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6.1. Wstep

W 2004 r. mineto 50 lat od opublikowania wynikéw
pierwszej endarterektomii (CEA) przez H. H. Eatscotta
i G. W. Pickeringa [1]. Potrzeba byto jednak 40 lat, by
wykaza¢ wyzszos¢ metody chirurgicznej nad leczeniem
zachowawczym chorych objawowych i niskie ryzyko le-
czenia operacyjnego [2]. Podstawg byto opublikowanie
rezultatdw badadan NASCET (North American Carotid
Surgery Trial) i ECST (European Carotid Surgery Trial). Po
ogtoszeniu wynikéw tych badah uznano endarterekto-
mie chirurgiczng za ztoty standard leczenia zwezen tet-
nic szyjnych u chorych objawowych. Mniej jednoznacz-
ne byty wyniki endarterektomii u chorych bezobjawo-
wych, co wykazano w badaniu ACAS (Asymptomatic
Carotid Arteriosclerosis Study).

Budzi zdziwienie, ze pomimo powszechnej akcepta-
cji CEA jako skutecznej metody leczenia chorych z ob-
jawowym zwezeniem tetnic szyjnych, towarzystwa chi-
rurgii naczyniowej nigdy nie opracowaty zgodnego sta-
nowiska na temat zalecen, ktére podsumowatyby uzy-
skiwane wyniki i stanowity wytyczne zaréwno dla wy-
konujacych te zabiegi, jak i dla lekarzy kierujacych [2].
Nawiasem moéwigc, nie ma petnej zgodnosci w sprawie
jednoznacznej oceny wynikéw leczenia operacyjnego
zwezeh tetnic szyjnych. Analiza rejestréw przeprowa-
dzona przez Wenberga 113 300 chorych ubezpieczo-
nych w Medicare operowanych w 2 699 szpitalach USA
w latach 1992-1993 wykazata réznice wynikéw lecze-
nia pomiedzy szpitalami uczestniczacymi w duzych ba-
daniach i innymi, zwykle mniejszymi osrodkami. Trzy-
dziestodniowa Smiertelnos¢ okotooperacyjna w szpita-
lach uczestniczacych w badaniach wynosita 1,4-1,9%,
natomiast u nieuczestniczacych byta wyzsza i wynosita
1,7-2,5% [3]. Autorzy tej ostatniej analizy dowodzg, ze
wykazana Smiertelnosé (Srednia) jest wyzsza od zwykle
podawanej przez chirurgébw. Wobec tego ryzyko okre-
$lane na podstawie bardzo doktadnie kontrolowanych
grup moze nie odpowiadac¢ ryzyku rzeczywistemu za-
biegéw wykonywanych przez mniej doswiadczonych
chirurgdw naczyniowych [3].

6.2. Przezskérne leczenie zwezonych
tetnic szyjnych

W przeciwiehstwie do CEA, przezskérna plastyka
tetnic szyjnych z implantacja stentu (CAS) potrzebowa-
ta znacznie mniej czasu, zeby zyska¢ zaufanie pacjen-
tow i czesci srodowiska lekarskiego. Warto podkreslic,
ze grono przekonanych do tej formy leczenia stopnio-
wo sie zwieksza wraz z nowymi danymi pochodzacymi
z badan klinicznych i rejestrow [4-6].

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

Te pierwsze zabiegi byty obcigzone 7-11% ryzykiem
udaru mézgu lub/i zgonu. Zapewne dlatego przezskor-
ne leczenie tetnic szyjnych spotkato sie na ogét z nie-
chetnym przyjeciem przez chirurgdw naczyniowych
i chirurgiczne towarzystwa naukowe. Pomimo diame-
tralnie innej sytuacji oraz znacznie lepszych wynikéw,
obecnie wiekszos¢ chirurgéw nie zdobyta sie na zmia-
ne wowczas zajetego stanowiska. Uwaza sie, ze liderzy
Srodowisk chirurgébw naczyniowych nie wyczuli nad-
chodzacej koniunktury zabiegdw przezskérnych, wyko-
nywanych w wiekszosci przez kardiologdw i cieszacych
sie wzrastajaca popularnoscia wsrdd pacjentéw [8, 9].

Pomimo braku uregulowan i refundacji w USA i wie-
lu krajach europejskich, CAS stata sie w krotkim czasie
akceptowanym postepowaniem, szczegélnie u chorych
wysokiego ryzyka leczenia chirurgicznego. Postep tech-
niczny, objawiajacy sie wprowadzeniem stentéw samo-
rozprezalnych, przeznaczonych do tetnic szyjnych,
a szczegblnie systemédw neuroprotekcji, spowodowat
zmniejszenie ryzyka zabiegéw CAS do poziomu uzyski-
wanego przez chirurgbw w grupach chorych niskiego
ryzyka. Wobec takich faktéw w literaturze coraz czesciej
pojawia sie pytanie, czy proponowanie leczenia opera-
cyjnego chorym wysokiego ryzyka jest etyczne (7, 10].

Brak oficjalnych uregulowan i refinansowania
utrudnia w wielu krajach (takze w Polsce w 2005 r.) roz-
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woéj metody oraz szkolenie mtodych lekarzy, ktérzy po-
winni legitymowac sie wykonaniem pod opieka do-
Swiadczonych operatoréw odpowiedniej liczby zabie-
gbw przed uzyskaniem petnej samodzielnosci.

