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6.1. Wstęp 
W 2004 r. minê³o 50 lat od opublikowania wyników

pierwszej endarterektomii (CEA) przez H. H. Eatscotta
i G. W. Pickeringa [1]. Potrzeba by³o jednak 40 lat, by
wykazaæ wy¿szoœæ metody chirurgicznej nad leczeniem
zachowawczym chorych objawowych i niskie ryzyko le-
czenia operacyjnego [2]. Podstaw¹ by³o opublikowanie
rezultatów badadañ NASCET (North American Carotid

Surgery Trial) i ECST (European Carotid Surgery Trial). Po
og³oszeniu wyników tych badañ uznano endarterekto-
miê chirurgiczn¹ za z³oty standard leczenia zwê¿eñ têt-
nic szyjnych u chorych objawowych. Mniej jednoznacz-
ne by³y wyniki endarterektomii u chorych bezobjawo-
wych, co wykazano w badaniu ACAS (Asymptomatic

Carotid Arteriosclerosis Study). 
Budzi zdziwienie, ¿e pomimo powszechnej akcepta-

cji CEA jako skutecznej metody leczenia chorych z ob-
jawowym zwê¿eniem têtnic szyjnych, towarzystwa chi-
rurgii naczyniowej nigdy nie opracowa³y zgodnego sta-
nowiska na temat zaleceñ, które podsumowa³yby uzy-
skiwane wyniki i stanowi³y wytyczne zarówno dla wy-
konuj¹cych te zabiegi, jak i dla lekarzy kieruj¹cych [2].
Nawiasem mówi¹c, nie ma pe³nej zgodnoœci w sprawie
jednoznacznej oceny wyników leczenia operacyjnego
zwê¿eñ têtnic szyjnych. Analiza rejestrów przeprowa-
dzona przez Wenberga 113 300 chorych ubezpieczo-
nych w Medicare operowanych w 2 699 szpitalach USA
w latach 1992–1993 wykaza³a ró¿nice wyników lecze-
nia pomiêdzy szpitalami uczestnicz¹cymi w du¿ych ba-
daniach i innymi, zwykle mniejszymi oœrodkami. Trzy-
dziestodniowa œmiertelnoœæ oko³ooperacyjna w szpita-
lach uczestnicz¹cych w badaniach wynosi³a 1,4–1,9%,
natomiast u nieuczestnicz¹cych by³a wy¿sza i wynosi³a
1,7–2,5% [3]. Autorzy tej ostatniej analizy dowodz¹, ¿e
wykazana œmiertelnoœæ (œrednia) jest wy¿sza od zwykle
podawanej przez chirurgów. Wobec tego ryzyko okre-
œlane na podstawie bardzo dok³adnie kontrolowanych
grup mo¿e nie odpowiadaæ ryzyku rzeczywistemu za-
biegów wykonywanych przez mniej doœwiadczonych
chirurgów naczyniowych [3]. 

6.2. Przezskórne leczenie zwężonych 
tętnic szyjnych

W przeciwieñstwie do CEA, przezskórna plastyka
têtnic szyjnych z implantacj¹ stentu (CAS) potrzebowa-
³a znacznie mniej czasu, ¿eby zyskaæ zaufanie pacjen-
tów i czêœci œrodowiska lekarskiego. Warto podkreœliæ,
¿e grono przekonanych do tej formy leczenia stopnio-
wo siê zwiêksza wraz z nowymi danymi pochodz¹cymi
z badañ klinicznych i rejestrów [4–6]. 

Pierwsze zabiegi angioplastyki têtnic szyjnych wy-
konali w Europie Mathias (1979), Kober (1980) i Theron
(1987). W USA w po³owie lat 90. Dietrich i Roubin im-
plantowali stenty u chorych wysokiego ryzyka endarte-
rektomii chirurgicznej [7]. 

Te pierwsze zabiegi by³y obci¹¿one 7–11% ryzykiem
udaru mózgu lub/i zgonu. Zapewne dlatego przezskór-
ne leczenie têtnic szyjnych spotka³o siê na ogó³ z nie-
chêtnym przyjêciem przez chirurgów naczyniowych
i chirurgiczne towarzystwa naukowe. Pomimo diame-
tralnie innej sytuacji oraz znacznie lepszych wyników,
obecnie wiêkszoœæ chirurgów nie zdoby³a siê na zmia-
nê wówczas zajêtego stanowiska. Uwa¿a siê, ¿e liderzy
œrodowisk chirurgów naczyniowych nie wyczuli nad-
chodz¹cej koniunktury zabiegów przezskórnych, wyko-
nywanych w wiêkszoœci przez kardiologów i ciesz¹cych
siê wzrastaj¹c¹ popularnoœci¹ wœród pacjentów [8, 9]. 

Pomimo braku uregulowañ i refundacji w USA i wie-
lu krajach europejskich, CAS sta³a siê w krótkim czasie
akceptowanym postêpowaniem, szczególnie u chorych
wysokiego ryzyka leczenia chirurgicznego. Postêp tech-
niczny, objawiaj¹cy siê wprowadzeniem stentów samo-
rozprê¿alnych, przeznaczonych do têtnic szyjnych,
a szczególnie systemów neuroprotekcji, spowodowa³
zmniejszenie ryzyka zabiegów CAS do poziomu uzyski-
wanego przez chirurgów w grupach chorych niskiego
ryzyka. Wobec takich faktów w literaturze coraz czêœciej
pojawia siê pytanie, czy proponowanie leczenia opera-
cyjnego chorym wysokiego ryzyka jest etyczne [7, 10]. 

Brak oficjalnych uregulowañ i refinansowania
utrudnia w wielu krajach (tak¿e w Polsce w 2005 r.) roz-
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wój metody oraz szkolenie m³odych lekarzy, którzy po-
winni legitymowaæ siê wykonaniem pod opiek¹ do-
œwiadczonych operatorów odpowiedniej liczby zabie-
gów przed uzyskaniem pe³nej samodzielnoœci. 

