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karzy, bardzo zmienia nasze postępowanie i prawdopodobnie wy-
magać będzie zmian logistycznych i organizacyjnych. Zagadnie-
niem tym jest zrównanie roli stentowania tętnicy szyjnej z lecze-
niem chirurgicznym przy pomocy endarterektomii u chorych
objawowych.

Trudno oceniać wzajemne relacje rewaskularyzacji endowa-
skularnej i chirurgicznej w obszarze tętnic szyjnych w oderwa-
niu od podobnych relacji w przypadku zwężenia tętnic wieńco-
wych lub zwężenia zastawki aortalnej. We wszystkich trzech
stanach następuje bardzo wyraźne przesunięcie w stronę zabie-
gów mniej inwazyjnych, czyli endowaskularnych, i trudno się te-
mu dziwić. Im mniej inwazyjna jest interwencja, tym krótszy
czas unieruchomienia, mniej powikłań i krótszy pobyt w szpi-
talu. W przypadku izolowanej choroby wieńcowej w wielu ośrod-
kach na świecie ponad 90% pacjentów leczonych jest już wyłącz-
nie endowaskularnie. Nowe urządzenia, by wspomnieć tylko
stenty powlekane nowej generacji, czy nowe techniki, jak rota-
blacja tętnic wieńcowych lub wsteczna rekanalizacja przewle-
kłych okluzji, powoli wkraczają także do naszego kraju i musi to
wpłynąć na dalsze wypieranie technik chirurgicznych. W przy-
padku zwężenia zastawki aortalnej już nie tylko chorzy niekwa-
lifikujący się do leczenia chirurgicznego, ale także pacjenci o po-
średnim ryzyku chirurgicznym są w wielu ośrodkach na świecie
leczeni przezcewnikowo, bez otwierania klatki piersiowej.
W wiodących ośrodkach na świecie już 50-60% wszystkich pa-
cjentów ze zwężeniem zastawki aortalnej jest leczonych endowa-
skularnie. To, że w Polsce jest inaczej, związane jest tylko i wy-
łącznie z kwestią braku wystarczającego finansowania tej
procedury.

Jeszcze rok temu wydawało się, że zwężenie tętnic szyjnych
w jakiś cudowny sposób jest oporne na postęp technik endowa-
skularnych, bowiem stentowanie było w zasadzie dopuszczalne
tylko w przypadku, gdy leczenie chirurgiczne wiązało się z wy-
sokim ryzykiem. W dużej mierze (a może wyłącznie?) było to po-
kłosiem dwóch badań, które wykazały wyższość leczenia chirur-
gicznego.1,2 Metodologia tych badań wzbudziła jednak rzadko
spotykaną falę zarzutów.

Zgodnie z najnowszymi wytycznymi stentowanie jest zaleca-
ne jako alternatywa dla leczenia chirurgicznego u pacjentów
objawowych. Jest to zalecenie klasy I z poziomem dowodów B,
czyli takie samo jak w przypadku leczenia chirurgicznego. W od-
niesieniu do obu metod leczenia warunkiem kwalifikacji pacjen-
ta do zabiegu rewaskularyzacji jest jednak niska częstość wystę-
powania najgroźniejszych powikłań okołozabiegowych, tj. zgonu
i udaru, w danym ośrodku w wykonaniu danego operatora – nie
może ona przekraczać 6%. Kiedy pacjent powinien być zakwa-
lifikowany do zabiegu? Tekst wymienia tylko trzy takie sytuacje:
udar mózgu u pacjenta z wynikiem ≤2 punktów według zmody-
fikowanej skali Rankina, przemijające niedokrwienie mózgowe
(TIA – transient ischemic attack) oraz zator siatkówki. U pacjen-
tów po świeżym udarze mózgu lub TIA zabieg rewaskularyzacji
powinien zostać przeprowadzony do 2 tygodni od incydentu nie-

dokrwiennego (zalecenie klasy IIa, poziom dowodów B). Ze
względu na wstrzemięźliwość chirurgów w kwalifikacji do ope-
racji tak szybko po incydencie niedokrwiennym, spowodowaną
wyższym ryzykiem wystąpienia powikłań po endarterektomii
w tej grupie pacjentów, zalecenie to faworyzuje leczenie endowa-
skularne.

