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S t r e s z c z e n i e
WWssttêêpp:: Udar mózgu jest trzeci¹ co do czêstoœci przyczyn¹ zgonów oraz najczêstsz¹ przyczyn¹ niesprawnoœci osób

doros³ych. Mia¿d¿ycowe zwê¿enie têtnic szyjnych odpowiada za oko³o 15–20% wszystkich udarów niedokrwiennych. 
Endarterektomia jest obecnie uznan¹ i zalecan¹ metod¹ w profilaktyce nawrotów udaru, jak równie¿ w profilaktyce
pierwotnej. Przezskórna angioplastyka z za³o¿eniem stentu jest metod¹ nowsz¹ i coraz powszechniej stosowan¹, ale
wymagaj¹c¹ dok³adnej oceny skutecznoœci i bezpieczeñstwa w porównaniu z endarterektomi¹.

MMeettooddyy:: Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chorób Sercowo-Naczyniowych POLKARD ma na celu wpro-
wadzanie i monitorowanie nowych metod leczniczych oraz kontrolowanie jakoœci leczenia. W ramach programu
w latach 2003–2005 refundowane by³y zabiegi angioplastyki i stentowania têtnic szyjnych w oœrodkach wy³onionych
na drodze konkursu, a w latach 2004–2005 prowadzony by³ rejestr wszystkich procedur przeprowadzonych w ra-
mach tego programu. Zabiegi wykonywano u chorych ze zwê¿eniami têtnic szyjnych w granicach 50–99%.

WWyynniikkii::  Przeprowadzono 420 zabiegów, spoœród których do rejestru zg³oszono 411. Wszystkie zg³oszone pro-
cedury zosta³y w³¹czone do analizy. W grupie badanej by³o 71,8% mê¿czyzn, œredni wiek wynosi³ 65 lat. 42,8%
chorych przed zabiegiem przeby³o udar niedokrwienny mózgu, 31,9% przemijaj¹ce zaburzenia kr¹¿enia mózgowe-
go (transient ischaemic attack, TIA). U 28,7% pacjentów nie stwierdzano przed zabiegiem epizodów niedokrwienia
mózgu. W ci¹gu pierwszych 30 dni od zabiegu u 6,8% chorych wyst¹pi³ udar niedokrwienny mózgu, u 0,7% – krwo-
tok œródmózgowy, u 3,6% – TIA, u 3,2% – zawa³ serca. £¹czny odsetek ciê¿kich powik³añ wynosi³ 10,0%. 

WWnniioosskkii:: Angioplastyka i stentowanie têtnic szyjnych wydaje siê powodowaæ podobn¹ liczbê powik³añ we wczesnym
okresie jak endarterktomia. W celu oceny jej rzeczywistej wartoœci w profilaktyce udaru mózgu, zarówno wtórnej, jak
i pierwotnej, konieczna jest d³ugoterminowa obserwacja i badania porównawcze z endarterektomi¹ têtnic szyjnych.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: udar mózgu, angioplastyka i stentowanie têtnic szyjnych, endarterektomia, profilaktyka

A b s t r a c t
IInnttrroodduuccttiioonn::  Stroke is the third most common cause of death and the leading cause of disability in adults.

Atherosclerotic carotid stenosis is responsible for 15–20% of all ischaemic strokes. Endarterectomy is currently the
only approved treatment for primary and secondary prevention of ischaemic stroke due to carotid stenosis. Percu-
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WWssttêêpp
Udar mózgu jest trzeci¹ co do czêstoœci przyczyn¹

zgonu po chorobach serca i nowotworach oraz najczêst-
sz¹ przyczyn¹ niesprawnoœci u doros³ych [1, 2]. W Pol-
sce z powodu udaru mózgu umiera rocznie 32 tysi¹ce
osób [3]. Przyczyn¹ 88% wszystkich udarów jest niedo-
krwienie mózgu, a w pozosta³ych przypadkach – krwotok
œródmózgowy. Mia¿d¿ycowe zwê¿enie têtnic szyjnych
przekraczaj¹ce 50% jest przyczyn¹ 15–20% udarów nie-
dokrwiennych. Najczêœciej powstaje wskutek destabiliza-
cji blaszki mia¿d¿ycowej i zatoru têtniczo-têtniczego
[4, 5]. Ryzyko powtórnego udaru jest najwiêksze w ci¹-
gu pierwszych 6 miesiêcy (oko³o 9%), dlatego te¿ odpo-
wiednia profilaktyka wtórna powinna byæ rozpoczêta jak
najwczeœniej po wyst¹pieniu epizodu niedokrwienia mó-
zgu. Ryzyko wczesnego wyst¹pienia udaru niedokrwien-
nego mózgu po przebytym TIA wynosi 1,9% po 7 dniach
i 4,4% po 30 dniach [6]. Podobnie wygl¹da sytuacja
z wyst¹pieniem powtórnego epizodu po przebytym uda-
rze. Ryzyko powtórnego udaru niedokrwiennego
u wszystkich chorych w ci¹gu kolejnego miesi¹ca wyno-
si 4,3% i jest zwi¹zane przede wszystkim z mia¿d¿yc¹ du-
¿ych naczyñ. U tych pacjentów wynosi nawet 9,4% [7].

