
Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2005; 1, 116

Implantacja stentu z zastosowaniem proksymalnej 
lub dystalnej protekcji mózgu now¹ metod¹ leczenia zwê¿eñ têtnic szyjnych
Carotid artery stenting with proximal or distal brain protection: 
a novel treatment modality in carotid occlusive disease

Piotr Pieni¹¿ek1, Piotr Musia³ek1, Anna Kab³ak-Ziembicka1, 
Tadeusz Przew³ocki1, Zbigniew Moczulski2, Rafa³ Motyl3, 
Agata Leœniak-Sobelga1, Krzysztof ¯mudka4, Wies³awa Tracz1

1Klinika Chorób Serca i Naczyñ, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
2Oœrodek Diagnostyki i Rehabilitacji Chorób Serca i P³uc, Szpital Jana Paw³a II, Kraków
3Klinika Neurologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków 
4Zak³ad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2005; 1, 1: 16–24 

AAddrreess  ddoo  kkoorreessppoonnddeennccjjii//CCoorrrreessppoonnddiinngg  aauutthhoorr:: doc. dr hab. n. med. Piotr Pieni¹¿ek, Klinika Chorób Serca i Naczyñ, ul. Pr¹dnicka 80, 31-202 Kraków, tel. +48 12 614 22 87, 
faks +48 12 423 43 76, e-mail: kardio@kki.krakow.pl

S t r e s z c z e n i e
Udar mózgu jest trzeci¹ przyczyn¹ zgonów; wymaga przewlek³ej rehabilitacji i jest najczêstsz¹ przyczyn¹ inwa-

lidztwa. Równolegle do leczenia chirurgicznego rozwijaj¹ siê przezskórne metody leczenia mia¿d¿ycy têtnic szyjnych. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Od stycznia 2001 r. do kwietnia 2005 r. przeprowadzono zabiegi implantacji stentów do têt-
nic szyjnych z powodu ich zwê¿enia u 210 chorych – 153 mê¿czyzn i 57 kobiet w wieku 64,2±9,2 lata. Wszyscy
chorzy przed zabiegiem mieli wykonane badanie USG, angio-TK têtnic zewn¹trz- i wewn¹trzczaszkowych. W anali-
zowanej grupie by³o 147 (70%) symptomatycznych i 63 (30%) asymptomatycznych chorych. Ponadto u 149 (71%)
badanych stwierdzono istotn¹ mia¿d¿ycê têtnic wieñcowych. Zastosowano w 63 (29%) przypadkach poszerzanych
naczyñ protekcjê proksymaln¹ (Mo.Ma, PAES), w pozosta³ych 157 (71%) protekcjê dystaln¹ (filtry lub balon okluzyj-
ny). Chorych poddano ocenie klinicznej w dniu wypisu i w 30. dniu obserwacji. 

WWyynniikkii::  Uzyskano du¿¹ skutecznoœæ zabiegów – 98,1%. Stwierdzono znamienne zmniejszenie stopnia zwê¿enia
z 77,3±11,2% przed zabiegiem do 14,4±9,3% po zabiegu (p<0,001) oraz zwiêkszenie minimalnego wymiaru
œwiat³a naczynia w miejscu zwê¿enia z 1,32±0,59 mm przed zabiegiem do 3,97±0,85 mm po zabiegu (p<0,001).
W okresie oko³ozabiegowym u 5 (2,4%) chorych wyst¹pi³o przejœciowe niedokrwienie mózgu, u 4 (1,9%) – ma³y
udar mózgu, w tym u 3 udar krwotoczny w przebiegu zespo³u hiperperfuzji. U ¿adnego chorego nie stwierdzono du-
¿ego udaru, zawa³u serca ani zgonu w okresie oko³ozabiegowym i podczas 30-dniowej obserwacji. 

WWnniioosskkii:: Angioplastyka têtnic szyjnych po³¹czona z implantacj¹ stentu, przy zastosowaniu czasowej protekcji
mózgu, jest zabiegiem o du¿ej bezpoœredniej skutecznoœci i ma³ym odsetku powik³añ. Mo¿liwoœæ zastosowania ró¿-
nych systemów neuroprotekcji mózgu – proksymalnej i dystalnej – w trakcie zabiegów angioplastyki têtnic szyjnych
z implantacj¹ stentu ma decyduj¹ce znaczenie dla korzystnych wyników zabiegu. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  prewencja udaru mózgu, zwê¿enie têtnic szyjnych, angioplastyka têtnic szyjnych, urz¹dzenia
neuroprotekcyjne. 

A b s t r a c t
Stroke is the third commonest cause of death and a leading cause of disability. Carotid artery atherosclerosis

is casually associated with 20% of strokes. Percutaneous treatment of carotid artery disease is a viable alternative
to surgery, and it has recently been attracting growing attention.

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  From January 2001 to April 2005 we performed carotid artery stenting (CAS) in 210
patients (57 women); mean age of 64.2±9.2 years. There were 147 (70%) symptomatic and 63 (30%)
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WWssttêêpp
Udar mózgu jest obecnie trzeci¹ przyczyn¹ zgonów,

po chorobach serca i nowotworach [1, 2]. Jest tak¿e naj-
czêstsz¹ przyczyn¹ inwalidztwa i niesprawnoœci. U ok.
85% chorych do udaru dochodzi w wyniku niedokrwienia
mózgu w nastêpstwie zmniejszenia przep³ywu lub przerwa-
nia dop³ywu krwi w têtnicy zaopatruj¹cej kr¹¿enie mózgo-
we. Uwa¿a siê, ¿e u 20–30% chorych zwê¿enia przed-
czaszkowych odcinków têtnic szyjnych s¹ odpowiedzialne
za incydenty mózgowe. Istnieje œcis³a zale¿noœæ pomiêdzy
stopniem zwê¿enia têtnicy szyjnej a ryzykiem wyst¹pienia
udaru mózgu [3]. Udary mózgu s¹ jednym z g³ównych
problemów w skali œwiatowej, z uwagi na czêste wystêpo-
wanie, nawracaj¹cy charakter, du¿¹ œmiertelnoœæ i znacz-
n¹ niesprawnoœæ chorych. Ocenia siê, ¿e ryzyko udaru
u symptomatycznych chorych z du¿ym zwê¿eniem têtnicy
szyjnej wynosi 8–15% rocznie [4]. W Polsce rocznie stwier-
dza siê ok. 70 tys. nowych zachorowañ na udar mózgu,
a umieralnoœæ z tego powodu jest podobna, jak w innych
krajach Europy Centralnej i Wschodniej i wynosi
106,4/100 tys. u mê¿czyzn i 78,7/100 tys. u kobiet [5]. 