Wytyczne nie uległy zmianie w odniesieniu do rewaskulary-
zacji u pacjentów ze zwężeniem bezobjawowym. Można ją rozwa-
żyć po starannej ocenie korzyści i ryzyka związanych z zabiegiem
(częstość zgonów i udarów okołozabiegowych w danym ośrodku
nie może przekraczać 3%), spodziewanej długości życia oraz
schorzeń dodatkowych, zwłaszcza w zakresie układu krążenia.

Na zakończenie warto przypomnieć, że pacjenci z bezobjawo-
wym zwężeniem tętnicy szyjnej rzadziej doznają udaru mózgu po
stronie zwężenia niż zawału mięśnia sercowego lub zgonu z przy-
czyn kardiologicznych. Zawsze należy też przypominać, że licz-
ba pacjentów ze zwężeniem objawowym, których należy leczyć
rewaskularyzacją, by uniknąć jednego udaru, (NNT – number ne-
eded to treat), wynosi 8-20, podczas gdy w przypadku pacjentów
ze zwężeniem bezobjawowym liczba ta wynosi według bardziej
optymistycznych danych 50, a według bardziej pesymistycz-
nych aż 200.3
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Sposoby leczenia miażdżycowego
zwężenia tętnic szyjnych w prewencji
niedokrwiennego udaru mózgu – punkt
widzenia chirurga naczyniowego

Zwężenie pozaczaszkowych tętnic mózgowych stanowi przy-
czynę ponad 40% udarów niedokrwiennych mózgu,1 a uzna-

nym czynnikiem ryzyka tych udarów jest miażdżycowe zwężenie
tętnicy szyjnej. Do dostępnych sposobów leczenia zwężenia tęt-
nicy szyjnej jako prewencji udaru mózgu należą: leczenie chirur-
giczne (CEA – carotid endarterectomy), endowaskularne stentowa-
nie (CAS – carotid artery stenting) i leczenie zachowawcze. Od
kilku lat toczy się dyskusja, która z tych metod jest optymalna.

dr hab. med. Dariusz Janczak
Klinika Chirurgiczna, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny,
Wrocław
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Badanie ECST (European Carotid Surgery Trial) wykazało
przewagę leczenia zachowawczego nad leczeniem zabiegowym
u pacjentów ze zwężeniem tętnicy szyjnej wewnętrznej <69%,
a badanie NASCET (North American Symptomatic Carotid En-
darterectomy Trial) wskazuje na przewagę leczenia zachowawcze-
go u pacjentów ze zwężeniem tętnicy szyjnej wewnętrznej <50%.2

Badania wykazały wyraźną korzyść z leczenia inwazyjnego w przy-
padku zwężenia >69% (ECST) oraz >50% (NASCET).2 Potwier-
dziły też jednoznacznie, że pacjenci z istotnym objawowym zwę-
żeniem tętnicy szyjnej wewnętrznej odnoszą korzyść z leczenia
operacyjnego, czyli endarterektomii tętnicy szyjnej (CEA), która
jest od wielu lat uznaną metodą leczenia krytycznego zwężenia tęt-
nicy szyjnej. W przypadku pacjentów bezobjawowych badania
ACAS (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study) oraz ACST
(Asymptomatic Carotid Surgery Trial) potwierdziły, że CEA
zmniejsza o 53% ryzyko udaru mózgu w czasie 5 lat w porówna-
niu z farmakoterapią w przypadku krytycznego zwężenia tętnicy
szyjnej.3 Badanie ACAS potwierdziło gorsze wyniki leczenia ope-
racyjnego u kobiet niż u mężczyzn. Kolejnymi badaniami, w któ-
rych porównywano wyniki stosowania CEA i CAS, były badania
CAVATAS (Carotid And Vertebral Artery Transluminal Angio-
plasty Study) oraz SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with
Protection in Patients at High Risk for Endarterectomy). W obu
badaniach nie wykazano różnic statystycznych w wynikach CAS
i CEA, a odsetek powikłań w postaci udaru lub zgonu wynosił od-
powiednio 5,5% i 8,4%.4 Postępowanie małoinwazyjne związane
było z mniejszą liczbą zawałów mięśnia sercowego w okresie oko-
łooperacyjnym. W badaniu CaRESS (Carotid Revascularization
Using Endarterectomy or Stenting Systems) również nie wykaza-
no istotnych różnic statystycznych pod względem występowania
klasycznych powikłań okołooperacyjnych po zastosowaniu CEA
lub CAS (3,6% CEA v. 2,1% CAS) ani po upływie roku (13,6%
CEA v. 10% CAS).5