W profilaktyce wtórnej udarów spowodowanych przez
mia¿d¿ycowe zwê¿enie têtnicy szyjnej udowodnion¹ sku-
tecznoœæ ma endarterektomia têtnic szyjnych. Wyniki ba-
dañ NASCET (North American Symptomatic Carotid 
Endartectomy Trial) i ECST (European Carotid Surgery
Trial) wykaza³y, ¿e operacje endarterektomii têtnic szyj-
nych przy ich zwê¿eniu >70% u chorych po przebytym 
incydencie niedokrwienia mózgu zmniejszaj¹ znacznie 
ryzyko wyst¹pienia powtórnego udaru [8, 9]. Metaanaliza
najwiêkszych badañ klinicznych wykaza³a, ¿e aby zapobiec
wyst¹pieniu kolejnego udaru w ci¹gu 5 lat obserwacji,
nale¿a³oby zoperowaæ 13 pacjentów z 50–69-procento-

wym zwê¿eniem têtnicy szyjnej i tylko 6 ze zwê¿eniem
>70% [10].

Ni¿sze, lecz statystycznie znamienne wyniki uzyskano
w badaniach klinicznych z endarterektomi¹ stosowan¹
u pacjentów ze zwê¿eniami têtnic szyjnych bez wczeœniej-
szego incydentu niedokrwiennego. W badaniu ACAS
(Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study) porówny-
wano skutecznoœæ leczenia operacyjnego z zachowaw-
czym u pacjentów z bezobjawowym zwê¿eniem têtnic
szyjnych >60%. Okaza³o siê, ¿e po endarterektomii ry-
zyko wyst¹pienia ipsilateralnego udaru wynosi³o 1%
rocznie, natomiast w przypadku leczenia zachowawcze-
go – 2%, a znamienny efekt widoczny by³ dopiero po
5 latach [11]. Z kolei w badaniu ACST (Asymptomatic 
Carotid Surgery Trial) stwierdzono, ¿e wykonanie opera-
cji u chorego bez objawów ogniskowego niedokrwienia
mózgu w krótkim czasie po stwierdzeniu zwê¿enia têtni-
cy szyjnej znamiennie zmniejsza ryzyko wyst¹pienia uda-
ru – z 11% do 3,8% w 5-letnim okresie obserwacji. 
Natomiast ¿eby unikn¹æ udaru niedokrwiennego u 1 pa-
cjenta, nale¿y zoperowaæ 14 z bezobjawowym zwê¿e-
niem têtnicy szyjnej [12]. 

W 2. po³owie lat 70. XX wieku po raz pierwszy zasto-
sowano przezskórn¹ angioplastykê w leczeniu zwê¿eñ
têtnic szyjnych [13]. Obecnie prowadzone s¹ badania
porównuj¹ce te zabiegi z klasycznymi operacjami endar-
terektomii. W badaniu CAVATAS (Carotid and Vertebral
Artery Transuminal Angioplasty Study) w ci¹gu 3 lat ob-
serwacji nie wykazano istotnych ró¿nic w ryzyku wyst¹-
pienia udaru mózgu u chorych leczonych angioplastyk¹
w porównaniu z endarterektomi¹ [14]. Co ciekawe, jed-
noczeœnie znamiennie czêœciej obserwowano ryzyko re-
stenozy w 1. grupie rok po zabiegu (14% vs 4%).

W 2004 roku opublikowano metaanalizê wszystkich
badañ klinicznych, która nie wykaza³a wy¿szoœci angio-
plastyki nad endarterektomi¹ w redukcji ryzyka udaru

taneous carotid angioplasty and stenting is a novel method requiring further evaluation of efficacy and treatment
compared to endarterectomy.