6.3. Wskazania do implantacji stentów 
do tętnic szyjnych

W 2003 r. Standards and Practice Committee opubli-
kowa³ dokument dotycz¹cy zaleceñ implantacji sten-
tów do têtnic szyjnych. By³ on wynikiem wspó³pracy ra-
diologów, radiologów interwencyjnych, neurochirur-
gów i neuroradiologów interwencyjnych reprezentuj¹-
cych American Society of Interventional and Therapeu-

tic Radiology, American Society of Neuroradiology i So-

ciety of Interventional Radiology [4]. Dokument ten za-
wiera kilka praktycznych stwierdzeñ i zaleceñ. Stano-
wisko ww. ekspertów nie ogranicza siê jedynie do kwe-
stii zwi¹zanych z implantacj¹ stentów. Znaczn¹ czêœæ
dokumentu stanowi praktyczne stanowisko w sprawie
CEA, z zaleceniami w grupach chorych objawowych
i bezobjawowych. Wspomniani eksperci wyra¿aj¹ scep-
tycyzm wobec korzyœci z wykonywania CEA u chorych
bezobjawowych, pomimo statystycznie istotnej reduk-
cji ryzyka udaru mózgu i zgonu w grupie operowanych
chorych w porównaniu z leczonymi farmakologicznie,
w œrednio 2,7-letniej obserwacji uczestnicz¹cych w ba-
daniu ACAS. Eksperci ci podkreœlaj¹ ponadto, ¿e zasto-
sowanie systemów neuroprotekcji przy stentowaniu têt-
nic szyjnych budzi kontrowersje ze wzglêdu na brak pro-
spektywnych badañ klinicznych z randomizacj¹, stwier-
dzaj¹c jednoczeœnie, ¿e takie dane mog¹ nie byæ dostêp-
ne tak¿e w przysz³oœci. W ostatecznej opinii autorzy do-
kumentu przychylaj¹ siê do tezy, ¿e systemy neuropro-
tekcji powinny byæ stosowane wobec zdecydowanie po-
zytywnej oceny ich skutecznoœci wykazanej praktycznie
we wszystkich prowadzonych badaniach klinicznych. 

Opiniê tê potwierdzaj¹ dane z The Global Carotid

Artery Stent Registry [5] oraz metaanalizy Kostrupa [6].
Dane z tego pierwszego rejestru oceniaj¹ czêstoœæ uda-
rów mózgu i zgonów zwi¹zanych z zabiegiem w grupie
6 753 chorych poddanych implantacji stentu bez syste-
mów neuroprotekcji na 5,3%, a w grupie 4 221 chorych,
u których zastosowano systemy neuroprotekcji na
2,2%. Natomiast w metaanalizie czêstoœæ udaru mózgu
i zgonu w ci¹gu 30 dni po zabiegu wynosi³a 5,5%
u 2 537 chorych, u których nie stosowano neuroprotek-
cji i 1,8% w grupie z neuroprotekcj¹ zastosowan¹ u 896
chorych. 

Cytowany powy¿ej dokument [4] okreœla tak¿e wy-
magania wobec wykonawców zabiegów stentowania
têtnic szyjnych. Eksperci uwa¿aj¹, ¿e warunkiem do-
puszczenia do samodzielnego ich wykonywania jest

wczeœniejsze przeprowadzenie co najmniej 200 zabie-
gów diagnostycznych w obrêbie têtnic czaszkowo-
-szyjnych. 

W po³owie 2001 r. przedstawiono wstêpne wyniki
CAVATAS (The Carotid and Vertebral Transluminal An-

gioplasty Study) – pierwszego badania z randomizacj¹
porównuj¹cego angioplastykê przezskórn¹ z endarte-
rektomi¹. Czêstoœæ wystêpowania powik³añ w obydwu
grupach (zgony, udary mózgu) oceniono na ok. 10% bez
znamiennych statystycznie ró¿nic pomiêdzy nimi. Nale-
¿y jednak podkreœliæ, ¿e wœród chorych, u których prze-
prowadzono przezskórn¹ angioplastykê, u 78% zabieg
wykonano bez implantacji stentu. Nie mo¿na wiêc na
podstawie tego badania oceniæ obecnie powszechnie
stosowanej techniki zabiegu, którego nieod³¹czn¹ czê-
œci¹ jest implantacja stentu w miejscu zwê¿enia têtni-
cy szyjnej [11]. 

Zalecenia European Stroke Initiative (EUSI), opubli-
kowane przed stosowaniem systemów neuroprotekcji,
dopuszczaj¹ wykonanie angioplastyki przezskórnej
z implantacj¹ stentu w nastêpuj¹cych sytuacjach [12]: 
– przeciwwskazania do endarterektomii chirurgicznej

(zalecenie to obejmuje tak¿e brak zgody chorego na
leczenie chirurgiczne); 

– wysokie ryzyko operacyjne; 
– zwê¿enie w miejscu trudno dostêpnym dla chirurga; 
– restenoza po uprzednio wykonanej endarterektomii. 

Do niepomyœlnych czynników prognostycznych dla
leczenia chirurgicznego zaliczane s¹ [12]: 
– niedro¿noœæ lub zwê¿enie têtnic szyjnych po stronie

przeciwleg³ej do operowanej; 
– przebyta wczeœniej CEA po stronie operowanej (reste-

noza); 
– wspó³istnienie choroby wieñcowej, przebyty zawa³

miêœnia sercowego, niewydolnoœæ serca; 
– zmiany po³o¿one wysoko (powy¿ej 2.–3. krêgu szyjne-

go) oraz choroby krêgos³upa szyjnego ograniczaj¹ce
jego ruchomoœæ; 

– zmiany popromienne i pooperacyjne w obrêbie szyi. 
Zwiêkszone ryzyko udaru mózgu (4,5–7,1%) oraz

zgonu oko³ooperacyjnego (do 5,5%) wykazano tak¿e
dla jednoczesnych zabiegów CEA i pomostowania aor-
talno-wieñcowego [12]. 

