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Ryzyko operacyjne związane z endarterektomią tętnicy szyjnej

Wyniki dużych randomizowanych badań kontrolowa-
nych wykazały, że zakładając małe ryzyko wystąpienia
udaru mózgu i zgonu związane z zabiegiem, endar-

terektomia jest korzystna u chorych z objawowym istotnym
zwężeniem tętnicy szyjnej.1 Ryzyko okołooperacyjne jest
związane z wieloma cechami charakterystycznymi pacjenta,
zwłaszcza z obecnością i charakterem incydentu mózgowo-
-naczyniowego,2-4 i może być zwiększone u chorych opero-
wanych w bardzo wczesnym okresie po przebytym TIA lub
udarze mózgu. Niemniej ryzyko wczesnego nawrotu udaru
mózgu u osób z objawowym zwężeniem tętnicy szyjnej leczo-
nych zachowawczo również jest duże, przy czym u chorych
oczekujących na zabieg jest ono istotne z klinicznego punk-
tu widzenia.5-7 Autorzy wytycznych dotyczących postępowa-
nia u chorych po przebytym TIA faworyzują obecnie leczenie
operacyjne w trybie przyspieszonym,8-12 przy czym jedne
z aktualnych zaleceń dotyczących pacjentów po przebytym
TIA lub z mniejszym udarem mózgu, stabilnych neurologicz-
nie, zalecają wykonanie zabiegu w ciągu 48 godzin od zacho-
rowania.9 Niewiele jest jednak wiarygodnych danych na temat
ryzyka związanego z zabiegiem CEA u pacjentów z udarem
ewoluującym lub postępującym TIA w porównaniu z chorymi
w stabilnym stanie neurologicznym, a także na temat ryzyka
związanego z leczeniem operacyjnym pacjentów stabilnych
neurologicznie we wczesnym lub późnym okresie choroby.
Większość przeprowadzonych badań była zbyt mała, aby moż-
na było wyciągać wiarygodne wnioski. Optymalny czas prze-
prowadzenia endarterektomii u pacjentów w stabilnym stanie
neurologicznym również jest niepewny, zwłaszcza u chorych
po przebytym udarze. Wyniki dużych randomizowanych ba-
dań kontrolowanych wstępnie zalecały opóźnianie zabiegu
operacyjnego o 4 do 6 tygodni po przebytym udarze,13,14 jed-
nak w kolejnych badaniach zostało to zakwestionowane.15,16

Autorzy doniesienia wcześniej przedstawili wyniki przeglądu
systematycznego i metaanalizy wszystkich badań opubliko-
wanych do 2000 roku, w których oceniano ryzyko wystąpie-
nia udaru mózgu i zgonu związanego z CEA.3,4,17,18 W tym
przeglądzie nie uwzględniono szczegółowo czasu przeprowa-
dzenia zabiegu, ponieważ dane te zostały przedstawione
w kilku badaniach, w większości opublikowanych w później-
szych latach 80. i wczesnych 90. Dlatego autorzy dokonali
aktualizacji przeglądu, włączając wyniki badań opublikowa-
nych do końca 2008 roku.

Metody
Autorzy dokonali aktualizacji opracowanego przez nich po-
przednio przeglądu,3 przeszukując wszystkie artykuły doty-
czące wyników leczenia za pomocą endarterektomii,
opublikowane między styczniem 2000 roku a sierpniem 2008
roku (włącznie). Analizą objęto te opracowane w 2000 roku
ze względu na opóźnienie między publikacją artykułu
a umieszczeniem go w bibliograficznej bazie danych, dlatego
niektóre prace opublikowane pod koniec okresu objętego
poprzednim przeglądem mogły zostać wówczas pominięte.

Ponieważ w poprzednim przeglądzie opracowanym przez
dwie osoby uzyskano dużą zgodność w identyfikacji odpo-
wiednich artykułów (>90%),3 przeszukiwanie piśmiennictwa
dla niniejszego przeglądu zostało przeprowadzone przez jed-
nego badacza (K.R.).

1. Badania wyszukiwano w bazie danych Medline i Emba-
se, wpisując „endarterektomia tętnic szyjnych”. Z analizy
wykluczono prace przedstawiające wyniki zabiegów opera-
cyjnych tętnic szyjnych przeprowadzonych z powodów in-
nych niż zmiany miażdżycowe lub okluzja światła naczynia,
a także badania przeprowadzone na zwierzętach i artykuły
przeglądowe, które nie zawierały oryginalnych danych.
Następnie sprawdzono powstałą w ten sposób listę prac re-
ferencyjnych, a także oceniono streszczenia i pełne donie-
sienia (ryc. 1).

2. Przeszukano również piśmiennictwo wszystkich artyku-
łów zidentyfikowanych metodą elektroniczną.

3. Sześć czasopism zawierających największą liczbę od-
powiednich artykułów, wydanych od stycznia 2000 roku
do sierpnia 2008 roku, przeszukano ręcznie (ryc. 1).

Artykuły, bez względu na język publikacji, były włączone
do analizy, jeśli spełniały następujące kryteria:

1. Przedstawiały dane na temat liczby udarów i zgonów
w ciągu 30 dni od zabiegu endarterektomii (lub w zbliżonym
czasie).

2. Określały lub oceniały ryzyko udaru lub zgonu związa-
nego z zabiegiem operacyjnym.

3. Oceniały ryzyko operacyjne w zależności od czasu za-
biegu (tj. czasu od wystąpienia objawów TIA lub udaru do ter-
minu operacji).

4. Wykluczały z badania pacjentów poddanych jednocze-
snej obustronnej endarterektomii bądź osobno przedstawia-
ły dane dotyczące tych przypadków, co umożliwiało
wyłączenie ich z analizy.

5. Wykluczały lub osobno analizowały dane dotyczące pa-
cjentów poddanych jednocześnie endarterektomii i zabiego-
wi pomostowania naczyń wieńcowych.

Jeden z badaczy (K.R.) dokonał przeglądu każdego artyku-
łu, wyodrębniając z nich dane o liczbie zabiegów operacyj-
nych, pacjentach poddanych leczeniu oraz liczbie udarów
i zgonów w okresie operacyjnym i pooperacyjnym. Wybrane
informacje zostały następnie poddane ocenie innego bada-
cza (P.M.R.). Wszelkie niezgodności były ponownie analizo-
wane i wprowadzano odpowiednie poprawki. W celu
zidentyfikowania prac dotyczących tej samej grupy pacjen-
tów, użyto odnośnika do autorstwa wszystkich artykułów.

W przypadku doniesień na temat ryzyka związanego z pil-
nym zabiegiem operacyjnym przeprowadzanym u pacjen-
tów z udarem ewoluującym lub postępującym TIA określano
bezwzględne ryzyko wystąpienia udaru mózgu lub zgonu,
prowadzono łączną ocenę i obliczano 95% przedziały ufno-
ści (PU), uwzględniając zmienność dwumianową,19 ponie-
waż z uwagi na heterogeniczność danych dotyczących
ryzyka obliczonego w poszczególnych badaniach standar-
dowe metody obliczeniowe dostarczały sztucznie zawężo-
nych PU.

08-18_rerkasem_naczyniowe:kpd 2010-11-08 12:50 Page 9

8 Neurologia po Dyplomie • Tom 5 Nr 6 2010

CHOROBY NACZYNIOWE

CEL: W celu optymalnego zaplanowania zabiegu endarterektomii tętnicy szyjnej (carotid
endarterectomy, CEA) i dostosowania ryzyka do różnych przypadków, a także zrozumienia
mechanizmów, które prowadzą do wystąpienia udaru w czasie zabiegu, niezbędne jest uzyskanie
wiarygodnych danych na temat ryzyka związanego z zabiegiem w zależności od czasu jego
przeprowadzenia.

METODY: W artykule dokonano przeglądu systematycznego wszystkich badań opublikowanych
od 1980 do 2008 roku, w których oceniono ryzyko wystąpienia udaru i zgonu związanego
z endarterektomią tętnicy szyjnej, w zależności od czasu między wystąpieniem pierwszych
objawów choroby a operacją. Łączna ocena ryzyka w zależności od czasu, jaki upłynął
od ostatniego incydentu, została przeprowadzona metodą metaanalizy Mantela-Haenszela.

WYNIKI: Spośród 494 opublikowanych opisów przypadków pacjentów leczonych operacyjnie tylko
w 47 z nich oceniano ryzyko w zależności od czasu przeprowadzenia zabiegu. Łączne bezwzględne
ryzyko wystąpienia udaru i zgonu u osób poddanych CEA w trybie pilnym było wysokie u chorych
z udarem ewoluującym (20,2%, 95% PU 12,0-28,4) i z postępującym TIA (11,4%, 6,1 do 16,7),
przy czym w nowszych badaniach nie obserwowano zmniejszania się tego ryzyka. Jednak
w przypadku chorych w stabilnym stanie neurologicznym, ze świeżo przebytym TIA lub udarem
niepowodującym niesprawności, nie stwierdzono istotnej różnicy między grupą pacjentów
poddanych endarterektomii we wczesnym okresie po zachorowaniu a osobami leczonymi
w okresie późniejszym (<1 tydzień vs ≥1 tydzień, OR=1,2, 0,9-1,7, p=0,17, <2 tygodnie vs
≥2 tygodnie, OR=1,2, 0,9-1,6, p=0,13).

PODSUMOWANIE: Wykonywana w trybie ostrym endarterektomia tętnicy szyjnej u chorych
z udarem ewoluującym obarczona jest dużym ryzykiem operacyjnym, ale ryzyko to może być
nieco mniejsze u pacjentów z postępującym TIA. Zabieg operacyjny w pierwszym tygodniu
od zachorowania u pacjentów z objawami TIA stabilnych pod względem stanu neurologicznego
lub u chorych z mniejszym udarem mózgu nie wiąże się z istotnie większym ryzykiem
operacyjnym w porównaniu do leczenia w trybie opóźnionym. Konieczne jest uzyskanie większej
liczby danych na temat ryzyka i korzyści związanych z leczeniem operacyjnym w trybie pilniejszym
u chorych z TIA i mniejszym udarem mózgu, a także z zabiegami we wczesnym i późniejszym
okresie choroby u pacjentów z dokonanym udarem niepowodującym niesprawności.
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czas przeprowadzenia operacji
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liczby danych na temat ryzyka i korzyści związanych z leczeniem operacyjnym w trybie pilniejszym
u chorych z TIA i mniejszym udarem mózgu, a także z zabiegami we wczesnym i późniejszym
okresie choroby u pacjentów z dokonanym udarem niepowodującym niesprawności.
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CHOROBY NACZYNIOWE

Ryzyko operacyjne związane z endarterektomią tętnicy szyjnej

dalszych 88 artykułów zidentyfikowano poprzez przeszuka-
nie sześciu czasopism, które, jak się okazało przy przeszuki-
waniu metodą elektroniczną okresu od 2000 do 2008 roku,
były najbardziej produktywne (ryc. 1). Dwadzieścia dwa
zidentyfikowane artykuły były opublikowane w latach
1995-2000, ale nie były one włączone do poprzedniego prze-
glądu opracowanego przez autorów.

Po szczegółowej analizie 544 potencjalnie kwalifikujących
się artykułów, odrzuceniu identycznych publikacji lub donie-
sień dotyczących tych samych badań, artykułów opartych
na niewystarczających danych i badań opisujących przypadki
jednoczesnej obustronnej endarterektomii tętnic szyjnych
lub jednocześnie przeprowadzonych zabiegów CEA i CABG
łączna liczba zidentyfikowanych artykułów dotyczących ryzy-
ka wystąpienia udaru mózgu i zgonu po przebytym zabiegu
CEA opublikowanych w latach 2000-2008 wynosiła 494.
W 169 przedstawiono wyniki leczenia operacyjnego, ale nie
dostarczono informacji na temat wskazań do zabiegu, z kolei
265 prac zawierało informacje na temat stosunku liczby pa-
cjentów operowanych z objawowym zwężeniem tętnicy
do liczby osób bez objawów neurologicznych, ale nie przed-
stawiono w nich danych na temat ryzyka związanego z lecze-
niem operacyjnym. Wśród pozostałych 60 badań 20 prac
zawierało dane dotyczące ryzyka operacyjnego wystąpienia
łącznie udaru mózgu i zgonu u pacjentów po przebytym za-
biegu CEA, w zależności od czasu operacji. Do analizy włą-
czono również kolejne 23 badania z poprzedniego przeglądu
obejmującego okres przed 2001 rokiem,3 oraz 4 artykuły opu-

blikowane przed rokiem 2000, ale poprzednio pominięte.
W ten sposób liczba badań, które dostarczyły danych na temat
ryzyka operacyjnego wystąpienia udaru mózgu i zgonu u pa-
cjentów po zabiegu CEA w zależności od czasu operacji, wy-
niosła 47. Z kolei w innych 38 badaniach przytoczono pewne
informacje na temat średniego i mediany czasu, jaki
upłynął od wystąpienia objawów incydentu mózgowego
do operacji w całej grupie lub podgrupie pacjentów.

