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Recurrent carotid artery stenoses

Nawrotowe zwezenia tetnic szyjnych
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Abstract
Recurrent stenoses belong to the gravest complications dfter interventions of patency restoration of carotid
arteries. According to the clinical course and the histological picture of the arterial site after intervention,
recurrent stenoses are classified as either early or late.
The term of early restenosis refers to arterial narrowing which occurs within the first two years following the
procedure. In this period, recurrence of stenosis is caused by intimal hyperplasia. This type of stenosis bears
a low risk of neurological complications.
Late stenoses occur in the later period after the initial procedure. They do not differ from the primary lesions
on pathomorphological grounds, and their risk of causing neurological complications is similar to that of the
primary arterial narrowings. Stenoses bearing high risk of complete occlusion of carotid artery or provoking
neurological symptoms necessitate reoperation. Although long-term results of repeated operations are similar
to those of primary interventions, higher risk of intra- and postoperative complications should be taken into
account. The role of endovascular interventions in primary and secondary arterial stenoses remains not
unequivocally determined.
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Streszczenie

Jednym z powazniejszych powikfan po udroznieniach tetnic szyjnych sq ich nawrotowe zwezenia. Ze wzgledu
na przebieg kliniczny oraz obraz histologiczny miejsca po operowanej tetnicy szyjnej wyrdznia sie zwezenia
nawrotowe wczesne i pozne.

Mianem restenozy wczesnej okresla sie zwezenie, ktdre powstaje w ciggu pierwszych 2 lat po zabiegu opera-
cyjnym. Podfozem nawrotu zwezenia w tym okresie jest intymalna hiperplazja. Zwezenie to charakteryzuje
sie niskim ryzykiem powiktar neurologicznych.

Zwezenia pézne sq to zmiany powstajgce w pozniejszym okresie po zabiegu. W badaniach patomorfologicz-
nych nie rézniq sie one od zmian pierwotnych. Réwniez ryzyko powikfar neurologicznych jest podobne jak
w przypadku zwezen pierwotnych. Koniecznos¢ reoperacji zachodzi w razie zwezen zagrazajgcych okluzjg
tetnicy szyjnej wewnetrznej lub w zmianach powodujqcych objawy neurologiczne. Wyniki odlegte powtdr-
nych zabiegéw operacyjnych sq podobne do operacji pierwotnych, jednak istnieje wieksze ryzyko powikfan
$réd- i pooperacyjnych. Nadal jednoznacznie nie okreslono roli zabiegdw srédnaczyniowych w leczeniu zwe-
zen pierwotnych i wtdrnych.

Stowa kluczowe: tetnica szyjna wewnetrzna, endarterektomia, nawrotowe zwezenie,
miointymalna hiperplazja
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The beginnings of surgery of carotid arteries reach
back to the end of the 18" century, when Hebenstreit
performed (the first) carotid artery ligation. Emerging
new evidence of relationships between the presence of
lesions in extracranial segments of internal carotid ar-
teries and neurological incidents promoted further at-
tempts at reconstructive procedures in stenosed ves-
sels. Back in 1951 in Buenos Aires, Carrea resected the
affected segment of an internal carotid artery and con-
nected it to the external carotid artery. The first com-
pletely successful thrombendarterectomy of the inter-
nal carotid artery was performed by Michael DeBakey
in 1953 in a patient who had suffered a cerebral stroke.
However, the report concerning this intervention was
only published 20 years later. The first intervention of
internal carotid endarterectomy to be published was
performed by Eastcott, Pickering and Rob in London in
1954 [1]. Shortly afterwards, DeBakey published a re-
port on the method of internal carotid endarterectomy
through eversion. Interventions on carotid arteries
gained widespread interest only after the publication of
the results of two clinical trials: the ECST (European
Carotid Surgery Trial) [2] and the NASCET (North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)
[3]. Both trials demonstrated the efficacy of the above-
mentioned procedures in patients with neurological
symptoms and marked narrowing of the internal carot-
id artery. Later on, the procedure’s efficacy was also
proved in cases of asymptomatic stenoses [4]. The bene-
fits for this group of patients, however, are more equiv-
ocal and may further decrease if the possibility of reste-
nosis is considered. Current development of classical
and Doppler ultrasonography techniques permits de-
tailed and universal studies concerning this phenome-
non. Two years have been accepted as the time criteri-
on for differentiation of early and late recurrences in
studies on restenosis. The narrowing of the vessel’s dia-
meter by more than 50% is considered as haemody-
namically significant. Numerous studies carried out so
far have permitted estimation of the risk of recurrence
of a significant stenosis during the first year following
the procedure to be approximately 10%. During the
following years, the rate of restenosis gradually decreas-
es. It reaches 3% and 2% in the second and the third
years, respectively, and remains at 1% during consecu-
tive years [5]. Recurrence of stenosis is a dynamical proc-
ess. It is estimated that up to 25% of early changes may
regress, while in 30—40% of patients the degree of ste-
nosis increases [6—8]. The vast majority of early le-
sions remain asymptomatic and do not significantly
increase the risk of neurological incidents compared
to arteries bearing moderate or no lesions [9]. Fur-

