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WWssttêêpp
W Polsce, wed³ug danych szacunkowych, mia¿d¿y-

cowe zwê¿enia têtnicy szyjnej wewnêtrznej (tszw) s¹ przy-
czyn¹ 7–8 tys. udarów niedokrwiennych rocznie.
U 60–70% chorych zmiany te mog¹ byæ usuniête ope-
racyjnie. Najczêstsz¹ przyczyn¹ wywo³uj¹c¹ objawy nie-
dokrwienia mózgu lub siatkówki u chorych ze zwê¿e-
niem têtnicy szyjnej wewnêtrznej jest zatorowoœæ, spowo-
dowana odrywaniem siê fragmentów blaszek mia¿d¿y-
cowych i skrzeplin. Hemodynamiczna przyczyna niedo-
krwienia mózgu wystêpuje u mniej ni¿ 10% chorych ze
zwê¿eniami i niedro¿noœciami têtnicy szyjnej wewnêtrz-
nej. W têtnicy szyjnej wewnêtrznej za zwê¿enie znamien-
ne hemodynamicznie uwa¿a siê zwê¿enie zmniejszaj¹ce
œwiat³o o co najmniej 70%, które powoduje wyraŸne
zmniejszenie ciœnienia i przep³ywu poza zwê¿eniem. 

OObbjjaawwyy  ii ddiiaaggnnoossttyykkaa  zzwwêê¿¿eeññ  ttêêttnniiccyy  sszzyyjjnneejj  wweewwnnêêttrrzznneejj
Zwê¿enie lub niedro¿noœæ têtnicy szyjnej wewnêtrznej

mo¿e wywo³ywaæ zaburzenia ruchowe i czuciowe po stro-
nie przeciwnej, zaburzenia mowy, jeœli zmiany w têtnicy
znajduj¹ siê po stronie pó³kuli dominuj¹cej oraz zaburze-
nia wzroku po stronie zwê¿onej lub niedro¿nej têtnicy. 

Rozpoznanie zwê¿enia têtnicy szyjnej wewnêtrznej je-
dynie na podstawie badania klinicznego jest bardzo
trudne. Dane uzyskane z wywiadów i badania przedmio-
towego mog¹ wskazywaæ na obecnoœæ zwê¿enia tszw
u chorych, którzy przebyli przejœciowy napad niedo-
krwienny (transient ischaemic attack – TIA), amaurosis

fugax lub udar niedokrwienny. Nawet obecnoœæ wyraŸ-
nego szmeru naczyniowego w okolicy rozwidlenia têtni-
cy szyjnej wspólnej nie daje jednoznacznej odpowiedzi
na pytanie, która z têtnic jest zwê¿ona (wewnêtrzna, ze-
wnêtrzna czy wspólna). Mo¿liwoœæ umiejscowienia i oce-
ny stopnia zwê¿enia tszw daj¹ badania obrazowe.
Wœród nich najwa¿niejsz¹ rolê odgrywa obecnie ultraso-
nografia z podwójnym obrazowaniem. Ze wzglêdu na
mo¿liwoœæ jednoczesnej oceny morfologicznej œciany
têtnicy i blaszki mia¿d¿ycowej oraz stopnia zwê¿enia na
podstawie analizy krzywej przep³ywu, ultrasonografia
z podwójnym obrazowaniem jest zalecanym podstawo-
wym badaniem nieinwazyjnym zarówno w diagnostyce
przedoperacyjnej, jak i w badaniach kontrolnych.
W wiêkszoœci oœrodków chirurgicznych chorych do
udro¿nienia tszw kwalifikuje siê na podstawie wyników
ultrasonografii z podwójnym obrazowaniem. W bada-
niu przedoperacyjnym najwa¿niejsze jest okreœlenie
stopnia zwê¿enia i jego umiejscowienie. W badaniach
pooperacyjnych najwa¿niejsza jest ocena dro¿noœci
operowanej têtnicy oraz stwierdzenie zwê¿eñ resztko-
wych i nawrotowych. 