6.3. Wskazania do implantacji stentéw
do tetnic szyjnych

W 2003 r. Standards and Practice Committee opubli-
kowat dokument dotyczacy zaleceh implantacji sten-
toéw do tetnic szyjnych. Byt on wynikiem wspoétpracy ra-
diologéw, radiologéw interwencyjnych, neurochirur-
goéw i neuroradiologéw interwencyjnych reprezentuja-
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 stwierdzef i zalecef. Stano-
wisko ww. ekspertéw nie ogranicza sie jedynie do kwe-
stii zwigzanych z implantacja stentéw. Znaczng czesé
dokumentu stanowi praktyczne stanowisko w sprawie
CEA, z zaleceniami w grupach chorych objawowych
i bezobjawowych. Wspomniani eksperci wyrazaja scep-
tycyzm wobec korzysci z wykonywania CEA u chorych
bezobjawowych, pomimo statystycznie istotnej reduk-
cji ryzyka udaru mézgu i zgonu w grupie operowanych
chorych w poréwnaniu z leczonymi farmakologicznie,
w Srednio 2,7-letniej obserwacji uczestniczacych w ba-
daniu ACAS. Eksperci ci podkreslaja ponadto, ze zasto-
sowanie systeméw neuroprotekcji przy stentowaniu tet-
nic szyjnych budzi kontrowersje ze wzgledu na brak pro-
spektywnych badan klinicznych z randomizacja, stwier-
dzajac jednoczesnie, ze takie dane moga nie by¢ dostep-
ne takze w przysztosci. W ostatecznej opinii autorzy do-
kumentu przychylaja sie do tezy, ze systemy neuropro-
tekcji powinny byé stosowane wobec zdecydowanie po-
zytywnej oceny ich skutecznosci wykazanej praktycznie
we wszystkich prowadzonych badaniach klinicznych.

Opinie te potwierdzaja dane z The Global Carotid
Artery Stent Registry [5] oraz metaanalizy Kostrupa [6].
Dane z tego pierwszego rejestru oceniaja czestosé uda-
row moézgu i zgondw zwiazanych z zabiegiem w grupie
6 753 chorych poddanych implantacji stentu bez syste-
mow neuroprotekcji na 5,3%, a w grupie 4 221 chorych,
u ktérych zastosowano systemy neuroprotekcji na
2,2%. Natomiast w metaanalizie czestos¢ udaru mézgu
i zgonu w ciggu 30 dni po zabiegu wynosita 5,5%
u 2 537 chorych, u ktérych nie stosowano neuroprotek-
cjii1,8% w grupie z neuroprotekcja zastosowana u 896
chorych.

Cytowany powyzej dokument [4] okresla takze wy-
magania wobec wykonawcéw zabiegbw stentowania
tetnic szyjnych. Eksperci uwazaja, ze warunkiem do-
puszczenia do samodzielnego ich wykonywania jest
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wczesniejsze przeprowadzenie co najmniej 200 zabie-
géw diagnostycznych w obrebie tetnic czaszkowo-
-szyjnych.

W potowie 2001 r. przedstawiono wstepne wyniki
CAVATAS (The Carotid and Vertebral Transluminal An-
gioplasty Study) — pierwszego badania z randomizacja
poréwnujacego angioplastyke przezskérng z endarte-
rektomia. Czestos¢ wystepowania powiktah w obydwu
grupach (zgony, udary mézgu) oceniono na ok. 10% bez
znamiennych statystycznie ré6znic pomiedzy nimi. Nale-
zy jednak podkresli¢, ze wérdd chorych, u ktérych prze-
prowadzono przezskérnag angioplastyke, u 78% zabieg
wykonano bez implantacji stentu. Nie mozna wiec na
podstawie tego badania oceni¢ obecnie powszechnie
stosowanej techniki zabiegu, ktérego nieodtaczna cze-
Scig jest implantacja stentu w miejscu zwezenia tetni-
cy szyjnej [11].

Zalecenia European Stroke Initiative (EUSI), opubli-
kowane przed stosowaniem systeméw neuroprotekgji,
dopuszczaja wykonanie angioplastyki przezskérnej
z implantacja stentu w nastepujacych sytuacjach [12]:
— przeciwwskazania do endarterektomii chirurgicznej

(zalecenie to obejmuje takze brak zgody chorego na
leczenie chirurgiczne);
— wysokie ryzyko operacyjne;
— zwezenie w miejscu trudno dostepnym dla chirurga;
- restenoza po uprzednio wykonanej endarterektomii.

Do niepomyslnych czynnikéw prognostycznych dla

leczenia chirurgicznego zaliczane sa [12]:

— niedroznosé lub zwezenie tetnic szyjnych po stronie
przeciwlegtej do operowanej;

— przebyta wczesniej CEA po stronie operowanej (reste-
noza);

— wspbtistnienie choroby wienicowej, przebyty zawat
miesnia sercowego, niewydolnos¢ serca;

— zmiany potozone wysoko (powyzej 2.-3. kregu szyjne-
go) oraz choroby kregostupa szyjnego ograniczajace
jego ruchomosg;

— zmiany popromienne i pooperacyjne w obrebie szyi.

Zwiekszone ryzyko udaru moézgu (4,5-7,1%) oraz
zgonu okotooperacyjnego (do 5,5%) wykazano takze
dla jednoczesnych zabiegéw CEA i pomostowania aor-

talno-wiencowego [12].