Poczatki chirurgii tetnic szyjnych siegaja konca XVl
wieku, kiedy to Hebenstreit dokonat podwigzania tet-
nicy szyjnej. Pojawiajace sie nowe dowody na istnienie
powiazan pomiedzy zmianami w zewnatrzczaszkowych
odcinkach tetnic szyjnych wewnetrznych a incydentami
neurologicznymi skfanialy do podejmowania kolejnych
zabiegdw rekonstrukcji zwezonych naczyn. W 1951
roku w Buenos Aires Carrea wyciat chorobowo zmie-
niony odcinek tetnicy szyjnej wewnetrznej, a nastepnie
zespolit ja z tetnica szyjng zewnetrzna. Pierwsza w pet-
ni skuteczng trombendarterektomie tetnicy szyjnej
wewnetrznej wykonat w 1953 roku Michael DeBakey
u pacjenta po udarze moézgu. Doniesienie o tym zabie-
gu ukazato sie jednak dopiero ponad 20 lat pdzniej.
Pierwszy zabieg endarterektomii tetnicy szyjnej wew-
netrznej, ktory opisano, w 1954 roku przeprowadzili
Eastcott, Pickering i Rob w Londynie [1]. Nieco pézniej
DeBakey opublikowat prace dotyczaca metody endar-
tererektomii tetnicy szyjnej wewnetrznej przez wyni-
cowanie. Zabiegi na tetnicach szyjnych zaczeto jednak
przeprowadza¢ powszechnie dopiero po ukazaniu sie
wynikéw badarn European Carotid Surgery Trial (ECST) [2]
i North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial (NASCET) [3]. Dowiedziono woéwczas ostatecz-
nie ich skutecznosci w leczeniu chorych z objawami neu-
rologicznymi i znacznym stopniem zwezenia tetnicy szyj-
nej wewnetrznej. Nieco pézniej potwierdzono efektyw-
nos$¢ tego typu zabiegéw w przypadkach zwezen bez-
objawowych [4]. W tej grupie chorych odlegte korzysci
nie sa jednak az tak jednoznaczne. Moga one ulec dal-
szemu pomniejszeniu, jesli uwzgledni sie mozliwo$é po-
jawienia sie nawrotu zwezenia. Rozwdj techniki ultra-
sonografii klasycznej i dopplerowskiej pozwolit na szcze-
gotowe i powszechne badania tego zjawiska. W bada-
niach oceniajacych restenoze przyjeto okres 2 lat jako
kryterium czasowe dla réznicowania nawrotéw wcze-
snych i poznych. Zwezenie jest okreslane jako istotne
hemodynamicznie, gdy przekracza 50% redukg;ji $redni-
cy naczynia. Liczne, przeprowadzone dotychczas bada-
nia pozwalajg okresli¢ ryzyko nawrotu istotnego zweze-
nia w pierwszym roku po zabiegu na poziomie okoto
10%. W kolejnych latach nastepuje stopniowy spadek
ryzyka pojawienia si¢ zwezenia — w drugim i trzecim
roku wynosi ono odpowiednio 3% i 2%, a pézniej utrzy-
muje sie na poziomie | 9% [5]. Powstawanie nawrotowe-
go zwezenia jest procesem dynamicznym — szacuije sie,
ze spos$rod zmian wezesnych az w okoto 25% przypad-
kéw mozna sie spodziewac regresiji, a w 30—40% przy-
padkéw nastepuje nasilenie stopnia zwezenia [6-8].
W wiekszosci przypadkéw zmiany wczesne przebiegaja
bezobjawowo i nie zwiekszajg istotnie ryzyka incyden-
téw neurologicznych w stosunku do tetnic niewiele lub
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ther on, the risk of stroke due to an important steno-
sis increases significantly from 0.15 to 0.5% per year
[10]. Arterial occlusion occurs in 1-4% of vessels op-
erated on. In approximately 2/3 of cases, closure of
an artery results in neurological symptoms, and the
risk of consecutive stroke reaches as much as 5%/
fyear [11, 12]. Factors potentially predisposing to res-
tenosis include female sex, smoking habit, diabetes
mellitus, arterial hypertension and hypercholestero-
laemia. However, the results of the Asymptomatic
Carotid Atherosclerosis Study negate the significance
of these correlations [13].