Arteriografia rezonansu magnetycznego daje mo¿li-
woœæ oceny têtnic szyjnych na ca³ym przebiegu. Dok³ad-
noœæ tego badania jest porównywalna z ultrasonografi¹
z podwójnym obrazowaniem. Badanie to mo¿e pokazy-
waæ zwê¿enie o wiêkszym stopniu ni¿ jest w rzeczywisto-
œci. Arteriografia spiralnej tomografii komputerowej nie
przewy¿sza dok³adnoœci¹ ultrasonografii ani arteriogra-
fii rezonansu magnetycznego. 
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Badaniem inwazyjnym o podstawowym znaczeniu
(z³otym standardem) pozostaje od lat klasyczna arterio-
grafia z dotêtniczym podaniem œrodka cieniuj¹cego,
udoskonalona technik¹ subtrakcji. Wskazania do przed-
operacyjnej arteriografii zosta³y jednak ograniczone do
przypadków, w których wynik ultrasonografii lub arterio-
grafii rezonansu magnetycznego jest niepewny, w ultra-
sonografii nie mo¿na oceniæ po³o¿enia koñca blaszki
mia¿d¿ycowej lub nie mo¿na zró¿nicowaæ krytycznego
zwê¿enia od niedro¿noœci. 

W ocenie zmian, jakie dokona³y siê w mózgu czy to
na skutek zmian w têtnicach, czy w wyniku innych przy-
czyn, badaniem z wyboru jest tomografia komputerowa. 

LLeecczzeenniiee  ooppeerraaccyyjjnnee  zzwwêê¿¿eeññ  ttêêttnniiccyy  sszzyyjjnneejj  wweewwnnêêttrrzznneejj
Udro¿nienie tszw jako metoda wtórnej profilaktyki

udaru niedokrwiennego u osób ze zwê¿eniem tej têtnicy
jest stosowane od 50 lat. Pierwsze operacje, których ce-
lem by³o usuniêcie zwê¿enia tszw wykonano w latach
50. XX w. By³y to wyciêcia zwê¿onego odcinka tszw, po
których odtwarzano przep³yw zespalaj¹c kikut tszw z têt-
nic¹ szyjn¹ zewnêtrzn¹ lub têtnic¹ szyjn¹ wspóln¹. Tech-
nikê udro¿nienia tszw powszechnie stosowan¹ obecnie
zaproponowa³ w 1953 r. DeBakey. Nie uleg³a ona
zmianie na przestrzeni 50 lat. Polega ona na pod³u¿nym
naciêciu têtnic szyjnej wspólnej i wewnêtrznej, usuniêciu
blaszki mia¿d¿ycowej po³o¿onej w rozwidleniu têtnicy
szyjnej wspólnej i pocz¹tkowym odcinku tszw i zeszyciu
têtnicy szwem ci¹g³ym pierwotnym lub zamkniêciu na-
ciêcia poprzez wszycie ³aty ¿ylnej lub z tworzywa sztucz-
nego. Jeœli zaciœniêcie tszw powoduje objawy niedo-
krwienia mózgu, przep³yw mózgowy na czas operacji
zapewnia siê, stosuj¹c specjalny dren wk³adany do
œwiat³a têtnicy szyjnej wspólnej i tszw, którym p³ynie krew.

Udro¿nienie tszw od wielu lat jest najczêœciej, po po-
mostowaniu aortalno-wieñcowym, wykonywan¹ operacj¹
têtnic. Wed³ug danych szacunkowych rocznie na œwiecie
wykonuje siê od 200 tys. do 300 tys. takich operacji. Na
pocz¹tku lat 80. ubieg³ego wieku oceniono, ¿e przez 25
lat wykonano ponad milion udro¿nieñ tszw. Wobec tak
du¿ej liczby operacji zaczêto zastanawiaæ siê, jak w odpo-
wiedni sposób stosowaæ tê metodê, jaka jest dopuszczal-
na czêstoœæ powik³añ oko³ooperacyjnych, przy której jesz-
cze skutecznie zapobiega siê udarom mózgu i wreszcie
jakie powinny byæ wskazania, aby chorzy odnosili korzyœci
po operacji. OdpowiedŸ na te pytania da³y wyniki wielo-
oœrodkowych badañ z randomizacj¹, prowadzonych w la-
tach 80. i 90. w dwóch grupach chorych: ze zwê¿eniami
objawowymi (badania ECST i NASCET) i zwê¿eniami bez-
objawowymi (badania ACAS i ACST) [1–4]. 

