
sekcjq, tetniakiem oraz owrzodziatymi, dtugimi ciasnymi
i nieregularnymi blaszkami miazdzycowymi przy obec-
nym moézgowym krgzeniu obocznym od naczyh przeciw-
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legtej pétkuli, z wyboru stosowalismy proksymalng pro-
tekcje moézgu, opartq na zasadzie odwréconego (PAES)
lub zatrzymanego (system Mo.Ma) przeptywu. Innym
wskazaniem do zastosowania proksymalne| protekciji
mozgu byly ciasne zwezenia tetnicy, ktérej towarzyszyta
duza kreto$¢ naczynia i brak mozliwosci optymalnego
zatozenia filtru (tzw. brak landing zone).

W przypadkach ciasnych zwezen bifurkacji tetnicy
szyinej wspdlnej, obejmujgcych ujscia tetnicy szyjnej we-
wnetrznej i zewnetrznej, z wyboru stosowalismy urzqdze-
nie neuroprotekcyjne, polegajgce na dystalnej blokadzie
przeptywu (ryc. 2.).

U wszystkich chorych przeprowadzono niezalezne
badanie neurologiczne przed i po zabiegu CAS,
z uwzglednieniem nastepujgcych testow:

e NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale,
* RANKIN-test; Modified Ranking Scale,
* MMSE — Mini Mental State Examination.

W dniu zabiegu, w godzinach rannych, chorzy otrzymy-
wali 500-1 000 ml 0,9% NaCl w celu optymalnego wy-
petnienia fozyska naczyniowego, ponadio wstrzymywano
leki hipotensyjne i zwalniajgce czynno$¢ serca. Po naktuciu
tetnicy udowej w sposdb typowy i wprowadzeniu kaniuli 90
cm lub cewnika prowadzgcego chorzy otrzymywali 100 1U
heparyny niefrakcjonowanej na kilogram masy ciata celem

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna grupy
Table 1. Clinical characteristics of the studied patient group

liczba chorych 210

liczba zabiegéw 220

wiek chorych 64,2+9,2 lat
wiek <65. roku zycia 101 (48%)
kobiety 57 (27 %)
mezczyzni 153 (73%)
BMI 27,8+3,3 kg/m?
otytos¢ BMI 230 42 (20%)
papierosy 157 (75%)
chromanie przestankowe 109 (52%)
cukrzyca 63 (30%)

w tym leczona insuling 21 (10,0%)
nadciénienie tetnicze 137 (65,5%)
hiperlipidemia 193 (92%)
tréjglicerydy 2,20=1,7 mmol/I
cholesterol catkowity 5,5+1,3 mmol/I
cholesterol LDL 3,4+1,0 mmol/I
cholesterol HDL 1,18+0,25 mmol/I
migotanie przedsionkéow 19 (9,0%)

BMI — wskaznik masy ciata (body mass index); HDL — lipoproteiny duzej gestosci;
LDL — lipoproteiny mafej gestosci
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Ryc. 2. A — krytyczne (95%) zwgzenie ze zwapnieniami prawej tetnicy szyjnej wspolnej w miejscu bifurkacji u 68-letniego chorego, B — protekeja dystalna z za-
stosowaniem PercuSurge/GuardWire (strzatka), C— po implantadji stentu aspiracja materiatu zatorowego, D — optymalny efekt zabiegu

Fig. 2. A — critical (95%) calcified right carotid artery bifurcation lesion in a 68-year-old patient. B— distal protection with PercuSurge/GuardWire occlusive balloon
(arrow), C— debris aspiration immediately after stent implantation, D — final result

uzyskania wartoéci ACT (Activated Clotting Time) w grani-
cach 250-300 sekund. Angiografia tetnic szyjnych byta
wykonywana w kilku projekcjach w celu optymalnej wizu-
alizacji zwezenia i wykonania precyzyinych pomiaréw refe-
rencyjnych. Angiografie ilosciowg wykonywano rutynowo
przy pomocy oprogramowania Quantcor (Quantitative
Evaluation of Vascular Anatomy — Siemens) przed i po za-
biegu. Ostateczna kwalifikacja do zabiegu CAS z zabez-
pieczeniem krgzenia mézgowego opierata sie na danych
z wywiadow, niezaleznej konsultacji neurologicznej, wyni-
kach badan nieinwazyjnych oraz parametrach uzyskanych
z pomiaréw angiogrdfii ilodciowe;.