MMeetthhooddss:: The National Programme for Prevention and Treatment of Cardiovascular Diseases POLKARD aims
to introduce and monitor new treatment modalities and control healthcare quality. Carotid artery stenting proce-
dures were funded by the programme from 2003 to 2005 in centres selected in competition. In the
years 2004–2005 a register was conducted in order to monitor safety and efficacy. The procedures were perfor-
med in patients with a 50 to 99% stenosis.

RReessuullttss:: 420 procedures were performed, of which 411 were reported. All reported procedures were included
in this analysis. 71.8% of patients in the study group were male and the mean age was 65 years. 42.8% had an
ischaemic stroke preceding the procedure, 31.9% had a TIA (transient ischaemic attack). 28.7% of patients were
asymptomatic. Complications during the first 30 days following the procedure included ischaemic stroke in 6.8%
of patients, intracerebral haemorrhage in 0.7%, TIA in 3.6% and myocardial infarction in 3.2%. The overall rate
of severe complications was 10.0%. 

CCoonncclluussiioonnss::  Carotid angioplasty and stenting seems to have a similar periprocedural rate as endarterectomy.
Long-term observation and further studies comparing it with endarterectomy are needed to fully state its utility in
primary and secondary prevention of stroke.

KKeeyy  wwoorrddss:: stroke, carotid artery stenting, endarterectomy, prevention
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mózgu lub zgonu w okresie rocznej obserwacji [15]. Ze
wzglêdu na wysokie ryzyko restenozy po angioplastyce
wprowadzono innowacyjne metody polegaj¹ce na za-
stosowaniu stentów i systemów protekcyjnych maj¹cych
na celu zmniejszenie ryzyka zatorowoœci naczyñ mózgo-
wych w trakcie zabiegów. We wczeœniej wspomnianym
badaniu CAVATAS jedynie u 22% pacjentów za³o¿ono
stenty. W 2004 roku opublikowane zosta³y wyniki bada-
nia klinicznego SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with
Protection in Patients at High Risk for Endarterectomy)
[16]. Porównywano w nim skutecznoœæ i bezpieczeñstwo
angioplastyki i stentowania têtnic szyjnych z zastosowa-
niem protekcji i endarterektomii u pacjentów z grup wy-
sokiego ryzyka, tzn. ze stwierdzanym co najmniej jednym
z nastêpuj¹cych czynników: ciê¿ka choroba serca lub
p³uc, niedro¿noœæ têtnicy szyjnej kontralateralnej, uszko-
dzenie nerwu krtaniowego, wczeœniejsza radioterapia
lub du¿a operacja szyi, restenoza po endarterektomii
i wiek >80 lat. U pacjentów po zabiegu angioplastyki
zaobserwowano mniejsze ryzyko zgonu, udaru mózgu
lub zawa³u serca do 30 dni po zabiegu oraz udaru mó-
zgu po stronie, na której wykonano zabieg, lub zgonu
z przyczyn neurologicznych do roku od zabiegu. Badanie
to nie mo¿e byæ jednak uznane za miarodajne w opraco-
wywaniu wytycznych do leczenia zwê¿eñ têtnic szyjnych
w profilaktyce udaru niedokrwiennego mózgu, poniewa¿
ponad po³owa pacjentów kwalifikowanych do badania
nie zosta³a ostatecznie zrandomizowana, lecz by³a arbi-
tralnie leczona jedn¹ z badanych metod. Dlatego te¿
obecnie w prewencji udaru w przypadku zwê¿eñ têtnic
szyjnych zaleca siê endarterektomiê, zaœ angioplastyka ze
stentowaniem mo¿e byæ stosowana jedynie u chorych
z przeciwwskazaniami do operacji, np. ze zwê¿eniami
po radioterapii lub restenozami po wczeœniej przebytych
operacjach. Ponadto dopuszcza siê jej stosowanie w ra-
mach programów badawczych maj¹cych okreœliæ jej rze-
czywiste znaczenie w profilaktyce udaru mózgu.

Prowadzony od 2003 roku Narodowy Program 
Profilaktyki i Leczenia Chorób Sercowo-Naczyniowych
POLKARD ma na celu wprowadzanie i monitorowanie
oraz kontrolê jakoœci leczenia pacjentów z chorobami
uk³adu sercowo-naczyniowego. W latach 2004–2005
angioplastyka ze stentowaniem têtnic szyjnych by³a jed-
n¹ z procedur terapeutycznych, które monitorowano w ra-
mach Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Cho-
rób Sercowo-Naczyniowych POLKARD. Od 2003 roku
zabiegi te by³y równie¿ finansowane w ramach progra-
mu w wybranych oœrodkach, wy³onionych na drodze
konkursu. W celu ich monitorowania stworzono interne-
tow¹ bazê danych http://angio.ankieta.info/.