6.4. Implantacja stentów do tętnic 
szyjnych po 2004 r. Rola neuroprotekcji

Kolejnym prze³omem po zastosowaniu ró¿nych ty-
pów stentów samorozprê¿alnych do têtnic szyjnych,
by³o wprowadzenie systemów neuroprotekcji, zmniej-
szaj¹cych oko³ozabiegowe ryzyko udaru mózgu.
W pierwszym i jedynym dotychczas opublikowanym
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badaniu randomizowanym, dotycz¹cym chorych wyso-
kiego ryzyka leczenia operacyjnego – SAPPHIRE (Sten-

ting and Angioplasty with Protection in Patients at High

Risk for Endarterectomy) w³¹czono 307 chorych. Dodat-
kowo 408 zgromadzono w rejestrze implantacji stentu,
utworzonym z chorych, u których chirurg uzna³ ryzyko
operacji za zbyt wysokie lub którzy odmówili zgody na
zabieg operacyjny. Do badania kwalifikowano chorych
z istotnym hemodynamicznie zwê¿eniem têtnicy szyj-
nej i ryzykiem operacji wy¿szym od przeciêtnego. Za
czynniki ryzyka operacyjnego przyjêto: 
– wspó³istniej¹ce istotne zwê¿enie co najmniej dwóch

têtnic wieñcowych; 
– niestabiln¹ chorobê wieñcow¹; 
– zawa³ serca przebyty w okresie 30 dni poprzedzaj¹-

cych zabieg wykonany w obrêbie têtnicy szyjnej; 
– wskazania do operacji kardiochirurgicznej; 
– niedro¿noœæ têtnicy szyjnej wewnêtrznej po stronie

przeciwleg³ej; 
– wskazania do transplantacji narz¹du; 
– istotn¹ dysfunkcjê lewej komory lub objawy zastoino-

wej niewydolnoœci serca; 
– objêtoœæ wydechow¹ pierwszosekundow¹ <30%; 
– niewydolnoœæ nerek wymagaj¹c¹ dializoterapii; 
– nieustabilizowan¹ cukrzycê; 
– przebyte zabiegi chirurgiczne w obrêbie szyi; 
– radioterapiê w obrêbie szyi; 
– choroby zmniejszaj¹ce ruchomoœæ krêgos³upa; 
– pora¿enie nerwu krtaniowego po stronie przeciwle-

g³ej do operowanej; 
– istotn¹ restenozê po endarterektomii chirurgicznej. 

W omawianym badaniu implantowano stent nitinolo-
wy (Smart lub Precise, Cordis Johnson&Johnson) przy za-
stosowaniu systemu neuroprotekcji Angioguard (Cordis
Johnson&Johnson). Z³o¿ony punkt koñcowy (zgon, udar
mózgu, zawa³ serca) oceniany w ci¹gu 30 dni wykazano
u 4,4% w grupie leczonej implantacj¹ stentu i u 9,9%
w grupie operowanej (p=0,061). Uzyskana ró¿nica na-
bra³a znamiennoœci (p=0,004) po rocznej obserwacji,
w okresie której z³o¿ony punkt koñcowy stwierdzono
u 12,2% w grupie CAS i 20,1% w grupie CEA [15]. Na pod-
kreœlenie zas³uguje du¿a ró¿nica (p=0,02) w czêstoœci
wystêpowania z³o¿onego punktu koñcowego po rocznej
obserwacji wœród chorych bezobjawowych pomiêdzy gru-
p¹ leczon¹ implantacj¹ stentu (9,9%) a leczon¹ operacyj-
nie (21,5%). W grupie chorych z objawowym zwê¿eniem
czêstoœæ wystêpowania z³o¿onego punktu koñcowego
w trakcie rocznej obserwacji by³a podobna (16,8 vs 16,5%),
a w 30-dniowej obserwacji oko³ozabiegowej ró¿ni³a siê
nieistotnie statystycznie (CAS – 2,1%, CEA – 9,3%, p=0,18). 

Autorzy badania SAPPHIRE wnioskuj¹, ¿e implanta-
cja stentu do zwê¿onej têtnicy szyjnej wewnêtrznej
z zastosowaniem systemu neuroprotekcji nie jest gor-

sza pod wzglêdem uzyskanych wyników od stosowane-
go leczenia chirurgicznego, tj. CEA. Czêstoœæ wystêpo-
wania niekorzystnych zdarzeñ, z³o¿onego punktu koñ-
cowego (zgonu, udaru mózgu, zawa³u serca) w ci¹gu 30
dni od zabiegu by³a o 39% mniejsza w grupie chorych
poddanych implantacji stentu ni¿ w grupie leczonej chi-
rurgicznie. Implantacja stentu ³¹czy³a siê z podobn¹ lub
istotnie ni¿sz¹ czêstoœci¹ niekorzystnych zdarzeñ
w rocznej obserwacji, odpowiednio w podgrupach obja-
wowego i bezobjawowego zwê¿enia têtnicy szyjnej we-
wnêtrznej [15]. 

We wspomnianym wy¿ej rejestrze chorych, których
nie zakwalifikowano do operacji, z³o¿ony punkt koñco-
wy wyst¹pi³ u 7,8% chorych poddanych CAS. Podobne
wyniki uzyskano w prospektywnie przeprowadzanych
badaniach, maj¹cych oceniæ inne systemy neuroprotek-
cji. W badaniu ARCHeR (ACCULINK for Reavasculariza-

tion of Carotids in High Risk Patients) z³o¿ony punkt
koñcowy zarejestrowano u 7,8% chorych. W badaniu
SECURITY (Registry Study to Evaluate the Neuroshield

Bare-Wire Cerebral Protection System and X-Act Stent in

patients at high risk for Carotid Endarterectomy) punkt
koñcowy po 30 dniach stwierdzono u 7,2% leczonych. 

