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Udar u pacjenta z wielonaczyniowg
chorobg wiencowg poddanego operacji
pomostowania aortalno-wiencowego
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Wspdtistniejace z choroba wien-
cowa (CAD) zwezenia w innych obsza-
rach tetniczych znacznie zwigkszaja
ryzyko zabiegow rewaskularyzacji wien-
cowej, zaréwno przezskornej (PCl), jak
i chirurgicznej (CABG) [1, 2]. Zgodnie
z danymi z badania BARI oraz Blue
Cross & BlueShield of Michigan Cardio-
vascular Consortium symptomatyczne
zwezenia tetnic pozawieficowych dotyczg okofo 17-26% cho-
rych poddawanych rewaskularyzacji z powodu CAD [1, 2]. Po

uwzglednieniu réwniez chorych z dotychczas bezobjawowym
zwezeniem tetnicy pozawiencowej dane epidemiologiczne
wykazuja, ze u co trzeciego pacjenta z CAD wspotistnieja
zwezenia w obrebie tetnic dogfowowych, nerkowych lub kon-
czyn dolnych [3, 4].

U 10-20% os6b z istotnymi zwezeniami w tetnicach wien-
cowych mozna sie spodziewac znamiennego hemodynamicz-
nie zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej (ICA), tj. przekra-
czajacego 50% redukgdji jej Swiatta [5, 6], u 6-28% — zweze-
nia tetnicy nerkowej [7, 8], a u 20-42% — zwezer w obrebie
tetnic koficzyn dolnych [9, 10].

We wspomnianym juz badaniu BARI wsréd chorych
poddawanych zabiegom rewaskularyzacji miesnia sercowe-
go obecnos¢ objawowych zwezeih w tetnicach pozawienico-
wych wiazata sie z 2-krotnym wzrostem czestosci powaznych
powikfan okofooperacyjnych (tj. zgonu, zawatu, udaru moéz-
gu, $piaczki lub koniecznosci natychmiastowej rewaskulary-
zacji) w poréwnaniu z pacjentami bez pozawieficowych zwe-
zen tetnic i wynosita 12% v. 6,1% (p = 0,003) w grupie pod-
danej CABG oraz 11,7% v. 7,8% (p = 0,027) w grupie pod-
danej PCI [1]. Réznice te gléwnie wynikaty z wspétistnienia
objawowych zwezer tetnic szyjnych i bedacych ich skutkiem
powikfan neurologicznych [1].

Udar niedokrwienny moézgu wystepuje jako powiktanie
CABG z czestoécig od 0,9% do 16% [11-13]. O tym, jak bar-
dzo niejednorodna i czesto niejasna jest etiologia okotoope-
racyjnego udaru moézgu u chorych poddawanych CABG,
niech $wiadczy badanie Gotta i wsp. [12]. Wedtug tego ba-
dania za najbardziej prawdopodobna przyczyne okotoope-

racyjnego udaru uznano zwezenie ICA = 50% u 6% cho-
rych, udar kardiogenny u 6%, lakunarny u 6%, a zator po-
wietrzny czy rozwarstwienie aorty u 3% oséb. Az u 41% pa-
cjentéw etiologie udaru okreslono jako ,ztozong”, a u kolej-
nych 37% chorych jako zatorowa jedno- lub wieloogniskowa
— bez podania zrédta zatoru.

Istnieja rézne oceny udziatu zwezenia ICA w okotoope-
racyjnym udarze mozgu u chorych poddawanych CABG[11,
12, 14]. W kilku opublikowanych badaniach ryzyko udaru
wynosito 0-20% u chorych ze zwezeniem ICA = 80% [11,
12, 14]. Réwniez wsréd chorych dotychczas bez objawéw
neurologicznych zwezenie ICA okazalo si¢ niezaleznym czyn-
nikiem zwiekszajacym blisko 10-krotnie ryzyko udaru [11].
Wyniki tych badar znalazty swoje odzwierciedlenie w algo-
rytmach (m.in. skala EuroSCORE) stratyfikujacych okotozabie-
gowe ryzyko zgonu u chorych kierowanych do CABG [15].

Przed planowang operacja CABG warto wiec podjac pro-
be identyfikacji chorych zagrozonych okotooperacyjnym uda-
rem mozgu.

W badaniu Przewfockiego i wsp. [6] przebyty incydent
neurologiczny, chromanie koiczyn dolnych, pte¢ meska,
dwu- i tréjnaczyniowa choroba wieficowa, podwyzszone ste-
zenie kreatyniny oraz niskie stezenie cholesterolu frakcji HDL
okazaly sie niezaleznie zwiazane z ryzykiem zwezen w obre-
bie tetnic dogfowowych wsréd 379 chorych poddanych ko-
ronarografii. Jak wykazali Drohomirecka i wsp. [5], w grupie
682 chorych kierowanych do CABG prawdopodobienstwo
obecnosci zwezenia ICA = 50% jest 3,3-krotnie wyzsze
u 0s6b po przebytym incydencie neurologicznym, 2,3-krotnie
wyzsze u pacjentéw z miazdzyca zarostowa tetnic koficzyn
dolnych i 1,6-krotnie wyzsze z niestabilng dusznica bolesna.
Jednak nalezy podkresli¢, ze az u 50 (40%) sposréd 123 cho-
rych ze stwierdzonym zwezeniem ICA = 50% nie zaobser-
wowano zadnego z powyzszych czynnikéw ryzyka [5].

Ze wzgledu na brak swoistych czynnikéw klinicznych sil-
nie zwiazanych z prawdopodobieristwem wystepowania zwe-
zenia ICA powinno sie skfania¢ przede wszystkim do obiek-
tywnej weryfikacji obecnosci zwezenia ICA = 50% u cho-
rych z CAD. Wiarygodne rozpoznanie zwezenia ICA = 50%
jest mozliwe na przyktad w ultrasonografii, ktéra jest bada-
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niem fatwo dostepnym, powtarzalnym i nieinwazyjnym, za-
tem dobrze nadaje sie do diagnostyki przesiewowej zwezen
tetnic obwodowych [16, 17]. W 2 metaanalizach wykazano,
ze czutos¢ i swoistos¢ badania ultrasonograficznego w oce-
nie stopnia zwezenia tetnic szyjnych wewnetrznych wynosi
odpowiednio 85-100% oraz ponad 95% [16, 17].
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