MMeettooddaa
Kwestionariusz pacjentów poddawanych zabiegom

zosta³ oparty na protokole badania klinicznego ICSS (In-
ternational Carotid Stenting Study – CAVATAS 2), udostêp-
nionym dziêki uprzejmoœci prof. Martina M. Browna z Uni-

wersytetu Londyñskiego [17]. Opracowano tak¿e – obo-
wi¹zuj¹ce wszystkie oœrodki – kryteria w³¹czania pacjen-
tów do zabiegów. W kwestionariuszu umieszczono zapyta-
nia o przyczyny kwalifikacji do zabiegu, przyjmowane leki,
czynniki ryzyka oraz poprawê angiograficzn¹, zdefiniowa-
n¹ jako zwê¿enie têtnicy szyjnej wewnêtrznej <50%, a tak-
¿e stan po 1 miesi¹cu, 6 miesi¹cach, roku, 2, 3, 4 i 5 la-
tach od zabiegu, z uwzglêdnieniem wyników badañ ultra-
sonograficznych têtnic szyjnych przeprowadzonych
przed zabiegiem, a nastêpnie w badaniach katamnestycz-
nych. Nad zbieraniem danych sta³y nadzór sprawowa³ ze-
spó³ z II Kliniki Neurologicznej Instytutu Psychiatrii i Neu-
rologii pod kierownictwem prof. Anny Cz³onkowskiej. Wa-
runkiem uczestnictwa oœrodka w programie by³o wcze-
œniejsze udokumentowane doœwiadczenie w stentowaniu
têtnic szyjnych (minimum 15 procedur rocznie).

Analizê danych przeprowadzono za pomoc¹ pakietu
STATISTICA 6.0 PL.

MMaatteerriiaa³³
Wszyscy chorzy kwalifikowani do badania przechodzi-

li szczegó³owe badanie podmiotowe i przedmiotowe. Za-
biegom poddawani byli pacjenci, u których stopieñ zwê-
¿enia têtnicy szyjnej wewnêtrznej wynosi³ 50–99% i by³
udokumentowany badaniem ultrasonograficznym, angio-
graficznym, angiografi¹ tomografii komputerowej lub re-
zonansu magnetycznego. Wyniki by³y zawsze weryfikowa-
ne badaniem angiograficznym w trakcie zabiegu. Zbiera-
no równie¿ dane o czynnikach ryzyka mia¿d¿ycy. U wszyst-
kich chorych zarówno przed zabiegiem, jak i po nim prze-
prowadzono badanie neurologiczne. Stan chorych oce-
niany by³ na podstawie zmodyfikowanej skali Rankina:
0 – bez objawów,
1 – objawy niewymagaj¹ce zmiany stylu ¿ycia, 
2 – niesprawnoœæ niewielkiego stopnia,
3 – umiarkowana niesprawnoœæ, wymaga niewielkiej

pomocy w czynnoœciach dnia codziennego,
4 – wymaga wiele pomocy w czynnoœciach dnia co-

dziennego,
5 – wymaga sta³ej opieki dzieñ i noc. 

W 2004 roku wykonano 215 procedur, spoœród któ-
rych do rejestru zg³oszono dane o 205, zaœ w 2005 roku
– 220, z których zg³oszono 206. Do analizy w³¹czono
dane o 411 zabiegach, wykonanych w okresie od 1 stycz-
nia 2004 roku do 31 grudnia 2005 roku. Dane o kwali-
fikacji oraz przebiegu zabiegu stentowania zosta³y zebra-
ne w 14 oœrodkach wy³onionych na drodze konkursu
w 2004 roku i równie¿ w 14 oœrodkach w 2005 roku
£¹cznie w rejestrze wziê³o udzia³ 18 oœrodków.