6.4. Implantacja stentéw do tetnic
szyjnych po 2004 r. Rola neuroprotekcji

Kolejnym przetomem po zastosowaniu réznych ty-
poéw stentéw samorozprezalnych do tetnic szyjnych,
byto wprowadzenie systeméw neuroprotekcji, zmniej-
szajacych okotozabiegowe ryzyko udaru mézgu.
W pierwszym i jedynym dotychczas opublikowanym
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badaniu randomizowanym, dotyczacym chorych wyso-

kiego ryzyka leczenia operacyjnego — SAPPHIRE (Sten-

ting and Angioplasty with Protection in Patients at High

Risk for Endarterectomy) wtaczono 307 chorych. Dodat-

kowo 408 zgromadzono w rejestrze implantacji stentu,

utworzonym z chorych, u ktérych chirurg uznat ryzyko

operacji za zbyt wysokie lub ktérzy odmoéwili zgody na

zabieg operacyjny. Do badania kwalifikowano chorych

z istotnym hemodynamicznie zwezeniem tetnicy szyj-

nej i ryzykiem operacji wyzszym od przecietnego. Za

czynniki ryzyka operacyjnego przyjeto:

— wspbtistniejace istotne zwezenie co najmniej dwoch
tetnic wieficowych;

— niestabilng chorobe wiefcowg;

—zawat serca przebyty w okresie 30 dni poprzedzaja-
cych zabieg wykonany w obrebie tetnicy szyjnej;

— wskazania do operacji kardiochirurgicznej;

— niedroznos¢ tetnicy szyjnej wewnetrznej po stronie
przeciwlegtej;

— wskazania do transplantacji narzadu;

— istotna dysfunkcje lewej komory lub objawy zastoino-
wej niewydolnosci serca;

— objetos¢ wydechowa pierwszosekundowg <30%;

— niewydolnos¢ nerek wymagajaca dializoterapii;

— nieustabilizowana cukrzyce;

— przebyte zabiegi chirurgiczne w obrebie szyi;

— radioterapie w obrebie szyi;

— choroby zmniejszajace ruchomosé¢ kregostupa;

— porazenie nerwu krtaniowego po stronie przeciwle-
gtej do operowanej;

— istotna restenoze po endarterektomii chirurgiczne;j.

W omawianym badaniu implantowano stent nitinolo-

wy (Smart lub Precise, Cordis Johnson&Johnson) przy za-

stosowaniu systemu neuroprotekcji Angioguard (Cordis

Johnson&Johnson). Ztozony punkt koficowy (zgon, udar

mobzgu, zawat serca) oceniany w ciggu 30 dni wykazano

u 4,4% w grupie leczonej implantacja stentu i u 9,9%

w grupie operowanej (p=0,061). Uzyskana rdznica na-

brata znamiennosci (p=0,004) po rocznej obserwacji,

w okresie ktorej ztozony punkt kofAcowy stwierdzono

u 12,2% w grupie CAS i 20,1% w grupie CEA [15]. Na pod-

kreSlenie zastuguje duza réznica (p=0,02) w czestosci

wystepowania ztozonego punktu koficowego po rocznej

obserwacji wérdd chorych bezobjawowych pomiedzy gru-

pa leczong implantacjg stentu (9,9%) a leczong operacyj-

nie (21,5%). W grupie chorych z objawowym zwezeniem

czestos¢ wystepowania ztozonego punktu kohcowego

w trakcie rocznej obserwacji byta podobna (16,8 vs 16,5%),

a w 30-dniowe]j obserwacji okotozabiegowej réznita sie

nieistotnie statystycznie (CAS - 2,1%, CEA — 9,3%, p=0,18).

Autorzy badania SAPPHIRE wnioskuja, ze implanta-
cja stentu do zwezonej tetnicy szyjnej wewnetrznej
z zastosowaniem systemu neuroprotekcji nie jest gor-

sza pod wzgledem uzyskanych wynikéw od stosowane-
go leczenia chirurgicznego, tj. CEA. Czestos¢ wystepo-
wania niekorzystnych zdarzen, ztozonego punktu kon-
cowego (zgonu, udaru mozgu, zawatu serca) w ciggu 30
dni od zabiegu byta 0 39% mniejsza w grupie chorych
poddanych implantacji stentu niz w grupie leczonej chi-
rurgicznie. Implantacja stentu taczyta sie z podobna lub
istotnie nizsza czestoscig niekorzystnych zdarzeh
w rocznej obserwacji, odpowiednio w podgrupach obja-
wowego i bezobjawowego zwezenia tetnicy szyjnej we-
wnetrznej [15].

We wspomnianym wyzej rejestrze chorych, ktérych
nie zakwalifikowano do operacji, ztozony punkt konco-
wy wystapit u 7,8% chorych poddanych CAS. Podobne
wyniki uzyskano w prospektywnie przeprowadzanych
badaniach, majacych ocenié inne systemy neuroprotek-
cji. W badaniu ARCHeR (ACCULINK for Reavasculariza-
tion of Carotids in High Risk Patients) ztozony punkt
korcowy 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
koricowy po 30 dniach stwierdzono u 7,2% leczonych.