Prewencja i leczenie udarów mózgu stanowi wiêc jed-
no z najbardziej istotnych wyzwañ wspó³czesnej medycyny.
Tradycyjn¹ metod¹ leczenia mia¿d¿ycy têtnic szyjnych jest
endarterektomia chirurgiczna (carotid endarterectomy –
CEA) wprowadzona w latach 50. przez Scotta, DeBakey'a
i Cooley'a [6]. Przedmiotem aktualnie prowadzonych ba-
dañ klinicznych jest ocena skutecznoœci angioplastyki têt-
nic szyjnych, po³¹czonej z implantacj¹ stentu (carotid arte-
ry stenting – CAS). Angioplastyka têtnic szyjnych w lecze-
niu mia¿d¿ycy têtnic szyjnych zosta³a w szerszym zakresie
w³¹czona do praktyki klinicznej dopiero w chwili wprowa-
dzenia urz¹dzeñ neuroprotekcyjnych, zabezpieczaj¹cych
kr¹¿enie mózgowe przed embolizacj¹ fragmentami blasz-
ki mia¿d¿ycowej w trakcie zabiegów CAS. Pierwsze i obec-
ne doniesienia wykaza³y zdecydowanie korzystniejsze bez-
poœrednie wyniki zabiegów CAS zarówno u objawowych,
jak i bezobjawowych chorych, u których w trakcie zabiegu
implantacji stentu do têtnicy szyjnej zastosowano czasowe
urz¹dzenia neuroprotekcyjne mózgu [7–9]. 

Celem niniejszej pracy jest ocena skutecznoœci i bez-
pieczeñstwa przezskórnego leczenia zwê¿eñ têtnic szyj-
nych metod¹ implantacji samorozprê¿alnych stentów
przy czasowym zabezpieczeniu kr¹¿enia mózgowego
systemami protekcji proksymalnej lub dystalnej. 

MMaatteerriiaa³³
Od stycznia 2001 r. do kwietnia 2005 r. do zabiegu

przezskórnej angioplastyki têtnic szyjnych zakwalifikowa-
no 214 kolejnych chorych. Spoœród nich jedynie
u 4 (1,8%) nie wykonano zabiegu z powodu bardzo krê-
tego przebiegu têtnicy szyjnej wspólnej lub wewnêtrznej,
uniemo¿liwiaj¹cego przezskórny dostêp do zmiany mia¿-
d¿ycowej. Wszystkie zabiegi zosta³y przeprowadzone
w Zak³adzie Hemodynamiki i Angiokardiografii Instytutu
Kardiologii, Collegium Medicum UJ w Krakowie (kierow-
nik: dr hab. med. Krzysztof ¯mudka). Wiek chorych wy-
nosi³ œrednio 64,2±9,2 lat. Leczeniem objêto 153
(73%) mê¿czyzn i 57 (27%) kobiet. Implantowano ³¹cz-
nie 224 stenty do 220 têtnic szyjnych. U 196 chorych
implantowano 1 stent do jednej têtnicy szyjnej, u 10 po
jednym stencie do obu zwê¿onych têtnic szyjnych,
a u 4 chorych implantowano 2 stenty do jednej têtnicy
szyjnej. Zabiegi implantacji stentów przeprowadzono
w 100 (45%) przypadkach zwê¿eñ prawej têtnicy szyjnej
wewnêtrznej (RICA) i w 113 (52%) zmianach w lewej têt-
nicy szyjnej wewnêtrznej (LICA). U 7 (3,0%) chorych wy-
konano zabiegi tylko w zakresie têtnicy szyjnej wspólnej,
u 6 – lewej, a u 1 prawej. W przypadkach zwê¿eñ obu-
stronnych nasza strategia polega³a na implantacji
w pierwszej kolejnoœci stentu do têtnicy wykazuj¹cej
mniejszy stopieñ zwê¿enia – z zastosowaniem filtra jako
urz¹dzenia neuroprotekcyjnego. Pozwala³o to na zasto-
sowanie w drugim etapie zabiegu CAS protekcji proksy-
malnej poprzez odwrócenie kr¹¿enia mózgowego 
(Parodi Anti-Emboli System, PAES) (ryc. 1.). Spoœród 210
chorych, u których skutecznie wykonano zabieg stentowa-
nia têtnic szyjnych, u 147 (70%) w chwili przyjêcia do szpi-
tala lub w wywiadach wystêpowa³y nasilone objawy neu-
rologiczne, w tym udar mózgu wyst¹pi³ u 95 (45%) œred-
nio 15 miesiêcy (2 tygodnie–9 lat) przed przyjêciem do

asymptomatic patients. Prior to CAS all patients underwent carotid  (in most cases also intracranial) Duplex Doppler
and CT angiography of supra-aortic trunks and cerebral arteries. Invasive coronary angiography showed significant
coronary artery disease in 149 (71%) patients. All CAS procedures were performed with neuroprotection. Proximal
(Mo.Ma or PAES) and distal (filters or occlusive balloon) neuroprotection was applied in 63 (29%) and 157 (71%)
cases, respectively. Patients were evaluated at discharge and at 30 days.

RReessuullttss::  The procedural success rate was 98.1%. There was a significant stenosis reduction (from 77.3±11.2%
to 14.4±9.3% diameter stenosis, p<0.001) and a corresponding increase in minimal lumen diameter (from
1.32±0.59 mm to 3.97±0.85 mm, p<0.001). In the periprocedural period 5 (2.4%) patients had TIA and 4
(1.9%) had minor stroke (including 3 haemorrhagic strokes in the course of hyperperfusion syndrome). There was
no death, major stroke or myocardial infarction within 30 days following CAS.

CCoonncclluussiioonnss:: Percutaneous stent-assisted carotid angioplasty is effective and features a low complication rate.
Availability of several (proximal and distal) neuroprotection systems plays a key role in CAS safety.