Do zabiegu implantacji stentu do tetnicy szyjnej z za-
bezpieczeniem krgzenia mézgowego kwalifikowano na-
stepujqcych chorych:

* asymptomatycznych ze zwezeniem 280% tetnicy szyj-
nej w badaniu angiograficznym i drozng tetnicq szyj-
ng wewnetrzng strony przeciwnej,

* asymptomatycznych ze zwezeniem 260% w przypad-
kach niedroznosci tetnicy szyjnej po stronie przeciwnej,

e symptomatycznych ze zwezeniem >50% tetnicy szyjnej
w badaniu angiograficznym,

* 7z objawowq restenozg >50% po chirurgicznej endar-
terektomii,

* 7z bezobjawowq restenozq =80% po chirurgicznej en-
darterektomii.

U wszystkich chorych podczas zabiegéw CAS zasto-
sowano urzqdzenia neuroprotekcyjne. Dziatanie urzg-
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dzen neuroprotekcyjnych opiera sie na dwéch réznych
zasadach: protekcji dystalnej i proksymalnej. Protekcja
dystalna obejmuje réiznego rodzaju filtry, ktére umiej-
scowione dystalnie od miejsca zwezenia filtrujq krew, za-
trzymujqc uwalniane podczas zabiegu fragmenty blaszki
miazdzycowej. Zastosowano tqcznie 142 (64%) filtry, ta-
kie jok Angioguard, EPI FilterWire, Accunet, Spider, czy
EmboShield (tab. 2.). Do drugiej grupy systeméw pro-
tekcji dystalnej nalezq urzqdzenia dziatajgce w oparciu
o balony okludujgce. Majq one za zadanie zatrzymaé
w poszerzanej fetnicy szyjnej przeptyw krwi — a zatem
i uwalniany materiat zatorowy. Przed przywréceniem
przeptywu w poszerzanej tetnicy wykonywane jest kilka-
krotne odsysanie zgromadzonej proksymalnie do balo-
nu krwi wraz z uwolnionym podczas zabiegu CAS mate-
riatem blaszki miazdzycowej. Wykorzystujqc te zasade
w 15 (7,0%) przypadkach poszerzanych tetnic szyjnych
zastosowali$émy system PercuSurge/GuardWire.

Protekcja proksymalna opiera sie na wprowadzeniu
urzqdzen neuroprotekcyjnych do naczynia, proksymalnie
od miejsca zwezenia, a dziatanie systemu polega na krot-
kotrwatym zamknieciu w czasie zabiegu naptywu krwi do
tetnicy szyjnej wspdlnej i tetnicy szyjnej wewnetrznej. W sys-
temie Mo.Ma dochodzi do zatrzymania krgzenia w posze-
rzanej tetnicy szyjnej wewnetrznej. Natomiast w systemie
Parodi Anti-Emboli System (PAES) ciénienie wsteczne (ge-
nerowane przez mézgowe krgzenie oboczne) powoduje —
po pofqczeniu cewnika prowadzqcego urzqdzenia z ukfa-
dem zylnym poprzez filir zewnetrzny — odwrécenie przepty-
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wu w stenfowanej fetnicy (przeptyw odgtowowy). Protekcje
proksymalng (PAES lub Mo.Ma) zastosowano fqcznie w 63
(29%) poszerzanych tetnicach (tab. 2.).