Do badañ ECST i NASCET w³¹czano chorych z ob-
jawami ogniskowymi ze strony pó³kuli mózgu lub siat-

kówki po stronie zwê¿onej tszw i porównywano skutecz-
noœæ leczenia farmakologicznego i udro¿nienia tszw
w zapobieganiu udarom mózgu. G³ówne wnioski koñ-
cowe z tych badañ uzyskano pod koniec lat 90. i s¹ one
nastêpuj¹ce: 
1) u chorych po przejœciowym niedokrwieniu mózgu

(transient ischemic attack – TIA) lub udarze mózgu
niepowoduj¹cym niesprawnoœci, ze znacznego stop-
nia zwê¿eniem tszw (70–99%), stosowanie wy³¹cznie
leczenia farmakologicznego wi¹¿e siê z 27-% ryzy-
kiem udaru niedokrwiennego w ci¹gu 2 lat. Udro¿-
nienie tszw zmniejsza ryzyko wyst¹pienia udaru do
9%. Bezwzglêdne zmniejszenie ryzyka udaru mózgu
w ci¹gu 2 lat po udro¿nieniu tszw wynosi wiêc oko³o
18%. Aby zapobiec jednemu udarowi mózgu w ci¹-
gu 2 lat, doœwiadczony chirurg musi zoperowaæ tylko
6 chorych ze znacznego stopnia objawowym zwê¿e-
niem tszw. Pomimo powik³añ oko³ooperacyjnych ko-
rzyœæ z operacji jest zauwa¿alna ju¿ po 1. roku od jej
przeprowadzenia; 

2) u chorych z objawowym zwê¿eniem tszw w granicach
50–69% korzyœci z udro¿nienia tszw s¹ mniej przeko-
nuj¹ce. W tej grupie chorych operacja zwiêksza ryzy-
ko wyst¹pienia udaru mózgu i zgonu w ci¹gu pierw-
szych 2 lat, ale w nastêpnych latach znamiennie
zmniejsza ich ryzyko. W tej grupie chorych doœwiad-
czony chirurg, aby zapobiec jednemu udarowi mózgu
w ci¹gu 2 lat musi zoperowaæ 15 chorych; 

3) chorzy ze zwê¿eniem tszw <50% nie odnosz¹ korzy-
œci z udro¿nienia, a przy zwê¿eniu <30% operacja
jest szkodliwa. Takich chorych nale¿y œciœle monitoro-
waæ i zapewniæ im najlepsze leczenie zachowawcze,
ukierunkowane na eliminacjê lub ograniczenie
wszystkich czynników ryzyka chorób têtnic. W przy-
padku powtarzania siê objawów i zwiêkszenia stop-
nia zwê¿enia tszw >50% nale¿y ponownie rozwa¿yæ
wskazania do operacji. 

Dla wszystkich chorych z objawowym zwê¿eniem
tszw oko³ooperacyjne ryzyko udaru mózgu i zgonu nie
mo¿e przekraczaæ 6% (takie wyniki uzyskano w bada-
niach NASCET i ECST). Korzyœæ z leczenia operacyjnego
gwa³townie maleje wraz ze wzrostem ryzyka powik³añ
oko³ooperacyjnych i zupe³nie znika przy ryzyku przekra-
czaj¹cym 10% [5–9]. 