Zabiegi wewnątrznaczyniowe odgrywają coraz większą rolę
w leczeniu patologii tętnic szyjnych. Pierwszym badaniem z ran-
domizacją porównującym leczenie chirurgiczne i stentowanie
z zastosowaniem urządzeń neuroprotekcyjnych u wszystkich
pacjentów było badanie SAPPHIRE. Dało ono wielki impuls do
rozwoju technik przezskórnych w leczeniu zwężenia tętnic szyj-
nych. Wykazało przewagę CAS nad CEA. Powikłania w postaci
zgonu, udaru mózgu, zawału mięśnia sercowego występowały po
CEA u 9,9% pacjentów, podczas gdy po CAS u 4,4%.5 Po rocznej
obserwacji punkt końcowy (zgon, udar, zawał) wystąpił u 12,2%
po CAS i 20,1% po CEA.6

Niezwykle cenne jest opracowanie i porównanie wyników ba-
dań SPACE (Stent-Protected Angioplasty versus Carotid Endar-
terectomy) i EVA-3S (Endarterectomy Versus Angioplasty in Pa-
tients with Symptomatic Severe Carotid Stenosis), których
autorzy wykazali wyraźnie częstsze występowanie udarów mózgu
po CAS niż po CEA: 7,5% v. 6,2% – SPACE oraz 8,81% v. 2,7%
– EVA-3S.7 Metaanalizy te wykazały większą umieralność pa-
cjentów z objawowym zwężeniem tętnic szyjnych wewnętrz-

nych poddanych CEA w porównaniu z CAS: 0,86% v. 0,67%
– SPACE oraz 1,16% v. 0,77% – EVA-3S.7 Ryzyko śmierci pacjen-
ta jest w przypadku obu metod niewielkie i podobne, natomiast
ryzyko wystąpienia udaru mózgu w metaanalizie SPACE jest
bardzo wysokie dla obu metod leczenia, przy czym gorsze wyni-
ki uzyskano po CAS – 7,5%.1 Badanie EVA-3S wykazuje blisko
9% ryzyko udaru mózgu po CAS i niemal czterokrotnie mniej-
sze ryzyko udaru mózgu po CEA.7

Wyniki prowadzonych w ostatnich latach badań z randomi-
zacją porównujących leczenie chirurgiczne z endowaskularnym
były niejednoznaczne i wręcz rozbieżne, dlatego decydujące
znaczenie w profilaktyce pierwotnej i wtórnej udarów mózgu
mogą mieć wyniki ostatnio opublikowanego badania CREST
(Carotid Revascularization Endarterectomy vs. Stenting Trial)
porównującego wyniki zastosowania CEA i CAS. Badanie to
było niezwykle potrzebne, gdyż stale rośnie liczba pacjentów
kwalifikowanych do zabiegów wewnątrznaczyniowych. Badanie
prowadzono przez 10 lat w 108 ośrodkach w USA i Kanadzie.
Wzięło w nim udział 2502 pacjentów, przy czym u 1321 osób wy-
stępowały objawy zwężenia tętnicy szyjnej.8 Zarówno CAS, jak
i CEA zostały przeprowadzone zgodnie z aktualnymi wytyczny-
mi. Wśród pacjentów włączonych do badania 35% stanowiły
kobiety; u 85% pacjentów zwężenie tętnicy szyjnej przekracza-
ło 70%.8 Na zbiorczy punkt końcowy składały się zgon, udar i za-
wał mięśnia sercowego. Okres obserwacji wyniósł 4 lata (średnio
2,5 roku). W okresie okołooperacyjnym częstość występowania
pierwszorzędowego punktu końcowego była podobna u pacjen-
tów poddanych zabiegowi CAS i CEA (5,2% v. 4,5%).8 Stwierdzo-
no różnice w częstości poszczególnych powikłań (zgon 0,7%
v. 0,3%, udar 4,1% v. 2,3%, zawał mięśnia sercowego 1,1% v. 2,3%).
Po 4 latach nie obserwowano różnic w częstości występowania
pierwszorzędowego punktu końcowego w obu grupach (7,2%
w grupie CAS i 6,8% w grupie CEA).8 Po 4 latach obserwacji udar
lub zgon stwierdzono u 6,4% pacjentów w grupie CAS i 4,7%
w grupie CEA (w tym w podgrupie pacjentów z objawami 8,0%
v. 6,4%, a w podgrupie pacjentów bez objawów 4,5% v. 2,7%). Po-
rażenie nerwów czaszkowych występowało zdecydowanie rza-
dziej po CAS (0,3%) niż po CEA (4,7%).8