Operative technique has a fundamental influence on
the risk of restenosis. It was noted that endarterec-
tomy through eversion bears a significantly lower risk
of recurrent stenosis compared to simple (primary)
occlusion (1.7% vs. 9.3% in 23 months). Application of
a patch also reduces the risk of restenosis (6.5% vs.
9.3%). A point worth noting is that both the eversion
technique and the patch closure of the vessel did not
bear an increased risk of intra- and postoperative com-
plications [12, 14-16].

The employment of continuous Doppler wave-
based and intraoperative USG devices did not dem-
onstrate the presence of any defects in only 40% of
operated vessels [ 7]. The remainder group included
residual stenoses, fragments of the intima-media com-
plex, disturbances of the flow spectra, and, more rare-
ly, the presence of thrombi and vessel spasms. Resid-
ual stenoses constitute approx. 53% of the lesions,
and are situated either in the beginning or in the end
of the removed plaque, thus forming sills. Bands rep-
resenting fragments of the lesion most often occur in
locations of previously removed plaques. Based on
their results in studies employing this method, Ban-
dyk et al reopened | 1% of vessels and in approx. 4-5%
of cases corrected interior defects of the internal ca-
rotid artery [18]. Despite the possibility of regression
of the lesions found during the procedure, they con-
stitute a major risk factor of recurrent stenosis. This
risk is proportional to the dimension of the primary
lesion and may concern 16-25% of internal carotid
arteries during the (first) year following intervention
[15]. Shunt application may increase the risk of leav-
ing in situ residual lesions [15, 19]. Preoperative ul-
trasonographic evaluation of the type of lesion per-
mits a certain degree of estimation as to the risk of
postoperative restenosis. Type | echolucent lesions
have been shown to bear a much higher risk of recur-
rent stenosis compared to homogeneously echogen-
ic ones (25% vs. 3% respectively in 7-year-long fo-
llow-up) [20]. This finding seems to result from sys-

wecale niezmienionych [9]. W okresach pozniejszych ry-
zyko udaru spowodowanego istotnym zwezeniem wzra-
sta znamiennie z 0,15%/rok do 0,5%/rok [10]. Do za-
mkniecia tetnicy dochodzi w |-4% operowanych tetnic.
Zamknigcie tetnicy w okotfo 2/3 przypadkéw wiaze sie
z objawami neurologicznymi, nastepcze ryzyko udaru wy-
nosi do 5%/rok [1 I, 12]. Za czynniki mogace predyspo-
nowa¢ do nawrotu zwezenia uwaza sie pte¢ zenska, pa-
lenie tytoniu, cukrzyce, nadci$nienie tetnicze i hipercho-
lesterolemig, jednak wyniki badan Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study neguija istotnos¢ tych wspoétzalezno-
$ci [13].