WWyynniikkii
W badanej grupie 411 pacjentów by³o 295 (71,8%)

mê¿czyzn i 116 (28,2%) kobiet. Œredni wiek chorych wy-
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nosi³ 65 lat (tabela 1.). Przed kwalifikacj¹ do zabie-
gów 176 (42,8%) chorych przeby³o udar niedokrwienny
mózgu, a 131 (31,9%) przeby³o TIA z rejonu unaczynie-
nia têtnicy szyjnej wewnêtrznej (tabela 2.). 37 osób prze-
by³o zarówno udar niedokrwienny mózgu, jak i TIA,
3 osoby – udar i epizod przemijaj¹cej œlepoty jednoocznej
(amaurosis fugax), 2 – udar, TIA i amaurosis fugax,
1 – udar mózgu, TIA i zator têtnicy œrodkowej siatkówki,
1 – TIA i zator têtnicy œrodkowej siatkówki i 5 – TIA i amau-
rosis fugax. U 118 (28,7%) pacjentów nie stwierdzono ob-
jawów neurologicznych przed zabiegiem. U 136 (33,1%)

chorych angioplastykê i stentowanie wykonano na têtni-
cy szyjnej, z której rejonu unaczynienia wyst¹pi³y objawy
niedokrwienia, z tego u 5 (3,7%) zabieg wykonano
w ci¹gu 2 tygodni od ostatniego epizodu niedokrwien-
nego, u 9 (6,6%) w czasie 2–4 tygodni i u 47 (34,6%)
w okresie 4–12 tygodni (tabela 3.). 

U 336 (81,8%) chorych nie stwierdzono powik³añ
podczas zabiegu. Do najczêstszych powik³añ nale¿a³y:
udar mózgu u 28 (6,8%) chorych, krwiak w pachwinie
– 20 (4,9%), zespó³ hiperperfuzyjny i TIA – po 15 (3,6%)
pacjentów i zawa³ serca u 13 (3,2%) (tabela 4.). Nie
stwierdzono wczesnych zgonów oko³ozabiegowych.
£¹cznie liczba ciê¿kich powik³añ zdefiniowanych jako
udar mózgu, zawa³ serca lub zgon wynosi³a 41 (10,0%).

W 4 przypadkach nie stwierdzono angiograficznej
poprawy po zabiegu, w 1 przypadku angioplastyka by³a
powik³ana niedro¿noœci¹ têtnicy.

OOmmóówwiieenniiee
Skutecznoœæ zabiegów angioplastyki i stentowania

têtnic szyjnych musi byæ oceniana z uwzglêdnieniem po-

TTaabbeellaa 11..  Charakterystyka kliniczna grupy

TTaabbllee 11..  Baseline characteristics

ZZmmiieennnnaa LLiicczzbbaa ((%%))  ((9955%%  CCII))  

œredni wiek (lata) 65,3 (64,4; 66,1) 

mê¿czyŸni (n) 295 71,8 (67,2; 75,9) 

kobiety (n) 116 28,2 (24,1; 32,8) 

nadciœnienie têtnicze leczone (n) 355 86,4 (82,7; 89,4) 

d³awica piersiowa w ci¹gu ostatnich 6 mies. (n) 189 46,0 (41,2; 50,8) 

przebyty zawa³ miêœnia serca (n) 125 30,4 (26,2; 35,0) 

przebyty zabieg PTCA (stentowania têtnic wieñcowych) (n) 94 22,9 (19,1; 27,2) 

niewydolnoœæ kr¹¿enia (n) 64 15,6 (12,4; 19,4) 

przebyty zabieg pomostowania aortalno-wieñcowego (CABG) (n) 49 11,9 (9,1; 15,4) 

migotanie przedsionków (n) 37 9,0 (6,6; 12,2) 

inna przyczyna zatoru sercopochodnego (n) 3 0,7 (0,2; 2,1) 

pacjenci samodzielni w czynnoœciach dnia codziennego przed zabiegiem (skala Rankina 0–2 pkt) (n) 360 84,6 (84,1; 90,4) 

TTaabbeellaa 22..  Liczba epizodów niedokrwiennych prowadz¹cych do rozpoznania zwê¿enia têtnicy szyjnej

TTaabbllee 22..  Clinical ischaemic events leading to diagnosis of carotid stenosis

OObbjjaawwyy LLiicczzbbaa ((%%)) 9955%% CCII  

udar niedokrwienny mózgu z rejonu unaczynienia têtnicy szyjnej (objawy po >24 godz.) 176 42,8 38,1; 47,7 

przemijaj¹ce zaburzenia kr¹¿enia mózgowego z rejonu unaczynienia têtnicy szyjnej (objawy po <24 godz.) 131 31,9 27,6; 36,5 

udar niedokrwienny mózgu z rejonu unaczynienia kr¹¿enia krêgowo-podstawnego (objawy po >24 godz.) 16 3,9 2,4; 6,2 

przemijaj¹ce zaburzenia kr¹¿enia mózgowego z rejonu unaczynienia kr¹¿enia krêgowo-podstawnego 37 9,0 6,6; 12,2 
(objawy po <24 godz.)

