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Streszczenie

Badania tetnic szyjnych maja istotne znaczenie w profilaktyce wtornej udaru mozgu. Ulirasono-
graficzne badanie metoda Duplex stuzy do oceny stopnia zwezenia t¢tnic szyjnych oraz morfologii
blaszek miazdzycowych w odcinku zewnatrzczaszkowym.

Summary

Carotid arteries evaluation plays an important role in secondary prevention of stroke. Ultrasound
Doppler Duplex methods can quantify the degree of extracranial carotid stenosis and surface
morphology of carotid plaques.

Udary mozgu niedokrwienne w 45-50% przypadkéw spowodowane sa zmia-
nami zakrzepowo-miazdzycowymi, w tym w ponad 15% miazdZzyca tetnic
szyjnych, w 25% zatorami pochodzenia sercowego i w 25% zmianami w ma-
tych naczyniach moézgowych (udary zatokowate). Ze wzgledu na to istotna jest
ocena zmian prowadzacych do zaburzen hemodynamicznych w tetnicy szyjnej
— stopnia zwezenia i zmiany morfologii Sciany tetnicy. Blaszki miazdzycowe
w tetnicy utrudniajace przeplyw moga tez byé przyczyna zatorowosci moz-
gowej. AktywnoSC zatorowa zalezy od owrzodzenia blaszki miazdzycowej
i stopnia zwezenia naczynia. Potwierdzeniem zatorowosci jest uwidocznienie
przejéciowych sygnalow o zwigkszonej intensywnosci w badaniu transkranial-
nym Dopplerem (TCD) (24).

Chorych z owrzodzeniem blaszki miazdZzycowej oraz krwotokiem do
. blaszki powinno si¢ wezesnie kwalifikowac do operacji. Dlatego wprowadzenie
do uzycia nieinwazyjnego, latwo dostepnego badania, wiarygodnie oceniajace-
go stan tetnic szyjnych.jest bardzo wazine w praktyce klinicznej. Badaniem
mogacym stuzy¢ jako screening jest badanie przeplywow naczyniowych meto-
da Dopplera — szerzej na temat metodyki badania w pracy dr A. Rozenfeld.
Najlepsza jednak metoda diagnostyczna tego typu jest polaczenie metody
obrazowania w prezentacji B (dwuwymiarowy przekroj tetnicy w plaszczyznie
podhuznej i poprzecznej) z badaniem dopplerowskim metoda impulsowa (PW)
okreslane jest jako Duplex scan (12, 23, 24). Uzupehieniem metody Duplex
jest badanie tzw. Kolorowym Dopplerem, ktore polega na tym, ze punktom
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obrazu w prezentacji B, w ktérych stwierdza si¢ ruch, przyporzadkowany
zostaje kolor w zaleznosci od kierunku ruchu i predkosci odczytanej w danym
punkcie (1, 17, 28).

Dzicki metodzie Duplex scan mozliwa jest ocena zard6wno stopnia zweZenia
tetnic szyjnych, jak i morfologii blaszek miazdzycowych.

Kryteria oceny iloSciowej stopnia zweZenia tetnicy szyjnej

Posrednie hemodynamiczne kryteria

Opieraja si¢ wylacznie na badaniu przeplywoéw metoda Dopplera. Ocena
polega miedzy innymi na pomiarze wskaznika oporu, wskaZnika pulsacji,
asymetrii przeplywéw w tetnicach szyjnych wspdlnych i §rodkowych mozgu,
odwréceniu kierunku przeptywu krwi w odgalezieniach tgtnicy ocznej (1, 17,
praca dr A. Rozenfeld).

Zlozone kryteria
Opieraja si¢ zar6wno na ocenie przeplywow, jak i pomiarach planimetrycznych.

1. Metody hemodynamiczne

a) Pomiar tzw. wskaznika szyjnego — carotid ratio (CR)

CR = stosunek predkosci przeplywu krwi w tetnicy szyjnej wewnegtrznej
(ICA) do predkosci w tetnicy szyjnej wspolnej (CCA). Warunki badania: pomiar
predkosci w CCA 3 cm ponizej rozwidlenia, kat zawarty pomiedzy kierunkiem
rozchodzenia si¢ wiazki ultradzwigkow, a kierunkiem przeptywu krwi — rowny lub
mniejszy od 60 stopni, tzw. bramka, czyli objetos¢ probki 5 mm lub wigcej.

b) Pomiar predkosci skurczowych maksymalnych — peak systolic velocities
(PSV) oraz konicowo-rozkurczowych — end-diastolic velocities (EDV) w tet-
nicach szyjnych wspolnych i wewnetrznych (18).