Zasadniczy wptyw na ryzyko rozwoju nawrotowe-
go zwezenia ma technika operacyjna. Stwierdzono, ze
endarterektomia wykonana metodg ewersyjng charak-
teryzuje si¢ znamiennie mniejszym ryzykiem powstania
nawrotowego zwezenia w stosunku do prostego zam-
kniecia (1,7% vs. 9,3% w ciagu 23 miesiecy) [14]. Row-
niez zastosowanie taty pozwala obnizy¢ ryzyko powsta-
nia restenozy (6,5% vs. 9,3%). Co istotne, wykonanie
zabiegu metoda ewersyjna oraz zamkniecie naczynia za
pomoca taty nie wiazaly sie ze zwiekszonym ryzykiem
powikian w okresie $réd- i pooperacyjnym [12, 14—16].

W badaniach dopplerowskich za pomoca fali ciagtej
i USG srédoperacyjnego wykazano, ze tylko 40% ope-
rowanych naczyn nie zawiera zadnego defektu [17].
W pozostatych przypadkach stwierdza sie resztkowe
zwezenia, strzepy kompleksu intima-media, zaburzenia
spektrum przeptywow, rzadziej skrzepliny i skurcz na-
czyn. Resztkowe zwezenia stanowia okoto 53% znajdo-
wanych zmian. Wystepuja gtéwnie na poczatku badz na
koricu usuwanej blaszki, formujac progi. Pasma bedace
fragmentami zmiany najczesciej wystepuja w miejscach
po usunietej blaszce. Bandyk i wsp. na podstawie uzyski-
wanych ta metoda wynikéw az w | | % ponownie otwie-
rali naczynia — w okoto 4-5% przypadkéw poprawiano
defekty znajdujace sie w $wietle tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej [ 18]. Mimo mozliwosci pewnej regresii stwierdzanych
$rédoperacyjnie nieprawidtowosci stanowia one istotny
czynnik ryzyka rozwoju zwezenia nawrotowego. Ryzy-
ko to jest proporcjonalne do wielkosci pierwotnego de-
fektu i moze dotyczy¢ 16-25% tetnic szyjnych wewnetrz-
nych w ciagu roku od zabiegu operacyjnego [I5].
Stwierdzono, ze zastosowanie shuntéw moze zwigk-
sza¢ ryzyko pozostawienia zmian resztkowych [15, 19].
Przedoperacyjna, ultrasonograficzna ocena charakte-
ru zwezenia pozwala w pewnej mierze wnioskowa¢é
o ryzyku nawrotu zwezenia w okresie pooperacyjnym.
Jak wykazano, zmiany typu | — bezechowe — cha-
rakteryzuja sie znacznie wyzszym ryzykiem nawrotu
zwezenia niz zmiany o jednorodnej echogennosci (25%
vs. 3% w ciagu 7 lat obserwacji) [20]. Wydaje sig, ze
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temic factors, since other cardiovascular complica-
tions are more frequently observed in the group of
patients with echolucent lesions. Postoperative ultra-
sonography may demonstrate the potential presence
of “imperfections” following the procedure but may
also permit concluding as to the healing process that
takes place in the operated vessel [21]. Immediately
after the procedure, single line is visible on the pos-
terior wall of the vessel in the site of the removed
lesion. It represents the echo produced at the bound-
ary between adventitia and intima, the latter being
fused with echolucent bloodstream in the ultrasono-
graphic image. With time, and as the process of rep-
aration proceeds, in most patients the image of dou-
ble line is restored, typical for the healthy vessel. The
two echoes are produced at the boundaries between
bloodstream and endothelium and between media and
adventitia. In cases when no restoration of a typical
USG image is observed after 3—6 months, a high prob-
ability of recurrent stenosis should be envisaged. The
image of restenosis developing within the first years
following the procedure is significantly different from
the one of primary or late stenosis [22]. Early lesions
usually have smooth surface, are hypoechogenic and
may sporadically be ulcerated or haemorrhagic (8%
vs. 62%). The above-mentioned features reflect the
low incidence of neurological symptoms observed in
these patients.