Łączne ryzyko względne wystąpienia udaru mózgu i zgonu
związanego z zabiegiem operacyjnym przeprowadzonym ze
wskazań nagłych (udar ewoluujący lub postępujące TIA) w po-
równaniu z ryzykiem u chorych operowanych w trybie plano-
wym wynosiło 4,6 (95% PU 3,4 do 6,3, p <0,001, ryc. 2).
Łączne bezwzględne ryzyko wystąpienia udaru mózgu i zgonu
po przebytym zabiegu CEA u pacjentów z udarem ewoluują-
cym i postępującym TIA wynosiło odpowiednio 20,2
(95% PU 12,0-28,4) i 11,4 (6,1-16,7) (ryc. 3, różnica – p=0,07).
Na podstawie analizy wyników nowszych badań nie stwierdzo-
no statystycznie istotnego jego zmniejszenia. Stosowane w ba-
daniach definicje postępującego TIA były różne (np.
następujące po sobie objawy TIA, z których kolejne są cięższe
lub częstsze,30 objawy TIA o narastający nasileniu lub często-
ści do co najmniej jednego na dobę,39 2 incydenty TIA w cią-
gu 24 godzin,36 3 incydenty TIA w ciągu kolejnych 3 dni20

i 3 incydenty TIA w kolejnych 7 dniach37), a w niektórych pra-
cach definicja taka w ogóle nie została określona.23,26,33,35

W większości artykułów ewoluujący udar mózgu definiowano
jako fluktuujący lub postępujący deficyt neurologiczny.

Pozycja
Zabieg pilny Zabieg planowy

Iloraz
95% PU Istotność 

Badanie Incydenty Incydenty statystyczna/piśmiennictwa pacjenci pacjenci szans heterogeniczność

22 Rosenthal i wsp. 1983 1/12 10/129 1,1 0,1-9,3
23 Ricotta i wsp. 1985 5/27 5/154 6,8 1,8->10
24 Fode i wsp. 1986 6/38 27/439 2,9 1,1->10
25 Friedman i wsp. 1988 4/7 8/134 21,0 4,0->10
27 Kirschmann i wsp. 1989 7/27 25/454 6,0 2,3->10
28 Brooks i wsp. 1990 2/4 32/259 7,1 1,0->10
28 McCrory i wsp. 1993 1/4 4/49 3,8 0,3->10
29 Goldstein i wsp. 1994 1/5 11/183 3,9 0,4->10
30 Golledge i wsp. 1996 3/25 9/126 1,8 0,4-7,1
31 Mckinsey i wsp. 1996 1/5 5/332 16,4 1,5->10
32 Mattos i wsp. 1998 5/9 136/2234 19,3 5,1->10
33 Schneider i wsp. 1999 0/43 1/237 1,8 0,1->10
34 Tretter i wsp. 1999 1/5 3/47 3,7 0,3->10
35 Illig i wsp. 2003 9/70 23/560 3,4 1,5-7,8
36 Dorigo i wsp. 2007 4/70 1/352 21,3 2,3->10
37 Karkos i wsp. 2007 3/39 24/1000 3,4 1,0->10
38 Goodney i wsp. 2008 8/62 52/3030 8,5 3,8->10
20 Halm i wsp. 2008 2/15 167/2625 2,3 0,5->10

Łacznie 64/468 544/12345 4,6 3,4-6,3

RYCINA 2. Ryzyko wystąpienia udaru mózgu i zgonu u pacjentów poddanych pilnej endarterektomii tętnicy szyjnej w niestabilnym stanie neurologicznym
(postępujące TIA i udar ewoluujący) i u pacjentów operowanych w trybie planowym. p(sig) oznacza istotność statystyczną łącznego ilorazu szans, p(het)
oznacza istotność statystyczną heterogeniczności ocenionych ilorazów szans w poszczególnych badaniach.

Iloraz szans (95% PU)
0,01 0,1 1 10 100 1000

p(sig) <0,001
p(het) 0,26
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Ryzyko operacyjne związane z endarterektomią tętnicy szyjnej

W odniesieniu do badań oceniających wyniki leczenia ope-
racyjnego w zależności od czasu przeprowadzenia zabiegu
(we wczesnym lub późniejszym okresie od zachorowania)
u pacjentów w stabilnym stanie neurologicznym obliczano
iloraz szans (95% PU) dla wystąpienia udaru mózgu lub zgo-
nu związanego z operacją u chorych poddanych zabiegowi
we wczesnym okresie i dla osób operowanych w terminie
późniejszym. Łączna analiza tej oceny porównawczej wyni-
ków poszczególnych badań została przeprowadzona przy uży-
ciu metody Mantela-Haenszela. Heterogeniczność wyników
oceniana była za pomocą testu χ2. Punkty odcięcia dla „wcze-
snego” zabiegu operacyjnego oparte były na analizach przed-
stawionych w badaniach oryginalnych. W niektórych
badaniach dane były stratyfikowane pod względem więcej niż
jednej kategorii czasu wykonania zabiegu operacyjnego,
w tym przypadku te same dane były wykorzystywane w wię-
cej niż jednej analizie porównawczej.

W celu włączenia do przeglądu badań, w których nie oce-
niono ryzyka związanego z leczeniem operacyjnym w zależ-

ności od czasu przeprowadzenia zabiegu, ale dostarczono da-
ne na temat terminu operacji w odniesieniu do całego
badania klinicznego, przeprowadzono ważoną analizę regre-
syjną, dotyczącą przedstawionego ryzyka operacyjnego wystą-
pienia udaru mózgu i zgonu w zależności od średniego czasu,
jaki upłynął od wystąpienia objawów incydentu mózgowego
do terminu operacji w odniesieniu do całego badania.

Wyniki
Wyniki przeglądu piśmiennictwa przedstawia rycina 1. Za po-
mocą wyszukiwarki elektronicznej zidentyfikowano 4984 pu-
blikacje, z których 4355 wykluczono z analizy jako artykuły
przeglądowe, prace opisujące wyniki badań przeprowadzo-
nych na zwierzętach lub doniesienia dotyczące wyników le-
czenia operacyjnego tętnic szyjnych inną metodą niż
endarterektomia. Po przeglądzie tytułów prac ze 629 publi-
kacji zostały 434. Spośród nich wybrano kolejne 22 prace, zaś

Przeszukiwanie bazy Medline, Embase
2000-2008 „endarterektomia tętnic szyjnych”

Łączna liczba pozycji = 4984

Jeden badacz (K.R.) wybierał badania spełniające
kryteria włączenia, a inny (P.M.R.) analizował

podjęte decyzje. Wszystkie niezgodności
zostały przedyskutowane.

Wyłączone = 50
Dane nieprzedstawione
Nakładające się publikacje
Publikacje nieprzydatne
Zabieg jednoczesnej obustronnej CEA
Jednoczesny zabieg CEA i CABG

Tytuły, które wydawały się
obserwatorowi odpowiednie = 629

Ręczne przeszukiwanie 6 najczęściej cytowanych
czasopism

J Vasc Surg
Eur J Vasc Endovasc Surg
Ann Vasc Surg
Cardiovascular Surgery
Stroke
Ann Surgery

Wyłączone = 4355
Badania nieoryginalne
Badania na zwierzętach
Opisy przypadków
Operacja zmian niezwężających światła tętnicy
Badania dotyczące morfologii/biologiczne
Błędy w cytowaniu
Duplikaty artykułów

RYCINA 1. Strategia służąca identyfikacji opublikowanych doniesień dotyczących ryzyka związanego z zabiegiem endarterektomii tętnicy szyjnej.

Streszczenia,
które wydawały się

obserwatorowi
odpowiednie = 434

w 122 czasopismach

Przeszukiwanie
piśmiennictwa

Baza danych
544 artykułów

22 88

Pełna informacja i ostateczna
baza danych przeznaczona

do analizy 494
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Ryzyko operacyjne związane z endarterektomią tętnicy szyjnej

dalszych 88 artykułów zidentyfikowano poprzez przeszuka-
nie sześciu czasopism, które, jak się okazało przy przeszuki-
waniu metodą elektroniczną okresu od 2000 do 2008 roku,
były najbardziej produktywne (ryc. 1). Dwadzieścia dwa
zidentyfikowane artykuły były opublikowane w latach
1995-2000, ale nie były one włączone do poprzedniego prze-
glądu opracowanego przez autorów.

Po szczegółowej analizie 544 potencjalnie kwalifikujących
się artykułów, odrzuceniu identycznych publikacji lub donie-
sień dotyczących tych samych badań, artykułów opartych
na niewystarczających danych i badań opisujących przypadki
jednoczesnej obustronnej endarterektomii tętnic szyjnych
lub jednocześnie przeprowadzonych zabiegów CEA i CABG
łączna liczba zidentyfikowanych artykułów dotyczących ryzy-
ka wystąpienia udaru mózgu i zgonu po przebytym zabiegu
CEA opublikowanych w latach 2000-2008 wynosiła 494.
W 169 przedstawiono wyniki leczenia operacyjnego, ale nie
dostarczono informacji na temat wskazań do zabiegu, z kolei
265 prac zawierało informacje na temat stosunku liczby pa-
cjentów operowanych z objawowym zwężeniem tętnicy
do liczby osób bez objawów neurologicznych, ale nie przed-
stawiono w nich danych na temat ryzyka związanego z lecze-
niem operacyjnym. Wśród pozostałych 60 badań 20 prac
zawierało dane dotyczące ryzyka operacyjnego wystąpienia
łącznie udaru mózgu i zgonu u pacjentów po przebytym za-
biegu CEA, w zależności od czasu operacji. Do analizy włą-
czono również kolejne 23 badania z poprzedniego przeglądu
obejmującego okres przed 2001 rokiem,3 oraz 4 artykuły opu-

blikowane przed rokiem 2000, ale poprzednio pominięte.
W ten sposób liczba badań, które dostarczyły danych na temat
ryzyka operacyjnego wystąpienia udaru mózgu i zgonu u pa-
cjentów po zabiegu CEA w zależności od czasu operacji, wy-
niosła 47. Z kolei w innych 38 badaniach przytoczono pewne
informacje na temat średniego i mediany czasu, jaki
upłynął od wystąpienia objawów incydentu mózgowego
do operacji w całej grupie lub podgrupie pacjentów.

Łączne ryzyko względne wystąpienia udaru mózgu i zgonu
związanego z zabiegiem operacyjnym przeprowadzonym ze
wskazań nagłych (udar ewoluujący lub postępujące TIA) w po-
równaniu z ryzykiem u chorych operowanych w trybie plano-
wym wynosiło 4,6 (95% PU 3,4 do 6,3, p <0,001, ryc. 2).
Łączne bezwzględne ryzyko wystąpienia udaru mózgu i zgonu
po przebytym zabiegu CEA u pacjentów z udarem ewoluują-
cym i postępującym TIA wynosiło odpowiednio 20,2
(95% PU 12,0-28,4) i 11,4 (6,1-16,7) (ryc. 3, różnica – p=0,07).
Na podstawie analizy wyników nowszych badań nie stwierdzo-
no statystycznie istotnego jego zmniejszenia. Stosowane w ba-
daniach definicje postępującego TIA były różne (np.
następujące po sobie objawy TIA, z których kolejne są cięższe
lub częstsze,30 objawy TIA o narastający nasileniu lub często-
ści do co najmniej jednego na dobę,39 2 incydenty TIA w cią-
gu 24 godzin,36 3 incydenty TIA w ciągu kolejnych 3 dni20

i 3 incydenty TIA w kolejnych 7 dniach37), a w niektórych pra-
cach definicja taka w ogóle nie została określona.23,26,33,35

W większości artykułów ewoluujący udar mózgu definiowano
jako fluktuujący lub postępujący deficyt neurologiczny.