W przypadku stenozy te¢tnicy szyjnej ponizej 75% lepszym wskaznikiem
stopnia zweZenia naczynia jest pomiar predkosci skurczowej, natomiast
w przypadku stenozy powyzej 75% — pomiar predkosci koncowo-rozkur-
czowej (1, 7). Na podstawie tych parametrow mozna obliczy¢ stopien zwezenia
tetnicy szyjnej wewngtrznej (17) — tabela 1.

Tabela 1. Proponowany sposob obliczania stopnia zwgienia tetnicy szyjnej wewnetrznej

Stopien zwezenia PSV EDV CR przy CR przy
(%) (m/s) (m/s) pomiarze PSV pomiarze EDV
0-39 <1, <04 <18 <24
40-59 1,1-1,3 <04 <1,8 <24
60-79 1,3-2,5 0,4-1,0 1,8-3,7 2,455
80-99 >2,5 >1,0 >3,7 >5,5

PSV - peak systolic velocity — predkoéé skurczowa maksymalna
EDV -~ end-diastolic velocity — predkos¢ koficowo-rozkurczowa
CR - carotid ratio — wskaznik szyjny
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2. Metody planimetryczne

Oceniaja stopien zwezenia tetnicy szyjnej na podstawie bezpo$redniego
pomiaru szerokosci §wiatla naczynia.

W prowadzonych programach badawczych stosowano rozne metody po-
miaru stopnia zwezenia tetnicy szyjnej. W badaniach NASCET (North Ame-
rican Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) i ECST (European Carotid
Surgery Trial) obliczano wskaznik srednicy — diameter ratio (DR).

Ryc. 1. Metody obliczania stopnia zwegzenia tgtnicy szyjnej wg badai NASCET i ECST (12)
Stopieni zwezenia wg badann NASCET = (1-A/D) x 100%

Stopien zwezenia wg badan ECST = (1-A/B) x 100%

A — minimalna $rednica §wiatla naczynia

B - przyblizona Srednica §wiatla proksymalnego odcinka tetnicy szyjnej wewngeirznej

D - srednica dystalnego odcinka tetnicy szyjnej wewnetrznej ponad rozszerzeniem tetnicy

e oror s
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Stosowany w badaniach ECST: DR = (1-A/B) x 100% [ metoda lokalna)
lub DR = (1-A/D) x 100% — zastosowany w badaniach NASCET [metoda
dystalna] (ryc. 1).

A — minimalna $rednica §wiatla naczynia
B — przyblizona $rednica §wiatla proksymalnego odcinka tetnicy szyjnej we-
wnetrznej
D - $rednica dystalnego odcinka tetnicy szyjnej wewngtrznej ponad rozszerze-
niem tetnicy szyjnej w miejscu, gdzie jej Sciany staja si¢ rownolegle.
Warunki badania: plaszczyzna podluzna, pomiar w fazie rozkurczu serca,
rownoczesnie widoczna przednia i tylna $ciana naczynia (29).
Druga metoda planimetryczna jest obliczanie wskaznika pola — area ratio (AR).
AR = (1-Ss/Sr) x 100%
Ss — pole powierzchni §wiatla naczynia w miejscu zwgzenia
Sr — pole powierzchni swiatla niezmienionego naczynia
Warunek: poprzeczna plaszczyzna badania.

Ograniczenia planimetrycznych metod badania:
1. Techniczne — nakladanie si¢ koloru na obraz w prezentacji B
2. Anatomiczne:
a) rozsiane zwezenia (np. w tetnicy szyjnej wewnetrznej oraz wspoloej po
tej samej stronie) :
b) bardzo duze zwe¢zenia
c) zwapnienia dajace ,,cien akustyczny”
d) rozfragmentowanie zwezenia (1, 7, 15).