Metoda implantacji stentu

Po zatozeniu systemu protekcji mézgu w 4 przypad-
kach ostialnego zwezenia tetnicy szyjnej wspdlnej im-
plantowano stalowe stenty, umieszczone na cewniku ba-
lonowym. U wszystkich pozostatych chorych implantowa-
no samorozprezalne stenty szyine — nitinolowe lub stalo-
we. Bezposrednio przed ich wprowadzeniem chorzy
otrzymywali atropine (1-2 mg), z wyjgtkiem oséb maijg-
cych wszczepiony na state kardiostymulator. W przewaza-
igcej liczbie 176 (80%) przypadkéw poszerzanych naczyn
stent byt implantowany technikg stentfowania bezposred-
niego, bez predylatacji (direct stenting). Jedynie w przy-
padkach zwezenia powyzej 90% z masywnymi zwapnie-
niami potwierdzonymi badaniami nieinwazyjnymi (USG
+ angio-TK), lub gdy dtugoé¢ zwezenia przekraczata 15
mm, przed implantacjg stentu wykonywano wstepne po-
szerzenie — predylatacje. Po uwolnieniu stentu rutynowo
wykonywano jego doprezenie (postdylatacje) cewnikiem
balonowym, zawsze krétszym od implantowanego sten-
tu. Srednice balonika dostosowywano do wymiaru tetni-
cy szyjnej wewnetrznej dystalnie od zwezenia. Implanto-
wano fgcznie 220 stentéw samorozprezalnych (tab. 2.).

Po normalizacji ACT do wartoéci prawidtowych, usu-
wano kaniule naczyniowe oraz zaktadano opatrunek uci-
skowy na ok. 6-8 godzin. Przed wypisem z Kliniki (co na-
stepowato zwykle w 3. dobie) u wszystkich chorych wyko-
nano kontrolne badanie USG tetnic szyjnych. Ponadto
u chorych, u ktérych stosowano podczas zabiegu kaniule
naczyniowe 11F, wykonywano USG tetnicy udowej w miej-
scu wkiucia celem wykluczenia jatrogennego tetniaka rze-
komego. W obserwacji okotozabiegowej i 30-dniowe;j
analizowano incydenty neurologiczne i kardiologiczne, ta-
kie jok przejéciowe napady niedokrwienne mézgu (TIA),
maty udar, duzy udar, zawat serca i zgon. Maty udar roz-
poznawano, gdy nowo powstate objawy neurologiczne
powodowaly u chorego zwigkszenie o <3 stopnie oceny
w skali NIHSS i ustepowaty do 30 dni od ich wystgpienia.
Za duzy udar przyjeto wystgpienie nowych nasilonych ob-
jawéw neurologicznych >3 w skali NIHSS, ktére powo-
dowaty dtuzszy niz 1-miesieczny okres leczenia i rehabi-
litacji [10].

Po zabiegu chorzy otrzymywali 75 mg kwasu acety-
losalicylowego raz na dobe bezterminowo oraz 250 mg
tiklopidyny 2 razy na dobe lub 75 mg klopidogrelu raz
na dobe przez 3 miesigce. Zalecano wykonanie po 2-3
tygodniach od zabiegu badania morfologii, obejmuig-
cego oznaczenie liczby ptytek krwi.
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Tabela 2. Rodzaj urzqdzen neuroprotekeyjnych i stentow zastosowanych

w trakcie zabiegow CAS

Table 2. Neuroprotection devices and stents used in CAS
Urzqdzenie Liczba Stent Liczba
Angioguard 69 Carotid WallStent 132
PAES 55 Precise 42
EPI FilterWire 42 Acculink 23
Accunet 17 Xact 11
PercuSurge/GuardWire 15 Smart 5
Spider 10 Exponent RX 4
Mo.Ma 8 Genesis 4
EmboShield 4 NexStent 2

Zilver 1

(4S — stentowanie tetnicy szyjnef (carotid artery stenting)

Metody statystyczne

Dla weryfikacji hipotez statystycznych stosowano te-
sty nieparametryczne: test Manna-Whitneya i test nieza-
leznosci y°. Za statystycznie znamienne przyjmowano
wyniki, dla ktérych poziom prawdopodobienstwa byt
mniejszy lub réwny 0,05.