Warto przedstawić w tym miejscu wyniki badań przeprowa-
dzonych w Stanach Zjednoczonych przez McPhee i wsp.9

z udziałem kilkunastu tysięcy pacjentów. Stwierdzono w nich,
że liczba udarów w okresie pooperacyjnym była większa po CAS
niż po CEA (2,1% v. 0,88%), podobnie jak liczba zgonów (1,3%
v. 0,39%). W przypadku bezobjawowego zwężenia tętnicy szyj-
nej wewnętrznej częstość udarów po CAS była dwukrotnie więk-
sza niż po CEA (1,8% v. 0,86%). Częstość zgonów była podobna
i wynosiła 0,44% po CAS i 0,36% po CEA.9 Wyraźnie większe
różnice stwierdzono u pacjentów leczonych z powodu objawo-
wego zwężenia tętnic szyjnych. Odsetek udarów okołoopera-
cyjnych po CAS był blisko 4-krotnie większy niż po CEA (4,2%
v. 1,1%). Podobny stosunek częstości udarów w tych grupach wy-
kazało badanie EVA-3S, jednak tu ryzyko udaru mózgu po CAS
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wyniosło aż 9%. Amerykańscy autorzy wykazali również wyraź-
nie większą umieralność w grupie leczonej CAS (7,5%) w porów-
naniu z CEA (1%).9 Luebke i wsp.10 przeprowadzili metaanali-
zę, która wskazała na istotną statystycznie przewagę leczenia
operacyjnego nad wewnątrznaczyniowym w grupie około 3000
pacjentów. Na tej podstawie należy stwierdzić, że leczenie chi-
rurgiczne nadal pozostaje złotym standardem w terapii objawo-
wych oraz bezobjawowych zwężeń tętnic szyjnych. Autorzy pra-
cy wykazali, że wczesne i odległe wyniki po CEA są znakomite:
ryzyko udaru mózgu wynosi 1-2%, ryzyko zgonu <1%. W przy-
padku CAS ryzyko udaru wynosi 7-8%, a ryzyko zgonu ok. 1%.10

Inne badania ujawniły duży odsetek nawrotowych zwężeń tęt-
nic szyjnych po CAS (po 3 miesiącach ok. 20% restenoz), co
świadczy o tym, że proces hiperplazji w miejscu założonego
stentu jest dynamiczny. Należy również wspomnieć o bezobja-
wowych uszkodzeniach mózgu po CAS, które wykazano w ba-
daniach dyfuzyjnych metodą rezonansu magnetycznego (DWI
– diffusion-weighted imaging) u 40-60% chorych.11 Jest to niezwy-
kle istotne spostrzeżenie, gdyż embolizacja naczyń mózgowych
po CAS może trwać nawet przez kilka dni po zabiegu.

Przedstawione badania potwierdzają opinię, że w niektórych
grupach pacjentów techniki endowaskularne mają ograniczone
zastosowanie w leczeniu zwężenia tętnic szyjnych ze względu na
nadal duży odsetek powikłań neurologicznych i znacznie więk-
szy odsetek zwężeń nawrotowych w porównaniu z grupą leczo-
ną sposobem klasycznym – chirurgicznie. Wieloośrodkowe ba-
danie CAVATAS wykazało, że łączna częstość rozległych udarów
i zgonów wynosiła 5,9% w grupie CEA i 6,4-6,8% w grupie CAS,
natomiast łączna częstość wszystkich udarów i zgonów odpo-
wiednio 9,9% i 10%.12 Uszkodzenia nerwów czaszkowych zano-
towano tylko w grupie leczonych chirurgicznie u 8,7% pacjen-
tów. Krwiaki w ranie pooperacyjnej występowały częściej
w grupie leczonych chirurgicznie (6,7%) niż po angioplastyce
(1,2%). Po każdym zabiegu pacjenci otrzymywali leki antyagre-
gacyjne. Średni okres obserwacji wynosił 2 lata. W tym czasie nie
odnotowano różnic w częstości udarów w obu grupach, wśród le-
czonych metodą CAS stwierdzono jednak wyraźnie większy od-
setek nawrotowych zwężeń i bezobjawowych niedrożności (18%)
niż wśród leczonych metodą CEA (do 5%).13