Long-term follow-ups of patients with recurrent ste-
nosis have shown the eventual necessity of a second in-
tervention in as much as 50% of cases [23]. This is due to
the occurrence of neurological symptoms or imminent
occlusion. Frozen section and histopathological exami-
nations confirm the distinct characteristics of early re-
currences compared to late stenoses and primary lesions
[24]. Early lesions demonstrate intimal hyperplasia, are
usually adherent to the vessel wall, have a smooth sur-
face, are soft and without calcifications. Significantly more
often, histological evaluation reveals the presence of
smooth muscle cells surrounded by proteoglycans and
covered by a thin layer of platelet-rich thrombus. The
further from the primary intervention, the more foamy
cells, collagen fibres and calcifications may be found, and
the thrombus becomes dominated by fibrin. Most often
in these cases, patch angioplasty procedures are per-
formed, followed by carotid artery resection and implan-
tation of autologous or prosthetic by-pass grafts [25, 26].
Long-term results are similar to those of the primary in-
terventions. However, a higher incidence of local intra-
and postoperative complications should be taken into
consideration, including the occurrence of haematomas
and, first of all, injuries of cranial nerves [10, 25].

wynika to z czynnikéw ogdlnoustrojowych, poniewaz
w grupie chorych ze zmianami bezechowymi czesciej wy-
stepuja réwniez inne powikiania sercowo-naczyniowe.
Badania ultrasonograficzne wykonywane w okresie po-
operacyjnym oprécz wykrywania ewentualnych niedo-
skonatosci zabiegu pozwalaja réwniez wnioskowac o pro-
cesach gojenia zachodzacych w operowanym naczyniu
[21]. Bezposrednio po zabiegu w miejscu usunietej zmia-
ny na tylnej $cianie naczynia widoczna jest pojedyncza
linia bedaca echem powstajacym na granicy przydanki
z btong wewnetrzna, ktéra zlewa sie w obrazie ultraso-
nograficznym z bezechowa przestrzenia strumienia krwi.
W miare postepowania proceséw naprawczych w wiek-
szosci przypadkéw dochodzi do odtworzenia typowego
dla zdrowego naczynia obrazu podwdjnej linii — echa
powstaja na granicy krew—endotelium oraz media—przy-
danka. W przypadkach, w ktérych po uptywie 3—6 mie-
siecy nie stwierdza sie odtworzenia typowego obrazu,
istnieje duze prawdopodobienstwo nawrotu zwezenia.
Obraz rozwijajacej sie w ciagu pierwszych lat po zabiegu
restenozy znamiennie rézni si¢ od zwezen pierwotnych
i péznych [22]. Zmiany wczesne maja zazwyczaj gladka
powierzchnie, s hipoechogeniczne, sporadycznie wyste-
puja owrzodzenia lub ogniska krwotoczne (8% vs. 62%).
Cechy te tltumacza rzadkie wystepowanie objawoéw neu-
rologicznych w tych przypadkach.