zawa³ têtnicy œrodkowej siatkówki (objawy po >24 godz.) 4 1,0 0,4; 2,5 

przemijaj¹ca œlepota jednooczna (amaurosis fugax) (objawy po <24 godz.) 36 8,8 6,4; 11,9 

bez objawów 118 28,7 24,5; 33,3 

TTaabbeellaa 33..  Czas od ostatniego incydentu niedokrwiennego do angioplastyki
i stentowania objawowej têtnicy szyjnej

TTaabbllee 33..  Time from last ischaemic event to angioplasty and stenting

CCzzaass LLiicczzbbaa ((%%)) 9955%% CCII  

<2 tyg. 5 3,7 1,6; 8,3 

2–4 tyg. 9 6,6 3,5; 12,1 

4–12 tyg. 47 34,6 27,1; 42,9

≥12 tyg. 75 55,1 46,8; 63,3 
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TTaabbeellaa 44..  Wczesne powik³ania po zabiegach angioplastyki i stentowania têtnic szyjnych

TTaabbllee 44..  Early complications of carotid artery stenting

PPoowwiikk³³aanniiaa  nneeuurroollooggiicczznnee LLiicczzbbaa ((%%)) CCII  ((9955%%))  

udar niedokrwienny mózgu z rejonu unaczynienia têtnicy szyjnej wewnêtrznej (objawy po >24 godz.) 28 6,8 4,8; 9,7 

zespó³ hiperperfuzyjny 15 3,6 2,2; 5,9 

przemijaj¹ce zaburzenia kr¹¿enia mózgowego (objawy po <24 godz.) 15 3,6 2,2; 5,9 

krwotok œródmózgowy 3 0,7 0,2; 2,1 

zawa³ têtnicy œrodkowej siatkówki (objawy po >24 godz.) 4 1,0 0,4; 2,5 

przemijaj¹ca œlepota jednooczna oka lewego (amaurosis fugax) (objawy po <24 godz.) 1 0,2 0,0; 1,4 

PPoowwiikk³³aanniiaa  nniieenneeuurroollooggiicczznnee LLiicczzbbaa ((%%)) CCII  ((9955%%))  

krwiak w pachwinie 20 4,9 3,2; 7,4 

zawa³ serca 13 3,2 1,9; 5,3 

ciê¿ka bradykardia (têtno <40/min) 11 2,7 1,5; 4,7 

zamkniêcie têtnicy szyjnej zewnêtrznej 10 2,4 1,3; 4,4 

nag³e zatrzymanie kr¹¿enia 3 0,7 0,2; 2,1 

utrata przytomnoœci podczas zabiegu 3 0,7 0,2; 2,1 

zabieg przetoczenia krwi i przed³u¿enie hospitalizacji 2 0,5 0,1; 1,8 

zamkniêcie têtnicy szyjnej wewnêtrznej podczas zabiegu 1 0,2 0,0; 1,4 

zaka¿enie rany operacyjnej 1 0,2 0,0; 1,4 

uszkodzenie nerwu czaszkowego VII 1 0,2 0,0; 1,4 

wik³añ oko³ooperacyjnych. Wed³ug najnowszych wytycz-
nych Amerykañskiej Akademii Neurologii (American
Academy of Neurology, AAN), w wypadku endarterek-
tomii odsetek powik³añ nie powinien byæ w danym
oœrodku wy¿szy ni¿ 6% dla operacji na têtnicy szyjnej da-
j¹cej objawy niedokrwienia mózgu i 3% w przypadkach
asymptomatycznych [18].

W rejestrze badania POLKARD 6,8% chorych do-
zna³o udaru mózgu w okresie oko³ozabiegowym, zaœ
³¹cznie odsetek ciê¿kich powik³añ wynosi³ 10,0%.
W analizie pacjentów poddanych endarterektomii w ba-
daniu NASCET wykazano, ¿e ryzyko wczesnego wyst¹-
pienia udaru mózgu lub zgonu wynosi³o 6,5% [19]. We
wczesnej serii przypadków, obejmuj¹cej 110 pacjentów
Diethrich i wsp. wykazali, ¿e ryzyko zgonu lub udaru wy-
nosi 6,4% [20]. W du¿ym badaniu obserwacyjnym
na 1483 pacjentach Zahn i wsp. wykazali, ¿e ryzyko po-
wik³añ, okreœlonych jako zgon, udar, TIA lub amaurosis
fugax, wynosi 6,1% [21]. W badaniu CAVATAS, w któ-
rym – jak wspomniano wczeœniej – porównywano sku-
tecznoœæ angioplastyki i endarterektomii, ryzyko wcze-
snego (do 30 dni po zabiegu) zgonu lub udaru mózgu
wynosi³o po 10% w obu grupach [14]. We wspomnia-
nym wczeœniej badaniu SAPPHIRE w okresie do 30 dni
od zabiegu ryzyko zgonu, udaru mózgu lub zawa³u ser-
ca wynosi³o odpowiednio 4,4% i 9,9% [16]. Jak widaæ,
nasze wyniki nie odbiegaj¹ znacznie od uzyskanych we
wczeœniejszych badaniach obserwacyjnych i klinicznych
zarówno z endarterektomi¹, jak i z angioplastyk¹ i sten-
towaniem têtnic szyjnych. Trzeba jednak zwróciæ uwagê,