Udro¿nienie tszw d³ugo nie znajdowa³o akceptacji ja-
ko metoda pierwotnej profilaktyki udaru niedokrwienne-
go. Uwa¿ano, ¿e bezobjawowe zwê¿enie nie mo¿e byæ
wskazaniem do operacji, gdy¿ ryzyko powik³añ oko³o-
operacyjnych jest wiêksze ni¿ ryzyko wyst¹pienia udaru
u chorych leczonych farmakologicznie. Podobnie, jak
w przypadku zwê¿eñ objawowych, w¹tpliwoœci rozstrzy-
gnê³y wielooœrodkowe badania z randomizacj¹. Do ba-
dañ ACAS i ACST w³¹czano chorych z bezobjawowymi
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zwê¿eniami tszw przekraczaj¹cymi 60% i porównywano
skutecznoœæ leczenia farmakologicznego i udro¿nienia
tszw w zapobieganiu udarom mózgu. Wyniki tych badañ
og³oszono odpowiednio w 1995 i 2004 r. Nieodzownym
warunkiem skutecznoœci udro¿nienia tszw w zapobiega-
niu udarom mózgu u chorych z bezobjawowym zwê¿e-
niem by³ ma³y odsetek udarów i zgonów oko³ooperacyj-
nych. Powinien on byæ mniejszy ni¿ grupie leczonej far-
makologicznie, w której wynosi³ 2% rocznie. To mniejsze
ryzyko udaru mózgu przy stosowaniu wy³¹cznie leczenia
zachowawczego podkreœla potrzebê osi¹gniêcia wyj¹tko-
wo ma³ego ryzyka powik³añ oko³ooperacyjnych. W ba-
daniach ACAS i ACST skumulowany odsetek udarów
i zgonów by³ zbli¿ony do 3%. Mimo tak dobrych wyników
operacji, stwierdzono, ¿e chorzy z bezobjawowym zwê¿e-
niem tszw odnosz¹ jedynie umiarkowan¹ korzyœæ z udro¿-
nienia tszw. W badaniu ACAS oszacowane 5-letnie bez-
wzglêdne zmniejszenie ryzyka wynios³o 5,9%, czyli nieco
ponad 1% na rok. Ró¿nica ryzyka miêdzy 2% przy lecze-
niu zachowawczym i 1% po operacji pozwala stwierdziæ
zmniejszenie ryzyka o 50%. Stwierdzono tak¿e, ¿e do-
œwiadczony chirurg musi wykonaæ 83 udro¿nienia tszw
u chorych z bezobjawowym zwê¿eniem tszw, aby zapo-
biec jednemu udarowi mózgu w ci¹gu 2 lat. 

Wyniki opublikowanego w 2004 r. badania ACST
s¹ lepsze od wyników badania ACAS. Przy nieco wiêk-
szej liczbie powik³añ oko³ooperacyjnych (3,1%) stwier-
dzono bezwzglêdne zmniejszenie ryzyka wynosz¹ce
5,4% w ci¹gu 5 lat u chorych ze zwê¿eniem 70–99%.
Wykazano jednoczeœnie skutecznoœæ udro¿nienia tszw
u kobiet i u chorych z udarem powoduj¹cym niespraw-
noœæ, czego nie uda³o siê wykazaæ w badaniu ACAS.
W ci¹gu 5 lat obserwacji stwierdzono, ¿e w grupie ope-
rowanej, w porównaniu z grup¹ leczon¹ farmakologicz-
nie, mniejsze by³o ryzyko udaru mózgu lub zgonu
w okresie oko³ooperacyjnym (6,4% vs 11,8%), udaru
mózgu zakoñczonego zgonem lub powoduj¹cego nie-
sprawnoœæ (3,5% vs 6,1%), jakiegokolwiek udaru mó-
zgu po okresie oko³ooperacyjnym (3,8% vs 10,9%),
udaru niedokrwiennego mózgu w zakresie unaczynienia
zwê¿onej tszw wystêpuj¹cego po okresie oko³oopera-
cyjnym (2,7% vs 9,5%). Autorzy sformu³owali bardzo
wa¿ny, praktyczny wniosek: udro¿nienie têtnicy szyjnej
jest skuteczniejsz¹ form¹ pierwotnej profilaktyki udaru
niedokrwiennego u chorych w wieku poni¿ej 75 lat, ze
zwê¿eniem têtnic szyjnej wewnêtrznej wiêkszym ni¿ 70%
ni¿ leczenie farmakologiczne. Warunkiem powodzenia
operacji jest przeprowadzenie operacji przez doœwiad-
czonego chirurga, którego w³asny odsetek powik³añ nie
przekracza 3% [10–13]. 

Przytoczone wy¿ej dane s¹ obecnie podstaw¹ postê-
powania z chorymi z objawowymi i bezobjawowymi zwê-
¿eniami tszw. WyraŸnie wskazuj¹, ¿e udro¿nienie tszw

jest nadal z³otym standardem we wtórnej i pierwotnej
profilaktyce udaru niedokrwiennego w okreœlonych gru-
pach chorych. Za klasyczn¹ operacj¹ przemawiaj¹: ma-
³a liczba powik³añ oko³ooperacyjnych, wynikaj¹ca z do-
skonale opracowanej i jednolitej techniki operacyjnej,
dobre wyniki wczesne i odleg³e oraz czytelnie okreœlone
wskazania i przeciwwskazania do operacji. 