Dtugotrwate obserwacje pacjentéw, u ktérych stwier-
dzono nawrotowe zwezenie, wykazaly jednak, ze osta-
tecznie az w 50% przypadkéw konieczna jest ponowna
interwencja [23], ktérej powodem s3 pojawiajace sig ob-
jawy neurologiczne lub zagrazajace zamkniecie. Badania
$rodoperacyjne i histopatologiczne potwierdzaja odmien-
ny charakter nawrotéw wczesnych w stosunku do zwe-
zen péznych i pierwotnych zmian [24]. Zmiany wczesne
maja charakter intymalnej hiperplazji, zwykle scisle przy-
legaja do $ciany, maja gladka powierzchnie, a ponadto sa
miekkie, bez cech uwapnienia. W badaniu histologicznym
znamiennie czesciej znajduje sie komaorki miesni gtadkich
otoczone proteoglikanami i pokryte cienka warstwa
skrzepliny bogatej w ptytki. Wraz z uptywem czasu od
operacji pierwotnej w usuwanym materiale zaczynaja do-
minowac¢ komorki piankowate, wiékna kolagenowe,
zwapnienia; w skrzeplinie przewaza wtoknik. Sposréd za-
biegow wykonywanych w tych przypadkach najczesciej
przeprowadza si¢ zabieg plastyki za pomoca faty, nieco
rzadziej zachodzi potrzeba resekcji tetnicy szyjnej i wsta-
wienia pomostu z materiatu wtasnego lub protezy [25, 26].
Whyniki odlegte s3 zblizone do wynikéw uzyskanych po
wykonaniu zabiegéw pierwotnych. Nalezy sie jednak li-
czy¢ z czestszym wystepowaniem miejscowych powi-
ktan sréd- i pooperacyjnych, takich jak krwiaki, a przede
wszystkim uszkodzen nerwéw czaszkowych [10, 25].
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Endovascular interventions should not be ignored
when considering procedures on carotid arteries. To
date, there are no results of long-term follow-ups in
larger populations of patients due to the constant and
dynamic progress in these techniques. The results of
the randomised Carotid and Vertebral Artery Trans-
luminal Angioplasty Study (CAVATAS) [27] were pub-
lished in 2001. In the first year after intervention, ste-
nosis of over 70% or complete occlusion of the artery
was observed significantly more often in the group of
patients after endoluminal interventions compared to
those who underwent operations involving classical
methods (18% vs. 5%). No result improvement was
observed in the subgroup with implanted stents. En-
dovascular procedures also have their place in the treat-
ment of recurrent stenoses. Their advantages include
the lack of necessity of dissecting the scar after the
primary procedure, which permits avoiding local com-
plications typical for surgical techniques. In one of the
few published reports comparing effects of endovas-
cular and surgical procedures, the minimally invasive
methods resulted in less beneficial patency ratios of
the dilated vessels. No stenoses of over 50% were
observed in the first, second or third year of follow-up
in the group of operated patients, while in the group
submitted to endovascular interventions, 6%, 35% and
56% of significant restenoses were observed, respec-
tively [28]. In view of the constant progression and im-
provement of stenting techniques, as well as the in-
creasing experience of surgeons performing these pro-
cedures, improvement of the results of endoluminal
interventions may be expected.

Until now, no uniform methods of prophylaxis of re-
current stenoses have been determined. Modification of
the risk factors of atherosclerosis is believed important.
Attempts to administer pharmacological prophylaxis did
not demonstrate the expected results in clinical trials. The
observed improvement in survival prognosis results from
the prevention of cardiac events.

Follow-up duplex scan examinations of the operat-
ed arteries during the first 2—3 years following the pro-
cedure give indications for repeated intervention in not
more than 1% of cases. This fact is due to the benign
and asymptomatic course of recurrent stenoses as well
as the low risk of their occlusion. However, the control
of potential contralateral stenoses is more important,
since in up to 12% of cases, increases in their degree
are observed. Initial stenoses of over 50% bear a high-
er risk of progression to stenoses of over 75% com-
pared to benign narrowings (31% vs. 2%). This issue
concerns approximately |15% of the patients submitted
to operative procedures [29].