Badanie CAVATAS wykazało duży odsetek powikłań neu-
rologicznych i zgonów w grupie poddanej CAS w porównaniu
z grupą operowaną klasycznie. Dotyczy to zwłaszcza rozle-
głych udarów. Na tej podstawie możemy stwierdzić, że zabie-
gi wewnątrznaczyniowe nie mogą być rutynową metodą lecze-
nia pacjentów ze zwężeniem tętnicy szyjnej, nawet
w przypadku zwężeń >70%.14 Zabiegi powinny być wykonywa-
ne wówczas, gdy nie można przeprowadzić operacji ze wzglę-
du na umiejscowienie zwężenia lub obciążenia kardiologiczne,
nie powinny być natomiast stosowane u pacjentów z objawo-
wym zwężeniem 50-69%, a z całą pewnością nie mogą być pro-
ponowane pacjentom z bezobjawowym zwężeniem, niezależnie
od jego stopnia.14

Zatory naczyń mózgowych podczas stentowania tętnic szyjnych
powstają wskutek odrywania się małych blaszek miażdżycowych
i mogą powodować ubytkowe objawy neurologiczne. Ryzyko zato-
rowości można zmniejszyć, stosując neuroprotekcję w postaci urzą-
dzeń filtrujących. Wiele badań wykazało na usuniętych filtrach
w ponad 60% wykonanych procedur endowaskularnych obecność
makroskopowo widocznych blaszek miażdżycowych. Zebrany ma-
teriał składał się z makrofagów wypełnionych złogami cholestero-
lu i fibryną. W przypadku stentowania tętnic szyjnych do udarów
dochodziło nierzadko w kilka godzin po zabiegu, kiedy filtr był już
usunięty z naczynia. Przyczyną części tych udarów może być mate-
riał zatorowy, który przedostaje się przez oczka stentu naczyniowe-
go i z prądem krwi płynie do mózgu. Wydaje się, że stent powleka-
ny może eliminować taki mechanizm udarów. Zastosowanie stentu
powlekanego w leczeniu zwężeń początkowego odcinka tętnicy szyj-
nej wewnętrznej obarczone jest jednak ryzykiem wystąpienia chro-
mania żuchwy spowodowanego upośledzeniem napływu krwi do tęt-
nicy szyjnej zewnętrznej lub jej całkowitym zamknięciem.14,15

Analizując wyniki badań wieloośrodkowych, można stwier-
dzić, że CAS może być wykonywane tylko w doświadczonych
ośrodkach kardiologiczno-naczyniowych w ściśle określonych
wskazaniach, do których należą:14,15

• nawrotowe zwężenia tętnic szyjnych (restenozy)
• wysoko położone rozwidlenie (podział) tętnicy szyjnej
• wysoko umiejscowione zmiany miażdżycowe w tętnicy szyj-

nej wewnętrznej
• dysplazja włóknisto-mięśniowa
• zmiany po radioterapii
• stan po przebytych zabiegach onkologicznych oraz radiote-

rapii w zakresie szyi
• dużego stopnia otyłość z tzw. krótką szyją
• zaawansowany wiek (>80. r.ż.)
• uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecznego
• świeży zawał mięśnia sercowego
• niewydolność oddechowa.

W przypadku chorych z ciężką niewydolnością serca przygo-
towywanych do pomostowania aortalno-wieńcowego (CABG
– coronary artery bypass graft), u których wykryto krytyczne zwęże-
nie tętnic szyjnych, jedynym rozwiązaniem jest jednoczesne wy-
konanie CEA i CABG w znieczuleniu ogólnym z zastosowaniem
elektroencefalograficznego (EEG) monitorowania funkcji mózgu
oraz założeniem drenu przepływowego (shuntu) w przypadku
wykrycia śródoperacyjnie niedokrwienia mózgu. Alternatywą ta-
kiego postępowania jest przeprowadzenie CAS jednoczasowo
z przezskórną plastyką tętnic wieńcowych (PCI – percutaneous co-
ronary intervention) z ewentualną implantacją stentu w tętnicach
wieńcowych. Wielu autorów wskazuje na skuteczność takiego
postępowania jako przygotowania pacjenta do CABG oraz jako
etapu wprowadzonej niedawno metody leczenia hybrydowego
choroby niedokrwiennej serca (PCI+CAS+CABG).16

Systemy ochrony mózgu przed zatorami powstającymi pod-
czas stentowania okazały się bardzo skuteczną metodą zmniej-
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szającą częstość epizodów neurologicznych wikłających angio-
plastykę i znacznie poprawiły bezpieczeństwo stentowania tęt-
nic szyjnych. W uzasadnionych przypadkach stosowanie ich
jest już rutynową procedurą.