Analiza kosztéw CEA i CAS wskazuje, ze sa one 0 1/3
nizsze w wypadku implantacji stentéw niz w wypadku
leczenia chirurgicznego, jednak nie uwzgledniono
w niej ani ceny, ani korzysci wynikajacych ze stosowa-
nia systemoéw protekcji. Czas pobytu chorych w szpita-
lu byt o potowe krotszy przy stosowaniu metod przez-
skornych [7]. Takze powrdt chorych do petnej aktywno-
Sci nastepuje szybciej po implantacji stentu w poréw-
naniu z leczeniem chirurgicznym [13].

Opierajac sie na wyzej przedstawionych faktach,
nalezy powtérzy¢ pytanie czesto zadawane w literatu-
rze: czy kierowanie objawowych chorych wysokiego ry-
zyka na leczenie operacyjne jest etyczne? Wobec braku
wynikéw duzych badan z randomizacja poréwnujacych
leczenie operacyjne z implantacja stentéw przy jedno-
czesnym zastosowaniu systeméw neuroprotekcji roz-
sadne wydaje sie szerokie stosowanie sie do zalecen
EUSI (European Stroke Initiative). Za wysokie ryzyko
operacyjne nalezy przyja¢ kryteria uznane w badaniu
SAPPHIRE. Endarterektomie chirurgiczng mozna nadal
zaleca¢ chorym niskiego ryzyka, jednak tylko w osrod-
kach, w ktérych ryzyko powiktan okotooperacyjnych nie
przekracza 3% [12].

6.5. Leczenie bezobjawowych chorych
ze zwezeniem tetnic szyjnych

Nadal dyskusyjne pozostaje kierowanie na zabieg
chorych bezobjawowych, chociaz wtasnie ta grupa od-
niosta w badaniu SAPPHIRE istotnie wieksze korzysci po
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CAS z neuroprotekcja. Zabiegi implantacji stentu do
istotnie (tzn. o co najmniej 70%) zwezonej tetnicy szyj-
nej u chorych bezobjawowych mozna zaleci¢ w razie ko-
niecznosci wykonania u nich innych zabiegdw, ktére sta-
ja sie bardziej ryzykowne w przypadku zaburzen przepty-
wu w tetnicach szyjnych wewnetrznych. Do tej grupy na-
lezy zaliczy¢ takze pacjentéw wykonujacych szczegélne
zawody, taczace sie z przyjmowaniem bezposredniej od-
powiedzialnosci za bezpieczenstwo innych ludzi. Nalezy
przy tym jednoznacznie stwierdzi¢, ze obecnie, wobec
znanych faktéw, nie nalezy wykonywaé zabiegéw w ob-
rebie tetnic szyjnych bez systeméw neuroprotekcji.

6.6. Wymagania stawiane operatorom
wykonujacym CAS

Warunki uzyskania tytutu operatora, mogacego nie
tylko wykonywac te zabiegi samodzielnie, ale takze szko-
li¢ innych, zostaty sprecyzowane przez Zarzad Sekgji Kar-
diologii Inwazyjnej PTK dla potrzeb konkursu POLKARD.
Zaktadaja one, Zze operatorem moze by¢ kardiolog in-
wazyjny z co najmniej 10-letnim doswiadczeniem wy-
konywania zabiegéw terapeutycznych w obrebie tetnic
wiefcowych lub obwodowych. Liczba wykonanych
przez niego zabiegbw nie moze by¢ mniejsza niz 500.
Musi sie on wylegitymowac ponadto wykonaniem co
najmniej 60 zabiegdw interwencyjnych w obrebie tet-
nic szyjnych, w tym minimum 30 z zastosowaniem sys-
teméw neuroprotekcji. Zabiegi powinny byé wykony-
wane w osrodkach dysponujacych dostepem do niein-
wazyjnych badan naczyniowych i wspdtpracujacych
z niezaleznym (!) neurologiem. Zalecana jest takze
wspbtpraca z neurochirurgiem.

6.7. Protokoél postepowania z chorymi
ze zwezeniem tetnic szyjnych

6.7.1. Kwalifikacja chorego

— postepowanie przed zabiegiem

Ten etap postepowania jest niezwykle wazny, czesto
decydujacy o powodzeniu i wyniku przeprowadzonego
zabiegu. Nalezy przestrzega¢ zasady podwaéjnej, nieza-
leznej oceny wskazan do angioplastyki tetnic szyjnych.
Ich ocena powinna by¢ dokonywana przez 2 niezalezne,
doswiadczone zespoty — kardiologéw i neurologéw.
Okreslenie wskazah do zabiegébw CAS powinno nasta-
pi¢ w wyniku ustalenia wspélnego stanowiska. Jedynym
odstepstwem od tej zasady moga by¢ chorzy z bardzo
pilnymi wskazaniami do zabiegéw interwencyjnych
w innych obszarach naczyniowych. W praktyce dotyczy
to zespotéw niestabilnej choroby wiencowej, niepodda-
jacej sie leczeniu za pomoca metod zachowawczych —
w tych przypadkach zwykle jednoczesnie z PCl implan-
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tuje sie stent do tetnicy szyjnej wewnetrznej. Druga sy-
tuacja dotyczy chorych ze wskazaniami do pilnych za-
biegdéw kardiochirurgicznych, wykonywanych ze wska-
zan zyciowych w krazeniu pozaustrojowym — wykona-
nie wczesniej CAS w obrebie zwezonej tetnicy/tetnic
szyjnych zmniejsza ryzyko okotooperacyjne.