Pozycja
Zabieg pilny Zabieg planowy

Iloraz
95% PU Istotność 

Badanie Incydenty Incydenty statystyczna/piśmiennictwa pacjenci pacjenci szans heterogeniczność

22 Rosenthal i wsp. 1983 1/12 10/129 1,1 0,1-9,3
23 Ricotta i wsp. 1985 5/27 5/154 6,8 1,8->10
24 Fode i wsp. 1986 6/38 27/439 2,9 1,1->10
25 Friedman i wsp. 1988 4/7 8/134 21,0 4,0->10
27 Kirschmann i wsp. 1989 7/27 25/454 6,0 2,3->10
28 Brooks i wsp. 1990 2/4 32/259 7,1 1,0->10
28 McCrory i wsp. 1993 1/4 4/49 3,8 0,3->10
29 Goldstein i wsp. 1994 1/5 11/183 3,9 0,4->10
30 Golledge i wsp. 1996 3/25 9/126 1,8 0,4-7,1
31 Mckinsey i wsp. 1996 1/5 5/332 16,4 1,5->10
32 Mattos i wsp. 1998 5/9 136/2234 19,3 5,1->10
33 Schneider i wsp. 1999 0/43 1/237 1,8 0,1->10
34 Tretter i wsp. 1999 1/5 3/47 3,7 0,3->10
35 Illig i wsp. 2003 9/70 23/560 3,4 1,5-7,8
36 Dorigo i wsp. 2007 4/70 1/352 21,3 2,3->10
37 Karkos i wsp. 2007 3/39 24/1000 3,4 1,0->10
38 Goodney i wsp. 2008 8/62 52/3030 8,5 3,8->10
20 Halm i wsp. 2008 2/15 167/2625 2,3 0,5->10

Łacznie 64/468 544/12345 4,6 3,4-6,3

RYCINA 2. Ryzyko wystąpienia udaru mózgu i zgonu u pacjentów poddanych pilnej endarterektomii tętnicy szyjnej w niestabilnym stanie neurologicznym
(postępujące TIA i udar ewoluujący) i u pacjentów operowanych w trybie planowym. p(sig) oznacza istotność statystyczną łącznego ilorazu szans, p(het)
oznacza istotność statystyczną heterogeniczności ocenionych ilorazów szans w poszczególnych badaniach.

Iloraz szans (95% PU)
0,01 0,1 1 10 100 1000

p(sig) <0,001
p(het) 0,26
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Ryzyko operacyjne związane z endarterektomią tętnicy szyjnej

W odniesieniu do badań oceniających wyniki leczenia ope-
racyjnego w zależności od czasu przeprowadzenia zabiegu
(we wczesnym lub późniejszym okresie od zachorowania)
u pacjentów w stabilnym stanie neurologicznym obliczano
iloraz szans (95% PU) dla wystąpienia udaru mózgu lub zgo-
nu związanego z operacją u chorych poddanych zabiegowi
we wczesnym okresie i dla osób operowanych w terminie
późniejszym. Łączna analiza tej oceny porównawczej wyni-
ków poszczególnych badań została przeprowadzona przy uży-
ciu metody Mantela-Haenszela. Heterogeniczność wyników
oceniana była za pomocą testu χ2. Punkty odcięcia dla „wcze-
snego” zabiegu operacyjnego oparte były na analizach przed-
stawionych w badaniach oryginalnych. W niektórych
badaniach dane były stratyfikowane pod względem więcej niż
jednej kategorii czasu wykonania zabiegu operacyjnego,
w tym przypadku te same dane były wykorzystywane w wię-
cej niż jednej analizie porównawczej.

W celu włączenia do przeglądu badań, w których nie oce-
niono ryzyka związanego z leczeniem operacyjnym w zależ-

ności od czasu przeprowadzenia zabiegu, ale dostarczono da-
ne na temat terminu operacji w odniesieniu do całego
badania klinicznego, przeprowadzono ważoną analizę regre-
syjną, dotyczącą przedstawionego ryzyka operacyjnego wystą-
pienia udaru mózgu i zgonu w zależności od średniego czasu,
jaki upłynął od wystąpienia objawów incydentu mózgowego
do terminu operacji w odniesieniu do całego badania.

Wyniki
Wyniki przeglądu piśmiennictwa przedstawia rycina 1. Za po-
mocą wyszukiwarki elektronicznej zidentyfikowano 4984 pu-
blikacje, z których 4355 wykluczono z analizy jako artykuły
przeglądowe, prace opisujące wyniki badań przeprowadzo-
nych na zwierzętach lub doniesienia dotyczące wyników le-
czenia operacyjnego tętnic szyjnych inną metodą niż
endarterektomia. Po przeglądzie tytułów prac ze 629 publi-
kacji zostały 434. Spośród nich wybrano kolejne 22 prace, zaś

Przeszukiwanie bazy Medline, Embase
2000-2008 „endarterektomia tętnic szyjnych”

Łączna liczba pozycji = 4984

Jeden badacz (K.R.) wybierał badania spełniające
kryteria włączenia, a inny (P.M.R.) analizował

podjęte decyzje. Wszystkie niezgodności
zostały przedyskutowane.

Wyłączone = 50
Dane nieprzedstawione
Nakładające się publikacje
Publikacje nieprzydatne
Zabieg jednoczesnej obustronnej CEA
Jednoczesny zabieg CEA i CABG

Tytuły, które wydawały się
obserwatorowi odpowiednie = 629

Ręczne przeszukiwanie 6 najczęściej cytowanych
czasopism

J Vasc Surg
Eur J Vasc Endovasc Surg
Ann Vasc Surg
Cardiovascular Surgery
Stroke
Ann Surgery

Wyłączone = 4355
Badania nieoryginalne
Badania na zwierzętach
Opisy przypadków
Operacja zmian niezwężających światła tętnicy
Badania dotyczące morfologii/biologiczne
Błędy w cytowaniu
Duplikaty artykułów

RYCINA 1. Strategia służąca identyfikacji opublikowanych doniesień dotyczących ryzyka związanego z zabiegiem endarterektomii tętnicy szyjnej.

Streszczenia,
które wydawały się

obserwatorowi
odpowiednie = 434

w 122 czasopismach

Przeszukiwanie
piśmiennictwa

Baza danych
544 artykułów

22 88

Pełna informacja i ostateczna
baza danych przeznaczona

do analizy 494
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CHOROBY NACZYNIOWE

Ryzyko operacyjne związane z endarterektomią tętnicy szyjnej

Pozycja
Zabieg wczesny Zabieg późny

Iloraz
95% PU

Heterogeniczność
Badanie Incydenty Incydentypiśmiennictwa pacjenci pacjenci szans + istotność

<1 dzień vs >1 dzień
7 Rantner i wsp. 2005 0/7 4/91 1,3 0,1->10
40 Sbarigia i wsp. 2006 3/53 4/43 0,6 0,1-2,8
38 Goodney i wsp. 2008 9/252 48/2840 2,2 1,0-4,4

Łącznie 13/313 57/2975 1,6 0,8-3,1

<1 tydzień vs >1 tydzień
21 Rothwell i wsp. 2004 10/122 212/3035 1,2 0,6-2,3
41 Paty i wsp. 2004 2/72 5/166 0,9 0,2-4,9
42 Aleksic i wsp. 2007 1/40 7/90 0,3 0,0-2,6
20 Halm i wsp. 2008 45/616 103/1880 1,4 0,9-2,0

Łącznie 58/850 327/5171 1,2 0,9-1,7

<2 tygodnie vs >2 tygodnie
22 Rosenthal i wsp. 1988 1/29 4/75 0,6 0,1-5,9
41 Paty i wsp. 2004 4/131 3/107 1,1 0,2-5,0
21 Rothwell i wsp. 2004 25/360 197/2797 1,0 0,6-1,5
20 Halm i wsp. 2008 71/995 77/1501 1,4 1,0-2,0

Łącznie 101/1515 281/4480 1,2 0,9-1,6

<3 tygodnie vs >3 tygodnie
15 Giordano i wsp. 1985 3/17 3/30 1,9 0,3-10,8
22 Rosenthal i wsp. 1988 3/60 4/91 1,1 0,2-5,3
29 Goldstein i wsp. 1994 4/68 7/115 1,0 0,3-3,4
43 Eckstein i wsp. 2002 9/107 2/57 2,5 0,5->10
35 Illig i wsp. 2003 3/35 0/70 15,2 0,8->10
41 Paty i wsp. 2004 5/160 2/78 1,2 0,2-6,5

Łącznie 28/448 19/442 1,7 0,9-3,2

<4 tygodnie vs >4 tygodnie
44 Paty i wsp. 1997 3/149 0/66 3,2 0,2->10
45 Eckstein i wsp. 1998 2/56 53/1853 1,3 0,3-5,3
46 Kahn i wsp. 1999 2/49 1/26 1,1 0,1->10
47 Ballotta i wsp. 2002 1/45 1/41 0,9 0,1->10
21 Rothwell i wsp. 2004 55/890 167/2267 0,8 0,6-1,1
7 Rantner i wsp. 2005 1/29 3/62 0,7 0,1-7,1
48 Rockman i wsp. 2006 35/604 7/442 3,8 1,7-8,7
49 Suzue i wsp. 2007 0/15 1/58 1,2 0->10
50 Rathenborg i wsp. 2008 3/96 2/51 0,8 0,1-4,9

Łącznie 103/1935 236/4867 1,1 0,8-1,4

<6 tygodni vs >6 tygodni
51 Piotroski i wsp. 1990 1/82 2/47 0,3 0,0-3,1
52 Hoffman i wsp.1998 2/26 2/34 1,3 0,2-10,2
53 Parrino i wsp. 2000 0/20 0/25 1,2 0->10
35 Illig i wsp. 2003 3/70 0/35 3,7 0,2->10
54 Duncan i wsp. 2008 14/560 11/1049 2,4 1,1-5,4
20 Halm i wsp. 2008 14/93 7/51 1,1 0,4-3,0

Łącznie 35/853 23/1243 1,6 0,9-2,8

RYCINA 4. Ryzyko wystąpienia udaru mózgu i zgonu związanego z leczeniem operacyjnym u pacjentów z TIA lub udarem, poddanych zabiegowi
endarterektomii tętnicy szyjnej we wczesnym okresie od zachorowania (<1 dzień do 6 tygodni) w stosunku do chorych operowanych w trybie opóźnionym
(>1 dzień do 6 tygodni). p(sig) oznacza istotność statystyczną łącznego ilorazu szans, p(het) oznacza istotność statystyczną heterogeniczności ilorazu
szans obliczonego w poszczególnych badaniach.

Iloraz szans (95% PU)
0 1 2 3 4 4 6 7

p=0,32(het)
p=0,17(sig)

p=0,56(het)
p=0,17(sig)

p=0,55(het)
p=0,13(sig)

p=0,62(het)
p=0,10(sig)

p=0,13(het)
p=0,61(sig)

p=0,56(het)
p=0,10(sig)
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Nie�stwier�dzo�no�po�dob�nie�zwięk�szo�ne�go�ry�zy�ka�u pa�cjen�-
tów�z TIA�lub�uda�rem�mó�zgu�w sta�bil�nym�sta�nie�neu�ro�lo�gicz�-
nym�pod�da�nych�wcze�sne�mu� lub�opóź�nio�ne�mu�za�bie�go�wi
CEA�(ryc. 4).�De�fi�ni�cje�„wcze�sny”�i „póź�ny”�róż�ni�ły�się�mię�dzy
ba�da�nia�mi,�ale�wy�ni�ki�ob�ser�wa�cji�by�ły�zgod�ne,�a w żad�nym
z nich�nie�do�no�szo�no�o sta�ty�stycz�nie�istot�nym�wzro�ście�ry�zy�-
ka�zwią�za�nym�z wcze�snym�le�cze�niem�ope�ra�cyj�nym.�Wy�ni�ki
by�ły�po�dob�ne,�gdy�ana�li�za�ogra�ni�czo�na�by�ła�do ba�dań�oce�nia�-
ją�cych�ry�zy�ko�ope�ra�cyj�ne�zwią�za�ne�z za�bie�giem�CEA�prze�pro�-
wa�dzo�nym�we�wcze�snym�bądź�póź�nym�ter�mi�nie�u pa�cjen�tów
z uda�rem� mó�zgu� i w sta�bil�nym� sta�nie� neu�ro�lo�gicz�nym
(ryc. 5).

