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Streszczenie

Zatozeniem pracy byto przyjecie tezy, ze obecnos$¢ $wiezych objawow neurologicznych moze byé cecha niestabilnych
zmian miazdzycowych. Zmiany takie maja inny charakter morfologiczny, co moze sprzyja¢ mikrozatorowosci oraz przez to
przyczynia¢ sie do zwigkszenia ryzyka okotooperacyjnego.

Celem pracy byta wiec ocena, czy chorzy operowani z powodu miazdzycowego zwezenia tetnic szyjnych (bezobjawowi, obja-
wowi oraz chorzy, aktualnie bezobjawowi ale o przebytych incydentach neurologicznych w przesztosci) moga rozni¢ sie pod wzgle-
dem obrazu morfologicznego zmian miazdzycowych, zjawiska mikrozatorowosci oraz stopnia powikfan okotooperacyjnych.

Materiat i metody. Ocenie poddano 116 chorych. Posrod badanych wyodrebniono 3 grupy chorych: bezobjawowych,
objawowych ale bez aktualnie obecnych objawow, oraz chorych z objawami neurologicznymi utrzymujacymi sie bezpos$red-
nio przed operacjg. Badanych oceniano pod wzgledem: zjawiska mikrozatorowos$ci, obecnosci powiktan okotooperacyjnych
oraz analizowano komputerowo ultrasonograficzny obraz szyjnych zmian miazdzycowych (metoda szczegoétowej analizy
rozktadu pikseli — tzw. ,wirtualna histologia”). Zaleznosci statystyczne oceniano za pomoca testow Kruskall-Wallisa oraz testu
zgodnosci Fischera.

Wyniki. Stwierdzono, ze zjawisko mikrozatorowosci byto zdecydowanie najwyzsze ws$réd chorych, u ktérych objawy
utrzymywaly sie bezposrednio przed operacja (p = 0,0001 wzgledem pozostatych grup). Obie pozostate grupy nie réznity
sie pod wzgledem natezenia mikrozatorowos$ci pomiedzy sobg (p = NS). Wykazano tez, ze w grupie chorych o objawach
utrzymujacych sie bezposrednio przed operacjg zmiany miazdzycowe cechuje zdecydowanie wieksza zawarto$¢ tkanek o
obnizonej echogenicznosci (cecha zmian niestabilnych) niz w pozostatych grupach (p = 0,001 do p = 0,0012). Podobne
réznice wykazano w obrazie morfologicznym szyjnych zmian miazdzycowych pomiedzy badanymi grupami (p < 0,05).

Whioski. Stopien mikrozatorowosci moze réznic¢ sie pomiedzy chorymi z miazdzycowym zwezeniem tetnic szyjnych w
zaleznosci od okresu wystepowania objawow neurologicznych. Morfologiczny obraz szyjnych zmian miazdzycowych u cho-
rych z trwajgcymi objawami neurologicznymi, bezposrednio przed zabiegiem operacyjnym $cislej koreluje z cechami nie-
stabilnych zmian miazdzycowych. Wskazuje to na zasadno$¢ zwrdcenia uwagi na problem precyzyjnej definicji ,chorego
objawowego”.

Stowa kluczowe: blaszka szyjna, ultrasonografia, wirtualna histologia

Summary

The background of this study was a thesis, that the presence of recent neurological symptoms may be related to unstable
carotid plaque. Such lesions may have a different morphological character — increasing the microembolism phenomenon,
Hus increasing the perioperative risk.

The aim of study was to assess, whether the patients operatem due to carotid stenosis (asymptomatic, recently symp-
tomatic and symptomatic in the past) may differ among themselves in respekt of carotid plaque morphology, perioperative
microembolism and the perioperative risk.