Analiza kosztów CEA i CAS wskazuje, ¿e s¹ one o 1/3
ni¿sze w wypadku implantacji stentów ni¿ w wypadku
leczenia chirurgicznego, jednak nie uwzglêdniono
w niej ani ceny, ani korzyœci wynikaj¹cych ze stosowa-
nia systemów protekcji. Czas pobytu chorych w szpita-
lu by³ o po³owê krótszy przy stosowaniu metod przez-
skórnych [7]. Tak¿e powrót chorych do pe³nej aktywno-
œci nastêpuje szybciej po implantacji stentu w porów-
naniu z leczeniem chirurgicznym [13]. 

Opieraj¹c siê na wy¿ej przedstawionych faktach,
nale¿y powtórzyæ pytanie czêsto zadawane w literatu-
rze: czy kierowanie objawowych chorych wysokiego ry-
zyka na leczenie operacyjne jest etyczne? Wobec braku
wyników du¿ych badañ z randomizacj¹ porównuj¹cych
leczenie operacyjne z implantacj¹ stentów przy jedno-
czesnym zastosowaniu systemów neuroprotekcji roz-
s¹dne wydaje siê szerokie stosowanie siê do zaleceñ
EUSI (European Stroke Initiative). Za wysokie ryzyko
operacyjne nale¿y przyj¹æ kryteria uznane w badaniu
SAPPHIRE. Endarterektomiê chirurgiczn¹ mo¿na nadal
zalecaæ chorym niskiego ryzyka, jednak tylko w oœrod-
kach, w których ryzyko powik³añ oko³ooperacyjnych nie
przekracza 3% [12]. 

6.5. Leczenie bezobjawowych chorych 
ze zwężeniem tętnic szyjnych

Nadal dyskusyjne pozostaje kierowanie na zabieg
chorych bezobjawowych, chocia¿ w³aœnie ta grupa od-
nios³a w badaniu SAPPHIRE istotnie wiêksze korzyœci po



CAS z neuroprotekcj¹. Zabiegi implantacji stentu do
istotnie (tzn. o co najmniej 70%) zwê¿onej têtnicy szyj-
nej u chorych bezobjawowych mo¿na zaleciæ w razie ko-
niecznoœci wykonania u nich innych zabiegów, które sta-
j¹ siê bardziej ryzykowne w przypadku zaburzeñ przep³y-
wu w têtnicach szyjnych wewnêtrznych. Do tej grupy na-
le¿y zaliczyæ tak¿e pacjentów wykonuj¹cych szczególne
zawody, ³¹cz¹ce siê z przyjmowaniem bezpoœredniej od-
powiedzialnoœci za bezpieczeñstwo innych ludzi. Nale¿y
przy tym jednoznacznie stwierdziæ, ¿e obecnie, wobec
znanych faktów, nie nale¿y wykonywaæ zabiegów w ob-
rêbie têtnic szyjnych bez systemów neuroprotekcji. 

6.6. Wymagania stawiane operatorom
wykonującym CAS

Warunki uzyskania tytu³u operatora, mog¹cego nie
tylko wykonywaæ te zabiegi samodzielnie, ale tak¿e szko-
liæ innych, zosta³y sprecyzowane przez Zarz¹d Sekcji Kar-
diologii Inwazyjnej PTK dla potrzeb konkursu POLKARD.
Zak³adaj¹ one, ¿e operatorem mo¿e byæ kardiolog in-
wazyjny z co najmniej 10-letnim doœwiadczeniem wy-
konywania zabiegów terapeutycznych w obrêbie têtnic
wieñcowych lub obwodowych. Liczba wykonanych
przez niego zabiegów nie mo¿e byæ mniejsza ni¿ 500.
Musi siê on wylegitymowaæ ponadto wykonaniem co
najmniej 60 zabiegów interwencyjnych w obrêbie têt-
nic szyjnych, w tym minimum 30 z zastosowaniem sys-
temów neuroprotekcji. Zabiegi powinny byæ wykony-
wane w oœrodkach dysponuj¹cych dostêpem do niein-
wazyjnych badañ naczyniowych i wspó³pracuj¹cych
z niezale¿nym (!) neurologiem. Zalecana jest tak¿e
wspó³praca z neurochirurgiem. 

6.7. Protokół postępowania z chorymi 
ze zwężeniem tętnic szyjnych

6.7.1. Kwalifikacja chorego 
– postępowanie przed zabiegiem
Ten etap postêpowania jest niezwykle wa¿ny, czêsto

decyduj¹cy o powodzeniu i wyniku przeprowadzonego
zabiegu. Nale¿y przestrzegaæ zasady podwójnej, nieza-
le¿nej oceny wskazañ do angioplastyki têtnic szyjnych.
Ich ocena powinna byæ dokonywana przez 2 niezale¿ne,
doœwiadczone zespo³y – kardiologów i neurologów.
Okreœlenie wskazañ do zabiegów CAS powinno nast¹-
piæ w wyniku ustalenia wspólnego stanowiska. Jedynym
odstêpstwem od tej zasady mog¹ byæ chorzy z bardzo
pilnymi wskazaniami do zabiegów interwencyjnych
w innych obszarach naczyniowych. W praktyce dotyczy
to zespo³ów niestabilnej choroby wieñcowej, niepodda-
j¹cej siê leczeniu za pomoc¹ metod zachowawczych –
w tych przypadkach zwykle jednoczeœnie z PCI implan-

tuje siê stent do têtnicy szyjnej wewnêtrznej. Druga sy-
tuacja dotyczy chorych ze wskazaniami do pilnych za-
biegów kardiochirurgicznych, wykonywanych ze wska-
zañ ¿yciowych w kr¹¿eniu pozaustrojowym – wykona-
nie wczeœniej CAS w obrêbie zwê¿onej têtnicy/têtnic
szyjnych zmniejsza ryzyko oko³ooperacyjne. 