Kardiolog ocenia ryzyko wynikajace z choréb wspét-
istniejgcych, czynniki ryzyka rozwoju miazdzycy i ich le-
czenie oraz zmiane miazdzycowa, ktérg ma poszerzyg,
na podstawie badania dopplerowskiego. Poza stop-
niem zwezenia wazna jest struktura samej blaszki.
W wiekszosci zespotdw za przeciwwskazanie do zabie-
gu uwaza sie obecnos¢ Swiezej skrzepliny zwigzanej
z blaszka miazdzycowa.

Neurolog wykonuje petne badanie neurologiczne,
oceniajace stopief uszkodzenia OUN. Pomocne jest
przezczaszkowe badanie dopplerowskie (TCD), przepro-
wadzone w celu oceny zmian w tetnicach wewnatrz-
czaszkowych. Wazna jest takze ocena krazenia obocz-
nego do zwezonej tetnicy szyjnej wewnetrznej, bo od
stopnia jego sprawnosci zalezy wybdr systemu neuro-
protekcji. Zalecane jest wykonanie badania CT lub MRI.
Na etapie okreslenia wskazan do zabiegu nie zaleca sie
wykonywania angiografii.

Zmienia sie opinia w sprawie czasu od przebytego
udaru niedokrwiennego moézgu, w jakim powinno sie
przeprowadzi¢ zabieg. Poczatkowo, za radg neurologéw
bojacych sie ukrwotocznienia ogniska udarowego pod
wptywem hiperperfuzji pozabiegowej, przy jednoczesnym
stosowaniu lekéw przeciwptytkowych i przeciwzakrze-
powych, zabiegi CAS byty wykonywane po co najmniej
6 mies. od przebytego udaru. Poniewaz jednak stwier-
dzono, ze najwieksze zagrozenie kolejnymi udarami moé-
zgu wystepuje w pierwszych tygodniach po przebytym
udarze, logiczne wydaje sie, ze chorzy moga odnies¢
najwieksze korzysci z zabiegdw wykonanych mozliwie
szybko. Dlatego obecnie niektorzy neurolodzy wyrazaja
opinie, ze zabiegi w objawowym zwezeniu tetnic szyj-
nych powinno sie wykonywac pomiedzy 4. a 6. tyg. od
przebytego udaru niedokrwiennego mézgu. Nie ma jed-
nak petnej zgodnosci ekspertow w tej sprawie.

Z reguty chory jest przygotowany do zabiegu dwoma
lekami przeciwptytkowymi. Zawsze jest to ASA, najcze-
Sciej w dawce 150 mg/dobe oraz tiklopidyna 500 mg/do-
be lub klopidogrel 75 mg/dobe. Leczenie to stosuje sie co
najmniej na kilka dni przed planowanym zabiegiem.

6.7.2. Wykonanie zabiegu CAS
6.7.2.1. Kaniulacja tetnicy szyjnej i angiografia
Zabieg z reguty wykonuje sie z dostepu od tetnicy
udowej, rzadziej promieniowej. Kaniulacji dokonuje sie
po prowadniku (0,035”) zatozonym gteboko — najlepiej
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do tetnicy szyjnej zewnetrznej — przez cewnik 5F Mozna
stosowac rézne cewniki, zaleznie od budowy tuku aorty
i odejscia tetnic dogtowowych. Wtasne doswiadczenie
wskazuje na przydatnos¢ cewnikéw koronarograficz-
nych typu Judkins — do prawej tetnicy wieficowej albo
cewnikow typu Vitec lub Mari. Rzadziej stosuje sie cew-
niki typu Berenstein, Cobra lub HeadHunter czy Side-
winder [16]. Nalezy podkredli¢, ze w zwiazku z duza
zmiennoscig anatomiczna tetnic odchodzacych od tuku
aorty zdarzaja sie trudnosci techniczne przy gtebokiej
kaniulacji tetnic szyjnych wspélnych. Dotyczy to czesciej
lewej tetnicy szyjnej wspblnej. W takich sytuacjach
ksztatt cewnikéw stosowanych do kaniulacji nalezy do-
biera¢ indywidualnie. Zdarza sie tez, ze kaniulacja tych
tetnic wymaga stosowania specjalnych technik (trikéw),
ktére powinny by¢ znane operatorowi, a ktérych omé-
wienie wykracza poza ramy tego opracowania [16]. Po
kaniulacji tetnicy, ale przed gtebokim wprowadzeniem
cewnika do jej Swiatta, wykonuje sie angiografie
w dwobch projekcjach, co pozwala oceni¢ stopien i cha-
rakter zwezenia. Standardowa projekcja to przednia
z niewielkim odchyleniem o 10-15° na strone tetnicy
poddawanej zabiegowi i projekcja boczna 90°. Jednakze
w wielu przypadkach projekcje dobiera sie indywidual-
nie tak, zeby dobrze uwidoczni¢ zwezenie i miejsce po-
dziatu tetnicy szyjnej wspélnej (CCA) na zewnetrzna
(ECA) i wewnetrzng (ICA). Kontrolne wstrzykniecia nale-
zy wykonywaé matymi ilosciami (5-6 cm) kontrastu ni-
skojonowego. Zaleca sie takze rejestracje obrazu tetnic
wewnatrzczaszkowych po stronie planowanego zabie-
gu. Przy dokonywaniu pomiaréw srednicy tetnicy i stop-
nia zwezenia nalezy pamieta¢, ze przy ciasnych zweze-
niach tetnica szyjna moze by¢ zapadnieta powyzej zwe-
zenia, co jest spowodowane gorszym jej wypetnieniem.
Po wykonaniu angiografii nalezy wymieni¢ cewnik 5F na
prowadzacy lub dtuga koszulke naczyniowa. Wykonuje
sie to po dtugim (300 cm) prowadniku.