Material and methods. 116 patients were included into the analysis. All were divided ionto 3 subgrous: asymptoma-
tic, past symptomatic (having neurological symptoms in the past) and recently symptomatic(symptoms present within last
14 days prior to operation). Following parametres were analysed: microembolism, presence of perioperative neuurological
complications and the character of carotid plaque (as asssessed detailed computer analysis). The statistical analysis was
performed with Kruskall-wallis and exact Fischer tests.
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Results. The effect of microembolism was significantly highest among the recntly symptomatic grpoup (p = 0.0001 aga-
inst both other groups). Carotid plaques, as assessed by detailed computer analysis were also having a significantly higher
presence of determinants of unstable carotid plaque (p = 0.0001, and p = 0.0012 against respective groups). The same
relations were shown in direct morphological analysis of carotid plaques (p < 0.05 respectively)

Conclusions. the degree of microembolism differs between the patients with carotid disease with regard to timing and
duration of neurological symptoms. The unstable carotid plaque is much more closely related to patients with recent neuro-
logical symptoms. This may indicate a problem of precise definition of an ,symptomatic patient”.

Key words: carotid plaque, ultrasonography, virtual histology

WSTEP

Okreslenie minimalnego okresu pomiedzy zabiegem
rewaskularyzacyjnym na tetnicach szyjnych a $wiezo
przebytym udarem niedokrwiennym mézgu nadal po-
zostaje dyskusyjne (1). Wg niektérych autoréw, zwle-
kanie z operacjg chorych po przebytym udarze mézgu,
wcale nie zmniejsza ryzyka powikfan neurologicznych.

Ryzyko wczesnego, ponownego udaru mézgu w
ciggu pierwszego miesigca u tych chorych leczonych
zachowawczo, a oczekujgcych na operacje pozostaje
wysokie i moze siega¢ nawet 36% (2, 4). Zalecono jedno-
czes$nie rekomendowanie skracania odstepu pomiedzy
udarem a endarteriektomig tetnicy szyjnej wewnetrznej
(ponizej 1 miesigca), co moze zmniejsza¢ zdecydowa-
nie ryzyko ponownego udaru po udarze (3-4).

Badanie ECST wykazato z kolei, ze w przypadku
znacznego odroczenia operacji lub zastosowania lecze-
nia zachowawczego, dochodzi do stopniowego zréw-
nywania sie ryzyka wystgpienia udaru mézgu w grupie
chorych operowanych z powodu miazdzycowego zwe-
zenia tetnicy szyjnej wewnetrznej wzgledem grupy cho-
rych leczonych zachowawczo. | tak, w okresie powyzej 2
lat od wystapienia przej$ciowych objawdw niedokrwien-
nych (TIA) czy udaru ryzyko to we wspomnianych wyzej
grupach chorych staje sie poréwnywalne (5).

Potfaczenie tych dwdch, z pozoru przeciwstawnych
sobie zjawisk, oraz pojawianie sie¢ danych wskazujg-
cych, iz stopien zwezenia wielu szyjnych zmian miaz-
dzycowych nie musi korelowa¢ z obecnoscig lub bra-
kiem objawéw neurologicznych (6, 7), wskazuje na
istotng role zmian patofizjologicznych zachodzgcych
w samej blaszce miazdzycowej, jako katalizatora obja-
wéw neurologicznych.

Echogeniczno$¢ szyjnych zmian miazdzycowych
oparta o analize mediany skali szaro$ci obrazu ultra-
sonograficznego (GSM) jest uznang metodag rozpo-
znawania zmian niestabilnych, niemniej posiada ona
szereg ograniczen. Ostatnio proponuje sie metode
szczegobtowej analizy rozktadu pikseli, okreslang tez
jako ,wirtualna histologia”, opartg o zasade analizy
GSM (8, 9, 10-12). Dzieki mozliwosci dowolnego przy-
porzadkowywania echogenicznoéci wybranych tkanek
odpowiednim przedziatom skali szarosci, technika ta
umozliwia rozpoznawanie zmian ogniskowych w blasz-
ce miazdzycowej, co wykazaty badania poréwnawcze
wzgledem oceny histopatologicznej (9, 11).

Degeneracyjne zmiany morfologiczne zachodzace
w szyjnej blaszce miazdzycowej moga staé sie nie tyl-
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ko przyczyna rozpadu catej zmiany, ale takze i zjawiska
mikrozatorowosci, uwazanej za jedng z gtdwnych przy-
czyn objawéw neurologicznych (13, 14).