Kardiolog ocenia ryzyko wynikaj¹ce z chorób wspó³-
istniej¹cych, czynniki ryzyka rozwoju mia¿d¿ycy i ich le-
czenie oraz zmianê mia¿d¿ycow¹, któr¹ ma poszerzyæ,
na podstawie badania dopplerowskiego. Poza stop-
niem zwê¿enia wa¿na jest struktura samej blaszki.
W wiêkszoœci zespo³ów za przeciwwskazanie do zabie-
gu uwa¿a siê obecnoœæ œwie¿ej skrzepliny zwi¹zanej
z blaszk¹ mia¿d¿ycow¹. 

Neurolog wykonuje pe³ne badanie neurologiczne,
oceniaj¹ce stopieñ uszkodzenia OUN. Pomocne jest
przezczaszkowe badanie dopplerowskie (TCD), przepro-
wadzone w celu oceny zmian w têtnicach wewn¹trz-
czaszkowych. Wa¿na jest tak¿e ocena kr¹¿enia obocz-
nego do zwê¿onej têtnicy szyjnej wewnêtrznej, bo od
stopnia jego sprawnoœci zale¿y wybór systemu neuro-
protekcji. Zalecane jest wykonanie badania CT lub MRI.
Na etapie okreœlenia wskazañ do zabiegu nie zaleca siê
wykonywania angiografii. 

Zmienia siê opinia w sprawie czasu od przebytego
udaru niedokrwiennego mózgu, w jakim powinno siê
przeprowadziæ zabieg. Pocz¹tkowo, za rad¹ neurologów
boj¹cych siê ukrwotocznienia ogniska udarowego pod
wp³ywem hiperperfuzji pozabiegowej, przy jednoczesnym
stosowaniu leków przeciwp³ytkowych i przeciwzakrze-
powych, zabiegi CAS by³y wykonywane po co najmniej
6 mies. od przebytego udaru. Poniewa¿ jednak stwier-
dzono, ¿e najwiêksze zagro¿enie kolejnymi udarami mó-
zgu wystêpuje w pierwszych tygodniach po przebytym
udarze, logiczne wydaje siê, ¿e chorzy mog¹ odnieœæ
najwiêksze korzyœci z zabiegów wykonanych mo¿liwie
szybko. Dlatego obecnie niektórzy neurolodzy wyra¿aj¹
opiniê, ¿e zabiegi w objawowym zwê¿eniu têtnic szyj-
nych powinno siê wykonywaæ pomiêdzy 4. a 6. tyg. od
przebytego udaru niedokrwiennego mózgu. Nie ma jed-
nak pe³nej zgodnoœci ekspertów w tej sprawie. 

Z regu³y chory jest przygotowany do zabiegu dwoma
lekami przeciwp³ytkowymi. Zawsze jest to ASA, najczê-
œciej w dawce 150 mg/dobê oraz tiklopidyna 500 mg/do-
bê lub klopidogrel 75 mg/dobê. Leczenie to stosuje siê co
najmniej na kilka dni przed planowanym zabiegiem. 

6.7.2. Wykonanie zabiegu CAS
6.7.2.1. Kaniulacja tętnicy szyjnej i angiografia
Zabieg z regu³y wykonuje siê z dostêpu od têtnicy

udowej, rzadziej promieniowej. Kaniulacji dokonuje siê
po prowadniku (0,035’’) za³o¿onym g³êboko – najlepiej
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do têtnicy szyjnej zewnêtrznej – przez cewnik 5F. Mo¿na
stosowaæ ró¿ne cewniki, zale¿nie od budowy ³uku aorty
i odejœcia têtnic dog³owowych. W³asne doœwiadczenie
wskazuje na przydatnoœæ cewników koronarograficz-
nych typu Judkins – do prawej têtnicy wieñcowej albo
cewników typu Vitec lub Mari. Rzadziej stosuje siê cew-
niki typu Berenstein, Cobra lub HeadHunter czy Side-
winder [16]. Nale¿y podkreœliæ, ¿e w zwi¹zku z du¿¹
zmiennoœci¹ anatomiczn¹ têtnic odchodz¹cych od ³uku
aorty zdarzaj¹ siê trudnoœci techniczne przy g³êbokiej
kaniulacji têtnic szyjnych wspólnych. Dotyczy to czêœciej
lewej têtnicy szyjnej wspólnej. W takich sytuacjach
kszta³t cewników stosowanych do kaniulacji nale¿y do-
bieraæ indywidualnie. Zdarza siê te¿, ¿e kaniulacja tych
têtnic wymaga stosowania specjalnych technik (trików),
które powinny byæ znane operatorowi, a których omó-
wienie wykracza poza ramy tego opracowania [16]. Po
kaniulacji têtnicy, ale przed g³êbokim wprowadzeniem
cewnika do jej œwiat³a, wykonuje siê angiografiê
w dwóch projekcjach, co pozwala oceniæ stopieñ i cha-
rakter zwê¿enia. Standardowa projekcja to przednia
z niewielkim odchyleniem o 10–15o na stronê têtnicy
poddawanej zabiegowi i projekcja boczna 90o. Jednak¿e
w wielu przypadkach projekcjê dobiera siê indywidual-
nie tak, ¿eby dobrze uwidoczniæ zwê¿enie i miejsce po-
dzia³u têtnicy szyjnej wspólnej (CCA) na zewnêtrzn¹
(ECA) i wewnêtrzn¹ (ICA). Kontrolne wstrzykniêcia nale-
¿y wykonywaæ ma³ymi iloœciami (5–6 cm) kontrastu ni-
skojonowego. Zaleca siê tak¿e rejestracjê obrazu têtnic
wewn¹trzczaszkowych po stronie planowanego zabie-
gu. Przy dokonywaniu pomiarów œrednicy têtnicy i stop-
nia zwê¿enia nale¿y pamiêtaæ, ¿e przy ciasnych zwê¿e-
niach têtnica szyjna mo¿e byæ zapadniêta powy¿ej zwê-
¿enia, co jest spowodowane gorszym jej wype³nieniem.
Po wykonaniu angiografii nale¿y wymieniæ cewnik 5F na
prowadz¹cy lub d³ug¹ koszulkê naczyniow¹. Wykonuje
siê to po d³ugim (300 cm) prowadniku. 