Ocena morfologii blaszki miazdzycowej

Obraz ultrasonograficzny uzyskany metoda Duplex pozwala analizowa¢ morfolo-
gie blaszek miazdzycowych na podstawie ich echogenicznosci. Echogeniczno$é
blaszki miazdzycowej jest wprost proporcjonalna do zawartosci w niej kolagenu.
Blaszki hiperechogeniczne na og6l zawieraja wapn i daja ,.cien akustyczny”
w badaniu USG. Sa one stabilne, na ogot nie wywoluja zmian patologicznych
(powiktan niedokrwiennych w OUN). Blaszki hipoechogeniczne zawieraja elemen-
ty thuszczowo-wlokniste w swoim skladzie. Ich echogeniczno§é moze byé taka
sama jak krwi — co wiaze si¢ z trudno$ciami diagnostycznym. Czgsto ich wykrycie
jest mozliwe tylko przy pomocy Kolorowego Dopplera. Ten typ blaszek
miazdzycowych czgsto powoduje powiklania pod postacia objawow niedokrwien-
nych OUN spowodowanych zatorami t¢tniczo-tetniczymi.

Blaszka do ktorej nastapit krwotok jest heterogenna: najczesciej hipo-
i normoechogeniczna (rzadko hiperechogeniczna). W jej obrebie znajduja sie
obszary o echogenicznosci odpowiadajacej krwi. Nie jest to jednak pato-
gnomiczne dla krwotoku do blaszki. Podczas badania zdarzaja si¢ wyniki
fatszywie dodatnie wowczas, gdy blaszka miazdzycowa zawiera duza ilo$é



42 ' MAREK. NOWACZENKO, ZOFIA EYSIAK

lipidéw, cholesterolu, biatka czy luznej tkanki podscieliska. Moga by¢ rowniez
falszywie ujemne wyniki w przypadku wystgpowania w obrebie blaszki ognisk
krwotocznych o $rednicy ponizej 2 mm. Mimo to prawidlowe rozpoznanie za
pomoca badania USG metoda Duplex wystepuje srednio w 85% przypadkow
(czulos¢ badania wynosi 94%, swoisto§¢ — 77%). Nie potwierdzono dotychczas
czy krwotok do blaszki ma istotne znaczenie rokownicze (6, 11, 13, 16, 17, 24).

Owrzodzenie jest to nadzerka blony wewnetrznej w Scianie naczynia, ktora
jest zbudowana z jednej warstwy komérek. Zmiany tej tkanki sa trudne do
rozpoznania bez mikroskopu. Arteriografia nie jest wystarczajaca do oceny
owrzodzenia — moze ona wykaza¢ prawidlowy przeplyw krwi pomiedzy dwie-
ma blaszkami miazdzycowymi (1). Owrzodzenie blaszki miazdzycowej dobrze
koreluje z wystapieniem udaru moézgu. Latwiej je rozpozna¢ w tetnicy z prze-
wezeniem mniejszego stopnia: stenoza tetnicy szyjnej ponizej 50% — czulo$é
wynosi 77%, natomiast przy zwezeniu powyzej 50% — czulo$¢ wynosi 41%
i jest ré6wna czuloéci angiografii klasycznej (odpowiednio 77% i 48%) (24).

Rozw6j zmian blaszki miazdzycowej w czasie polegajacy na obnizeniu
echogenicznosci blaszki w kolejnych badaniach jest wprost proporcjonalny do
wzrostu ryzyka wystapienia zaburzen niedokrwiennych mozgu. Analogicznie
postepujace w czasie zwezenie tetnicy szyjnej zwigksza ryzyko wystapienia
udaru mozgu (24).

W zaproponowanej przez Komitet Standardow Amerykanskich Towa-
rzystw Naczyniowych klasyfikacji zmian w t¢tnicach szyjnych HSP — tabela 2
(8, 17) wyrdzniono nastepujace klasy blaszek miazdzycowych:

Klasa 1 — Blaszki miazdzycowe migkkie, jednolite anechogeniczne. Echo-
geniczno$¢ podobna do echogenicznosci przeplywajacej krwi (rozpoznawanie
z pomoca Kolorowego Dopplera). Czeste owrzodzenia, zakrzepy, krwotoki do

Tabela 2. Proponowana klasyfikacja HSP zmian w tetnicach szyjnych
wg Komitetu Standardow Amerykanskich Towarzystw Neurologicznych

H - Stopien zweZenia (Haemodynamic characteristic)

H1 - zwezenie 1-19%
H2 - zwezenie 20-59%
H3 -~ zwezenie 60-79%
H4 - zwgzenie 80-99%
H5 - zwezenie 100%

S - Powierzchnia blaszki miazdzycowej (Surface)