KKeeyy  wwoorrddss:: stroke prevention, carotid stenting, neuroprotection devices.
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Ryc. 1. A – subtotalne zwê¿enie RICA 95%; B – krytyczne zwê¿enie LICA 80% u 63-letniego chorego. I etap zabiegu – poszerzenie zwê¿enia w LICA, C – zabieg
z zastosowaniem filtra Angioguard XP, moment przechodzenia urz¹dzenia neuroprotekcyjnego przez zwê¿enie, D – efekt koñcowy po implantacji stentu, rezydual-
ne zwê¿enie 5%, E – ocena kr¹¿enia wewn¹trzczaszkowego – strza³ki pokazuj¹ kr¹¿enie oboczne z lewej do prawej pó³kuli mózgu przez têtnicê ³¹cz¹c¹ przedni¹.
II etap zabiegu – poszerzenie zwê¿enia w RICA. F – ocena kr¹¿enia obocznego przed zabiegiem angioplastyki w RICA, strza³ki – brak kontrastowania siê têtnicy
przedniej mózgu po stronie prawej przemawia za dobrym kr¹¿eniu obocznym od strony lewej pó³kuli mózgu, G – implantacja stentu z zabezpieczeniem kr¹¿enia
mózgowego protekcj¹ proksymaln¹ PAES, H – stan po implantacji stentu, rezydualne zwê¿enie 8%, I – kontrola kr¹¿enia mózgowego, prawid³owe wype³nienie siê
têtnicy przedniej mózgu prawej od RICA – strza³ki. LICA – lewa têtnica szyjna wewnêtrzna; RICA – prawa têtnica szyjna wewnêtrzna

FFiigg..  11..  AA – subtotal  (95%) RICA stenosis and BB – critical (80%) LICA in a 63-year-old patient. 11sstt ssttaaggee  ––  ffiilltteerr--pprrootteecctteedd  LLIICCAA--CCAASS.. CC – lesion crossing with
(undeployed) Angioguard XP filter. DD – final effect following stent implantation (residual stenosis 5%). EE – evaluation of intracranial circulation; arrows indicate
collateral circulation from the left to the right hemisphere via anterior communicating artery. 22nndd ssttaaggee  ––  RRIICCAA--CCAASS  wwiitthh  pprrooxxiimmaall  bbrraaiinn  pprrootteeccttiioonn. FF – evaluation
of intracranial circulation prior to RICA-CAS; lack of the right anterior cerebral artery filling (arrows) indicates the presence of efficient collateral circulation from
the left hemisphere (compare 1E). GG –  stent implantation under flow reversal (Parodi Anti-Emboli System, PAES), HH – final result of RICA stenting (residual stenosis
8%). II –  cerebral circulation following RICA-CAS, note normal filling of the right anterior cerebral artery from RICA (arrows)
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szpitala. 
U 204 chorych przyczyn¹ zwê¿enia by³a mia¿d¿yca têt-

nic szyjnych, u 2 chorych stwierdzone zwê¿enia by³y wyni-
kiem stosowania (3 i 4 lata wczeœniej) radioterapii okolicy
szyi. U 4 chorych poddanych zabiegowi CAS stwierdzono
nawrót zwê¿enia po chirurgicznej endarterektomii.
W analizowanej grupie chorych a¿ u 149 (71%) rozpo-
znano istotn¹ mia¿d¿ycê têtnic wieñcowych na podstawie
wykonywanej rutynowo koronarografii. Trójnaczyniowa
choroba wieñcowa wystêpowa³a u 63 (30%) badanych.
Analizowana grupa chorych charakteryzowa³a siê wyso-
kim odsetkiem wystêpowania czynników ryzyka mia¿d¿ycy,
takich jak hipercholesterolemia, choroba nadciœnieniowa,
palenie papierosów, oty³oœæ, cukrzyca (tab. 1.). 

Na podstawie badania angiograficznego, które
obejmowa³o cewnikowanie têtnicy szyjnej wspólnej,
okreœlano stopieñ zaawansowania mia¿d¿ycy têtnicy
szyjnej wspólnej lub têtnicy szyjnej wewnêtrznej. 

MMeettooddyykkaa
Wszyscy chorzy poddani zabiegowi implantacji sten-

tu z zabezpieczeniem kr¹¿enia mózgowego mieli wyko-
nane badanie podmiotowe i przedmiotowe, ze szczegól-
nym uwzglêdnieniem przebytych incydentów neurolo-
gicznych i sercowych oraz wystêpowania czynników ryzy-
ka mia¿d¿ycy. Przed zabiegiem wszyscy chorzy otrzymy-
wali leczenie przeciwp³ytkowe: kwas acetylosalicylowy
150 mg na dobê oraz tiklopidynê 250 mg 2 razy na
dobê lub klopidogrel 75 mg raz na dobê. 

Wszyscy chorzy mieli przeprowadzone badania niein-
wazyjne – ultrasonografiê têtnic szyjnych wraz z pomia-
rami przep³ywów metod¹ Dopplera oraz tomografiê
komputerow¹ angio-TK têtnic zewn¹trz- i wewn¹trzczasz-
kowych, ³¹cznie z przegl¹dowym zdjêciem TK-g³owy.
Uzyskane dane z badañ nieinwazyjnych by³y podstaw¹
do okreœlenia wstêpnej strategii zabiegu i wyboru syste-
mu zabezpieczaj¹cego kr¹¿enie mózgowe. W przypad-
kach niedro¿noœci têtnicy szyjnej wewnêtrznej strony
przeciwnej lub braku wewn¹trzczaszkowego kr¹¿enia
obocznego stosowano filtry jako urz¹dzenia neuropro-
tekcyjne. W przypadkach du¿ego zagiêcia têtnicy tu¿ po-
wy¿ej zwê¿enia lub wybitnie ekscentrycznej zmiany mia¿-
d¿ycowej z obrazem miêkkiej blaszki lub skrzepliny, sto-
sowano filtry z niezale¿nym prowadnikiem. Podczas sto-
sowania filtrów samo wprowadzenie urz¹dzenia protek-
cyjnego odbywa siê przy braku zabezpieczenia kr¹¿enia
mózgowego; stosowanie filtrów z niezale¿nym prowad-
nikiem pozwala na bezpieczniejsze przechodzenie przez
zwê¿enia teflonowym prowadnikiem wieñcowym. U cho-
rych z podejrzeniem skrzeplin w miejscu zwê¿enia, dys-
sekcj¹, têtniakiem oraz owrzodzia³ymi, d³ugimi ciasnymi
i nieregularnymi blaszkami mia¿d¿ycowymi przy obec-
nym mózgowym kr¹¿eniu obocznym od naczyñ przeciw-