6.7.2.2. Wprowadzenie cewnika prowadzgcego

Gtebokie wprowadzenie prowadnika do tetnicy
szyjnej zewnetrznej pozwala tatwiej wprowadzi¢ dtuga
koszulke lub cewnik prowadzacy do tetnicy szyjnej
wspolnej. Kaniulacja tetnicy szyjnej zewnetrznej pro-
wadnikiem jest najtatwiejsza przy skreceniu gtowy pa-
cjenta w strone przeciwng do tetnicy poddawanej za-
biegowi. Uwidacznia to zwykle miejsce odejscia ECA od
CCA — pozycja taka nasladuje projekcje boczna. Dodat-
kowo mozna poméc sobie w uzyskaniu optymalnej wi-
zualizacji, stosujac niewielkie skosy. W celu uzyskania
dobrego podparcia — szyny dla wprowadzenia cewnika
prowadzacego lub koszulki, nalezy stosowa¢ sztywne
prowadniki 0,035” z bardzo miekkim koAcem.

Wielkos¢ koszulki lub cewnika prowadzacego zale-
zy od tego, jakiego rodzaju stentu i systemu protekcji
zamierzamy uzy¢. Obecnie najczesciej stosuje sie cew-
niki 6F—8F. Koniec cewnika prowadzacego lub koszulki
powinien znajdowac sie w tetnicy szyjnej wspélnej
proksymalnie do bifurkacji. Koniecznie nalezy pamie-
tac o czestym ptukaniu cewnikéw i doktadnym odsysa-
niu ich zawartosci, szczegélnie kazdorazowo po wymia-
nie prowadnikéw. U czesci chorych zamiast cewnika 5F
mozna uzy¢ od razu cewnika prowadzacego — najlepiej
typu Judkins — do prawej tetnicy wiencowej. Pozwala to
uniknaé wymiany cewnikéw, co skraca czas trwania za-
biegu. Ponadto przewaga cewnikéw prowadzacych
z wygietym kohAcem nad dtuga koszulkg naczyniowg
jest mozliwosé ukierunkowania systemu neuroprotek-
cji na ujscie ICA przez niewielkie rotacyjne ruchy takie-
go cewnika.

6.7.2.3. Wybor stentu

Po ustaleniu Srednicy tetnicy szyjnej wewnetrznej
i dtugosci zmiany nalezy wybra¢ rodzaj stentu. Poczat-
kowo stosowane stenty rozprezane balonem stracity
obecnie zastosowanie do tetnic szyjnych. Teoretycznie
mozna je stosowa¢ do zmian potozonych bardzo dy-
stalnie w stosunku do bifurkacji — w obszarach podsta-
wy czaszki nienarazonych na ucisk z zewnatrz. Wsréd
stosowanych obecnie stentéw samorozprezalnych na-
lezy wybraé pomiedzy stentem stalowym, dos¢ sztyw-
nym, o duzej sile radialnej i miekkim, dobrze uktadaja-
cym sie w tetnicy stentem nitinolowym. Te ostatnie sa
preferowane w kretych, wydtuzonych tetnicach oraz do
zmian potozonych na zagieciach. Nalezy pamietaé, ze
wyprostowanie kretej tetnicy stentem z reguty powo-
duje kinking powyzej — co moze prowokowac zaburze-
nie przeptywu na innym poziomie. Stenty nitinolowe
moga miec cele otwarte (Exponent — Medtronic, RX Ac-
culink — Guidant, Precise — Cordis, Johnson&Johnson)
lub zamkniete (Xact Carotid Stent — Abbott), co takze
determinuje ich sztywnos¢ i z tego powodu zaleca sie
ich implantacje w prostych odcinkach tetnic. Sg one
takze preferowane w zmianach miekkich echokardio-
graficznie, poniewaz petniejsze cele maja zapobiegac
przeciskaniu sie fragmentéw blaszki do Swiatta stentu.
Jezeli proksymalng czes¢ stentu zamierza sie rozprezyé
w tetnicy szyjnej wspélnej, co jest typowym postepo-
waniem przy zmianach ostialnych i proksymalnych,
idealnym rozwigzaniem sg stenty nitinolowe o trapezo-
idalnym przekroju podtuznym (tapered). Przylegaja one
lepiej szersza podstawa do Scianek tetnicy szyjnej
wspélnej. W firmowych metrykach tych stentéw poda-
wana jest Srednica zaréwno proksymalna (wieksza),
jak i dystalna (zwykle jest to r6znica 2-3 mm). W zwigz-
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ku z r6znica Srednic tetnic ICA i CCA lepiej jest stoso-
wac stenty o wiekszej Srednicy, szczeg6lnie gdy proksy-
malny koniec zamierzamy rozprezy¢ w tetnicy szyjnej
wspélnej. Srednica stentéw samorozprezalnych musi
by¢ co najmniej 1-2 mm wieksza od Srednicy tetnicy.
Przewaza opinia, ze dtugos¢ stentu powinna przekra-
cza¢ dtugosé zmiany, tak aby pokryt on cata blaszke
miazdzycowa z niewielkim marginesem zdrowego na-
czynia. Stenty szyjne maja dtugos¢ od 20 do 50 mm.