S1 - gladka regularna powierzchnia

82 - nieregularne obrysy blaszki i nisze o glgbokosci 0,4-2 mm

S3 - nieregularne obrysy blaszki i nisze o glebokoéci ponad 2 mm
i dlugosci ponad 2 mm (owrzodzenie)

P - Echogeniczno$¢ blaszki (Plaque)

P1 - homoechogeniczne blaszki (jednorodne: klasa 112
P2 - heteroechogeniczne blaszki (niejednorodne): klasa 3 i 4
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blaszki, wysoki procent sktadnikéw lipidowych. Takie blaszki sa porownywa-
ne do ,,skorupki jaja kurzego”. Tego typu blaszki miazdzycowe stanowia
najwicksze ryzyko zatorowo$ci mozgowej, a wigc wystapienia przejSciowego
niedokrwienia lub udaru mozgu (8).

Klasa 2 — Blaszki miazdzycowe migkkie, hipo- lub anechogeniczne obej-
mujace ponad 50% pola ich przekroju poprzecznego. Czgste sa krwotoki do
tego typu blaszek miazdzycowych. Istnieje pewne ryzyko wystapienia powiklan
niedokrwiennych mézgu, ale mniejsze niz w klasie pierwszej.

Klasa 3 — Blaszki miazdzycowe posrednie migdzy migkkimi a twardymi,
hipo- lub izoechogeniczne (echogenicznoé¢ podobna do echogeniczno$ci mies-
nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego), obejmujace mniej niz 50% pola
ich przekroju poprzecznego. Rownie czeste jak w klasie drugiej sa krwotoki
do tego typu blaszek miazdzycowych. Male jest ryzyko powiklan niedo-
krwiennych mozgu.

Klasa 4 — Blaszki miazdzycowe twarde, izoechogeniczne (echogenicznosé
podobna do echogenicznosci migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego)
oraz hiperechogeniczne (echogeniczno$¢ podobna do echogenicznosci kregu
szyjnego). Tego typu blaszki miazdzycowe zawieraja male zwapnienia i charak-
teryzuja si¢ duza iloScia tkanki wioknistej. Blaszki tej klasy nie zwigkszaja
ryzyka wystapienia powiklan niedokrwiennych mozgu.

Klasa 5 — Blaszki miazdzycowe niesklasyfikowane. Do tej klasy zaliczamy
blaszki miazdzycowe, ktorych nie da sie zakwalifikowaé do Zadnej z wyzej
wymienionych klas — nie jest mozliwa doktadna ocena zawarto$ci tego typu
blaszki. Sa one z reguly zwapniale. Zwapnienia moga dawaé tzw. ,,cien aku-
styczny”’. Blaszki tej klasy podobnie jak blaszki klasy czwartej nie zwigkszaja
ryzyka wystapienia powiktan niedokrwiennych mozgu (8).

Bezposredni zwiazek pomigdzy zwezeniem tetnicy szyjnej a wystapieniem
udaru mozgu zostal udokumentowany (1, 3, 4, 14, 21, 24). Wigkszo$¢ autorow
uwaza, ze im wigkszy stopieni zwezenia tetnicy szyjnej tym wigksze ryzyko
wystapienia udaru mézgu w zakresie unaczynienia tej tetnicy. Przyjmuje si¢ Ze
$wiatlo zwezonego naczynia o Srednicy 2 mm stanowi krytyczne zwezZenie.
Zwezenie tetnicy szyjnej do Srednicy 1 mm stanowi najwigksze ryzyko wy-
stapienia udaru mozgu.

W mechanizmie wystapienia udaru w przypadku zwezenia tetnicy szyjnej
niekoniecznie wiodaca rolg odgrywa zmniejszenie objgtosci przeptywu krwi.
Spadek przeptywu krwi w tetnicach szyjnych jest przyczyna niedokrwie-
nia mozgu tylko u 10-15% pacjentdéw, u ktérych nie wyksztalcilo sie kra-
zenie oboczne, szczegOlnie przez krag Willisa. U os6b z dostatecznym $§rod-
czaszkowym kraZeniem obocznym, najczestsza przyczyna udaru moézgu sa
zatory tetniczo-tetnicze, ktorych Zrodlem jest zmieniona chorobowo tetnica
szyjna. Dlatego tak wazne jest badanie tetnic szyjnych za pomoca ultra-
sonografii metoda Duplex. Duplex USG to metoda coraz szerzej stosowa-
na celem weryfikacji zwezenia tetnicy szyjnej przed zabiegiem chirurgicznym
endarterektomii.
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Srinivasan i wsp. porownywali t¢ metodg z angiografia klasyczna u 178 pa-
cjentow ze zwezeniem tetnicy szyjnej. Po zbadaniu 378 tetnic stwierdzili,
ze duplex USG zanizyla stopienr zwezenia w 48% przypadkow w tetnicach ze

zwezeniem z przedzialu 30-49%. Natomiast Duplex USG okazala si¢ lepsza
metoda od angiografii w rozpoznawaniu morfologii blaszek miazdzycowych.
W przypadku zwezen od 80 do 99% USG z dopplerem miala swoisto$¢ 71%
i czutosc 91% (25).