Doświadczenia zdobyte w angioplastyce tętnic wieńcowych
pozwalają przypuszczać, że podwójna terapia antyagregacyjna
(kwas acetylosalicylowy w skojarzeniu z klopidogrelem), stoso-
wana podczas angioplastyki tętnic szyjnych, stanie się w niedłu-
gim czasie rutynowym postępowaniem, dodatkowo zmniejsza-
jącym częstość powikłań neurologicznych. Endotelizacja protezy
naczyniowej trwa 28-96 dni. W tym czasie stent powoduje akty-
wację płytek krwi, dlatego tak ważne wydaje się wdrożenie sku-
tecznej terapii antyagregacyjnej podczas angioplastyki tętnic
szyjnych oraz po jej wykonaniu. W przeprowadzonych ostatnio
badaniach z randomizacją wykazano, że u pacjentów po opisy-
wanych zabiegach leczonych kwasem acetylosalicylowym w sko-
jarzeniu z klopidogrelem rzadziej dochodzi do powikłań neuro-
logicznych niż u pacjentów stosujących kwas acetylosalicylowy
z heparyną. Inne badania ujawniły, że monoterapia klopidogre-
lem równie skutecznie zapobiega udarom niedokrwiennym mó-
zgu jak skojarzona terapia antyagregacyjna. Skojarzenie klopi-
dogrelu z kwasem acetylosalicylowym znacząco zwiększa ryzyko
poważnych krwawień. Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy le-
kiem antyagregacyjnym pierwszego wyboru nadal jest kwas ace-
tylosalicylowy w małych dawkach, który należy podawać rów-
nież w okresie okołooperacyjnym.16

Złotym standardem leczenia zabiegowego krytycznego zwę-
żenia tętnic szyjnych pozostaje klasyczna endarterektomia
(CEA). Najważniejszą rolę w zminimalizowaniu powikłań neu-
rologicznych odgrywa precyzyjna technika wykonywania udroż-
nienia tętnicy szyjnej wynikająca z doświadczenia chirurga na-
czyniowego. Jest to z pewnością jedna z najlepiej zbadanych
klinicznie procedur naczyniowych, jednak kontynuowane są
wieloośrodkowe badania mające na celu udoskonalanie techni-
ki operacyjnej.15,16 We wczesnym okresie obserwacji (do 2,5 ro-
ku) technika angioplastyki i stentowania tętnic szyjnych (CAS)
jest równie skuteczną metodą zapobiegania udarowi mózgu, co
potwierdziło badanie CREST. Dynamiczny rozwój techniczny
systemów proksymalnej neuroprotekcji oraz użycie stentów hy-
brydowych lub zamkniętokomórkowych z pewnością poprawi
wczesne wyniki CAS. Pozostaje nam czekać na wyniki odległe,
czyli >3-4 lat po zabiegu. W 2012 r. zostaną opublikowane wy-
niki badania ICSS (International Carotid Stenting Study), jed-
nak dostępne już wczesne wyniki różnią się wyraźnie od wyni-
ków badania CREST i wskazują na przewagę CEA nad CAS.

Podsumowując, uważam, że klasyczne leczenie chirurgiczne
zwężenia tętnic szyjnych (CEA) pozostaje metodą z wyboru,
a zabiegi wewnątrznaczyniowe (CAS) powinny być wykonywa-
ne tylko u chorych dużego ryzyka i w ściśle określonych wska-
zaniach, gdy nie można operować klasycznie. Jedyną przewagą
CAS nad CEA jest wyraźnie mniejsze ryzyko uszkodzenia ner-
wów czaszkowych.
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Stężenie glukozy na czczo i cukrzyca
a ryzyko zgonu z różnych przyczyn

Opracowano na podstawie: The Emerging Risk Factors Collaboration. Diabetes
Mellitus, Fasting Glucose, and Risk of Cause-Specific Death. N Engl J Med
2011;364:829-41.

Opis badania
Uważa się, że cukrzyca zwiększa 2-3-krotnie ryzyko rozwoju
chorób układu krążenia (m.in. choroby niedokrwiennej serca,
udaru mózgu), a w związku z tym także ryzyko zgonu z ich po-
wodu. Dotychczas nie ustalono jednak jednoznacznie, czy cu-
krzyca lub hiperglikemia na czczo wpływają na ryzyko zgonu
spowodowanego przez choroby nowotworowe i choroby niekar-
diologiczne.

prof. nadzw. dr hab. med. Leszek Czupryniak
Klinika Chorób Wewnętrznych i Diabetologii,
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