6.7.2.2. Wprowadzenie cewnika prowadzącego
G³êbokie wprowadzenie prowadnika do têtnicy

szyjnej zewnêtrznej pozwala ³atwiej wprowadziæ d³ug¹
koszulkê lub cewnik prowadz¹cy do têtnicy szyjnej
wspólnej. Kaniulacja têtnicy szyjnej zewnêtrznej pro-
wadnikiem jest naj³atwiejsza przy skrêceniu g³owy pa-
cjenta w stronê przeciwn¹ do têtnicy poddawanej za-
biegowi. Uwidacznia to zwykle miejsce odejœcia ECA od
CCA – pozycja taka naœladuje projekcjê boczn¹. Dodat-
kowo mo¿na pomóc sobie w uzyskaniu optymalnej wi-
zualizacji, stosuj¹c niewielkie skosy. W celu uzyskania
dobrego podparcia – szyny dla wprowadzenia cewnika
prowadz¹cego lub koszulki, nale¿y stosowaæ sztywne
prowadniki 0,035” z bardzo miêkkim koñcem. 

Wielkoœæ koszulki lub cewnika prowadz¹cego zale-
¿y od tego, jakiego rodzaju stentu i systemu protekcji
zamierzamy u¿yæ. Obecnie najczêœciej stosuje siê cew-
niki 6F–8F. Koniec cewnika prowadz¹cego lub koszulki
powinien znajdowaæ siê w têtnicy szyjnej wspólnej
proksymalnie do bifurkacji. Koniecznie nale¿y pamiê-
taæ o czêstym p³ukaniu cewników i dok³adnym odsysa-
niu ich zawartoœci, szczególnie ka¿dorazowo po wymia-
nie prowadników. U czêœci chorych zamiast cewnika 5F
mo¿na u¿yæ od razu cewnika prowadz¹cego – najlepiej
typu Judkins – do prawej têtnicy wieñcowej. Pozwala to
unikn¹æ wymiany cewników, co skraca czas trwania za-
biegu. Ponadto przewag¹ cewników prowadz¹cych
z wygiêtym koñcem nad d³ug¹ koszulk¹ naczyniow¹
jest mo¿liwoœæ ukierunkowania systemu neuroprotek-
cji na ujœcie ICA przez niewielkie rotacyjne ruchy takie-
go cewnika. 

6.7.2.3. Wybór stentu
Po ustaleniu œrednicy têtnicy szyjnej wewnêtrznej

i d³ugoœci zmiany nale¿y wybraæ rodzaj stentu. Pocz¹t-
kowo stosowane stenty rozprê¿ane balonem straci³y
obecnie zastosowanie do têtnic szyjnych. Teoretycznie
mo¿na je stosowaæ do zmian po³o¿onych bardzo dy-
stalnie w stosunku do bifurkacji – w obszarach podsta-
wy czaszki nienara¿onych na ucisk z zewn¹trz. Wœród
stosowanych obecnie stentów samorozprê¿alnych na-
le¿y wybraæ pomiêdzy stentem stalowym, doœæ sztyw-
nym, o du¿ej sile radialnej i miêkkim, dobrze uk³adaj¹-
cym siê w têtnicy stentem nitinolowym. Te ostatnie s¹
preferowane w krêtych, wyd³u¿onych têtnicach oraz do
zmian po³o¿onych na zagiêciach. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e
wyprostowanie krêtej têtnicy stentem z regu³y powo-
duje kinking powy¿ej – co mo¿e prowokowaæ zaburze-
nie przep³ywu na innym poziomie. Stenty nitinolowe
mog¹ mieæ cele otwarte (Exponent – Medtronic, RX Ac-
culink – Guidant, Precise – Cordis, Johnson&Johnson)
lub zamkniête (Xact Carotid Stent – Abbott), co tak¿e
determinuje ich sztywnoœæ i z tego powodu zaleca siê
ich implantacjê w prostych odcinkach têtnic. S¹ one
tak¿e preferowane w zmianach miêkkich echokardio-
graficznie, poniewa¿ pe³niejsze cele maj¹ zapobiegaæ
przeciskaniu siê fragmentów blaszki do œwiat³a stentu.
Je¿eli proksymaln¹ czêœæ stentu zamierza siê rozprê¿yæ
w têtnicy szyjnej wspólnej, co jest typowym postêpo-
waniem przy zmianach ostialnych i proksymalnych,
idealnym rozwi¹zaniem s¹ stenty nitinolowe o trapezo-
idalnym przekroju pod³u¿nym (tapered). Przylegaj¹ one
lepiej szersz¹ podstaw¹ do œcianek têtnicy szyjnej
wspólnej. W firmowych metrykach tych stentów poda-
wana jest œrednica zarówno proksymalna (wiêksza),
jak i dystalna (zwykle jest to ró¿nica 2–3 mm). W zwi¹z-
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ku z ró¿nic¹ œrednic têtnic ICA i CCA lepiej jest stoso-
waæ stenty o wiêkszej œrednicy, szczególnie gdy proksy-
malny koniec zamierzamy rozprê¿yæ w têtnicy szyjnej
wspólnej. Œrednica stentów samorozprê¿alnych musi
byæ co najmniej 1–2 mm wiêksza od œrednicy têtnicy.
Przewa¿a opinia, ¿e d³ugoœæ stentu powinna przekra-
czaæ d³ugoœæ zmiany, tak aby pokry³ on ca³¹ blaszkê
mia¿d¿ycow¹ z niewielkim marginesem zdrowego na-
czynia. Stenty szyjne maj¹ d³ugoœæ od 20 do 50 mm. 