Zatozeniem pracy byta hipoteza, ze szyjne zmiany
miazdzycowe rdznigce sie obrazem morfologicznym,
moga by¢ w roznym stopniu podatne na zjawisko mi-
krozatorowosci. Jednoczesnie zatozyliSmy, ze zjawisko
mikrozatorowosci moze dotyczy¢ chorych objawowych
w réznym stopniu — zaleznym od okresu wystepowania
objawéw neurologicznych, poprzedzajacych zabieg
operacyjny.

CEL PRACY

Celem pracy byta wiec ocena, czy chorzy operowa-
ni z powodu miazdzycowego zwezenia tetnic szyjnych
(bezobjawowi, objawowi oraz chorzy, aktualnie bezob-
jawowi ale o przebytych incydentach neurologicznych
w przesztosci) moga rézni¢ sie pod wzgledem:

— obrazu morfologicznego zmian miazdzycowych,

— zjawiska mikrozatorowo$ci, oraz

— stopnia powikfan okotooperacyjnych.

MATERIAL | METODY

Ocenie poddano 116 chorych, u ktérych wykonano
endarteriektomie tetnicy szyjnej wewnetrznej. W gru-
pie badanej znalazto sie 81 mezczyzn oraz 32 kobiety
(Srednia wieku 66 = 6,9 lat). Wszystkich chorych kwali-
fikowano do zabiegu operacyjnego zgodnie z uznany-
mi wskazaniami (17, 18). tgcznie 41 chorych byto bez-
objawowych, a 75 objawowych. Chorych objawowych
podzielono na dwie grupy réznigce sie okresem wy-
stepowania objawéw przed zabiegiem operacyjnym:
u 54 chorych stwierdzono przebyte incydenty neurolo-
giczne w okresie ostatnich 2 lat i catkowite ich ustgpie-
nie w okresie ostatnich 3 miesiecy przed zabiegiem, u
21 chorych objawy neurologiczne stwierdzano w okre-
sie bezposrednio poprzedzajgcym zabieg operacyjny
(ostatnie 3 miesigce). Okres ten przyjeto za (23, 24).

Tak wiec analizowano 3 grupy chorych:

— grupa | — chorzy bezobjawowi (41 chorych),

- grupa lla — chorzy objawowi w przesztosci, ale
bez utrzymujacych sie objawdw neurologicznych
w okresie ostatnich 3 miesiecy przed zabiegiem
operacyjnym (54 chorych) oraz,

— grupa llb — chorzy objawowi, u ktérych objawy
neurologiczne stwierdzano w okresie bezposred-
nio poprzedzajgcym zabieg (ostatnie 3 miesigce)
— 21 chorych.
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U wszystkich chorych przedoperacyjnie oceniano
ultrasonograficzny obraz morfologiczny szyjnej zmiany
miazdzycowej, stosujac szczegdtowa analize rozktadu
pikseli wg Lal i wsp. (9).

Zjawisko mikrozatorowos$ci oceniano $rédoperacyj-
nie w trakcie rejestraciji przeptywu w tetnicy srodkowe;j
moézgu (TCD - przezczaszkowa ultrasonografia dop-
plerowska). Do rejestracji stosowano aparat Pionier/
/EME Nicolet, USA. Rejestrowano wybrane parametry
przeptywu oraz zjawisko mikrozatorowosci na trzech
etapach operaciji: etap | — preparowanie naczyn, etap I
- klemowanie naczyn oraz etap Ill - po zdjeciu zaciskow.
Za sygnat mikrozatoru, w Klinice uznaje sie przejscio-
we sygnaly o wysokiej czestotliwosci, trwajgce ponizej
0,3 sek., o nasileniu powyzej 4 dB od wartosci tta spek-
trum dopplerowskiego i ptyngce w tym samym kierunku
co prad krwi rejestrowanej przez TCD (19).