Lustgarten i wsp. porownali Duplex USG z angiografia z uzyciem rezonan-
su magnetycznego (angioNMR) u 52 pacjent6w ze zwezeniem tetnicy szyjnej.
U 90% pacjentow stwierdzono zwegzenie przekraczajace 70%, a 41 pacjentow
zakwalifikowano do zabiegu chirurgicznego bez wykonania konwencjonalnej
angiografii ze wzgledu na zbiezno§¢ wynikow badania Duplex USG i angio
NMR. Jedynie w pigciu przypadkach stwierdzono rozbiezno$é¢ wynikow,
wobec czego wykonano klasyczna angiografie (20).

Power Doppler (PD) = Color Doppler Energy (CDE)
= Angiografia ultrasonograficzna

Jest to nowa metoda badania ultrasonograficznego tetnic szyjnych, ktora
w odroéznieniu od Kolorowego Dopplera obrazuje przeptyw krwi na podstawie
oceny calkowitej energii sygnalu o amplitudzie zaleznej gtownie od gestcsci
erytrocytow.

Griewing i wsp. w 1996 roku poréwnywali rozne techniki obrazowania
w ocenie stopnia zwezenia tetnic szyjnych i morfologii blaszki miazdzycowe;.
Autorzy stwierdzili zdecydowana przewage metody Power Doppler zaré6wno
w stosunku do cyfrowej angiografii subtrakcyjnej, jak i do Kolorowego Dop-
plera w rozpoznawaniu i réznicowaniu morfologii blaszki miazdzycowej (13).

Podobnie Steinke i wsp. w 1996 roku podkreslaja wielka rolg zastosowania
Kolorowego Dopplera w polaczeniu z Power Dopplerem w rozpoznawaniu
zwezen tetnicy szyjnej, a przede wszystkim w ocenie morfologii blaszki miaz-
dzycowej (26).

Zalety PD:

1. Trzykrotnie wigksza czulo$¢ wykrywania przeplywu krwi w por6wnaniu
z Kolorowym Dopplerem — co ma istotne znaczenie w przypadku réznicowa-~
nia zamkniecia od krytycznego zwezZenia naczynia.

2. Uwidocznienie przeplywu krwi, gdy sygnat jest zbyt staby z powodu
niewielkiej Srednicy naczyn Iub ich glebokiego polozenia.

3. Uwidocznienie przeptywu krwi prawie niezaleznie od kata zawartego
pomiedzy kierunkiem przeplywu krwi, a kierunkiem rozchodzenia si¢ wiazki
ultradzwigkowej. Daje to mozliwos¢ uwidocznienia przeptywu w naczyniach
o kretym przebiegu, wykrycia drobnych zmian przysciennych, nieréwnosci
powierzchni blaszki miazdzycowej (co czgsto bylo niemozliwe przy zastosowa-
niu Kolorowego Dopplera). ‘
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4. Nie ma zafalszowania uniemozliwiajacego czasami jednoznaczng oceng
predkosci i kierunku rejestrowanych przeplyw6w (zjawisko ,,aliasingu”), ktore
wystepuje przy zastosowaniu Kolorowego Dopplera.

Wady PD:

1. Brak mozliwosci okreSlenia kierunku przeplywu krwi.

2. Znaczna wrazliwo$é na artefakty ruchowe.

Pomimo wielu zalet, a przede wszystkim dokladnej oceny morfologii
blaszki miazdzycowej, Power Doppler z powodu braku mozliwosci okreslenia
kierunku przeplywu krwi powinien byC stosowany w polaczeniu z badaniem
Duplex i Kolorowym Dopplerem (13, 26).