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e d³ugoœæ stentu po jego rozprê-
¿eniu jest funkcj¹ zarówno jego nominalnej d³ugoœci,
okreœlonej w metryczce, zak³adaj¹cej pe³ne rozprê¿e-
nie, jak i wielkoœci têtnicy pozwalaj¹cej na rozprê¿enie
do mniejszej œrednicy. Tak wiêc 30 mm stent o nomi-
nalnej œrednicy 10 mm (przy pe³nym rozprê¿eniu) bê-
dzie oczywiœcie d³u¿szy, jeœli zostanie rozprê¿ony w têt-
nicy 7 czy 8 mm. 

6.7.2.4. Wybór systemu neuroprotekcji
Kolejny etap zabiegu CAS to wybór i wprowadzenie

systemu neuroprotekcji. Ogólna zasada jest taka, ¿e
nale¿y stosowaæ system, z zastosowaniem którego ze-
spó³ wykonuj¹cy ma najwiêksze doœwiadczenie. 

Systemy neuroprotekcji mo¿na podzieliæ na filtruj¹ce
– zak³adane poza zmian¹, któr¹ zamierzamy poddaæ pla-
styce i zabezpieczyæ stentem oraz okludery – zamykaj¹ce
œwiat³o i przep³yw w têtnicy. Wœród tych ostatnich wyró¿-
nia siê systemy okluzji dystalnej (PercuSurge, GuardWire
firmy Medtronic) – wprowadzane poza zwê¿enie do têt-
nicy szyjnej wewnêtrznej i okluzji proksymalnej, s³u¿¹ce
do zamkniêcia têtnicy szyjnej wspólnej. Te ostatnie 
(Mo-Ma, Parodi Syst.) s¹ interesuj¹cym rozwi¹zaniem,
wykorzystuj¹cym mo¿liwoœæ odwrócenia przep³ywu
w têtnicy szyjnej wewnêtrznej po zamkniêciu têtnicy
szyjnej wspólnej i zewnêtrznej niewielkimi balonikami
umieszczanymi na specjalnie w tym celu skonstruowa-
nych cewnikach. Oczywistym warunkiem sprawnego
dzia³ania tego systemu jest wydolnoœæ kr¹¿enia obocz-
nego ze strony przeciwnej. Odwrócenie kierunku prze-
p³ywu w têtnicy poddawanej angioplastyce powoduje
wyp³ukanie, pr¹dem nap³ywaj¹cej od strony OUN krwi,
potencjalnego materia³u zatorowego. Krew tê po przefil-
trowaniu mo¿na ponowanie podaæ/skierowaæ do ¿y³y
udowej. Wad¹ tych systemów jest koniecznoœæ wprowa-
dzenia cewników o doœæ du¿ej œrednicy (10–12F) do têt-
nic najczêœciej zmienionych mia¿d¿ycowo. 

Systemy okluzji dystalnej wymagaj¹ po implantacji
i optymalizacji stentu odessania krwi z têtnicy, z prze-
strzeni poni¿ej miejsca okluzji wraz z materia³em uwol-
nionym z blaszki mia¿d¿ycowej w trakcie angioplasty-
ki. Odessanie nawet bardzo ma³ych drobin materia³u
potencjalnie zatorowego stanowi przewagê tego typu

systemów nad urz¹dzeniami filtruj¹cymi, które mog¹
nie byæ w stanie ich zatrzymaæ, maj¹c zwykle œrednicê
otworów przekraczaj¹c¹ 80 µm [16]. Drug¹ zalet¹ tego
systemu jest ma³a œrednica prowadnika, na którym jest
umieszczony balonik zamykaj¹cy têtnicê (ma³y crossing

profile). Prowadnik ten prawie nie ró¿ni siê œrednic¹
i sztywnoœci¹ od prowadników wieñcowych, dziêki te-
mu ze stosunkowo du¿¹ ³atwoœci¹ mo¿na nim pokony-
waæ nawet ciasne zwê¿enia, nie nara¿aj¹c chorego na
ryzyko uwolnienia materia³u zatorowego we wczesnej
fazie zabiegu. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e nie stosuje
siê systemów okluzyjnych przy niedostatecznym prze-
p³ywie (zwê¿enie lub okluzja) po stronie przeciwleg³ej.
Przy braku zwê¿eñ strony przeciwleg³ej, ale s³abo roz-
winiêtym kr¹¿eniu obocznym, mo¿na tak¿e spodziewaæ
siê objawów niedokrwienia OUN z zaburzeniami neu-
rologicznymi przy ich zastosowaniu. 

Systemy filtruj¹ce (Angioguard XP-Cordis
Johnson&Johnson, FilterWire – Boston Sc., Emboshield-
-MedNova – Abbott, AccuNet – Guidant i inne) maj¹
ró¿ne kszta³ty i konstrukcjê. Ogólnie mo¿na zaleciæ wy-
bór systemów, które przed otwarciem maj¹ niewielk¹
œrednicê i ma³¹ sztywnoœæ, co potencjalnie zmniejsza
ryzyko urazu w miejscu zwê¿enia têtnicy, przez które
nale¿y system przeprowadziæ. Drugi wa¿ny element to
kszta³t stela¿a, na którym filtr jest umocowany. Stela¿
o konstrukcji parasolki daje szanse przedostania siê na
obwód, do OUN, drobin materia³u zatorowego pomiê-
dzy œcian¹ têtnicy a filtrem œciœle do niej nieprzylegaj¹-
cym. Stela¿e w kszta³cie ko³a lub elipsoidalne, œciœle
przylegaj¹ce do wewnêtrznej powierzchni naczynia,
wydaj¹ siê bezpieczniejsze. Powy¿sza zasada ma zna-
czenie czysto teoretyczne, bowiem jak dot¹d nie wyka-
zano istotnych ró¿nic w bezpieczeñstwie zabiegów wy-
konywanych przy zastosowaniu ró¿nego typu urz¹dzeñ.
Nie udowodniono tak¿e znaczenia wielkoœci porów w fil-
trze. W wiêkszoœci ich œrednica wynosi ok. 100 µm
(50–200 µm), przy czym nie wiadomo, jakie znaczenie dla
uszkodzenia OUN maj¹ mikrozatory spowodowane ma-
teria³em o drobinach mniejszych ni¿ 100 µm [16]. 