Analizie poddawano stopien natezenia zjawiska mi-
kroembolizacji oraz ultrasonograficzny obraz blaszki
miazdzycowej analizowanej za pomocg metody szcze-
gotowej analizy rozktadu pikseli (SARP) wzgledem
trzech wspomnianych powyzej grup chorych, réznia-
cych sie wystepowaniem lub tez nie objawdw neuro-
logicznych.

Stan neurologiczny chorych operowanych oceniany
byt kazdorazowo przez do$wiadczonego neurologa,
wspétpracujacego stale z Klinika. Podstawa rozpozna-
nia powiktania okotooperacyjnego byt wynik badania
neurologicznego uzupetniony o badanie CT.

Kryteria wykluczenia byty nastepujgce: objawy
neurologiczne z dorzecza uktadu podstawno-kre-
gowego, obecno$¢ innych potencjalnych ognisk
mikroembolizacji (migotanie przedsionkéw, wady
zastawkowe serca, niewydolno$¢ krazenia czy prze-
byty zawat miesnia sercowego), oraz brak moz-
liwo$ci monitorowania za pomocg TCD (brak tzw.
»OKienka akustycznego”).

Metody statystyczne

Wyniki poddano analizie statystycznej, stosujac
program Stata 7.0. Rozktad sktadowych o réznych
echogenicznosciach typowych dla danych tkanek
(krew, tkanka ttuszczowa, mie$niowa, widknista oraz
uwapniona) w wybranych trzech grupach, réznia-
cych sie charakterem wystepowania objawéw (lub
ich brakiem) oceniono za pomoca testu Kruskall-
-Wallisa. Zalezno$ci pomiedzy natezeniem mikro-
embolizacji na wszystkich trzech etapach operacji
réwniez analizowano za pomocg testu Kruskall-Wal-
lisa. Zaleznos$ci pomiedzy wystepowaniem powiktan
okotooperacyjnych, wystepujacych w wybranych
trzech grupach chorych poréwnano za pomocg te-
stu Fischera. Warto$ci o p < 0,05 uznano za zna-
mienne statystycznie.

WYNIKI

Analiza podstawowych danych dotyczgcych anali-
zowanych grup chorych wykazata, ze czesto$¢ wyste-
powania klasycznych dla miazdzycy i operacji czynni-

koéw ryzyka w badanych grupach chorych - takich jak:
nadcis$nienie, cukrzyca, istotny (> 60%) spadek prze-
ptywu w tetnicy $rodkowej mdzgu (MCA), zatozenie
czasowego przeptywu wewnetrznego byta podobna i
nieistotna statystycznie (p = NS).

Zaleznosci pomiedzy zjawiskiem mikrozatorowosci
a poddanymi analizie grupami chorych

Stwierdzono, ze w pierwszym etapie operacji (pre-
parowanie naczyn) ryzyko wystapienia zjawiska mikro-
zatorowosci jest najwyzsze we wszystkich trzech gru-
pach badanych.

Stopien mikrozatorowosci na tym etapie ope-
racji réznit sie w poszczegélnych grupach cho-
rych. | tak mediana ilosci mikrozatoréw dla grupy
lla (objawy ,$wieze”) byta najwyzsza i wyniosta
23 mikrozatory na tym etapie operacji, podczas
gdy dla pozostatych dwoéch grup badanych wy-
niosta ona 4 mikrozatory. R6znica ta byta niezwy-
kle silna statystycznie (p = 0,0001). Rdéznice w
ilosci mikrozatoréw dla dwéch pozostatych grup
(I oraz lIb) byty nieistotne statystycznie (p = 0,74).

Réznice w ilosci uwalnianych mikrozatoréw na po-
zostatych dwoéch etapach operacji (klemowanie oraz
zdjecie zaciskow) byty dla wszystkich trzech anali-
zowanych grup niewielkie i nieistotne statystycznie
(p = NS). Wyniki przedstawiono ilosciowo w tabeli 1
oraz graficznie, w postaci wykresu typu ,box and whi-
skers” na rycinie 1.