Wyniki

Sposréd 214 chorych poddanych zabiegowi implan-
tacji stentu do tetnicy szyjnej zabieg byt skuteczny u 210
(98,1%) chorych. U wszystkich chorych rezydualne zweze-
nie w miejscu implantacji stentu wynosito <30% przy nie-
obecnoéci bezposrednich powiktan okotozabiegowych,
takich jak zawat serca, duzy udar, zgon. Sposréd 220 po-
szerzanych naczyn w 1 przypadku (0,45%) zaobserwowa-
no nietolerancje systemu neuroprotekcyjnego. U 6 spo-
$rod 142 chorych, u ktérych zastosowano filtry jako urzg-
dzenia neuroprotekcyjne wystqpity przejéciowe objawy
neurologiczne. U 1 chorego byty one zwigzane z okluzjg
filtra materiatem zatorowym i zatrzymaniem przeptywu
w poszerzanej tetnicy. Natomiast u 5 pozostatych chorych
obserwowano zatrzymanie przeptywu w poszerzanej tetni-
cy z powodu skurczu naczynia. Po usunieciu filtréw u tych
chorych i podaniu lekéw wazodilatacyjnych uzyskano pet-
nq normalizacje przeptywu w stentowanej tetnicy i catko-
wite ustgpienie objawéw neurologicznych. W 10 (4,5%)
przypadkach poszerzanych naczy po implantacji stentu
obserwowano spadek ciénienia skurczowego krwi do
<80 mmHg, ktéry opanowano infuzjq dozylng dopami-
ny. U 5 chorych (2,4 %) rozpoznano przemijajgcy napad
niedokrwienia mézgu — TIA. U 3 chorych z ciasnym zwe-
zeniem fetnicy szyjnej i przebytym wczedniej udarem nie-
dokrwiennym mézgu wystqpit zespét hiperperfuzji manife-
stujqcy sie udarem krwotocznym, ktérego neurologiczne
objawy ustgpity $rednio po 7 dniach hospitalizacji.
U 1 chorego wystgpit maty udar niedokrwienny mézgu,
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Tabela 3. Powiktania po zabiegu stentowania tetnicy szyjnej z zabezpiecze-
niem krgzenia mozgowego

Table 3. Complications of neuroprotected CAS

Rodzaj powiktania W trakcie W ciqgu
hospitalizacji 30 dni
obserwaciji
zgon 0 0
zawat migénia sercowego 0
duzy udar 0 0
maty udar 4 (1,9%) 0
TIA 5 (2,4%) 0
hipotonia leczona katecholaminami 10 (4,8%) 0
tetniak rzekomy 2 (0,95%) 0

TIA— przejsciowy napad niedokrwienia mdzgu (fansient ischaemic affack)

Tabela 4. Ocena neurologiczna przed i po zabiegu stentowania tetnic szyjnych

Table 4. Neurological patient assessment before and after CAS

Skala Badanie x+SD min—max p
MMSE przed 27,1+2,2 21-30
po 27,4+2,1 21-30
NIHSS przed 2,2+1,4 1-8
NS
po 2,113 1-8
RANKIN przed 1,9+1,32 1-4 NS
po 1,9+1,32 1-4

MMSE — Mini Mental State Examination; NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale; RANKIN-fest
— Modified Ranking Scale

ktérego objawy catkowicie ustgpity w okresie hospitaliza-
cji. Nie obserwowano u zadnego chorego duzego udaru
mozgu, zawatu serca ani zgonu.

U 2 chorych (0,9%) po zabiegu stwierdzono temiak
rzekomy w miejscu wktucia. U jednego chorego tetniak zo-
stat wykrzepiony podaniem trombiny, natomiast drugi cho-
ry byt operowany (tab. 3.). Analiza angiograficzna (Quan-
titative Coronary Angiography, QCA) wykazata znamien-
ne statystycznie zmniejszenie stopnia zwezenia naczynia
(procent zmniejszenia $rednicy $wiatta) z 77,3+11,2%
przed zabiegiem do 14,4+9,3% po zabiegu (p<0,001)
oraz zwigkszenie minimalnego wymiaru $wiatta naczynia
w miejscu zwezenia z 1,32+0,59 mm przed zabiegiem do
3,97+0,85 mm po zabiegu (p<0,001). W chwili wypisu
chorego ze szpitala w ocenie neurologicznej, wykonane;
na podstawie testu MMSE, nie stwierdzono u zadnego
chorego pogorszenia funkcji poznawczych. Nie stwierdzo-
no tez pogorszenia stanu neurologicznego na podstawie
testu RANKIN i skali NIHSS (tab. 4.). U zadnego z chorych
nie wystgpity nowe incydenty neurologiczne lub kardiolo-
giczne podczas 30 dni obserwaciji.
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Dyskusja