leg³ej pó³kuli, z wyboru stosowaliœmy proksymaln¹ pro-
tekcjê mózgu, opart¹ na zasadzie odwróconego (PAES)
lub zatrzymanego (system Mo.Ma) przep³ywu. Innym
wskazaniem do zastosowania proksymalnej protekcji
mózgu by³y ciasne zwê¿enia têtnicy, której towarzyszy³a
du¿a krêtoœæ naczynia i brak mo¿liwoœci optymalnego
za³o¿enia filtru (tzw. brak landing zone). 

W przypadkach ciasnych zwê¿eñ bifurkacji têtnicy
szyjnej wspólnej, obejmuj¹cych ujœcia têtnicy szyjnej we-
wnêtrznej i zewnêtrznej, z wyboru stosowaliœmy urz¹dze-
nie neuroprotekcyjne, polegaj¹ce na dystalnej blokadzie
przep³ywu (ryc. 2.). 

U wszystkich chorych przeprowadzono niezale¿ne
badanie neurologiczne przed i po zabiegu CAS,
z uwzglêdnieniem nastêpuj¹cych testów: 
• NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale, 
• RANKIN-test; Modified Ranking Scale, 
• MMSE – Mini Mental State Examination. 

W dniu zabiegu, w godzinach rannych, chorzy otrzymy-
wali 500–1 000 ml 0,9% NaCl w celu optymalnego wy-
pe³nienia ³o¿yska naczyniowego, ponadto wstrzymywano
leki hipotensyjne i zwalniaj¹ce czynnoœæ serca. Po nak³uciu
têtnicy udowej w sposób typowy i wprowadzeniu kaniuli 90
cm lub cewnika prowadz¹cego chorzy otrzymywali 100 IU
heparyny niefrakcjonowanej na kilogram masy cia³a celem

TTaabbeellaa  11..  Charakterystyka kliniczna grupy

TTaabbllee  11..  Clinical characteristics of the studied patient group

liczba chorych 210

liczba zabiegów 220

wiek chorych 64,2±9,2 lat

wiek <65. roku ¿ycia 101 (48%) 

kobiety 57 (27 %) 

mê¿czyŸni 153 (73%) 

BMI 27,8±3,3 kg/m2

oty³oœæ BMI ≥30 42 (20%) 

papierosy 157 (75%) 

chromanie przestankowe 109 (52%) 

cukrzyca 63 (30%) 

w tym leczona insulin¹ 21 (10,0%) 

nadciœnienie têtnicze 137 (65,5%) 

hiperlipidemia 193 (92%) 

trójglicerydy 2,20±1,7 mmol/l

cholesterol ca³kowity 5,5±1,3 mmol/l

cholesterol LDL 3,4±1,0 mmol/l

cholesterol HDL 1,18±0,25 mmol/l

migotanie przedsionków 19 (9,0%) 

BMI – wskaŸnik masy cia³a (body mass index); HDL – lipoproteiny du¿ej gêstoœci; 
LDL – lipoproteiny ma³ej gêstoœci
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uzyskania wartoœci ACT (Activated Clotting Time) w grani-
cach 250–300 sekund. Angiografia têtnic szyjnych by³a
wykonywana w kilku projekcjach w celu optymalnej wizu-
alizacji zwê¿enia i wykonania precyzyjnych pomiarów refe-
rencyjnych. Angiografiê iloœciow¹ wykonywano rutynowo
przy pomocy oprogramowania Quantcor (Quantitative
Evaluation of Vascular Anatomy – Siemens) przed i po za-
biegu. Ostateczna kwalifikacja do zabiegu CAS z zabez-
pieczeniem kr¹¿enia mózgowego opiera³a siê na danych
z wywiadów, niezale¿nej konsultacji neurologicznej, wyni-
kach badañ nieinwazyjnych oraz parametrach uzyskanych
z pomiarów angiografii iloœciowej. 

Do zabiegu implantacji stentu do têtnicy szyjnej z za-
bezpieczeniem kr¹¿enia mózgowego kwalifikowano na-
stêpuj¹cych chorych: 
• asymptomatycznych ze zwê¿eniem ≥80% têtnicy szyj-

nej w badaniu angiograficznym i dro¿n¹ têtnic¹ szyj-
n¹ wewnêtrzn¹ strony przeciwnej, 

• asymptomatycznych ze zwê¿eniem ≥60% w przypad-
kach niedro¿noœci têtnicy szyjnej po stronie przeciwnej, 

• symptomatycznych ze zwê¿eniem ≥50% têtnicy szyjnej
w badaniu angiograficznym, 

• z objawow¹ restenoz¹ ≥50% po chirurgicznej endar-
terektomii, 

• z bezobjawow¹ restenoz¹ ≥80% po chirurgicznej en-
darterektomii. 

U wszystkich chorych podczas zabiegów CAS zasto-
sowano urz¹dzenia neuroprotekcyjne. Dzia³anie urz¹-

dzeñ neuroprotekcyjnych opiera siê na dwóch ró¿nych
zasadach: protekcji dystalnej i proksymalnej. Protekcja
dystalna obejmuje ró¿nego rodzaju filtry, które umiej-
scowione dystalnie od miejsca zwê¿enia filtruj¹ krew, za-
trzymuj¹c uwalniane podczas zabiegu fragmenty blaszki
mia¿d¿ycowej. Zastosowano ³¹cznie 142 (64%) filtry, ta-
kie jak Angioguard, EPI FilterWire, Accunet, Spider, czy
EmboShield (tab. 2.). Do drugiej grupy systemów pro-
tekcji dystalnej nale¿¹ urz¹dzenia dzia³aj¹ce w oparciu
o balony okluduj¹ce. Maj¹ one za zadanie zatrzymaæ
w poszerzanej têtnicy szyjnej przep³yw krwi – a zatem
i uwalniany materia³ zatorowy. Przed przywróceniem
przep³ywu w poszerzanej têtnicy wykonywane jest kilka-
krotne odsysanie zgromadzonej proksymalnie do balo-
nu krwi wraz z uwolnionym podczas zabiegu CAS mate-
ria³em blaszki mia¿d¿ycowej. Wykorzystuj¹c tê zasadê
w 15 (7,0%) przypadkach poszerzanych têtnic szyjnych
zastosowaliœmy system PercuSurge/GuardWire. 