W więk�szo�ści�ba�dań�do�ty�czą�cych�wy�ni�ków�wcze�sne�go�le�-
cze�nia�ope�ra�cyj�ne�go�me�to�dą�en�dar�te�rek�to�mii�pa�cjen�tów�po
prze�by�tym�uda�rze�mó�zgu,�ana�li�zą�ob�ję�to�tyl�ko�te�przy�pad�ki,
w któ�rych�udar�nie�spo�wo�do�wał�in�wa�lidz�twa.�Dwa�ba�da�nia

do�star�czy�ły�in�for�ma�cji�na�te�mat�cho�rych�z uda�rem�o wy�raź�-
nie�cięż�szym�prze�bie�gu.�W ba�da�niu�prze�pro�wa�dzo�nym�przez
Halma� i wsp.,� oce�nia�ją�cym� ry�zy�ko� ope�ra�cyj�ne� u cho�rych
z „du�żym�uda�rem”,�nie�wy�ka�za�no�róż�ni�cy�mię�dzy�sku�tecz�no�ś-
cią�za�bie�gu,�prze�pro�wa�dzo�ne�go�w cią�gu�6 ty�go�dni�od�za�cho�-
ro�wa�nia�a le�cze�niem�ope�ra�cyj�nym�w ter�mi�nie�póź�niej�szym
(14/93�vs 7/51,�OR=1,1,�0,4-3,0),20 jed�nak�bez�względ�ne�ry�zy�-
ko�zwią�za�ne�z za�bie�giem�by�ło�du�że�w obu�gru�pach�pa�cjen�-
tów.�Tyl�ko�w jed�nym�ba�da�niu�uwzględ�nio�no�róż�ni�cę�mię�dzy
pa�cjen�ta�mi�z nie�wiel�kim�a roz�le�głym�uda�rem,�nie�po�wo�du�ją�-
cym� in�wa�lidz�twa.� Łącz�na� ana�li�za� wy�ni�ków� ba�da�nia� North
Ame�ri�can� Symp�to�ma�tic� Ca�ro�tid� En�dar�te�rec�to�my� Trial�
(NA�SCET)�i ba�da�nia�Eu�ro�pe�an�Ca�ro�tid�Sur�ge�ry�trial�(ESCT),21

obej�mu�ją�ca�pa�cjen�tów�z uda�rem�mó�zgu�nie�po�wo�du�ją�cym
nie�spraw�no�ści,�u któ�rych�nie�do�szło�do peł�ne�go�wy�zdro�wie�-
nia�w trak�cie�ran�do�mi�za�cji,�nie�wy�ka�za�ła�istot�nej�sta�ty�stycz�nie

Pozycja Podgrupa Liczba Incydenty Ryzyko 95% PU Udar/zgon
piśmiennictwa zabiegów (%)

Udar ewoluujący
22 Rosenthal 1983 12 1 8,3 0-24
23 Ricotta 1985 6 0 7,1 0-26,2
24 Fode 1986 38 6 15,8 4,2-27,4
25 Friedman 1988 7 4 57,1 20,5->40
27 Brook 1990 4 2 50,0 1,0->40
28 McCrory 1993 4 1 25,0 0->40
29 Goldstein 1994 5 1 20,0 0-410
32 Mattos 1995 9 5 55,6 23->40
30 Golledge 1996 25 3 12,0 0->24,7
31 Mckinsey 1996 5 1 20,0 0->40
34 Tretter 199 5 1 20,0 0->40
20 Halm 2008 15 2 13,3 0-30,5

Łącznie 135 27 20,2 12,0-28,4

Postępujące TIA
23 Ricotta 1985 3 0 12,5 0->40
26 Kirschner 1989 27 7 25,9 9,4->40
30 Golledge 1996 26 7 26,9 9,9->40
33 Schneider 1999 44 1 2,3 0-6,7
39 Brandl 2001 7 1 14,3 0-40,2
35 Illig 2003 70 9 12,9 5,0-20,7
36 Dorigo 2007 70 4 5,7 0,3-11,2
37 Karkos 2007 39 3 7,7 0-16,1
20 Halm 2008 15 2 13,3 0-30,5

Łącznie 301 34 11,4 6,1-16,7

RYCINA 3. Metaanaliza badań oceniających częstość występowania udaru mózgu i zgonu operacyjnego u pacjentów z udarem ewoluującym
i postępującym TIA, poddanych endaretrektomii tętnicy szyjnej. p(het) oznacza istotność statystyczną heterogeniczności ryzyka ocenionego
w poszczególnych badaniach.
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% ryzyka (95% PU)
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Ryzyko operacyjne związane z endarterektomią tętnicy szyjnej

Pozycja
Zabieg wczesny Zabieg późny

Iloraz
95% PU

Heterogeniczność
Badanie Incydenty Incydentypiśmiennictwa pacjenci pacjenci szans + istotność

<1 dzień vs >1 dzień
7 Rantner i wsp. 2005 0/7 4/91 1,3 0,1->10
40 Sbarigia i wsp. 2006 3/53 4/43 0,6 0,1-2,8
38 Goodney i wsp. 2008 9/252 48/2840 2,2 1,0-4,4

Łącznie 13/313 57/2975 1,6 0,8-3,1

<1 tydzień vs >1 tydzień
21 Rothwell i wsp. 2004 10/122 212/3035 1,2 0,6-2,3
41 Paty i wsp. 2004 2/72 5/166 0,9 0,2-4,9
42 Aleksic i wsp. 2007 1/40 7/90 0,3 0,0-2,6
20 Halm i wsp. 2008 45/616 103/1880 1,4 0,9-2,0

Łącznie 58/850 327/5171 1,2 0,9-1,7

<2 tygodnie vs >2 tygodnie
22 Rosenthal i wsp. 1988 1/29 4/75 0,6 0,1-5,9
41 Paty i wsp. 2004 4/131 3/107 1,1 0,2-5,0
21 Rothwell i wsp. 2004 25/360 197/2797 1,0 0,6-1,5
20 Halm i wsp. 2008 71/995 77/1501 1,4 1,0-2,0

Łącznie 101/1515 281/4480 1,2 0,9-1,6

<3 tygodnie vs >3 tygodnie
15 Giordano i wsp. 1985 3/17 3/30 1,9 0,3-10,8
22 Rosenthal i wsp. 1988 3/60 4/91 1,1 0,2-5,3
29 Goldstein i wsp. 1994 4/68 7/115 1,0 0,3-3,4
43 Eckstein i wsp. 2002 9/107 2/57 2,5 0,5->10
35 Illig i wsp. 2003 3/35 0/70 15,2 0,8->10
41 Paty i wsp. 2004 5/160 2/78 1,2 0,2-6,5

Łącznie 28/448 19/442 1,7 0,9-3,2

<4 tygodnie vs >4 tygodnie
44 Paty i wsp. 1997 3/149 0/66 3,2 0,2->10
45 Eckstein i wsp. 1998 2/56 53/1853 1,3 0,3-5,3
46 Kahn i wsp. 1999 2/49 1/26 1,1 0,1->10
47 Ballotta i wsp. 2002 1/45 1/41 0,9 0,1->10
21 Rothwell i wsp. 2004 55/890 167/2267 0,8 0,6-1,1
7 Rantner i wsp. 2005 1/29 3/62 0,7 0,1-7,1
48 Rockman i wsp. 2006 35/604 7/442 3,8 1,7-8,7
49 Suzue i wsp. 2007 0/15 1/58 1,2 0->10
50 Rathenborg i wsp. 2008 3/96 2/51 0,8 0,1-4,9

Łącznie 103/1935 236/4867 1,1 0,8-1,4

<6 tygodni vs >6 tygodni
51 Piotroski i wsp. 1990 1/82 2/47 0,3 0,0-3,1
52 Hoffman i wsp.1998 2/26 2/34 1,3 0,2-10,2
53 Parrino i wsp. 2000 0/20 0/25 1,2 0->10
35 Illig i wsp. 2003 3/70 0/35 3,7 0,2->10
54 Duncan i wsp. 2008 14/560 11/1049 2,4 1,1-5,4
20 Halm i wsp. 2008 14/93 7/51 1,1 0,4-3,0

Łącznie 35/853 23/1243 1,6 0,9-2,8

RYCINA 4. Ryzyko wystąpienia udaru mózgu i zgonu związanego z leczeniem operacyjnym u pacjentów z TIA lub udarem, poddanych zabiegowi
endarterektomii tętnicy szyjnej we wczesnym okresie od zachorowania (<1 dzień do 6 tygodni) w stosunku do chorych operowanych w trybie opóźnionym
(>1 dzień do 6 tygodni). p(sig) oznacza istotność statystyczną łącznego ilorazu szans, p(het) oznacza istotność statystyczną heterogeniczności ilorazu
szans obliczonego w poszczególnych badaniach.

Iloraz szans (95% PU)
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Nie�stwier�dzo�no�po�dob�nie�zwięk�szo�ne�go�ry�zy�ka�u pa�cjen�-
tów�z TIA�lub�uda�rem�mó�zgu�w sta�bil�nym�sta�nie�neu�ro�lo�gicz�-
nym�pod�da�nych�wcze�sne�mu� lub�opóź�nio�ne�mu�za�bie�go�wi
CEA�(ryc. 4).�De�fi�ni�cje�„wcze�sny”�i „póź�ny”�róż�ni�ły�się�mię�dzy
ba�da�nia�mi,�ale�wy�ni�ki�ob�ser�wa�cji�by�ły�zgod�ne,�a w żad�nym
z nich�nie�do�no�szo�no�o sta�ty�stycz�nie�istot�nym�wzro�ście�ry�zy�-
ka�zwią�za�nym�z wcze�snym�le�cze�niem�ope�ra�cyj�nym.�Wy�ni�ki
by�ły�po�dob�ne,�gdy�ana�li�za�ogra�ni�czo�na�by�ła�do ba�dań�oce�nia�-
ją�cych�ry�zy�ko�ope�ra�cyj�ne�zwią�za�ne�z za�bie�giem�CEA�prze�pro�-
wa�dzo�nym�we�wcze�snym�bądź�póź�nym�ter�mi�nie�u pa�cjen�tów
z uda�rem� mó�zgu� i w sta�bil�nym� sta�nie� neu�ro�lo�gicz�nym
(ryc. 5).

W więk�szo�ści�ba�dań�do�ty�czą�cych�wy�ni�ków�wcze�sne�go�le�-
cze�nia�ope�ra�cyj�ne�go�me�to�dą�en�dar�te�rek�to�mii�pa�cjen�tów�po
prze�by�tym�uda�rze�mó�zgu,�ana�li�zą�ob�ję�to�tyl�ko�te�przy�pad�ki,
w któ�rych�udar�nie�spo�wo�do�wał�in�wa�lidz�twa.�Dwa�ba�da�nia

do�star�czy�ły�in�for�ma�cji�na�te�mat�cho�rych�z uda�rem�o wy�raź�-
nie�cięż�szym�prze�bie�gu.�W ba�da�niu�prze�pro�wa�dzo�nym�przez
Halma� i wsp.,� oce�nia�ją�cym� ry�zy�ko� ope�ra�cyj�ne� u cho�rych
z „du�żym�uda�rem”,�nie�wy�ka�za�no�róż�ni�cy�mię�dzy�sku�tecz�no�ś-
cią�za�bie�gu,�prze�pro�wa�dzo�ne�go�w cią�gu�6 ty�go�dni�od�za�cho�-
ro�wa�nia�a le�cze�niem�ope�ra�cyj�nym�w ter�mi�nie�póź�niej�szym
(14/93�vs 7/51,�OR=1,1,�0,4-3,0),20 jed�nak�bez�względ�ne�ry�zy�-
ko�zwią�za�ne�z za�bie�giem�by�ło�du�że�w obu�gru�pach�pa�cjen�-
tów.�Tyl�ko�w jed�nym�ba�da�niu�uwzględ�nio�no�róż�ni�cę�mię�dzy
pa�cjen�ta�mi�z nie�wiel�kim�a roz�le�głym�uda�rem,�nie�po�wo�du�ją�-
cym� in�wa�lidz�twa.� Łącz�na� ana�li�za� wy�ni�ków� ba�da�nia� North
Ame�ri�can� Symp�to�ma�tic� Ca�ro�tid� En�dar�te�rec�to�my� Trial�
(NA�SCET)�i ba�da�nia�Eu�ro�pe�an�Ca�ro�tid�Sur�ge�ry�trial�(ESCT),21

obej�mu�ją�ca�pa�cjen�tów�z uda�rem�mó�zgu�nie�po�wo�du�ją�cym
nie�spraw�no�ści,�u któ�rych�nie�do�szło�do peł�ne�go�wy�zdro�wie�-
nia�w trak�cie�ran�do�mi�za�cji,�nie�wy�ka�za�ła�istot�nej�sta�ty�stycz�nie