Méwiac o zabiegach na tetnicach szyjnych, nie moz-
na pomina¢ zabiegéw $rédnaczyniowych. Ze wzgledu
na ciagly dynamiczny rozwdj tych technik nie ma jesz-
cze wynikoéw dtugotrwatych obserwacji u wiekszej licz-
by chorych. W 2001 roku opublikowano wyniki ran-
domizowanych badan Carotid and Vertebral Artery Trans-
luminal Angioplasty Study (CAVATAS) [27]. Rok po in-
terwencji zwezenie wigksze niz 70% lub zamkniecie
znamiennie czesciej stwierdzano w grupie oséb, u kto-
rych wykonano interwencje srédnaczyniowe niz u pa-
cjentéw, u ktérych przeprowadzono klasyczne zabie-
gi operacyjne (18% vs. 5%). W podgrupie, w ktoérej
stosowano stenty, nie uzyskano poprawy wynikdéw.
Procedury endowaskularne stosuje sie réwniez w le-
czeniu zwezen nawrotowych. Jedng z ich zalet jest tu
uniknigcie koniecznosci preparowania w bliznie po
zabiegu pierwotnym, co pozwala uniknaé typowych dla
chirurgii powikfan miejscowych. W jednym z nielicz-
nych badan poréwnujacych efekty procedur endowas-
kularnych i chirurgicznych metody minimalnie inwazyj-
ne charakteryzowaly sie gorszymi odsetkami drozno-
$ci poszerzanych naczyn. W grupie chorych opero-
wanych nie stwierdzano zwezen wiekszych niz 50%
w pierwszym, drugim i trzecim roku obserwacji, nato-
miast w grupie pacjentéw, u ktérych przeprowadzo-
no zabiegi $rédnaczyniowe wystepowato odpowied-
nio 6%, 35% i 56% istotnych restenoz [28]. Ze wzgle-
du na staty postep i udoskonalanie metod stentowania
oraz rosnace doswiadczenie oséb wykonujacych te
procedury mozna si¢ spodziewac poprawy efektéw in-
terwencji $rodnaczyniowych.

Dotychczas nie udato sie jednoznacznie ustali¢ me-
tod zapobiegania powstawaniu zwezen nawrotowych.
Za istotne uwaza si¢ modyfikacje czynnikéw ryzyka
powstawania miazdzycy. Préby kliniczne zastosowaniem
profilaktyki farmakologicznej nie przyniosty oczekiwa-
nych rezultatéow. Lepsze rokowanie dotyczace przezy-
cia wynika z zapobiegania zdarzeniom sercowym.

Kontrolne badania operowanych tetnic wykony-
wane w ciaggu pierwszych 2-3 lat po zabiegu metoda
duplex scan jedynie w 1% przypadkoéw stanowia wska-
zanie do reinterwencji. Wynika to z fagodnego, bez-
objawowego przebiegu zwezen nawrotowych, a tak-
ze z niewielkiego ryzyka ich zamkniecia. Znacznie istot-
niejsza jest jednak kontrola ewentualnych zwezen po
stronie przeciwlegtej, gdyz az w 12% przypadkow
stwierdza sie ich narastanie. Stwierdzono, ze w przy-
padku zwezen wyjsciowo wiekszych niz 50% ryzyko
progresji do stenozy wiekszej niz 75% jest znacznie
wigksze niz w zwezeniach fagodnych (31% vs. 29).
Problem ten dotyczy okoto 15% operowanych cho-
rych [29].
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The role of surgery of carotid arteries is well docu-
mented in secondary prophylaxis of neurological inci-
dents caused by lesions in extracranial segments of these
arteries. The benefits of interventions on asymptomatic
stenoses are less explicit, which is, in part, due to the
occurrence of restenoses. Long-term results of endovas-
cular procedures remain equivocal but probably they
will improve as intervention techniques develop and as
operating teams gain experience.
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