Nalezy pamieta¢, ze dtugos¢ stentu po jego rozpre-
Zeniu jest funkcja zaréwno jego nominalnej dtugosci,
okreslonej w metryczce, zaktadajacej petne rozpreze-
nie, jak i wielkosci tetnicy pozwalajacej na rozprezenie
do mniejszej Srednicy. Tak wiec 30 mm stent o nomi-
nalnej srednicy 10 mm (przy petnym rozprezeniu) be-
dzie oczywiscie dtuzszy, jesli zostanie rozprezony w tet-
nicy 7 czy 8 mm.

6.7.2.4. Wybor systemu neuroprotekcji

Kolejny etap zabiegu CAS to wybér i wprowadzenie
systemu neuroprotekcji. Ogélna zasada jest taka, ze
nalezy stosowac system, z zastosowaniem ktorego ze-
sp6t wykonujacy ma najwieksze doswiadczenie.

Systemy neuroprotekcji mozna podzieli¢ na filtrujace
— zaktadane poza zmiang, ktérg zamierzamy poddac pla-
styce i zabezpieczy¢ stentem oraz okludery — zamykajace
Swiatto i przeptyw w tetnicy. Wsréd tych ostatnich wyr6z-
nia sie systemy okluzji dystalnej (PercuSurge, GuardWire
firmy Medtronic) — wprowadzane poza zwezenie do tet-
nicy szyjnej wewnetrznej i okluzji proksymalnej, stuzace
do zamkniecia tetnicy szyjnej wspélnej. Te ostatnie
(Mo-Ma, Parodi Syst.) sg interesujacym rozwigzaniem,
wykorzystujagcym mozliwos¢ odwrdcenia przeptywu
w tetnicy szyjnej wewnetrznej po zamknieciu tetnicy
szyjnej wspdlnej i zewnetrznej niewielkimi balonikami
umieszczanymi na specjalnie w tym celu skonstruowa-
nych cewnikach. Oczywistym warunkiem sprawnego
dziatania tego systemu jest wydolnos¢ krazenia obocz-
nego ze strony przeciwnej. Odwrécenie kierunku prze-
ptywu w tetnicy poddawanej angioplastyce powoduje
wyptukanie, pradem naptywajacej od strony OUN krwi,
potencjalnego materiatu zatorowego. Krew te po przefil-
trowaniu mozna ponowanie podac/skierowaé do zyty
udowej. Wada tych systeméw jest koniecznos¢ wprowa-
dzenia cewnikéw o dos¢ duzej Srednicy (10-12F) do tet-
nic najczesciej zmienionych miazdzycowo.

Systemy okluzji dystalnej wymagaja po implantacji
i optymalizacji stentu odessania krwi z tetnicy, z prze-
strzeni ponizej miejsca okluzji wraz z materiatem uwol-
nionym z blaszki miazdzycowej w trakcie angioplasty-
ki. Odessanie nawet bardzo matych drobin materiatu
potencjalnie zatorowego stanowi przewage tego typu
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systeméw nad urzadzeniami filtrujacymi, ktére moga
nie by¢ w stanie ich zatrzyma¢, majac zwykle srednice
otwordw przekraczajacg 80 um [16]. Druga zaletg tego
systemu jest mata Srednica prowadnika, na ktérym jest
umieszczony balonik zamykajacy tetnice (maty crossing
profile). Prowadnik ten prawie nie rézni sie $rednica
i sztywnoscig od prowadnikéw wieficowych, dzieki te-
mu ze stosunkowo duzg tatwoscia mozna nim pokony-
wac nawet ciasne zwezenia, nie narazajac chorego na
ryzyko uwolnienia materiatu zatorowego we wczesnej
fazie zabiegu. Nalezy jednak pamieta¢, ze nie stosuje
sie systeméw okluzyjnych przy niedostatecznym prze-
ptywie (zwezenie lub okluzja) po stronie przeciwlegte;j.
Przy braku zwezen strony przeciwlegtej, ale stabo roz-
winietym krazeniu obocznym, mozna takze spodziewac
sie objawow niedokrwienia OUN z zaburzeniami neu-
rologicznymi przy ich zastosowaniu.

Systemy  filtrujace  (Angioguard  XP-Cordis
Johnson&Johnson, FilterWire — Boston Sc., Emboshield-
-MedNova — Abbott, AccuNet — Guidant i inne) maja
rozne ksztatty i konstrukcje. Ogélnie mozna zalecié wy-
bor systemoéw, ktore przed otwarciem maja niewielka
Srednice i mata sztywnos¢, co potencjalnie zmniejsza
ryzyko urazu w miejscu zwezenia tetnicy, przez ktére
nalezy system przeprowadzi¢. Drugi wazny element to
ksztatt stelaza, na ktorym filtr jest umocowany. Stelaz
o konstrukcji parasolki daje szanse przedostania sie na
obwod, do OUN, drobin materiatu zatorowego pomie-
dzy Sciana tetnicy a filtrem Scisle do niej nieprzylegaja-
cym. Stelaze w ksztatcie kota lub elipsoidalne, Scisle
przylegajace do wewnetrznej powierzchni naczynia,
wydaja sie bezpieczniejsze. Powyzsza zasada ma zna-
czenie czysto teoretyczne, bowiem jak dotad nie wyka-
zano istotnych réznic w bezpieczenstwie zabiegbw wy-
konywanych przy zastosowaniu réznego typu urzadzen.
Nie udowodniono takze znaczenia wielkosci poréw w fil-
trze. W wiekszosci ich $rednica wynosi ok. 100 um
(50-200 pum), przy czym nie wiadomo, jakie znaczenie dla
uszkodzenia OUN maja mikrozatory spowodowane ma-
teriatem o drobinach mniejszych niz 100 pm [16].