Zaleznosci pomiedzy echogenicznos$cia zmian
miazdzycowych a poddanymi analizie grupami
chorych

Stwierdzono, ze analizowane grupy chorych (réz-
nigce sie obecnoscig oraz okresem trwania objawdw
neurologicznych — |, oraz lla i llb) réznia sie pomie-
dzy sobg echogenicznoscig zmian miazdzycowych.
Szczegoétowa analiza rozktadu pikseli wykazata, ze w
grupie chorych lla (obecne ,$wieze” zmiany neuro-
logiczne) dominuja sktadowe o echogenicznosciach
odpowiadajgcych tkankom: krwi, tkance ttuszczowej
mie$niowej oraz wtdknistej (partycje 1-4: patrz tabe-
la 3). Zmiany w grupie | (bezobjawowi) majg podob-
ny rozktad echogenicznos$ci co zmiany w grupie llb
(objawy w przesztosci, brak ,$wiezych” objawdéw).
Zawartos$ci tkanki o echogenicznosci podobnej do
zmian uwapnionych sg podobne we wszystkich
trzech badanych grupach. Szczegdétowe dane i roz-
nice przedstawiono w tabeli 3 oraz graficznie na ry-
cinie 2.

Zaleznosci pomiedzy wystapieniem powiktan oko-
tooperacyjnych a analizowanymi grupami chorych

Stwierdzono, ze istnieje bezposrednia zaleznos¢é
pomiedzy badanymi grupami chorych a czestoscia
powiktan okotooperacyjnych. W grupie Ilb (,$wie-
ze” objawy), a wiec grupie o naturalnie wyzszym ry-
zyku okotooperacyjnym powiktania okotooperacyjne
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Tabela 1. Zaleznos$ci pomiedzy zjawiskiem mikrozatorowo$ci w wyszczegolnionych podgrupach (pod katem wystepowania

objawoéw neurologicznych).

mediana (25%, 75%)

Grupa | Group lla Group llb
TCD - mierzone iako mikrozator (bezob':wowa) (objawowa: objawy trwajace (objawowa: bez objawow
J y N 1 41 < 12 tyg. przed zabiegiem) | bezposrednio przed zabiegiem;
- N =21 > 12tyg.) N = 54
Hity przed klemowaniem 0, 26) (1, 80) (0, 44)
(min, max) 4(2,9) 23 (18, 32) 42,12

Grupa | vs grupa lla vs grupa llb: p = 0,0001"

Grupa | vs grupa lla Grupa up | vs grupa llb p = 0,74

mediana (25%, 75%)

p = 0,0001
Grupa lla vs grupa llb
p = 0,0001
Hity w trakcie zaklemowania 0, 128) ©, 12) (0, 89)
(min, max) ’ ; ;
mediana (25%, 75%) 103 10,4 20,7
Grupa | vs grupa lla vs grupa llb: p = 0,28’
Hit§ po zdjeciu zaciskow (0, 85) (0, 123) (0, 144)
(min, max) 2(1,14) 4(1,12) 6 (2, 15)

Grupa | vs grupa lla vs

grupa llb: p = 0,40'

40 -T-

30 . —

20 —

10 T

O I 1 —1 — I4LI — — 4L 4L
Grupa | Grupa lla Grupa llb

[""""1 Hity przed klemowaniem [ Hity po zdjeciu
[T Hity wtrakcie klemowania

klemow

excludes outside values

Ryc 1. Réznice w wystepowaniu mikrozatorowos$ci pomiedzy grupami (odwzorowane graficznie jako ,box-and-whiskers”).

Tabela 2. Czestos¢ wystepowania powiktan w analizowanych

podgrupach.
Powiktania
Grupal, N = 41
Grupa lla, N = 21 5 (23,8%) p < 0,01
Grupa llb, N = 54 2 (3,7%)
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stwierdzono u 4 z 21 chorych, co stanowito az 19,05%
chorych w tej grupie. Z kolei, ilo$¢ powiktan w grupie
llb (1 powiktanie na 54 chorych — 1,85%) oraz grupie |
(0 powiktan na 41 chorych) byta poréwnywalna i nie-
istotna statystycznie (tab. 2).