¿e ryzyko powik³añ oko³ozabiegowych jest wy¿sze ni¿ za-
lecane dla endarterektomii wg wytycznych AAN.

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e nadal nie jest do koñca jasne,
która z metod jest skuteczniejsza i bezpieczniejsza w pro-
filaktyce udaru mózgu i u jakich pacjentów. W niedaw-
no zakoñczonym badaniu SPACE (Stent-Supported Per-
cutaneous Angioplasty of the Carotid Artery vs. Endarte-
rectomy Trial) wykazano, ¿e w ci¹gu roku od zakoñcze-
nia badania nie ma istotnych korzyœci wynikaj¹cych ze
stentowania têtnic szyjnych w porównaniu z endarterek-
tomi¹ [22]. Badanie EVA-3S (Endarterectomy vs. Angio-
plasty in Patients with Symptomatic Severe Carotid Ste-
nosis) zosta³o przerwane ze wzglêdów bezpieczeñstwa,
bowiem w grupie, w której zastosowano stentowanie,
obserwowano znamiennie wy¿sze ryzyko zgonu lub ipsi-
lateralnego udaru niedokrwiennego mózgu. Wyniki
obydwu badañ zostan¹ opublikowane w ci¹gu najbli¿-
szych miesiêcy [23]. Nadal jednak trwaj¹ dwa inne, 
podobne badania – ICSS (International Carotid Stenting
Study – CAVATAS 2) i CREST (Carotid Revascularization
Endarterectomy versus Stent Trial) [17, 24]. W opubliko-
wanej w 2004 roku metaanalizie 5 badañ klinicznych
nie wykazano, aby którakolwiek z metod by³a zwi¹zana
ze znamiennie ni¿szym ryzykiem wyst¹pienia udaru mó-
zgu lub zgonu do 30 dni od zabiegu. Ró¿nic nie obser-
wowano równie¿ w obserwacji rocznej [15]. Trzeba pa-
miêtaæ, ¿e wszystkie dotychczas przeprowadzone du¿e
badania kliniczne z randomizacj¹ dotyczy³y pacjentów
z objawowymi zwê¿eniami têtnic szyjnych [14, 16]. 
Pomimo ¿e w naszym badaniu 29% chorych by³o leczo-
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nych mimo braku wczeœniejszych objawów niedokrwie-
nia mózgu, to nadal brakuje danych dotycz¹cych zasto-
sowania angioplastyki i stentowania têtnic szyjnych
u chorych, którzy nie przebyli wczeœniej epizodu niedo-
krwienia mózgu. Obecnie rozpoczyna siê badanie
ACST-2 (Asymptomatic Carotid Surgery Trial – 2) maj¹-
ce na celu porównanie skutecznoœci i bezpieczeñstwa
angioplastyki ze stentowaniem têtnic szyjnych oraz en-
darterektomii u pacjentów z bezobjawowym zwê¿eniem
têtnicy szyjnej wewnêtrznej.