6.7.2.5. Implantacja stentu

Przed implantacja stentu wykonuje sie zwykle pre-
dylatacje. Wydaje sie, ze takie postepowanie zmniejsza
ryzyko uwolnienia znacznej ilosci materiatu zatorowego
przy przechodzeniu stentem przez zachowany waski ka-
nat naczynia. Wyjatek stanowia wrzodziejace zmiany
miazdzycowe, w ktérych implantacja stentu bez
uprzedniej predylatacji (primary stenting) wydaje sie
bezpieczniejsza. Te technike preferuje sie takze w zwe-
zeniach mniejszych niz krytyczne. Jako zabezpieczenie
przed odruchem z zatoki szyjnej stosuje sie atropine lub
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elektrode endokawitarna wprowadzang do prawej ko-
mory serca. Podczas PTA balon rozprezany jest cisnie-
niem kilku atmosfer przez 10-15 s, aby zmniejszy¢ ryzy-
ko niedokrwienia OUN. Po predylatacji implantuje sie
uprzednio wybrany stent. Nalezy pamietac o ostroznym,
pod kontrola skopii, usunieciu systemu, na ktérym stent
byt wprowadzony. Zdarza sie, ze zaczepia on o dystalny
brzeg stentu, co moze powodowaé jego dyslokacje.
Ustalajac miejsce rozprezenia stentu, nalezy pamieta,
ze pewne ich typy, szczegélnie stenty stalowe, ulegaja
skroceniu (np. Carotid Wallstent, Boston Scientific).
Stent optymalizuje sie balonem, zwykle o Srednicy
4,5-6 mm, ktéry rozpreza sie ciSnieniem nominalnym
na ok. 15 s. Nalezy unika¢ zbyt duzych balonéw i zbyt
wysokich cisnien rozprezenia, poniewaz moga one wy-
ciska¢ materiat blaszki miazdzycowej poza stent.
W przeciwienstwie do tetnic wiehcowych, w ktérych da-
zymy do efektu idealnego angiograficznie, w tetnicach
szyjnych mozna pozostawi¢ zwezenie rezydualne rzedu
20-30%. Nie nalezy dazy¢ do uzyskania efektu perfek-
cyjnego w obawie przed nadmiernym urazem naczynia.
Oceny rozprezonego stentu, pomiaru zwezenia resztko-
wego dokonuje sie za pomoca arteriografii kontrolnej.
Niektérzy autorzy stosuja na tym etapie takze ultraso-
nografie wewnatrznaczyniowa, najdoktadniejsza meto-
de oceny rozprezenia stentu oraz stopnia jego przylega-
nia do Sciany naczynia. Podczas zabiegu monitoruje sie
stan neurologiczny, EKG, cisnienie krwi. Uzupetnieniem
moze by¢ przezczaszkowa ultrasonografia metoda Dop-
plera (TCD), pozwalajaca oceni¢ hemodynamiczny efekt
zabiegu oraz wykrywac ewentualne sygnaty Swiadczace
0 zatorowosci mézgowej. Zabieg konhczy angiografia tet-
nicy szyjnej z rejestracja obrazu tetnic wewnatrzczasz-
kowych w projekcjach AP i bocznej.

6.7.3. Postepowanie po zabiegu

Tylko nieliczni chorzy z objawami wagotonii wyma-
gaja monitorowania w obrebie sali nadzoru intensyw-
nego lub pétintensywnego. Koszulke naczyniowa usu-
wa sie po 4 godz. od podania heparyny, po skontrolo-
waniu czasu APTT. Opatrunek uciskowy na tetnice (naj-
czesciej udowa) zaktada sie na 3—4 godz. po ustaniu
krwawienia. Poniewaz na ogét zabieg dotyczy oséb
w starszym wieku, zaleca sie pozostawienie chorego
w pozycji lezacej do nastepnej doby i stopniowe uru-
chomienie w obecnosci pielegniarki lub rehabilitanta
z poprzedzajacym ok. 30-min siedzeniem na tézku.

Nalezy pamieta¢ o odpowiednim nawadnianiu cho-
rych i utrzymywaniu dodatniego bilansu ptynéw w 1.
dobie po zabiegu, a takze kontrolowaniu diurezy.

Chorzy sa wypisywani na ogdt w 2. dobie po zabie-
gu, po petnym 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-
ptytkowe dwoma lekami stosuje sie przez 3—6 mies.,
a nastepnie kontynuowane jest bezterminowo sama
ASA. Nalezy pamieta¢ o obowigzku korekcji czynnikéw
ryzyka miazdzycy.
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