Ogolna ilos¢ powiktah byta wiec stosunkowo wy-
soka (tacznie 5 powiktan na 116 chorych — 4,31%).
Nalezy jednak dodag, iz na taczng ilo$¢ 5 powiktan
ztozyt sie 1 udar (grupa llb) oraz 4 TIA, ktére wycofa-
ty sie w okresie 24 godzin po zabiegu (tab. 2).
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Tabela 3. Zaleznoéci pomiedzy procentowg zawarto$cig tkanek o wybranych echogenicznosciach (szczegdtowa anali-
za rozktadu pikseli — partycja 1 = tkanki o echogenicznosci odpowiadajacej krwi, partycja 2 = tkanki o echogenicznosci
odpowiadajacej tkance tluszczowej, partycja 3 = tkanki o echogenicznosci odpowiadajacej tkance miesniowej, partycja
4 = odpowiadajgce tkance wtdknistej i partycja 5 = odpowiadajgce tkance uwapnionej) w analizowanych podgrupach.

Grupa | Grupa lla Grupa llb
Analiza rozktadu pixeli (bezob'gwowa) (objawowa: objawy trwajace (objawowa: bez objawéw
P ] < 12 tyg. przed zabiegiem) | bezposrednio przed zabiegiem; > 12 tyg.)
N =41
N =21 N =54
(Priir;ycr':al) ©, 27) (0:77,7) (0:38,2)
: 0,24 (0; 4,8) 21,6 (5,5; 36,8) 0,48 (0; 2,3)

mediana (25%, 75%)

Grupa | vs grup:

a lla vs grupa llb: p = 0,0001"

Grupa | vs grupa lla

Grupa | vs grupa llb p = 0,60

p = 0,0001
Grupa lla vs grupa llb p = 0,0001
Partycja 2
(miny rjnax) (0;31,9) (0; 74,0) (0; 65,5)
i 2,5(0,4; 11,5) 39,9 (25,6; 53,1) 6,6 (0,6; 21,2)

mediana (25%, 75%)

Grupa | vs grup.

a lla vs grupa llb: p = 0,0001"

Grupa | vs grupa lla
p = 0,0001

Grupa | vs grupa llb p = 0,13

Grupa lla vs grupa llb p = 0,0001

Partycja 3
(min, max)
mediana (25%, 75%)

(4,5;93,7)
51,1 (33,6; 63,7)

(0; 57,4)
24,7 (9,0; 43,1)

(0,8; 88,6)
52,5 (39,8; 66,6)

Grupa | vs grup:

a lla vs grupa llb: p = 0,0001"

Grupa | vs grupa lla

Grupa | vs grupa llb p = 0,64

mediana (25%, 75%)

p = 0,0001
Grupa lla vs grupa llb p = 0,0001
friir:]ycrfai) (0; 69,6) (0; 50,8) (0,26; 98,4)
: 31,5 (14,5; 47,7) 7,6 (3,0; 11,1) 22,3 (8,1; 44,7)

Grupa | vs grupa lla vs grupa llb: p=0.0002'

Grupa | vs grupa lla

Grupa | vs grupa llb p = 0,22

mediana (25%, 75%)

p = 0,0001
Grupa lla vs grupa llb p = 0,0012
Partycja 5
(miny rJnax) (0; 43,1) (0;15,9) (0; 30,6)
i 1,2 (0;10,1) 0,34 (0; 1,6) 0,56 (0; 5,1)

Grupa | vs grupa lla vs grupa llb: p = 0,37'

DYSKUSJA

Leczenie operacyjne miazdzycowego zweze-
nia tetnic szyjnych uwazane jest za zabieg bez-
pieczny i skutecznie zmniejszajacy ryzyko udaru
niedokrwiennego mézgu (17, 18). Pomimo uznania
tego faktu i szerokiego uznania metod terapii inter-
wencyjnej, efektywnos¢ jej stosowania w aspekcie
ekonomicznym (stosunek ilosci koniecznych zabie-
goéw potrzebnych dla profilaktyki 1 udaru moézgu)
nadal pozostaje niejasna (20, 21). Wyniki badan
VA-CSP czy ACAS wskazujg, ze dla zapobiegniecia
jednemu udarowi mézgu wymagane jest udroznie-
nie od 40 do 80 tetnic szyjnych wsrdd chorych bez-
objawowych (22, 23).