W naszym rejestrze jedynie 3,7% pacjentów, u któ-
rych zabieg wykonano na têtnicy, z rejonu której wystêpo-
wa³y wczeœniej objawy niedokrwienne, mia³o wykonan¹
angioplastykê i stentowanie w ci¹gu 2 tygodni od wyst¹-
pienia objawów, 6,6% 2–4 tygodni, 34,6% 4–12 tygodni
i a¿ 55,1% po 12. tygodniu od ostatniego epizodu nie-
dokrwiennego. We wspomnianej wczeœniej ³¹cznej ana-
lizie badañ ECST i NASCET wykazano, ¿e najwiêksze
korzyœci z endarterektomii uzyskuje siê, kiedy operacja
jest wykonana w ci¹gu 2 tygodni od ostatniego incyden-
tu u chorych z co najmniej 50-procentowym zwê¿eniem
têtnicy szyjnej wewnêtrznej. Znamienny efekt obserwuje
siê jeszcze do 12. tygodnia, a jeœli operacja jest prze-
prowadzona póŸniej, to praktycznie nie ma ju¿ przewa-
gi nad leczeniem zachowawczym [25]. Szybkie podjêcie
leczenia jest szczególnie wa¿ne u kobiet, poniewa¿ ob-
serwuje siê u nich ogólnie mniejsze korzyœci z leczenia
operacyjnego – redukcja ryzyka bezwzglêdnego wynosi 
–0,4%. Zwi¹zane jest to przede wszystkim z ni¿szym ryzy-
kiem powtórnego udaru po stronie zwê¿enia – wspó³-
czynnik ryzyka (hazard ratio, HR) w porównaniu z mê¿czy-
znami wynosi 0,79 – i wy¿szym ryzykiem udaru lub zgo-
nu w okresie oko³ozabiegowym (HR 1,50). Jednoczeœnie
zanotowano, ¿e operacje by³y przeprowadzone w ci¹gu
2 tygodni od ostatniego epizodu niedokrwiennego mó-
zgu u 19,4% chorych, 2–4 tygodni – u 18,6%, 4–12 ty-
godni – u 38,8% i po 12. tygodniu u 23,2%. W rejestrze
badania POLKARD widoczne s¹ znaczne opóŸnienia
w wykonaniu zabiegów angioplastyki i stentowania têt-
nic szyjnych nawet w porównaniu z badaniami, które zo-
sta³y zakoñczone ju¿ ponad 10 lat temu.

Zarówno endarterektomia, jak i angioplastyka ze
stentowaniem s¹ stosowane w profilaktyce udaru mó-
zgu, dlatego te¿ poza wczesnymi, 30-dniowymi wynikami,
które wskazuj¹ przede wszystkim na bezpieczeñstwo meto-
dy, niezwykle wa¿na jest te¿ d³ugofalowa obserwacja.
W rejestrze zaplanowano obserwacjê chorych przez 5 lat
po zabiegu. Niestety, ze wzglêdu na niewielk¹ liczbê uzy-
skanych danych nie zamieœciliœmy ich w tej analizie. 

PPooddssuummoowwaanniiee
Angioplastyka ze stentowaniem têtnic szyjnych jest

now¹, coraz powszechniej stosowan¹ metod¹ w profi-
laktyce wtórnej udaru. Dlatego te¿ niezbêdne s¹ dalsze
badania oceniaj¹ce jej rzeczywiste miejsce w porówna-

niu z klasycznymi operacjami. Na podstawie naszego re-
jestru, po podsumowaniu wyników z 2004 i 2005 roku
wykonaliœmy analizê bezpieczeñstwa zabiegu implanta-
cji stentów do têtnic szyjnych. Nadal nie mo¿na w pe³ni
okreœliæ, jaka jest skutecznoœæ metody w d³u¿szym okre-
sie obserwacji, a tak¿e jak przedstawia siê ona w zesta-
wieniu z endarterektomi¹. Z tego powodu w 2006 roku
planowana jest w ramach programu POLKARD nie tylko
kontynuacja obserwacji pacjentów poddanych zabiegowi
w latach 2004–2005, lecz równie¿ dalsze monitorowanie
zabiegów, które od bie¿¹cego roku s¹ refundowane przez
Narowy Fundusz Zdrowia (NFZ), oraz wprowadzenie
do rejestru równie¿ monitorowania operacji endarterekto-
mii. Bêdzie to mia³o niezwyk³e znaczenie nie tylko dla
okreœlenia bezpieczeñstwa i skutecznoœci obu metod,
lecz równie¿ dla monitorowania i poprawy jakoœci opie-
ki we wszystkich oœrodkach, w których wykonywane s¹
tego typu zabiegi. Nale¿y równie¿ podkreœliæ, ¿e w przy-
padkach zabiegów na objawowej têtnicy szyjnej we-
wnêtrznej wystêpowa³y du¿e opóŸnienia od incydentu
niedokrwienia mózgu do momentu wykonania zabiegu.
Dlatego te¿ niezwykle istotne jest, aby pacjenci z udara-
mi niedokrwiennymi, TIA i innymi objawami mog¹cymi
wskazywaæ na zwê¿enie têtnicy szyjnej wewnêtrznej byli
jak najszybciej hospitalizowani i kompleksowo diagno-
zowani na specjalistycznym oddziale udarowym. 
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