6.7.2.5. Implantacja stentu
Przed implantacj¹ stentu wykonuje siê zwykle pre-

dylatacjê. Wydaje siê, ¿e takie postêpowanie zmniejsza
ryzyko uwolnienia znacznej iloœci materia³u zatorowego
przy przechodzeniu stentem przez zachowany w¹ski ka-
na³ naczynia. Wyj¹tek stanowi¹ wrzodziej¹ce zmiany
mia¿d¿ycowe, w których implantacja stentu bez
uprzedniej predylatacji (primary stenting) wydaje siê
bezpieczniejsza. Tê technikê preferuje siê tak¿e w zwê-
¿eniach mniejszych ni¿ krytyczne. Jako zabezpieczenie
przed odruchem z zatoki szyjnej stosuje siê atropinê lub
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elektrodê endokawitarn¹ wprowadzan¹ do prawej ko-
mory serca. Podczas PTA balon rozprê¿any jest ciœnie-
niem kilku atmosfer przez 10–15 s, aby zmniejszyæ ryzy-
ko niedokrwienia OUN. Po predylatacji implantuje siê
uprzednio wybrany stent. Nale¿y pamiêtaæ o ostro¿nym,
pod kontrol¹ skopii, usuniêciu systemu, na którym stent
by³ wprowadzony. Zdarza siê, ¿e zaczepia on o dystalny
brzeg stentu, co mo¿e powodowaæ jego dyslokacjê.
Ustalaj¹c miejsce rozprê¿enia stentu, nale¿y pamiêtaæ,
¿e pewne ich typy, szczególnie stenty stalowe, ulegaj¹
skróceniu (np. Carotid Wallstent, Boston Scientific).
Stent optymalizuje siê balonem, zwykle o œrednicy
4,5–6 mm, który rozprê¿a siê ciœnieniem nominalnym
na ok. 15 s. Nale¿y unikaæ zbyt du¿ych balonów i zbyt
wysokich ciœnieñ rozprê¿enia, poniewa¿ mog¹ one wy-
ciskaæ materia³ blaszki mia¿d¿ycowej poza stent.
W przeciwieñstwie do têtnic wieñcowych, w których d¹-
¿ymy do efektu idealnego angiograficznie, w têtnicach
szyjnych mo¿na pozostawiæ zwê¿enie rezydualne rzêdu
20–30%. Nie nale¿y d¹¿yæ do uzyskania efektu perfek-
cyjnego w obawie przed nadmiernym urazem naczynia.
Oceny rozprê¿onego stentu, pomiaru zwê¿enia resztko-
wego dokonuje siê za pomoc¹ arteriografii kontrolnej.
Niektórzy autorzy stosuj¹ na tym etapie tak¿e ultraso-
nografiê wewn¹trznaczyniow¹, najdok³adniejsz¹ meto-
dê oceny rozprê¿enia stentu oraz stopnia jego przylega-
nia do œciany naczynia. Podczas zabiegu monitoruje siê
stan neurologiczny, EKG, ciœnienie krwi. Uzupe³nieniem
mo¿e byæ przezczaszkowa ultrasonografia metod¹ Dop-
plera (TCD), pozwalaj¹ca oceniæ hemodynamiczny efekt
zabiegu oraz wykrywaæ ewentualne sygna³y œwiadcz¹ce
o zatorowoœci mózgowej. Zabieg koñczy angiografia têt-
nicy szyjnej z rejestracj¹ obrazu têtnic wewn¹trzczasz-
kowych w projekcjach AP i bocznej. 

6.7.3. Postępowanie po zabiegu
Tylko nieliczni chorzy z objawami wagotonii wyma-

gaj¹ monitorowania w obrêbie sali nadzoru intensyw-
nego lub pó³intensywnego. Koszulkê naczyniow¹ usu-
wa siê po 4 godz. od podania heparyny, po skontrolo-
waniu czasu APTT. Opatrunek uciskowy na têtnicê (naj-
czêœciej udow¹) zak³ada siê na 3–4 godz. po ustaniu
krwawienia. Poniewa¿ na ogó³ zabieg dotyczy osób
w starszym wieku, zaleca siê pozostawienie chorego
w pozycji le¿¹cej do nastêpnej doby i stopniowe uru-
chomienie w obecnoœci pielêgniarki lub rehabilitanta
z poprzedzaj¹cym ok. 30-min siedzeniem na ³ó¿ku. 

Nale¿y pamiêtaæ o odpowiednim nawadnianiu cho-
rych i utrzymywaniu dodatniego bilansu p³ynów w 1.
dobie po zabiegu, a tak¿e kontrolowaniu diurezy. 

Chorzy s¹ wypisywani na ogó³ w 2. dobie po zabie-
gu, po pe³nym uruchomieniu. 

Kontrolne badanie neurologiczne i badanie Dopple-
ra wykonywane jest zazwyczaj ambulatoryjnie po wy-
pisie i powtarzane po 3, 6, i 12 mies. Leczenie przeciw-
p³ytkowe dwoma lekami stosuje siê przez 3–6 mies.,
a nastêpnie kontynuowane jest bezterminowo sam¹
ASA. Nale¿y pamiêtaæ o obowi¹zku korekcji czynników
ryzyka mia¿d¿ycy. 
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