Rocznie na $wiecie umiera z powodu udaru mézgu
ok. 4,5 min ludzi [11]. W Stanach Zjednoczonych
w 2000 r. z tego powodu zmarto 283 tys. chorych. Ska-
le problemu obrazuje fakt, ze w USA co 45 s ma miej-
sce jeden udaru mézgu, a co 3,1 min dochodzi do zgo-
nu z tego powodu. Smiertelno$¢ w grupie chorych
z udarami niedokrwiennymi moézgu wynosi 7,6%
w pierwszym miesigcu leczenia, natomiast w pierwszym
roku po udarze umiera co czwarty chory. Wystgpienie
udaru lub epizodu TIA stwarza ryzyko nawrotu ponow-
nego incydentu mézgowego u 14% chorych w ciggu ro-
ku [1, 2, 11]. Udar mézgu pozostaje jednym z gtéwnych
problemow w skali $wiatowej, ze wzgledu na czeste wy-
stepowanie, nawracajqcy charakter, duzq $miertelno$é¢
i znaczng niesprawno$é chorych. Bonita i wsp. [12] wy-
kazujq, ze wskazniki umieralnosci na udar w Polsce cha-
rakteryzujqg sie tendencjq wzrostowq. Stosowana od po-
towy lat 50. XX w. metoda chirurgicznego leczenia zwe-
zen tetnic szyjnych — endarterektomia — ma liczne ogra-
niczenia [13]. Do najwazniejszych nalezq:

* zwezenia o lokalizacji niedostepnej chirurgicznie,

* restenoza po wczedniejszej endarterektomii,

* zwezenia powstate w wyniku radioterapii szyi,

* wspdtistnienie obcigzajgcych choréb towarzyszqgeych,
takich jak niestabilna dusznica bolesna, niewydolnosé¢
krgzenia czy ztodliwe nadciénienie tetnicze.

Duze znaczenie w rozwoju endowaskularnych technik
leczenia zwezen tetnic szyjnych ma dokonuijqcy sie w ostat-
nich latach ogromny postep technologiczny zaréwno doty-
czqcy aparatury diagnostycznej, jak i sprzetu zuzywalnego
(cewniki diagnostyczne, prowadzgce, balonowe, stenty).
Pierwsze zabiegi angioplastyki tetnic szyjnych, przeprowa-
dzone przez Matiasa [14] i Therona [15], wykonywane tyl-
ko przy uzyciu cewnikéw balonowych, wykazywaly zblizong
liczbe incydentéw neurologicznych w okresie okotozabie-
gowym w poréwnaniu z leczeniem chirurgicznym. Zostato
to potwierdzone badaniem z randomizaciq CAVATAS,
w ktérym tylko 26% chorych otrzymato stent [16].