Protekcja proksymalna opiera siê na wprowadzeniu
urz¹dzeñ neuroprotekcyjnych do naczynia, proksymalnie
od miejsca zwê¿enia, a dzia³anie systemu polega na krót-
kotrwa³ym zamkniêciu w czasie zabiegu nap³ywu krwi do
têtnicy szyjnej wspólnej i têtnicy szyjnej wewnêtrznej. W sys-
temie Mo.Ma dochodzi do zatrzymania kr¹¿enia w posze-
rzanej têtnicy szyjnej wewnêtrznej. Natomiast w systemie
Parodi Anti-Emboli System (PAES) ciœnienie wsteczne (ge-
nerowane przez mózgowe kr¹¿enie oboczne) powoduje –
po po³¹czeniu cewnika prowadz¹cego urz¹dzenia z uk³a-
dem ¿ylnym poprzez filtr zewnêtrzny – odwrócenie przep³y-

RRyycc..  22..  AA – krytyczne (95%) zwê¿enie ze zwapnieniami prawej têtnicy szyjnej wspólnej w miejscu bifurkacji u 68-letniego chorego, BB – protekcja dystalna z za-
stosowaniem PercuSurge/GuardWire (strza³ka), CC – po implantacji stentu aspiracja materia³u zatorowego, DD – optymalny efekt zabiegu
FFiigg..  22..  AA – critical (95%) calcified right carotid artery bifurcation lesion in a 68-year-old patient. BB  – distal protection with PercuSurge/GuardWire occlusive balloon
(arrow), CC  – debris aspiration immediately after stent implantation, DD – final result
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wu w stentowanej têtnicy (przep³yw odg³owowy). Protekcjê
proksymaln¹ (PAES lub Mo.Ma) zastosowano ³¹cznie w 63
(29%) poszerzanych têtnicach (tab. 2.). 

MMeettooddaa  iimmppllaannttaaccjjii  sstteennttuu  
Po za³o¿eniu systemu protekcji mózgu w 4 przypad-

kach ostialnego zwê¿enia têtnicy szyjnej wspólnej im-
plantowano stalowe stenty, umieszczone na cewniku ba-
lonowym. U wszystkich pozosta³ych chorych implantowa-
no samorozprê¿alne stenty szyjne – nitinolowe lub stalo-
we. Bezpoœrednio przed ich wprowadzeniem chorzy
otrzymywali atropinê (1–2 mg), z wyj¹tkiem osób maj¹-
cych wszczepiony na sta³e kardiostymulator. W przewa¿a-
j¹cej liczbie 176 (80%) przypadków poszerzanych naczyñ
stent by³ implantowany technik¹ stentowania bezpoœred-
niego, bez predylatacji (direct stenting). Jedynie w przy-
padkach zwê¿enia powy¿ej 90% z masywnymi zwapnie-
niami potwierdzonymi badaniami nieinwazyjnymi (USG
+ angio-TK), lub gdy d³ugoœæ zwê¿enia przekracza³a 15
mm, przed implantacj¹ stentu wykonywano wstêpne po-
szerzenie – predylatacjê. Po uwolnieniu stentu rutynowo
wykonywano jego doprê¿enie (postdylatacjê) cewnikiem
balonowym, zawsze krótszym od implantowanego sten-
tu. Œrednicê balonika dostosowywano do wymiaru têtni-
cy szyjnej wewnêtrznej dystalnie od zwê¿enia. Implanto-
wano ³¹cznie 220 stentów samorozprê¿alnych (tab. 2.). 

Po normalizacji ACT do wartoœci prawid³owych, usu-
wano kaniule naczyniowe oraz zak³adano opatrunek uci-
skowy na ok. 6–8 godzin. Przed wypisem z Kliniki (co na-
stêpowa³o zwykle w 3. dobie) u wszystkich chorych wyko-
nano kontrolne badanie USG têtnic szyjnych. Ponadto
u chorych, u których stosowano podczas zabiegu kaniule
naczyniowe 11F, wykonywano USG têtnicy udowej w miej-
scu wk³ucia celem wykluczenia jatrogennego têtniaka rze-
komego. W obserwacji oko³ozabiegowej i 30-dniowej
analizowano incydenty neurologiczne i kardiologiczne, ta-
kie jak przejœciowe napady niedokrwienne mózgu (TIA),
ma³y udar, du¿y udar, zawa³ serca i zgon. Ma³y udar roz-
poznawano, gdy nowo powsta³e objawy neurologiczne
powodowa³y u chorego zwiêkszenie o <3 stopnie oceny
w skali NIHSS i ustêpowa³y do 30 dni od ich wyst¹pienia.
Za du¿y udar przyjêto wyst¹pienie nowych nasilonych ob-
jawów neurologicznych ≥3 w skali NIHSS, które powo-
dowa³y d³u¿szy ni¿ 1-miesiêczny okres leczenia i rehabi-
litacji [10]. 

Po zabiegu chorzy otrzymywali 75 mg kwasu acety-
losalicylowego raz na dobê bezterminowo oraz 250 mg
tiklopidyny 2 razy na dobê lub 75 mg klopidogrelu raz
na dobê przez 3 miesi¹ce. Zalecano wykonanie po 2–3
tygodniach od zabiegu badania morfologii, obejmuj¹-
cego oznaczenie liczby p³ytek krwi. 

MMeettooddyy  ssttaattyyssttyycczznnee
Dla weryfikacji hipotez statystycznych stosowano te-

sty nieparametryczne: test Manna-Whitneya i test nieza-
le¿noœci χ2. Za statystycznie znamienne przyjmowano
wyniki, dla których poziom prawdopodobieñstwa by³
mniejszy lub równy 0,05. 