Nalezy w tym miejscu zwrdci¢ uwage na istotne za-
mieszanie jakie panuje w okresleniu ,chory objawo-
wy”. Otz powstaje pytanie: czy sa to chorzy z obja-

wami neurologicznymi bezposrednio poprzedzajgcymi
zabieg operacyjny, czy tez chorzy z objawami, ktore
wystepowaty w przesztosci, a jezeli to od kiedy nie wy-
stepuja.

Pytanie tak sformutowane jest niezwykle istotne,
gdyz koordynatorzy badan NASCET oraz ECST w
ogdle nie podejmowali tej kwestii. Aktualnie, niekto-
rzy badacze uznajg ten problem, niemniej definiujg
go w sposob dowolny — najczesciej uznajgc okres
3 miesiecy (12 tygodni) przed zabiegiem jako war-
tos¢ graniczng do oddzielenia chorych objawowych
od bezobjawowych (24-26). Inni badacze z kolei ar-
bitralnie przyjmujg ten okres za 6 miesiecy (27-29).
Molloy i Markus sugeruja za wiasciwe uznanie tego za
12 miesiecy (15). Ostatnio O’Brien i wsp. na podsta-
wie wynikdw badan histopatologicznych uznali okres
4 tygodni za odpowiedni (30).
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Ryc. 3 a. Ultrasonograficzny obraz blaszki miazdzycowe;.

Tak duza rozbieznos$¢ arbitralnie czy dowolnie
przyjmowanych definicji chorych objawowych/
/bezobjawowych musi budzi¢ kontrowersje. Jedno-
czes$nie, paradoksalnie jest to dowdd na przyjmo-
wanie a priori zatozenia o cyklicznosci procesow
zachodzacych w blaszce — od degeneracyjnych,
prowadzacych do jej rozpadu z odpowiednimi na-
stepstwami po naprawcze, a wiec okresy, w ktorych
chorzy w zasadzie nie wymagajg zabiegu operacyj-
nego (30-35).

Wyniki szeregu badah poswieconych niestabilne;
szyjnej blaszce miazdzycowej wskazujg, iz na obec-
nym etapie wiedzy mozemy juz rozpoznawaé przed-
operacyjnie pewne cechy zmian niestabilnych. Szcze-
go6lng role spetnia juz ultrasonograficzne badanie
zmian z zastosowaniem metody oceny mediany GSM
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Ryc. 3 b. Obraz po komputerowej analizie za pomocg szczego-
fowej analizy rozktadu pikseli. Mata tabelka ponizej przedstawia
procentowy rozktad poszczegolnych partycji w blaszce.
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(6, 27, 28, 36, 37). Wykazano bezposrednia zaleznosé
pomiedzy wartosciami analizy GSM a histopatolo-
gicznymi (26, 39), zjawiskiem mikrozatorowosci (25).
Wykazano réwniez bezposredniag zaleznos¢ pomiedzy
zjawiskiem mikrozatorowosci a wystepowaniem, badz
tez nie objawdw neurologicznych (13-16, 40). Wyniki
badan sugerujg, ze zmiany objawowe cechuje zwiek-
szone ryzyko mikrozatorowosci (25, 41-47), oraz ze
samo zjawisko mikrozatorowosci jest silnym sygnatem
(predyktorem) dla mozliwosci wystapienia objawow
neurologicznych (13-16, 25, 48).

Celem prowadzonych przez nas badan byto
okres$lenie zaleznosci pomiedzy obecnoscia
Swiezych objawéw neurologicznych a dwoma
waznymi czynnikami ryzyka (predyktorami) nie-
stabilnych szyjnych zmian miazdzycowych - ich
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obrazu morfologicznego oraz zjawiska mikrozato-
rowosci.