Pierwsze urzgdzenia neuroprotekcyjne zostaty zasto-
sowane przez Therona w 1990 r. [17], jednak ich szero-
kie wprowadzenie do zabiegéw angioplastyki tetnic szyj-
nych odnotowuie sie dopiero od poczgtku 2001 . Istnie-
iq liczne dane wskazujqgce, ze stosowanie urzqdzen neu-
roprotekcyjnych mézgu w trakcie zabiegéw CAS zmniej-
sza liczbe powiktarn okotozabiegowych [7, 18, 19].
W ostatnio publikowanych badaniach z randomizacjq
SAPPHIRE i CARESS [9, 20] wykazano korzystniejsze lub
poréwnywalne wyniki w grupie chorych leczonych endo-
waskularnie z neuroprotekcjq w poréwnaniu z chorymi
leczonymi chirurgicznie. Chociaz we prowadzonych
w USA rejestrach odsetek istotnych powiktan przezskér-
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Ryc. 3. A — subtotalne zwezenie RICA u 81-letnego chorego; ostry kgt tetnicy obejmuje zmiane, co uniemozliwia wprowadzenie dystalnego systemu protekeji mé-
z9u, B — zabieg z zastosowaniem proksymalnej protekeji mézgu systemem Mo.Ma (strzatka biata — balonik zamykajgey przeptyw w tetnicy szyjnej zewnetrznej,
strzatka czarna — balonik zamykajqcy przeptyw w tgtnicy szyjnej wspélnej), przejscie prowadnikiem wieficowym przez zwgzenie do obwodu tetnicy, C— predylata-
cja cewnikiem balonowym 2,5x20 mm, D — efekt koAcowy po implantacji stentu (rezydualne zwgzenie <10%). RICA — prawa tgtnica szyjna wewngtrzna

Fig. 3. A — subtotal RICA stenosis in a 81-year-old patient; the string lesion involves a sharp RICA bent which precludes the use of a distal protection device;
B — lesion crossing with a coronary wire under proximal brain protection (Mo.Ma device; white arrow indicates the external carotid artery occlusive balloon, black
arrow shows the common carotid artery occlusive balloon); C— predilatation with 2.5 x 20 mm balloon catheter; D — final result affer stent implantation (residual

stenosis <10%)

nych zabiegéw na tetnicach szyjnych z dystalng protekcjg
krgzenia mézgowego w 30-dniowej obserwacji ma trend
spadkowy, to jednak w naszej opinii czesto$¢ tych kom-
plikacji jest wcigz zbyt duza (SAPPHIRE i ARCHEeR 7,8%,
CAFE 7,2%, BEACH 5,4%, MAVeRIC 5,2%) [21, 22].
Znacznie mniejszq czesto$¢  powiktan  podczas
30-dniowej obserwacji opisujg autorzy badania
CABERNET — jedynie 3,8% [23]. Co istotne, w poszcze-
gélnych rejestrach stosowano wytgeznie jeden typ dystal-
nego urzqdzenia neuroprotekcyjnego, jak réwniez im-
plantowano zwykle jeden tylko rodzaj stentu w trakcie
wszystkich zabiegow. Zdecydowanie lepsze wyniki opu-
blikowano dla jedynego wieloosrodkowego rejestru z za-
stfosowaniem proksymalnej protekcji médzgu systemem
Mo.Ma. Duzy udar lub zgon wystgpit w 30-dniowej ob-
serwacji tylko u 1,3% chorych, co potwierdza bezpie-
czenstwo strategii proksymalnej protekcjii mézgu [24].
Zdobyte przez nas do$wiadczenie wskazuje, ze podsta-
wowym zagadnieniem w zabiegach CAS jest optymalny
dobér urzgdzenia neuroprotekcyjnego. Niezwykle istotny
jest rowniez wiasciwy dobér stentu — wykorzystujgc jego
wiasciwosci adaptacyjne do $ciany naczynia oraz rodzaj
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konstrukciji (otwarte lub zamkniete cele). Selekcji urzqdzen
neuroprotekcyjnych dokonywano, uwzgledniajgc przede
wszystkim morfologie blaszki miazdzycowej, anatomie tet-
nic zewngtrzczaszkowych, lokalizacje zwezenia, czy obec-
no$¢ wewngtrzczaszkowego krgzenia obocznego.