WWyynniikkii
Spoœród 214 chorych poddanych zabiegowi implan-

tacji stentu do têtnicy szyjnej zabieg by³ skuteczny u 210
(98,1%) chorych. U wszystkich chorych rezydualne zwê¿e-
nie w miejscu implantacji stentu wynosi³o ≤30% przy nie-
obecnoœci bezpoœrednich powik³añ oko³ozabiegowych,
takich jak zawa³ serca, du¿y udar, zgon. Spoœród 220 po-
szerzanych naczyñ w 1 przypadku (0,45%) zaobserwowa-
no nietolerancjê systemu neuroprotekcyjnego. U 6 spo-
œród 142 chorych, u których zastosowano filtry jako urz¹-
dzenia neuroprotekcyjne wyst¹pi³y przejœciowe objawy
neurologiczne. U 1 chorego by³y one zwi¹zane z okluzj¹
filtra materia³em zatorowym i zatrzymaniem przep³ywu
w poszerzanej têtnicy. Natomiast u 5 pozosta³ych chorych
obserwowano zatrzymanie przep³ywu w poszerzanej têtni-
cy z powodu skurczu naczynia. Po usuniêciu filtrów u tych
chorych i podaniu leków wazodilatacyjnych uzyskano pe³-
n¹ normalizacje przep³ywu w stentowanej têtnicy i ca³ko-
wite ust¹pienie objawów neurologicznych. W 10 (4,5%)
przypadkach poszerzanych naczyñ po implantacji stentu
obserwowano spadek ciœnienia skurczowego krwi do
<80 mmHg, który opanowano infuzj¹ do¿yln¹ dopami-
ny. U 5 chorych (2,4 %) rozpoznano przemijaj¹cy napad
niedokrwienia mózgu – TIA. U 3 chorych z ciasnym zwê-
¿eniem têtnicy szyjnej i przebytym wczeœniej udarem nie-
dokrwiennym mózgu wyst¹pi³ zespó³ hiperperfuzji manife-
stuj¹cy siê udarem krwotocznym, którego neurologiczne
objawy ust¹pi³y œrednio po 7 dniach hospitalizacji.
U 1 chorego wyst¹pi³ ma³y udar niedokrwienny mózgu,

TTaabbeellaa  22..  Rodzaj urz¹dzeñ neuroprotekcyjnych i stentów zastosowanych

w trakcie zabiegów CAS

TTaabbllee  22.. Neuroprotection devices and stents used in CAS

UUrrzz¹¹ddzzeenniiee LLiicczzbbaa SStteenntt LLiicczzbbaa

Angioguard 69 Carotid WallStent 132

PAES 55 Precise 42

EPI FilterWire 42 Acculink 23

Accunet 17 Xact 11

PercuSurge/GuardWire 15 Smart 5

Spider 10 Exponent RX 4

Mo.Ma 8 Genesis 4

EmboShield 4 NexStent 2

Zilver 1

CAS – stentowanie têtnicy szyjnej (carotid artery stenting)
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którego objawy ca³kowicie ust¹pi³y w okresie hospitaliza-
cji. Nie obserwowano u ¿adnego chorego du¿ego udaru
mózgu, zawa³u serca ani zgonu. 

U 2 chorych (0,9%) po zabiegu stwierdzono têtniak
rzekomy w miejscu wk³ucia. U jednego chorego têtniak zo-
sta³ wykrzepiony podaniem trombiny, natomiast drugi cho-
ry by³ operowany (tab. 3.). Analiza angiograficzna (Quan-
titative Coronary Angiography, QCA) wykaza³a znamien-
ne statystycznie zmniejszenie stopnia zwê¿enia naczynia
(procent zmniejszenia œrednicy œwiat³a) z 77,3±11,2%
przed zabiegiem do 14,4±9,3% po zabiegu (p<0,001)
oraz zwiêkszenie minimalnego wymiaru œwiat³a naczynia
w miejscu zwê¿enia z 1,32±0,59 mm przed zabiegiem do
3,97±0,85 mm po zabiegu (p<0,001). W chwili wypisu
chorego ze szpitala w ocenie neurologicznej, wykonanej
na podstawie testu MMSE, nie stwierdzono u ¿adnego
chorego pogorszenia funkcji poznawczych. Nie stwierdzo-
no te¿ pogorszenia stanu neurologicznego na podstawie
testu RANKIN i skali NIHSS (tab. 4.). U ¿adnego z chorych
nie wyst¹pi³y nowe incydenty neurologiczne lub kardiolo-
giczne podczas 30 dni obserwacji. 

DDyysskkuussjjaa
Rocznie na œwiecie umiera z powodu udaru mózgu

ok. 4,5 mln ludzi [11]. W Stanach Zjednoczonych
w 2000 r. z tego powodu zmar³o 283 tys. chorych. Ska-
lê problemu obrazuje fakt, ¿e w USA co 45 s ma miej-
sce jeden udaru mózgu, a co 3,1 min dochodzi do zgo-
nu z tego powodu. Œmiertelnoœæ w grupie chorych
z udarami niedokrwiennymi mózgu wynosi 7,6%
w pierwszym miesi¹cu leczenia, natomiast w pierwszym
roku po udarze umiera co czwarty chory. Wyst¹pienie
udaru lub epizodu TIA stwarza ryzyko nawrotu ponow-
nego incydentu mózgowego u 14% chorych w ci¹gu ro-
ku [1, 2, 11]. Udar mózgu pozostaje jednym z g³ównych
problemów w skali œwiatowej, ze wzglêdu na czêste wy-
stêpowanie, nawracaj¹cy charakter, du¿¹ œmiertelnoœæ
i znaczn¹ niesprawnoœæ chorych. Bonita i wsp. [12] wy-
kazuj¹, ¿e wskaŸniki umieralnoœci na udar w Polsce cha-
rakteryzuj¹ siê tendencj¹ wzrostow¹. Stosowana od po-
³owy lat 50. XX w. metoda chirurgicznego leczenia zwê-
¿eñ têtnic szyjnych – endarterektomia – ma liczne ogra-
niczenia [13]. Do najwa¿niejszych nale¿¹: 
• zwê¿enia o lokalizacji niedostêpnej chirurgicznie, 
• restenoza po wczeœniejszej endarterektomii, 
• zwê¿enia powsta³e w wyniku radioterapii szyi, 
• wspó³istnienie obci¹¿aj¹cych chorób towarzysz¹cych,

takich jak niestabilna dusznica bolesna, niewydolnoœæ
kr¹¿enia czy z³oœliwe nadciœnienie têtnicze. 