Pozycja Podgrupa Liczba Incydenty Ryzyko 95% PU Udar/zgon
piśmiennictwa zabiegów (%)

Udar ewoluujący
22 Rosenthal 1983 12 1 8,3 0-24
23 Ricotta 1985 6 0 7,1 0-26,2
24 Fode 1986 38 6 15,8 4,2-27,4
25 Friedman 1988 7 4 57,1 20,5->40
27 Brook 1990 4 2 50,0 1,0->40
28 McCrory 1993 4 1 25,0 0->40
29 Goldstein 1994 5 1 20,0 0-410
32 Mattos 1995 9 5 55,6 23->40
30 Golledge 1996 25 3 12,0 0->24,7
31 Mckinsey 1996 5 1 20,0 0->40
34 Tretter 199 5 1 20,0 0->40
20 Halm 2008 15 2 13,3 0-30,5

Łącznie 135 27 20,2 12,0-28,4

Postępujące TIA
23 Ricotta 1985 3 0 12,5 0->40
26 Kirschner 1989 27 7 25,9 9,4->40
30 Golledge 1996 26 7 26,9 9,9->40
33 Schneider 1999 44 1 2,3 0-6,7
39 Brandl 2001 7 1 14,3 0-40,2
35 Illig 2003 70 9 12,9 5,0-20,7
36 Dorigo 2007 70 4 5,7 0,3-11,2
37 Karkos 2007 39 3 7,7 0-16,1
20 Halm 2008 15 2 13,3 0-30,5

Łącznie 301 34 11,4 6,1-16,7

RYCINA 3. Metaanaliza badań oceniających częstość występowania udaru mózgu i zgonu operacyjnego u pacjentów z udarem ewoluującym
i postępującym TIA, poddanych endaretrektomii tętnicy szyjnej. p(het) oznacza istotność statystyczną heterogeniczności ryzyka ocenionego
w poszczególnych badaniach.
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wa�nych�w cią�gu�ty�go�dnia�od in�cy�den�tu�mó�zgo�we�go�i 12,3%
(6/49)�u cho�rych�ope�ro�wa�nych�mię�dzy�1�a 2 ty�go�dniem�od
za�cho�ro�wa�nia.�

W 122�ba�da�niach�przy�to�czo�no�da�ne�na�te�mat�śred�nie�go
i me�dia�ny�cza�su,�ja�ki�upły�nął�od wy�stą�pie�nia�ob�ja�wów�in�cy�-
den�tu�do ope�ra�cji�w od�nie�sie�niu�do wszyst�kich�ba�da�nych�lub
pod�gru�py.7,15,20-23,29,33,35-37,39-74 Czę�stość�uda�ru�i zgo�nu�zwią�-
za�nych�z le�cze�niem�ope�ra�cyj�nym�nie�by�ła�zwią�za�na�ze�śred�-
nim�opóź�nie�niem�za�bie�gu�(p=0,99,�ryc. 6).

Omó wie nie 
W ni�niej�szym�prze�glą�dzie�au�to�rzy�po�now�nie�oce�ni�li�ry�zy�ko
osza�co�wa�ne�w ich�po�przed�niej�pra�cy,�przez�włą�cze�nie�do�ana�-
li�zy� znacz�nie� więk�szej� licz�by� opu�bli�ko�wa�nych� ba�dań� oraz
now�szych�do�nie�sień.�Ogól�nie,�ry�zy�ko�ope�ra�cyj�ne�zwią�za�ne
z za�bie�giem�en�dar�te�rek�to�mii�tęt�ni�cy�szyj�nej�prze�pro�wa�dzo�-
nej�w try�bie�pil�nym�u pa�cjen�tów�w nie�sta�bil�nym�sta�nie�kli�-
nicz�nym� jest� du�że,� na�to�miast� wy�ni�ki� now�szych� ba�dań� nie
wska�zu�ją�na�je�go�zmniej�sze�nie.�Wy�ni�ki�nie�za�leż�ne�go�prze�glą�-
du�rów�nież�po�twier�dzi�ły�du�że�ry�zy�ko�ope�ra�cyj�ne�zwią�za�ne
z pil�nym�za�bie�giem�CEA,�ale�w prze�glą�dzie�tym�ana�li�zo�wa�no
łącz�nie�wy�ni�ki�en�dar�te�rek�to�mii�tęt�ni�cy�szyj�nej,�le�cze�nia�ope�-
ra�cyj�ne�go�pa�cjen�tów�z ostrym�za�mknię�ciem�świa�tła�tęt�ni�cy
i z ostrym,�ob�ja�wo�wym�tęt�nia�kiem�tęt�ni�cy�szyj�nej,75 nie�do�-
star�czo�no�na�to�miast�in�for�ma�cji�na�te�mat�ry�zy�ka�sa�me�go�za�-
bie�gu�en�dar�te�rek�to�mii.�W prze�glą�dzie�au�to�rów�roz�wa�ża�no
rów�nież,�czy�ry�zy�ko�zwią�za�ne�z le�cze�niem�ope�ra�cyj�nym�u pa�-
cjen�tów�w sta�bil�nym�sta�nie�neu�ro�lo�gicz�nym�róż�ni�ło�się�w za�-
leż�no�ści�od te�go,�czy�za�bieg�był�wy�ko�na�ny�w fa�zie�po�do�strej
uda�ru�(pierw�sze�kil�ka�dni�i ty�go�dni),�czy�póź�niej.�

Je�śli� cho�dzi� o pil�ną� en�dar�te�rek�to�mię� tęt�ni�cy� szyj�nej,�
jak�kol�wiek�de�fi�ni�cje�ewo�lu�ują�ce�go�uda�ru�mó�zgu�i po�stę�pu�ją�ce�-
go�TIA�róż�ni�ły�się�w po�szcze�gól�nych�ba�da�niach�i są�nie�uchron�-
nie�su�biek�tyw�ne,�są�one�po�wszech�nie�roz�po�zna�wa�ny�mi�sta�na�mi
kli�nicz�ny�mi.�W przy�pad�ku�le�cze�nia�far�ma�ko�lo�gicz�ne�go�cha�rak�-
te�ry�zu�ją�się�one�względ�nie�nie�ko�rzyst�nym�ro�ko�wa�niem,�dla�te�go
we�dług� nie�któ�rych� chi�rur�gów,� w od�nie�sie�niu� do pa�cjen�tów
z istot�nym�zwę�że�niem�świa�tła�tęt�ni�cy�szyj�nej,�sta�no�wią�wska�za�-
nie�do pil�nej�en�dar�te�rek�to�mii.76,77 Wy�ni�ki�ana�li�zy�prze�pro�wa�dzo�-
nej� przez� au�to�rów� su�ge�ru�ją� jed�nak,� że� ry�zy�ko� ope�ra�cyj�ne
wy�stą�pie�nia�uda�ru�mó�zgu�i zgo�nu�u pa�cjen�tów�pod�da�nych�za�-
bie�go�wi�w ostrej�fa�zie�uda�ru�jest�rów�nież�wy�so�kie�–�du�żo�więk�-
sze� niż� u cho�rych� w sta�bil�nym� okre�sie� cho�ro�by.� Licz�ba
prze�pro�wa�dzo�nych�ba�dań�do�star�cza�ją�cych�da�nych�na�ten�te�mat
by�ła�względ�nie�ma�ła,�ale�ob�ser�wa�cje�wska�zu�ją�ce�na�du�że�ry�zy�ko
ope�ra�cyj�ne�u pa�cjen�tów�w nie�sta�bil�nym�sta�nie�neu�ro�lo�gicz�nym
cha�rak�te�ry�zo�wa�ły�się�du�żą�zgod�no�ścią,�a wzrost�ry�zy�ka�wy�stą�pie�-
nia�uda�ru�mó�zgu�lub�zgo�nu�był�istot�ny�sta�ty�stycz�nie.�To�zwięk�-
szo�ne� ry�zy�ko� mu�si� być� po�rów�na�ne� z praw�do�po�dob�nym
wy�ni�kiem�le�cze�nia�za�cho�waw�cze�go,�ale�przy�bra�ku�ra�do�mi�zo�wa�-
nych�ba�dań�kon�tro�lo�wa�nych�do�ty�czą�cych�wy�ko�ny�wa�nia�CEA
z tych�wska�zań�do�stęp�ne�obec�nie�da�ne�nie�po�twier�dza�ją�stra�te�-
gii�po�stę�po�wa�nia,�po�le�ga�ją�cej�na�pil�ny�le�cze�niu�ope�ra�cyj�nym�pa�-
cjen�tów� w nie�sta�bil�nym� sta�nie� neu�ro�lo�gicz�nym.� Cho�ciaż
w prze�szło�ści�wy�ni�ki�ba�dań�wska�zy�wa�ły�na�du�że�ry�zy�ko�wy�stą�-
pie�nia�uda�ru�mó�zgu�w ocze�ki�wa�niu�na�en�dar�te�rek�to�mię,7-9 nie
jest� pew�ne,� czy� w ana�li�zo�wa�nych� przy�pad�kach� pro�wa�dzo�no
opty�mal�ne�le�cze�nie�far�ma�ko�lo�gicz�ne.�Wy�ni�ki�now�szych�ba�dań�
do�ty�czą�cych�in�ten�syw�ne�go�le�cze�nia�far�ma�ko�lo�gicz�ne�go�u cho�-
rych�po�prze�by�tym�TIA�lub�nie�wiel�kim�uda�rze�nie�do�krwien�nym
mó�zgu�wska�zu�ją�na�ma�łe�wcze�sne�ry�zy�ko�wy�stą�pie�nia�uda�ru
u cho�rych�le�czo�nych�za�cho�waw�czo.78-80

RYCINA 6. Ważona analiza regresyjna, dotycząca ryzyka wystąpienia udaru mózgu i zgonu związanego z leczeniem operacyjnym vs średni czas lub jego
mediana, jaki upłynął od wystąpienia incydentu mózgowego, w odniesieniu do badań jako całości. Badania były ważone według rozmiaru próby
(reprezentowanego przez wielkość koła).
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róż�ni�cy�ry�zy�ka�ope�ra�cyj�ne�go�mię�dzy�pa�cjen�ta�mi�pod�da�ny�mi
za�bie�go�wi�w róż�nym�cza�sie:�<2 ty�go�dnie,�10,4%,�2-4 ty�go�dnie
–�4,4%,�4-12 ty�go�dni�–�8,0%�i >12 ty�go�dni�–�7,2%,�p=0,39.
Po�dob�ne�ob�ser�wa�cje�do�ty�czy�ły�pa�cjen�tów�pod�da�nych�ope�ra�-
cji�po�prze�by�tym�TIA�lub�uda�rze�mó�zgu,�u któ�rych�do�szło
do cał�ko�wi�te�go� wy�co�fa�nia� się� de�fi�cy�tu� neu�ro�lo�gicz�ne�go:

<2 ty�go�dnie�–�6,0%,�2-4 ty�go�dnie�–�6,1%,�4-12 ty�go�dni�–�6,6%
i >12 ty�go�dni�–�8,1%,�p=0,55.21 W przy�pad�ku�cho�rych�z uda�-
rem� mó�zgu� nie�po�wo�du�ją�cym� nie�spraw�no�ści,� u któ�rych
w mo�men�cie�ran�do�mi�za�cji�ob�ja�wy�neu�ro�lo�gicz�ne�utrzy�my�wa�-
ły� się,� ry�zy�ko� wy�stą�pie�nia� uda�ru� lub� zgo�nu� zwią�za�ne�go�
z za�bie�giem�wy�no�si�ło�7,1%�(2/28)�w gru�pie�pa�cjen�tów�ope�ro�-

Pozycja
Zabieg wczesny Zabieg późny

Iloraz
95% PU

Heterogeniczność
Badanie Incydenty Incydentypiśmiennictwa pacjenci pacjenci szans + istotność

<1 dzień vs >1 dzień
7 Rantner i wsp. 2005 0/7 4/91 1,3 0,1->10
40 Sbarigia i wsp. 2006 3/53 4/43 0,6 0,1-2,8

Łącznie 4/61 9/135 0,7 0,2-2,8

<1 tydzień vs >1 tydzień
21 Rothwell i wsp. 2004 2/28 66/888 1,0 0,2-4,1
41 Paty i wsp. 2004 2/72 5/166 0,9 0->10
42 Aleksic i wsp. 2007 0/14 1/36 0,8 0->10

Łącznie 5/115 73/1091 0,9 0,3-2,6

<2 tygodnie vs >2 tygodnie
22 Resenthal i wsp. 1988 1/29 4/75 0,6 0,1-5,9
41 Paty i wsp. 2004 4/131 3/107 1,1 0,2-5,0
21 Rothwell i wsp. 204 8/77 60/839 1,5 0,7-3,3