Naijczedciej stosowane w $wiecie sq systemy protekcji
dystalnej — filiry i dystalne baloniki okludujgce, ktére ma-
iq liczne ograniczenia. Nalezy do nich przede wszystkim
brak protekcji mézgu w chwili ich zaktadania dystalnie
do zwezenia. Ponadto w trakcie zabiegu filtry mogq draz-
ni¢ $ciane naczynia powodujqc niebezpieczne kurcze tet-
nicy szyjnej wewnetrznej. W trakcie ich usuwania moze
réwniez dochodzi¢ do utraty pewnej czesci wychwycone-
go wczesniej materiatu zatorowego i embolizacji naczyn
mézgowych. Filtry sq jednak z wyboru stosowane w przy-
padkach niedroznosci tetnicy szyjnej strony przeciwne;.
Coraz czedciej — réwniez w Polsce — stosowane sg nowo-
czedniejsze systemy zabezpieczenia krgzenia mézgowe-
go, czyli proksymalne urzqdzenia neuroprotekcyjne. Na-
lezq do nich Parodi Anti-Emboli System i system Mo.Ma
[25-27]. Odwrécenie krgzenia mézgowego (fzn. uzyska-
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nie przeptywu odgtowowego w naczyniu poszerzanym)
czy zablokowanie proksymalne przyptywu w stentowane;
tetnicy zapewnia catkowitq protekcje mézgu w trakcie za-
biegu CAS oraz mozliwosé¢ sforsowania zwezenia w po-
szerzanej fetnicy prowadnikiem wiernicowym.

Podsumowuiqc, prezentowane w pracy bezposrednie
i 30-dniowe wyniki zabiegéw stentowania fetnic szyjnych
z zastosowaniem czasowej — proksymalnej lub dystalnej —
protekcji mézgu charakteryzuje bardzo niewielki odsetek
powiktan. W obserwacji szpitalnej i 30-dniowej nie stwier-
dzono powaznych powiktan neurologicznych ani zgonu.
Wystgpito zaledwie 5 (2,4%) przypadkéw TIA oraz 4 uda-
ry (1,9%, byty to wytgcznie mate udary) spowodowane
u 3 chorych zespotem hiperperfuzi). Nalezy podkresli¢, ze
u wszystkich chorych zastosowano systemy protekcyjne
mézgu w trakcie zabiegéw CAS, a az w 63 (29%) przy-
padkach byty to systemy protekcji proksymalnej — PAES
lub Mo.Ma. Obserwowano w naszej pracy wysokg sku-
teczno$¢ zabiegéw CAS i matq czesto$¢ wystepowania
powikfan, istotnie mniejszq od akceptowanej czestosci
ewentualnych komplikacji chirurgicznej endarterektomii.
Wedtug standardéw AHA czestos¢ powiktan nie powinna
przekracza¢ 3% u asymptomatycznych chorych i 6%
u symptomatycznych chorych [28]. Uzyskanie minimalnej
czestosci okotozabiegowych powiktan w trakcie angiopla-
styki tetnic szyjnych mozliwe jest tylko dzieki przeprowa-
dzaniu zabiegow CAS z zastosowaniem réznych systemow
czasowej protekcji mézgu. Zabieg przezskérnej angiopla-
styki fetnic szyjnych z implantacjg stentu powinien by¢ za-
tem przeprowadzany wylgcznie w osrodkach dysponuijg-
cych zaréwno dystalnymi systemami neuroprotekcyjnymi
(w tym bezwzglednie filiry), jak réwniez przynajmniej jed-
nym z proksymalnych systeméw neuroprotekcyjnych mo-
zgu (Mo.Ma lub PAES). Uzyskane przez nas wyniki $wiad-
czq o duzej skutecznosci i bezpieczenstwie wypracowane;
przez nas strategii kwalifikacji chorych i przeprowadzania
zabiegéw CAS. Nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby
w Polsce zabiegi te byly coraz powszechnie| stosowane
w praktyce klinicznej, szczegélnie u chorych bezposrednio
zagrozonych udarem mézgu.

Whioski

Angioplastyka fetnic szyjnych potqczona z implantacijg
stentu powinna by¢ przeprowadzona wytgcznie przy zasto-
sowaniu urzqdzeh czasowe| protekcji moézgu. Mozliwosé
zastosowania w trakcie zabiegéw angioplastyki tetnic szyj-
nych z implantacjq stentu réznych systeméw neuroprotek-
cyinych — w tym zaréwno protekgji proksymalnej, jak i dy-
stalnej — ma decydujgcy wptyw na wyniki zabiegéw CAS.

Praca jest finansowana z programu Komitetu Badan
Naukowych nr #3POSB 01825/2003.
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