Du¿e znaczenie w rozwoju endowaskularnych technik
leczenia zwê¿eñ têtnic szyjnych ma dokonuj¹cy siê w ostat-
nich latach ogromny postêp technologiczny zarówno doty-
cz¹cy aparatury diagnostycznej, jak i sprzêtu zu¿ywalnego
(cewniki diagnostyczne, prowadz¹ce, balonowe, stenty).
Pierwsze zabiegi angioplastyki têtnic szyjnych, przeprowa-
dzone przez Matiasa [14] i Therona [15], wykonywane tyl-
ko przy u¿yciu cewników balonowych, wykazywa³y zbli¿on¹
liczbê incydentów neurologicznych w okresie oko³ozabie-
gowym w porównaniu z leczeniem chirurgicznym. Zosta³o
to potwierdzone badaniem z randomizacj¹ CAVATAS,
w którym tylko 26% chorych otrzyma³o stent [16].

Pierwsze urz¹dzenia neuroprotekcyjne zosta³y zasto-
sowane przez Therona w 1990 r. [17], jednak ich szero-
kie wprowadzenie do zabiegów angioplastyki têtnic szyj-
nych odnotowuje siê dopiero od pocz¹tku 2001 r. Istnie-
j¹ liczne dane wskazuj¹ce, ¿e stosowanie urz¹dzeñ neu-
roprotekcyjnych mózgu w trakcie zabiegów CAS zmniej-
sza liczbê powik³añ oko³ozabiegowych [7, 18, 19].
W ostatnio publikowanych badaniach z randomizacj¹
SAPPHIRE i CARESS [9, 20] wykazano korzystniejsze lub
porównywalne wyniki w grupie chorych leczonych endo-
waskularnie z neuroprotekcj¹ w porównaniu z chorymi
leczonymi chirurgicznie. Chocia¿ we prowadzonych
w USA rejestrach odsetek istotnych powik³añ przezskór-

TTaabbeellaa  33..  Powik³ania po zabiegu stentowania têtnicy szyjnej z zabezpiecze-

niem kr¹¿enia mózgowego

TTaabbllee  33..  Complications of neuroprotected CAS 

RRooddzzaajj  ppoowwiikk³³aanniiaa WW ttrraakkcciiee  WW ccii¹¹gguu    
hhoossppiittaalliizzaaccjjii 3300  ddnnii

oobbsseerrwwaaccjjii

zgon 0 0

zawa³ miêœnia sercowego 0 0

du¿y udar 0 0

ma³y udar 4 (1,9%) 0

TIA 5 (2,4%) 0

hipotonia leczona katecholaminami 10 (4,8%) 0

têtniak rzekomy 2 (0,95%) 0

TIA – przejœciowy napad niedokrwienia mózgu (transient ischaemic attack) 

TTaabbeellaa  44..  Ocena neurologiczna przed i po zabiegu stentowania têtnic szyjnych

TTaabbllee  44..  Neurological patient assessment before and after CAS

SSkkaallaa BBaaddaanniiee xx±±SSDD mmiinn––mmaaxx pp

MMSE przed 27,1±2,2 21–30
NS

po 27,4±2,1 21–30

NIHSS przed 2,2±1,4 1–8
NS

po 2,1±1,3 1–8

RANKIN przed 1,9±1,32 1–4
NS

po 1,9±1,32 1–4

MMSE – Mini Mental State Examination; NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale; RANKIN-test 
– Modified Ranking Scale
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RRyycc..  33..  AA – subtotalne zwê¿enie RICA u 81-letnego chorego; ostry k¹t têtnicy obejmuje zmianê, co uniemo¿liwia wprowadzenie dystalnego systemu protekcji mó-
zgu, BB – zabieg z zastosowaniem proksymalnej protekcji mózgu systemem Mo.Ma (strza³ka bia³a – balonik zamykaj¹cy przep³yw w têtnicy szyjnej zewnêtrznej,
strza³ka czarna – balonik zamykaj¹cy przep³yw w têtnicy szyjnej wspólnej), przejœcie prowadnikiem wieñcowym przez zwê¿enie do obwodu têtnicy, CC – predylata-
cja cewnikiem balonowym 2,5x20 mm, DD – efekt koñcowy po implantacji stentu (rezydualne zwê¿enie <10%). RICA – prawa têtnica szyjna wewnêtrzna

FFiigg..  33..  AA – subtotal RICA stenosis in a 81-year-old patient; the string lesion involves a sharp RICA bent which precludes the use of a distal protection device;
BB – lesion crossing with a coronary wire under proximal brain protection (Mo.Ma device; white arrow indicates the external carotid artery occlusive balloon, black
arrow shows the common carotid artery occlusive balloon); CC – predilatation with 2.5 x 20 mm balloon catheter; DD – final result after stent implantation (residual
stenosis <10%)

nych zabiegów na têtnicach szyjnych z dystaln¹ protekcj¹
kr¹¿enia mózgowego w 30-dniowej obserwacji ma trend
spadkowy, to jednak w naszej opinii czêstoœæ tych kom-
plikacji jest wci¹¿ zbyt du¿a (SAPPHIRE i ARCHEeR 7,8%,
CAFE 7,2%, BEACH 5,4%, MAVeRIC 5,2%) [21, 22].
Znacznie mniejsz¹ czêstoœæ powik³añ podczas 
30-dniowej obserwacji opisuj¹ autorzy badania 
CABERNET – jedynie 3,8% [23]. Co istotne, w poszcze-
gólnych rejestrach stosowano wy³¹cznie jeden typ dystal-
nego urz¹dzenia neuroprotekcyjnego, jak równie¿ im-
plantowano zwykle jeden tylko rodzaj stentu w trakcie
wszystkich zabiegów. Zdecydowanie lepsze wyniki opu-
blikowano dla jedynego wielooœrodkowego rejestru z za-
stosowaniem proksymalnej protekcji mózgu systemem
Mo.Ma. Du¿y udar lub zgon wyst¹pi³ w 30-dniowej ob-
serwacji tylko u 1,3% chorych, co potwierdza bezpie-
czeñstwo strategii proksymalnej protekcji mózgu [24].
Zdobyte przez nas doœwiadczenie wskazuje, ¿e podsta-
wowym zagadnieniem w zabiegach CAS jest optymalny
dobór urz¹dzenia neuroprotekcyjnego. Niezwykle istotny
jest równie¿ w³aœciwy dobór stentu – wykorzystuj¹c jego
w³aœciwoœci adaptacyjne do œciany naczynia oraz rodzaj