Uzyskane wyniki sa interesujace: stwierdzilismy
istotne statystycznie réznice pomiedzy iloscig mi-
krozatoréw uwalnianych do os$rodkowego uktadu
nerwowego pomiedzy grupa lla (,Swieze” objawy
neurologiczne) a grupa | (chorzy bezobjawowi). R6z-
nica byta na poziomie statystycznosci p < 0,0001.
Jednoczesnie nie stwierdzili§my réznic w ilosci uwal-
nianych mikrozatoréw pomiedzy grupami chorych |
(bezobjawowi) a llb (przebyte objawy w przesztosci,
ostatni > 3 m-cy przed zabiegiem) p = 0,74. Wydaje
sie ze mozna to interpretowa¢ w sposdb nastepu-
jacy — chorzy nie posiadajgcy objawéw bezposred-
nio przed zabiegiem w duzej mierze moga posiadac¢
zmiany szyjne o charakterze podobnym do chorych
bezobjawowych. Moze to by¢ posrednim dowodem
na teze o cyklicznosci proceséw naprawczych i de-
generacyjnych zachodzacych w blaszce. Mogtoby
to oznaczac, ze procesy rozpadu zmian u chorych,
u ktérych dochodzi do ,wyciszenia sie” objawow
neurologicznych, zaczynajg ustepowac¢ miejsca dla
rozpoczynajacej sie stabilizacji omawianych zmian
szyjnych.

Zatozony podziat na 3 grupy chorych
wykazat, ze chorzy w poszczegdlnych
grupach moga réowniez rézni¢ sie obra-
zem morfologicznym zmian miazdzyco-
wy ch. Procentowa zawarto$¢ sktadowych o echo-
genicznosci tkanek uznawanych za ,,ochronng” (8)
- czyli o cechach tkanki uwapnionej oraz wtdknisto-
miesniowej byta zdecydowanie wyzsza w grupach
| oraz lIb chorych (p = 0,0001 oraz p = 0,0012 od-
powiednio). W grupie lla (chorzy o ,$wiezych” ob-
jawach neurologicznych) przewazata procentowo
zawarto$¢ sktadowych o echogenicznosci tkanek
uznawanych za ,czynniki ryzyka” — cechy tkanki
ttuszczowej oraz krwi (p < 0,0001 wzgledem grup
| oraz IIb).

Uogdélniony wskaznik powiktan oko-
tooperacyjnych byt stosunkowo wysoki
- 4,31%. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage iz 4 z 5 powi-
klan stanowity TIA, ktdére wycofaly sie we wczesnym
okresie okotooperacyjnym. tacznie we wszystkich
trzech grupach wystapit 1 udar okotooperacyjny. Jest
prawdopodobnym, ze wptyw na stosunkowo wysoka
czesto$¢ wystepowania TIA miat udziat do$wiadczo-
nego neurologa oceniajgcego w okresie okotoopera-
cyjnym wszystkich chorych. Wiadomo bowiem, ze w
osrodkach, w ktérych pooperacyjny stan neurolo-
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branych podgrupach a liczbg uwalnianych mikro-
zatoréw, obrazem morfologicznym szyjnych zmian
miazdzycowych oraz wystepowaniem powiktan oko-
tooperacyjnych wskazujg na zasadno$¢ zwrécenia
uwagi na problem precyzyjnej definicji ,chorego ob-
jawowego”.

WNIOSKI

1. Stopien mikrozatorowo$ci moze réznic sie pomie-
dzy chorymi z miazdzycowym zwezeniem tetnic szyj-
nych, w zaleznosci od okresu wystepowania objawow
neurologicznych.

2. Morfologiczny obraz szyjnych zmian miazdzyco-
wych u chorych z trwajgcymi objawami neurologicz-
nymi, bezposrednio przed zabiegiem operacyjnym
$cislej koreluje z cechami niestabilnych zmian miaz-
dzycowych.

3. Wskazuje to na zasadno$¢ zwrdcenia uwagi na
problem precyzyjnej definicji ,chorego objawowego”.
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