Łącznie 13/237 67/1021 1,3 0,7-2,5

<3 tygodnie vs >3 tygodnie
15 Giordano i wsp. 1985 3/17 3/30 1,9 0,3-10,8
22 Rosenthal i wsp. 1988 3/60 4/91 1,1 0,2-5,3
43 Eckstein i wsp. 2002 9/107 2/57 2,5 0,5->10
41 Paty i wsp. 2004 5/160 2/78 1,2 0,2-6,5

Łącznie 20/344 11/256 1,6 0,7-3,7

<4 tygodnie vs >4 tygodnie
44 Paty i wsp. 1997 3/149 0/66 3,2 0,2->10
45 Eckstein i wsp. 1998 2/56 53/1853 1,3 0,3-5,3
46 Kahn i wsp. 1999 2/49 1/26 1,1 0,1->10
47 Ballotta i wsp. 2002 1/45 1/41 0,9 0,1->10
21 Rothwell i wsp. 2004 14/214 54/702 0,8 0,5-1,5
7 Rentner i wsp. 2005 1/29 3/62 0,7 0,1-7,1
48 Rockman i wsp. 2006 21/182 5/208 5,3 2,0->10

Łącznie 45/725 118/2959 1,4 1,0-2,2

<6 tygodni vs >6 tygodni
51 Piotrowski i wsp. 1990 1/82 2/47 0,3 0,0-3,1
52 Hoffmann i wsp. 1998 2/26 2/34 1,3 0,2-10,2
53 Parrino i wsp. 2000 0/20 0/25 1,2 0->10
20 Halm i wsp. 2008 14/93 7/51 1,1 0,4-3,0

Łącznie 18/222 12/158 1,0 0,4-2,2

RYCINA 5. Ryzyko operacyjne wystąpienia udaru mózgu i zgonu u pacjentów poddanych zabiegowi endarterektomii tętnicy szyjnej we wczesnym okresie
od wystąpienia udaru (<1 dzień do 6 tygodni) w porównaniu do ryzyka występującego u chorych operowanych w terminie późniejszym (>1 dzień do 6
tygodni). p(sig) oznacza istotność statystyczną łącznego ilorazu szans, p(het) oznacza istotność statystyczną heterogeniczności ilorazu szans ocenionego
w poszczególnych badaniach.

Iloraz szans (95% PU)
0 1 2 3 4 4 6 7

p=0,65(het)
p=1,40(sig)

p=0,99(het)
p=1,11(sig)

p=0,75(het)
p=0,46(sig)

p=0,88(het)
p=0,22(sig)

p=0,11(het)
p=0,09(sig)

p=0,75(het)
p=1,05(sig)
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wa�nych�w cią�gu�ty�go�dnia�od in�cy�den�tu�mó�zgo�we�go�i 12,3%
(6/49)�u cho�rych�ope�ro�wa�nych�mię�dzy�1�a 2 ty�go�dniem�od
za�cho�ro�wa�nia.�

W 122�ba�da�niach�przy�to�czo�no�da�ne�na�te�mat�śred�nie�go
i me�dia�ny�cza�su,�ja�ki�upły�nął�od wy�stą�pie�nia�ob�ja�wów�in�cy�-
den�tu�do ope�ra�cji�w od�nie�sie�niu�do wszyst�kich�ba�da�nych�lub
pod�gru�py.7,15,20-23,29,33,35-37,39-74 Czę�stość�uda�ru�i zgo�nu�zwią�-
za�nych�z le�cze�niem�ope�ra�cyj�nym�nie�by�ła�zwią�za�na�ze�śred�-
nim�opóź�nie�niem�za�bie�gu�(p=0,99,�ryc. 6).

Omó wie nie 
W ni�niej�szym�prze�glą�dzie�au�to�rzy�po�now�nie�oce�ni�li�ry�zy�ko
osza�co�wa�ne�w ich�po�przed�niej�pra�cy,�przez�włą�cze�nie�do�ana�-
li�zy� znacz�nie� więk�szej� licz�by� opu�bli�ko�wa�nych� ba�dań� oraz
now�szych�do�nie�sień.�Ogól�nie,�ry�zy�ko�ope�ra�cyj�ne�zwią�za�ne
z za�bie�giem�en�dar�te�rek�to�mii�tęt�ni�cy�szyj�nej�prze�pro�wa�dzo�-
nej�w try�bie�pil�nym�u pa�cjen�tów�w nie�sta�bil�nym�sta�nie�kli�-
nicz�nym� jest� du�że,� na�to�miast� wy�ni�ki� now�szych� ba�dań� nie
wska�zu�ją�na�je�go�zmniej�sze�nie.�Wy�ni�ki�nie�za�leż�ne�go�prze�glą�-
du�rów�nież�po�twier�dzi�ły�du�że�ry�zy�ko�ope�ra�cyj�ne�zwią�za�ne
z pil�nym�za�bie�giem�CEA,�ale�w prze�glą�dzie�tym�ana�li�zo�wa�no
łącz�nie�wy�ni�ki�en�dar�te�rek�to�mii�tęt�ni�cy�szyj�nej,�le�cze�nia�ope�-
ra�cyj�ne�go�pa�cjen�tów�z ostrym�za�mknię�ciem�świa�tła�tęt�ni�cy
i z ostrym,�ob�ja�wo�wym�tęt�nia�kiem�tęt�ni�cy�szyj�nej,75 nie�do�-
star�czo�no�na�to�miast�in�for�ma�cji�na�te�mat�ry�zy�ka�sa�me�go�za�-
bie�gu�en�dar�te�rek�to�mii.�W prze�glą�dzie�au�to�rów�roz�wa�ża�no
rów�nież,�czy�ry�zy�ko�zwią�za�ne�z le�cze�niem�ope�ra�cyj�nym�u pa�-
cjen�tów�w sta�bil�nym�sta�nie�neu�ro�lo�gicz�nym�róż�ni�ło�się�w za�-
leż�no�ści�od te�go,�czy�za�bieg�był�wy�ko�na�ny�w fa�zie�po�do�strej
uda�ru�(pierw�sze�kil�ka�dni�i ty�go�dni),�czy�póź�niej.�

Je�śli� cho�dzi� o pil�ną� en�dar�te�rek�to�mię� tęt�ni�cy� szyj�nej,�
jak�kol�wiek�de�fi�ni�cje�ewo�lu�ują�ce�go�uda�ru�mó�zgu�i po�stę�pu�ją�ce�-
go�TIA�róż�ni�ły�się�w po�szcze�gól�nych�ba�da�niach�i są�nie�uchron�-
nie�su�biek�tyw�ne,�są�one�po�wszech�nie�roz�po�zna�wa�ny�mi�sta�na�mi
kli�nicz�ny�mi.�W przy�pad�ku�le�cze�nia�far�ma�ko�lo�gicz�ne�go�cha�rak�-
te�ry�zu�ją�się�one�względ�nie�nie�ko�rzyst�nym�ro�ko�wa�niem,�dla�te�go
we�dług� nie�któ�rych� chi�rur�gów,� w od�nie�sie�niu� do pa�cjen�tów
z istot�nym�zwę�że�niem�świa�tła�tęt�ni�cy�szyj�nej,�sta�no�wią�wska�za�-
nie�do pil�nej�en�dar�te�rek�to�mii.76,77 Wy�ni�ki�ana�li�zy�prze�pro�wa�dzo�-
nej� przez� au�to�rów� su�ge�ru�ją� jed�nak,� że� ry�zy�ko� ope�ra�cyj�ne
wy�stą�pie�nia�uda�ru�mó�zgu�i zgo�nu�u pa�cjen�tów�pod�da�nych�za�-
bie�go�wi�w ostrej�fa�zie�uda�ru�jest�rów�nież�wy�so�kie�–�du�żo�więk�-
sze� niż� u cho�rych� w sta�bil�nym� okre�sie� cho�ro�by.� Licz�ba
prze�pro�wa�dzo�nych�ba�dań�do�star�cza�ją�cych�da�nych�na�ten�te�mat
by�ła�względ�nie�ma�ła,�ale�ob�ser�wa�cje�wska�zu�ją�ce�na�du�że�ry�zy�ko
ope�ra�cyj�ne�u pa�cjen�tów�w nie�sta�bil�nym�sta�nie�neu�ro�lo�gicz�nym
cha�rak�te�ry�zo�wa�ły�się�du�żą�zgod�no�ścią,�a wzrost�ry�zy�ka�wy�stą�pie�-
nia�uda�ru�mó�zgu�lub�zgo�nu�był�istot�ny�sta�ty�stycz�nie.�To�zwięk�-
szo�ne� ry�zy�ko� mu�si� być� po�rów�na�ne� z praw�do�po�dob�nym
wy�ni�kiem�le�cze�nia�za�cho�waw�cze�go,�ale�przy�bra�ku�ra�do�mi�zo�wa�-
nych�ba�dań�kon�tro�lo�wa�nych�do�ty�czą�cych�wy�ko�ny�wa�nia�CEA
z tych�wska�zań�do�stęp�ne�obec�nie�da�ne�nie�po�twier�dza�ją�stra�te�-
gii�po�stę�po�wa�nia,�po�le�ga�ją�cej�na�pil�ny�le�cze�niu�ope�ra�cyj�nym�pa�-
cjen�tów� w nie�sta�bil�nym� sta�nie� neu�ro�lo�gicz�nym.� Cho�ciaż
w prze�szło�ści�wy�ni�ki�ba�dań�wska�zy�wa�ły�na�du�że�ry�zy�ko�wy�stą�-
pie�nia�uda�ru�mó�zgu�w ocze�ki�wa�niu�na�en�dar�te�rek�to�mię,7-9 nie
jest� pew�ne,� czy� w ana�li�zo�wa�nych� przy�pad�kach� pro�wa�dzo�no
opty�mal�ne�le�cze�nie�far�ma�ko�lo�gicz�ne.�Wy�ni�ki�now�szych�ba�dań�
do�ty�czą�cych�in�ten�syw�ne�go�le�cze�nia�far�ma�ko�lo�gicz�ne�go�u cho�-
rych�po�prze�by�tym�TIA�lub�nie�wiel�kim�uda�rze�nie�do�krwien�nym
mó�zgu�wska�zu�ją�na�ma�łe�wcze�sne�ry�zy�ko�wy�stą�pie�nia�uda�ru
u cho�rych�le�czo�nych�za�cho�waw�czo.78-80

RYCINA 6. Ważona analiza regresyjna, dotycząca ryzyka wystąpienia udaru mózgu i zgonu związanego z leczeniem operacyjnym vs średni czas lub jego
mediana, jaki upłynął od wystąpienia incydentu mózgowego, w odniesieniu do badań jako całości. Badania były ważone według rozmiaru próby
(reprezentowanego przez wielkość koła).
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róż�ni�cy�ry�zy�ka�ope�ra�cyj�ne�go�mię�dzy�pa�cjen�ta�mi�pod�da�ny�mi
za�bie�go�wi�w róż�nym�cza�sie:�<2 ty�go�dnie,�10,4%,�2-4 ty�go�dnie
–�4,4%,�4-12 ty�go�dni�–�8,0%�i >12 ty�go�dni�–�7,2%,�p=0,39.
Po�dob�ne�ob�ser�wa�cje�do�ty�czy�ły�pa�cjen�tów�pod�da�nych�ope�ra�-
cji�po�prze�by�tym�TIA�lub�uda�rze�mó�zgu,�u któ�rych�do�szło
do cał�ko�wi�te�go� wy�co�fa�nia� się� de�fi�cy�tu� neu�ro�lo�gicz�ne�go:

<2 ty�go�dnie�–�6,0%,�2-4 ty�go�dnie�–�6,1%,�4-12 ty�go�dni�–�6,6%
i >12 ty�go�dni�–�8,1%,�p=0,55.21 W przy�pad�ku�cho�rych�z uda�-
rem� mó�zgu� nie�po�wo�du�ją�cym� nie�spraw�no�ści,� u któ�rych
w mo�men�cie�ran�do�mi�za�cji�ob�ja�wy�neu�ro�lo�gicz�ne�utrzy�my�wa�-
ły� się,� ry�zy�ko� wy�stą�pie�nia� uda�ru� lub� zgo�nu� zwią�za�ne�go�
z za�bie�giem�wy�no�si�ło�7,1%�(2/28)�w gru�pie�pa�cjen�tów�ope�ro�-