konstrukcji (otwarte lub zamkniête cele). Selekcji urz¹dzeñ
neuroprotekcyjnych dokonywano, uwzglêdniaj¹c przede
wszystkim morfologiê blaszki mia¿d¿ycowej, anatomiê têt-
nic zewn¹trzczaszkowych, lokalizacjê zwê¿enia, czy obec-
noœæ wewn¹trzczaszkowego kr¹¿enia obocznego. 

Najczêœciej stosowane w œwiecie s¹ systemy protekcji
dystalnej – filtry i dystalne baloniki okluduj¹ce, które ma-
j¹ liczne ograniczenia. Nale¿y do nich przede wszystkim
brak protekcji mózgu w chwili ich zak³adania dystalnie
do zwê¿enia. Ponadto w trakcie zabiegu filtry mog¹ dra¿-
niæ œcianê naczynia powoduj¹c niebezpieczne kurcze têt-
nicy szyjnej wewnêtrznej. W trakcie ich usuwania mo¿e
równie¿ dochodziæ do utraty pewnej czêœci wychwycone-
go wczeœniej materia³u zatorowego i embolizacji naczyñ
mózgowych. Filtry s¹ jednak z wyboru stosowane w przy-
padkach niedro¿noœci têtnicy szyjnej strony przeciwnej.
Coraz czêœciej – równie¿ w Polsce – stosowane s¹ nowo-
czeœniejsze systemy zabezpieczenia kr¹¿enia mózgowe-
go, czyli proksymalne urz¹dzenia neuroprotekcyjne. Na-
le¿¹ do nich Parodi Anti-Emboli System i system Mo.Ma
[25–27]. Odwrócenie kr¹¿enia mózgowego (tzn. uzyska-

A B C D
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nie przep³ywu odg³owowego w naczyniu poszerzanym)
czy zablokowanie proksymalne przyp³ywu w stentowanej
têtnicy zapewnia ca³kowit¹ protekcjê mózgu w trakcie za-
biegu CAS oraz mo¿liwoœæ sforsowania zwê¿enia w po-
szerzanej têtnicy prowadnikiem wieñcowym. 

Podsumowuj¹c, prezentowane w pracy bezpoœrednie
i 30-dniowe wyniki zabiegów stentowania têtnic szyjnych
z zastosowaniem czasowej – proksymalnej lub dystalnej –
protekcji mózgu charakteryzuje bardzo niewielki odsetek
powik³añ. W obserwacji szpitalnej i 30-dniowej nie stwier-
dzono powa¿nych powik³añ neurologicznych ani zgonu.
Wyst¹pi³o zaledwie 5 (2,4%) przypadków TIA oraz 4 uda-
ry (1,9%, by³y to wy³¹cznie ma³e udary) spowodowane
u 3 chorych zespo³em hiperperfuzji). Nale¿y podkreœliæ, ¿e
u wszystkich chorych zastosowano systemy protekcyjne
mózgu w trakcie zabiegów CAS, a a¿ w 63 (29%) przy-
padkach by³y to systemy protekcji proksymalnej – PAES
lub Mo.Ma. Obserwowano w naszej pracy wysok¹ sku-
tecznoœæ zabiegów CAS i ma³¹ czêstoœæ wystêpowania
powik³añ, istotnie mniejsz¹ od akceptowanej czêstoœci
ewentualnych komplikacji chirurgicznej endarterektomii.
Wed³ug standardów AHA czêstoœæ powik³añ nie powinna
przekraczaæ 3% u asymptomatycznych chorych i 6%
u symptomatycznych chorych [28]. Uzyskanie minimalnej
czêstoœci oko³ozabiegowych powik³añ w trakcie angiopla-
styki têtnic szyjnych mo¿liwe jest tylko dziêki przeprowa-
dzaniu zabiegów CAS z zastosowaniem ró¿nych systemów
czasowej protekcji mózgu. Zabieg przezskórnej angiopla-
styki têtnic szyjnych z implantacj¹ stentu powinien byæ za-
tem przeprowadzany wy³¹cznie w oœrodkach dysponuj¹-
cych zarówno dystalnymi systemami neuroprotekcyjnymi
(w tym bezwzglêdnie filtry), jak równie¿ przynajmniej jed-
nym z proksymalnych systemów neuroprotekcyjnych mó-
zgu (Mo.Ma lub PAES). Uzyskane przez nas wyniki œwiad-
cz¹ o du¿ej skutecznoœci i bezpieczeñstwie wypracowanej
przez nas strategii kwalifikacji chorych i przeprowadzania
zabiegów CAS. Nale¿y do³o¿yæ wszelkich starañ, aby
w Polsce zabiegi te by³y coraz powszechniej stosowane
w praktyce klinicznej, szczególnie u chorych bezpoœrednio
zagro¿onych udarem mózgu. 

WWnniioosskkii
Angioplastyka têtnic szyjnych po³¹czona z implantacj¹

stentu powinna byæ przeprowadzona wy³¹cznie przy zasto-
sowaniu urz¹dzeñ czasowej protekcji mózgu. Mo¿liwoœæ
zastosowania w trakcie zabiegów angioplastyki têtnic szyj-
nych z implantacj¹ stentu ró¿nych systemów neuroprotek-
cyjnych – w tym zarówno protekcji proksymalnej, jak i dy-
stalnej – ma decyduj¹cy wp³yw na wyniki zabiegów CAS. 

Praca jest finansowana z programu Komitetu Badañ
Naukowych nr #3POSB 01825/2003. 
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