Inne metody oceny morfologii blaszki miazdzycowej

1. Angiografia — na jej podstawie mozna zidentyfikowa¢ Swiezy wewnatrz-
naczyniowy zakrzep, duze zwapnienia i duze owrzodzenia, ktore podzielono
na dwie klasy:

a) jednolite, o glebokosci i szerokosci co najmniej 2 mm
b) zlozone — z rozsianymi niszami.

Czulo$é badania angiograficznego w rozpoznawaniu owrzodzen blaszki
miazdzycowej jest niska i wynosi 46% (8, 25).

2. Badania za pomoca rezonansu magnetycznego (NMR) i angioNMR - od-
grywaja mala role w rozpoznawaniu blaszki miazdzycowej (a szczegélnie
w wykrywaniu owrzodzen) w porO6wnaniu z angiografia klasyczna i bada-
niem USG metoda Duplex (2).

3. Angiotomografia komputerowa (CTA) — ta metoda moga by¢ zidentyfiko-
wane tylko bardzo duze zwyrodniale i zwapniate blaszki miazdZzycowe.
Réznicowanie pomiedzy zwapnieniami, a krwotokiem do blaszki jest bar-
dzo trudne. Nie jest rowniez latwe rozpoznanie duzych (ponad 2 mm)
owrzodzen blaszki z powodu czestego wystepowania artefaktow (1, 8).
Badania tetnic szyjnych maja praktyczne znaczenie w profilaktyce wtornej

udaru moézgu, czyli postgpowania, ktére ma na celu zmniejszenie ryzyka

wystapienia ponownego udaru. U pacjentow z TIA lub nieduzym udarem

mobzgu, spowodowanym zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej powyzej 70%

badania NASCET i ECST wykazaly istotne statystycznie zmniejszenie ryzyka

powtornego udaru moézgu. Wykazano, Ze niedrozno$é tetnicy szyjnej we-

wngetrznej nie powinna by¢ leczona chirurgicznie (19).

Zarowno NASCET jak i ECST sa kontynuowane. Rola endarterektomii

u pacjentdw ze zmianami wrzodziejacymi tetnicy bez jej stenozy pozostaje

sprawa kontrowersyjna, jak réwniez wymaga dalszej oceny warto$¢ endar-

terektomii u chorych ze zwezeniem tetnicy szyjnej od 30 do 69% (12, 21).
Dyskutowany jest natomiast problem leczenia chirurgicznego chorych ze

zwezeniem tetnicy szyjnej, ktorzy nie przebyli udaru mozgu (bezobjawowa

stenoza szyjna). Ryzyko wystapienia udaru u tych chorych jest nieduze i wy-
nosi okoto 1,5-2% rocznie.



46 MAREK NOWACZENKO, ZOFIA LYSIAK

Prowadzony program: Asymptomatic Carotid Atherosclerotic Study (ACAS)
ujawnil 55% obnizenie ryzyka udaru u pacjentow ze stenoza tetnicy szyjnej
wieksza niz 60%, leczonych przy pomocy endarterektomii z nastgpowa kuracja
Aspiryna w poroéwnaniu z leczeniem sama Aspiryna w dawce 325 mg dzien-
nie. Jednakze ze wzgledu na stosunkowo male ryzyko wystapienia udaru, szacuje
sie, ze nalezatoby wykonac 68 operacji, aby zapobiec jednemu udarowi mézgu.
Nie bez znaczenia jest rowniez fakt mozliwosci wystapienia powiklan w czasie
angiografii (w badaniach ACAS odsetek powiktan wynosit 1%) oraz powiklan -
w okresie okolooperacyjnym (1-1,5%) (12, 21).

Przy smiertelnoSci 1% zwiazanej z angiografia, badania ACAS w jasny
sposob wskazaly na konieczno§¢ stosowania bardziej bezpiecznych technik
oceny zmian w tetnicach szyjnych — takich jak USG Duplex (10).

Poniewaz endarterektomia jest zabiegiem kosztownym, a calkowite obni-
zenie ryzyka udaru bylo male (ok. 1% rocznie), rola endarterektomii w bez-
objawowym zwezeniu jest nadal sprawa kontrowersyjna. Aby z leczenia ope-
racyjnego wynikaly korzysci, ilo§¢ powiklan i SmiertelnoS¢ pooperacyjna
musza by¢ utrzymane na niskim poziomie. Rozsadne wydaje sie rozwaza-
nie endarterektomii u pacjentéw z bezobjawowa stenoza wieksza niz 60%
(5,9, 12,19, 22, 27, 29).
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