Pozycja
Zabieg wczesny Zabieg późny

Iloraz
95% PU

Heterogeniczność
Badanie Incydenty Incydentypiśmiennictwa pacjenci pacjenci szans + istotność

<1 dzień vs >1 dzień
7 Rantner i wsp. 2005 0/7 4/91 1,3 0,1->10
40 Sbarigia i wsp. 2006 3/53 4/43 0,6 0,1-2,8

Łącznie 4/61 9/135 0,7 0,2-2,8

<1 tydzień vs >1 tydzień
21 Rothwell i wsp. 2004 2/28 66/888 1,0 0,2-4,1
41 Paty i wsp. 2004 2/72 5/166 0,9 0->10
42 Aleksic i wsp. 2007 0/14 1/36 0,8 0->10

Łącznie 5/115 73/1091 0,9 0,3-2,6

<2 tygodnie vs >2 tygodnie
22 Resenthal i wsp. 1988 1/29 4/75 0,6 0,1-5,9
41 Paty i wsp. 2004 4/131 3/107 1,1 0,2-5,0
21 Rothwell i wsp. 204 8/77 60/839 1,5 0,7-3,3

Łącznie 13/237 67/1021 1,3 0,7-2,5

<3 tygodnie vs >3 tygodnie
15 Giordano i wsp. 1985 3/17 3/30 1,9 0,3-10,8
22 Rosenthal i wsp. 1988 3/60 4/91 1,1 0,2-5,3
43 Eckstein i wsp. 2002 9/107 2/57 2,5 0,5->10
41 Paty i wsp. 2004 5/160 2/78 1,2 0,2-6,5

Łącznie 20/344 11/256 1,6 0,7-3,7

<4 tygodnie vs >4 tygodnie
44 Paty i wsp. 1997 3/149 0/66 3,2 0,2->10
45 Eckstein i wsp. 1998 2/56 53/1853 1,3 0,3-5,3
46 Kahn i wsp. 1999 2/49 1/26 1,1 0,1->10
47 Ballotta i wsp. 2002 1/45 1/41 0,9 0,1->10
21 Rothwell i wsp. 2004 14/214 54/702 0,8 0,5-1,5
7 Rentner i wsp. 2005 1/29 3/62 0,7 0,1-7,1
48 Rockman i wsp. 2006 21/182 5/208 5,3 2,0->10

Łącznie 45/725 118/2959 1,4 1,0-2,2

<6 tygodni vs >6 tygodni
51 Piotrowski i wsp. 1990 1/82 2/47 0,3 0,0-3,1
52 Hoffmann i wsp. 1998 2/26 2/34 1,3 0,2-10,2
53 Parrino i wsp. 2000 0/20 0/25 1,2 0->10
20 Halm i wsp. 2008 14/93 7/51 1,1 0,4-3,0

Łącznie 18/222 12/158 1,0 0,4-2,2

RYCINA 5. Ryzyko operacyjne wystąpienia udaru mózgu i zgonu u pacjentów poddanych zabiegowi endarterektomii tętnicy szyjnej we wczesnym okresie
od wystąpienia udaru (<1 dzień do 6 tygodni) w porównaniu do ryzyka występującego u chorych operowanych w terminie późniejszym (>1 dzień do 6
tygodni). p(sig) oznacza istotność statystyczną łącznego ilorazu szans, p(het) oznacza istotność statystyczną heterogeniczności ilorazu szans ocenionego
w poszczególnych badaniach.

Iloraz szans (95% PU)
0 1 2 3 4 4 6 7

p=0,65(het)
p=1,40(sig)

p=0,99(het)
p=1,11(sig)

p=0,75(het)
p=0,46(sig)

p=0,88(het)
p=0,22(sig)

p=0,11(het)
p=0,09(sig)

p=0,75(het)
p=1,05(sig)
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Cho�ciaż�przez�dłu�gi� czas�uwa�ża�no,� że�en�dar�te�rek�to�mia�
tęt�ni�cy� szyj�nej� w po�do�strej� fa�zie� uda�ru� mó�zgu� (pierw�sze�
kil�ka� ty�go�dni)� ob�cią�żo�na� jest� du�żym� ry�zy�kiem� ope�ra�cyj�-
nym,15,76,81,82 po�nie�waż�na�ra�żo�ny�na�dal�sze�nie�do�krwie�nie
mózg�mo�że�być�w tym�okre�sie�bar�dziej�po�dat�ny�na�wy�stą�pie�-
nie�zmian�za�wa�ło�wych,83 wy�ni�ki�ana�li�zy�au�to�rów�nie�do�star�-
czy�ły� do�wo�dów� na� ja�ki�kol�wiek� wzrost� ry�zy�ka� zwią�za�ne�go
z le�cze�niem�ope�ra�cyj�nym�pa�cjen�tów�w po�do�strej� fa�zie�po
prze�by�tym�TIA�lub�uda�rze�łącz�nie.�Z wy�jąt�kiem�da�nych�z ba�-
dań�ECST�i NA�SCE�T21 w żad�nym�z prze�pro�wa�dzo�nych�ana�liz
nie� oce�nia�no� jed�nak� osob�no� pa�cjen�tów� ope�ro�wa�nych� we
wcze�snym�okre�sie�po�prze�by�tym�roz�le�głym�uda�rze�mó�zgu
nie�po�wo�du�ją�cym�nie�spraw�no�ści,�dla�te�go�ko�niecz�ne�są�dal�sze
ba�da�nia.�Co�wię�cej,�ja�ki�kol�wiek�wzrost�ry�zy�ka�ope�ra�cyj�ne�go
mu�siał�by�być�po�rów�na�ny�z istot�nym�ry�zy�kiem�wy�stą�pie�nia
uda�ru�mó�zgu�u cho�rych�le�czo�nych�je�dy�nie�far�ma�ko�lo�gicz�nie,
u któ�rych�za�bieg�ope�ra�cyj�ny�był�opóź�nio�ny.�Wy�ni�ki�ba�dań
ECST� i NA�SCET� wy�ka�za�ły,� że� ry�zy�ko� to� by�ło� naj�więk�sze
w pierw�szych�ty�go�dniach�po�ran�do�mi�za�cji,�przy�czym�w ba�da�-
niu� NA�SCET� 30-dnio�we� ry�zy�ko� wy�stą�pie�nia� uda�ru� mó�zgu
u cho�rych�le�czo�nych�far�ma�ko�lo�gicz�nie�wy�no�si�ło�4,9%.84 Je�śli
nie�stwier�dza�się�istot�ne�go�wzro�stu�ry�zy�ka�ope�ra�cyj�ne�go�u pa�-
cjen�tów�w sta�bil�nym�sta�nie�neu�ro�lo�gicz�nym,�za�bie�gu�nie�na�-
le�ży�od�ra�czać.�Do�wo�dy�po�cho�dzą�ce�z łącz�nej�ana�li�zy�ba�dań
ran�do�mi�zo�wa�nych�wy�ka�za�ły,�że�le�cze�nie�ope�ra�cyj�ne�me�to�dą
en�dar�te�rek�to�mii�jest�bez�piecz�ne�i naj�bar�dziej�sku�tecz�ne,�je�śli
za�bieg�wy�ko�ny�wa�no�w cią�gu�2 ty�go�dni�od wy�stą�pie�nia�TIA�lub
uda�ru�nie�po�wo�du�ją�ce�go�nie�spraw�no�ści,�a sku�tecz�ność� ta
gwał�tow�nie�ma�le�je�po�tym�cza�sie.85

Mi�mo�że�we�dług�opi�nii�au�to�rów�przed�sta�wio�ne�da�ne�są
prze�ko�ny�wa�ją�ce,�prze�gląd�nie�jest�po�zba�wio�ny�pew�nych�ogra�-
ni�czeń.�Po�pierw�sze,�w ana�li�zie�za�ło�żo�no,�że�w przy�pad�ku�oce�-
ny� ry�zy�ka� ope�ra�cyj�ne�go� u pa�cjen�tów� z po�stę�pu�ją�cym� TIA
en�dar�te�rek�to�mię�wy�ko�na�no�w try�bie�pil�nym.�Mi�mo�że�praw�-
do�po�dob�nie�tak�wła�śnie�by�ło,�zo�sta�ło�to�wy�raź�nie�za�zna�czo�-
ne�tyl�ko�w dwóch�ba�da�niach.23,33 Moż�li�we,�że�oce�na�ry�zy�ka
ope�ra�cyj�ne�go�w tej�gru�pie�pa�cjen�tów�mo�gła�być�prze�sza�co�-
wa�na,�je�śli�nie�któ�rzy�z nich�by�li�ope�ro�wa�ni�w póź�nym�ter�mi�-
nie.� Po� dru�gie,� nie�wie�le� jest� da�nych� na� te�mat� ry�zy�ka
zwią�za�ne�go�z za�bie�giem�CEA�wy�ko�ny�wa�nym�w pierw�szym�
ty�go�dniu�od in�cy�den�tu�u pa�cjen�tów�sta�bil�nych�pod�wzglę�dem
ob�ja�wów�neu�ro�lo�gicz�nych.�Po�trze�cie,�jesz�cze�mniej�do�stęp�-
nych�da�nych�do�ty�czy�ry�zy�ka�le�cze�nia�ope�ra�cyj�ne�go�w za�leż�no�-
ści�od stop�nia�cięż�ko�ści�ob�ja�wów�in�cy�den�tu�mó�zgo�we�go�–
TIA�vs nie�wiel�ki�udar�mó�zgu�vs roz�le�gły�udar�nie�po�wo�du�ją�cy
nie�spraw�no�ści.� Na� przy�kład� ry�zy�ko� zwią�za�ne� z za�bie�giem�
wy�ko�na�nym�w cią�gu�pierw�sze�go�ty�go�dnia�u cho�rych�po�prze�-
by�tym�roz�le�głym�uda�rze�mó�zgu�nie�po�wo�du�ją�cym�nie�spraw�-
no�ści� na�dal� jest� nie�pew�ne.� Po� czwar�te,� w nie�któ�rych
ba�da�niach�nie�okre�ślo�no�do�kład�nie�de�fi�ni�cji�„ob�ja�wo�we�go”
zwę�że�nia�tęt�ni�cy�szyj�nej�i moż�li�we�jest,�że�w nie�któ�rych�przy�-
pad�kach� włą�cza�no� do ana�li�zy� pa�cjen�tów� z ob�ja�wa�mi� TIA�
wska�zu�ją�cy�mi�na�uszko�dze�nie�po�za�pół�ku�lo�we�lub�wie�lo�ogni�-
sko�we.�Po�pią�te,�bar�dzo�ma�ło�ba�dań�do�star�czy�ło�da�nych�na
te�mat�cięż�ko�ści�uda�rów�zwią�za�nych�z le�cze�niem�ope�ra�cyj�-
nym,�co�unie�moż�li�wia�ło�okre�śle�nie�za�leż�no�ści�mię�dzy�cza�sem

ope�ra�cji�a ry�zy�kiem�wy�stą�pie�nia�uda�ru�nie�po�wo�du�ją�ce�go�nie�-
spraw�no�ści.�W koń�cu,�na�le�ży�pod�kre�ślić,�że�wszyst�kie�ana�li�zo�-
wa�ne�przez�au�to�rów�ba�da�nia�po�rów�naw�cze�do�ty�czą�ce�cza�su
en�dar�te�rek�to�mii�nie�by�ły�ran�do�mi�zo�wa�ne�i pa�cjen�ci�pod�da�-
wa�ni� za�bie�go�wi� we� wcze�snym� okre�sie� cho�ro�by� mo�gli� się
znacz�nie�róż�nić�od osób�ope�ro�wa�nych�w ter�mi�nie�póź�niej�-
szym.� W ce�lu� wia�ry�god�nej� oce�ny� oraz� po�rów�na�nia� ry�zy�ka�
i ko�rzy�ści�wy�ni�ka�ją�cych�z wcze�sne�go�i póź�ne�go�le�cze�nia�ope�-
ra�cyj�ne�go�pa�cjen�tów�w róż�nym�sta�nie�kli�nicz�nym�nie�zbęd�ne
jest�prze�pro�wa�dze�nie�sta�ran�nie�za�pro�jek�to�wa�nych�ba�dań�ran�-
do�mi�zo�wa�nych,�po�rów�nu�ją�cych�róż�ne�stra�te�gie�te�ra�peu�tycz�-
ne.�Ko�niecz�ne�jest�rów�nież�prze�pro�wa�dze�nie�dal�szych�ba�dań
oce�nia�ją�cych�za�leż�ność�mię�dzy�ry�zy�kiem�zwią�za�nym�z za�bie�-
giem�a ter�mi�nem�je�go�wy�ko�na�nia�w od�nie�sie�niu�do pa�cjen�-
tów�pod�da�nych�sten�to�wa�niu�tęt�ni�cy�szyj�nej.59

Po dzię ko wa nia
Dzię�ku�je�my�dr�Phi�li�po�wi�Go�od�ney�owi�i pro�fe�so�ro�wi�En�ri�co
Sba�ri�gii�za�do�star�cze�nie�nie�opu�bli�ko�wa�nych�da�nych�na�po�-
trze�by�te�go�ba�da�nia.

Kon flikt in te re sów
Nie�zgło�szo�no.

Tłumaczenie oryginalnej angielskojęzycznej wersji artykuły ze Stroke 2009 October; 40:
e564-e572, wydanego przez Lippincott Williams & Wilkins. Lippincott Williams & Wilkins
nie ponosi odpowiedzialności za błędy powstałe w wyniku tłumaczenia ani nie popiera
i nie poleca jakichkolwiek produktów, usług lub urządzeń.
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CHOROBY NACZYNIOWE

Ryzyko operacyjne związane z endarterektomią tętnicy szyjnej

Cho�ciaż�przez�dłu�gi� czas�uwa�ża�no,� że�en�dar�te�rek�to�mia�
tęt�ni�cy� szyj�nej� w po�do�strej� fa�zie� uda�ru� mó�zgu� (pierw�sze�
kil�ka� ty�go�dni)� ob�cią�żo�na� jest� du�żym� ry�zy�kiem� ope�ra�cyj�-
nym,15,76,81,82 po�nie�waż�na�ra�żo�ny�na�dal�sze�nie�do�krwie�nie
mózg�mo�że�być�w tym�okre�sie�bar�dziej�po�dat�ny�na�wy�stą�pie�-
nie�zmian�za�wa�ło�wych,83 wy�ni�ki�ana�li�zy�au�to�rów�nie�do�star�-
czy�ły� do�wo�dów� na� ja�ki�kol�wiek� wzrost� ry�zy�ka� zwią�za�ne�go
z le�cze�niem�ope�ra�cyj�nym�pa�cjen�tów�w po�do�strej� fa�zie�po
prze�by�tym�TIA�lub�uda�rze�łącz�nie.�Z wy�jąt�kiem�da�nych�z ba�-
dań�ECST�i NA�SCE�T21 w żad�nym�z prze�pro�wa�dzo�nych�ana�liz
nie� oce�nia�no� jed�nak� osob�no� pa�cjen�tów� ope�ro�wa�nych� we
wcze�snym�okre�sie�po�prze�by�tym�roz�le�głym�uda�rze�mó�zgu
nie�po�wo�du�ją�cym�nie�spraw�no�ści,�dla�te�go�ko�niecz�ne�są�dal�sze
ba�da�nia.�Co�wię�cej,�ja�ki�kol�wiek�wzrost�ry�zy�ka�ope�ra�cyj�ne�go
mu�siał�by�być�po�rów�na�ny�z istot�nym�ry�zy�kiem�wy�stą�pie�nia
uda�ru�mó�zgu�u cho�rych�le�czo�nych�je�dy�nie�far�ma�ko�lo�gicz�nie,
u któ�rych�za�bieg�ope�ra�cyj�ny�był�opóź�nio�ny.�Wy�ni�ki�ba�dań
ECST� i NA�SCET� wy�ka�za�ły,� że� ry�zy�ko� to� by�ło� naj�więk�sze
w pierw�szych�ty�go�dniach�po�ran�do�mi�za�cji,�przy�czym�w ba�da�-
niu� NA�SCET� 30-dnio�we� ry�zy�ko� wy�stą�pie�nia� uda�ru� mó�zgu
u cho�rych�le�czo�nych�far�ma�ko�lo�gicz�nie�wy�no�si�ło�4,9%.84 Je�śli
nie�stwier�dza�się�istot�ne�go�wzro�stu�ry�zy�ka�ope�ra�cyj�ne�go�u pa�-
cjen�tów�w sta�bil�nym�sta�nie�neu�ro�lo�gicz�nym,�za�bie�gu�nie�na�-
le�ży�od�ra�czać.�Do�wo�dy�po�cho�dzą�ce�z łącz�nej�ana�li�zy�ba�dań
ran�do�mi�zo�wa�nych�wy�ka�za�ły,�że�le�cze�nie�ope�ra�cyj�ne�me�to�dą
en�dar�te�rek�to�mii�jest�bez�piecz�ne�i naj�bar�dziej�sku�tecz�ne,�je�śli
za�bieg�wy�ko�ny�wa�no�w cią�gu�2 ty�go�dni�od wy�stą�pie�nia�TIA�lub
uda�ru�nie�po�wo�du�ją�ce�go�nie�spraw�no�ści,�a sku�tecz�ność� ta
gwał�tow�nie�ma�le�je�po�tym�cza�sie.85

Mi�mo�że�we�dług�opi�nii�au�to�rów�przed�sta�wio�ne�da�ne�są
prze�ko�ny�wa�ją�ce,�prze�gląd�nie�jest�po�zba�wio�ny�pew�nych�ogra�-
ni�czeń.�Po�pierw�sze,�w ana�li�zie�za�ło�żo�no,�że�w przy�pad�ku�oce�-
ny� ry�zy�ka� ope�ra�cyj�ne�go� u pa�cjen�tów� z po�stę�pu�ją�cym� TIA
en�dar�te�rek�to�mię�wy�ko�na�no�w try�bie�pil�nym.�Mi�mo�że�praw�-
do�po�dob�nie�tak�wła�śnie�by�ło,�zo�sta�ło�to�wy�raź�nie�za�zna�czo�-
ne�tyl�ko�w dwóch�ba�da�niach.23,33 Moż�li�we,�że�oce�na�ry�zy�ka
ope�ra�cyj�ne�go�w tej�gru�pie�pa�cjen�tów�mo�gła�być�prze�sza�co�-
wa�na,�je�śli�nie�któ�rzy�z nich�by�li�ope�ro�wa�ni�w póź�nym�ter�mi�-
nie.� Po� dru�gie,� nie�wie�le� jest� da�nych� na� te�mat� ry�zy�ka
zwią�za�ne�go�z za�bie�giem�CEA�wy�ko�ny�wa�nym�w pierw�szym�
ty�go�dniu�od in�cy�den�tu�u pa�cjen�tów�sta�bil�nych�pod�wzglę�dem
ob�ja�wów�neu�ro�lo�gicz�nych.�Po�trze�cie,�jesz�cze�mniej�do�stęp�-
nych�da�nych�do�ty�czy�ry�zy�ka�le�cze�nia�ope�ra�cyj�ne�go�w za�leż�no�-
ści�od stop�nia�cięż�ko�ści�ob�ja�wów�in�cy�den�tu�mó�zgo�we�go�–
TIA�vs nie�wiel�ki�udar�mó�zgu�vs roz�le�gły�udar�nie�po�wo�du�ją�cy
nie�spraw�no�ści.� Na� przy�kład� ry�zy�ko� zwią�za�ne� z za�bie�giem�
wy�ko�na�nym�w cią�gu�pierw�sze�go�ty�go�dnia�u cho�rych�po�prze�-
by�tym�roz�le�głym�uda�rze�mó�zgu�nie�po�wo�du�ją�cym�nie�spraw�-
no�ści� na�dal� jest� nie�pew�ne.� Po� czwar�te,� w nie�któ�rych
ba�da�niach�nie�okre�ślo�no�do�kład�nie�de�fi�ni�cji�„ob�ja�wo�we�go”
zwę�że�nia�tęt�ni�cy�szyj�nej�i moż�li�we�jest,�że�w nie�któ�rych�przy�-
pad�kach� włą�cza�no� do ana�li�zy� pa�cjen�tów� z ob�ja�wa�mi� TIA�
wska�zu�ją�cy�mi�na�uszko�dze�nie�po�za�pół�ku�lo�we�lub�wie�lo�ogni�-
sko�we.�Po�pią�te,�bar�dzo�ma�ło�ba�dań�do�star�czy�ło�da�nych�na
te�mat�cięż�ko�ści�uda�rów�zwią�za�nych�z le�cze�niem�ope�ra�cyj�-
nym,�co�unie�moż�li�wia�ło�okre�śle�nie�za�leż�no�ści�mię�dzy�cza�sem

ope�ra�cji�a ry�zy�kiem�wy�stą�pie�nia�uda�ru�nie�po�wo�du�ją�ce�go�nie�-
spraw�no�ści.�W koń�cu,�na�le�ży�pod�kre�ślić,�że�wszyst�kie�ana�li�zo�-
wa�ne�przez�au�to�rów�ba�da�nia�po�rów�naw�cze�do�ty�czą�ce�cza�su
en�dar�te�rek�to�mii�nie�by�ły�ran�do�mi�zo�wa�ne�i pa�cjen�ci�pod�da�-
wa�ni� za�bie�go�wi� we� wcze�snym� okre�sie� cho�ro�by� mo�gli� się
znacz�nie�róż�nić�od osób�ope�ro�wa�nych�w ter�mi�nie�póź�niej�-
szym.� W ce�lu� wia�ry�god�nej� oce�ny� oraz� po�rów�na�nia� ry�zy�ka�
i ko�rzy�ści�wy�ni�ka�ją�cych�z wcze�sne�go�i póź�ne�go�le�cze�nia�ope�-
ra�cyj�ne�go�pa�cjen�tów�w róż�nym�sta�nie�kli�nicz�nym�nie�zbęd�ne
jest�prze�pro�wa�dze�nie�sta�ran�nie�za�pro�jek�to�wa�nych�ba�dań�ran�-
do�mi�zo�wa�nych,�po�rów�nu�ją�cych�róż�ne�stra�te�gie�te�ra�peu�tycz�-
ne.�Ko�niecz�ne�jest�rów�nież�prze�pro�wa�dze�nie�dal�szych�ba�dań
oce�nia�ją�cych�za�leż�ność�mię�dzy�ry�zy�kiem�zwią�za�nym�z za�bie�-
giem�a ter�mi�nem�je�go�wy�ko�na�nia�w od�nie�sie�niu�do pa�cjen�-
tów�pod�da�nych�sten�to�wa�niu�tęt�ni�cy�szyj�nej.59

Po dzię ko wa nia
Dzię�ku�je�my�dr�Phi�li�po�wi�Go�od�ney�owi�i pro�fe�so�ro�wi�En�ri�co
Sba�ri�gii�za�do�star�cze�nie�nie�opu�bli�ko�wa�nych�da�nych�na�po�-
trze�by�te�go�ba�da�nia.
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CHOROBY DEMIELINIZACYJNE

W części poświęconej zazwyczaj chorobom demielinizacyjnym, w listopadowym numerze
Neurologii po Dyplomie, prezentujemy Państwu nieco odmienny artykuł. Dotyczy on
zagadnienia chorób mitochondrialnych, ale w dziale dotyczącym chorób demielinizacyjnych
znalazł się dlatego, że po pierwsze obraz kliniczny cytopatii mitochondrialnych rozpoczynających
się w wieku dorosłym może przypominać SM, a po drugie dlatego, że także zmiany
w neuroobrazowaniu (MR) stwierdzane w niektórych zespołach wynikających z mutacji DNA
mitochondrialnego i jądrowego mogą łudząco przypominać obraz stwardnienia rozsianego.
Artykuł onieśmiela dużą ilością informacji z zakresu genetyki, ale są to informacje fascynujące,
ilustrujące tezę wielkiego postępu w badaniach neurobiologicznych i genetycznych.
W połowie października w Krakowie odbył się Krajowy Zjazd Polskiego Towarzystwa
Neurofizjologii. Wykład inauguracyjny wygłosiła na nim Pani Profesor Irena Hausmanowa-
-Petrusewicz, nestorka polskiej neurologii, światowej sławy neuromiolog, niedościgniony wzór
klinicysty i naukowca dla wielu pokoleń lekarzy. Wykład był zatytułowany „Nasz flirt z genetyką”.
We współczesnej neurologii istnieje ścisłe powiązanie między objawami klinicznymi a coraz
lepiej poznawanymi mechanizmami patogenetycznymi, w dużej części powiązanymi z genetyką.
Potwierdza to także prezentowana poniżej praca.

Dr hab. n. med. Beata Zakrzewska-Pniewska
Katedra i Klinika Neurologii
Warszawski Uniwersytet Medyczny
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