Algorytm postêpowania u chorych z objawowymi
i bezobjawowymi zwê¿eniami tszw [wed³ug 4, 14] przed-
stawiono na ryc. 1. 

WWsskkaazzaanniiaa  ddoo  uuddrroo¿¿nniieenniiaa  ttêêttnniiccyy  sszzyyjjnneejj  wweewwnnêêttrrzznneejj
Obecnie za wskazania do udro¿nienia têtnicy szyjnej

wewnêtrznej uwa¿a siê: 
• zwê¿enie tszw 70–99% u chorych, u których stwierdzono:

– pojedyncze lub mnogie epizody TIA (tak¿e amau-
rosis fugax) w ci¹gu ostatnich 6 miesiêcy,

– ma³y udar (objawy neurologiczne nie powoduj¹
zaburzeñ czynnoœci ¿yciowych w stopniu, który
uniemo¿liwia³by samodzielne ¿ycie) w ci¹gu
6 miesiêcy, bez wzglêdu na obecnoœæ lub brak
owrzodzenia blaszki mia¿d¿ycowej i wczeœniejsze
stosowanie leczenia antyagregacyjnego; 

• bezobjawowe zwê¿enie 70–99% u osoby m³odszej ni¿
75 lat, ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹, jeœli operacjê
ma wykonywaæ chirurg, którego w³asny odsetek powi-
k³añ jest mniejszy ni¿ 3%; 

• objawowe zwê¿enie tszw 50–69% chorych w wieku
poni¿ej 75 lat, g³ównie mê¿czyzn, którzy przebyli ob-
jawy ogniskowe w ci¹gu ostatnich 3 miesiêcy; 

• jednostronne lub obustronne zwê¿enie wiêksze lub
równe 70% bezobjawowe albo u osoby z TIA lub ma-
³ym udarem w wywiadzie, wymagaj¹cej pomostowa-
nia aortalno-wieñcowego, operacji têtniaka aorty lub
zespo³u Leriche’a. Wskazane jednostronne udro¿nie-
nie przed operacj¹ aorty lub przed albo wraz z opera-
cj¹ kardiochirurgiczn¹. 

PPrrzzeecciiwwwwsskkaazzaanniiaa  ddoo  uuddrroo¿¿nniieenniiaa  ttêêttnniiccyy  sszzyyjjnneejj  
wweewwnnêêttrrzznneejj

Operacja jest przeciwwskazana: 
• u chorych, u których stwierdza siê ciê¿kie choroby in-

nych narz¹dów, a spodziewany okres prze¿ycia jest
krótki (6–12 miesiêcy); 

• w ostrej fazie zawa³u miêœnia sercowego i w innych
ostrych chorobach uk³adu kr¹¿enia i oddychania; 

• w ciê¿kim, dokonanym udarze mózgu oraz w udarze
postêpuj¹cym, gdy w tomografii komputerowej stwier-
dza siê œwie¿e ognisko niedokrwienne w mózgu; 

• w niedro¿noœci têtnicy szyjnej wewnêtrznej. Skrzeplina
w têtnicy szyjnej wewnêtrznej, która z regu³y rozpoczy-
na siê na blaszce mia¿d¿ycowej w pocz¹tkowym jej
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odcinku, wype³nia têtnicê a¿ do jej pierwszej du¿ej
ga³êzi, jak¹ jest têtnica oczna. W tej sytuacji udro¿nie-
nie têtnicy szyjnej wewnêtrznej w odcinku szyjnym,
przy niedro¿nym odcinku œródczaszkowym, nie popra-
wia kr¹¿enia mózgowego; 

• w przypadku wspó³istnieniu têtniaka têtnic wewn¹trz-
czaszkowych (wzglêdne przeciwwskazanie). 

Wiek kalendarzowy nie jest przeciwwskazaniem do
udro¿nienia têtnicy szyjnej wewnêtrznej, chocia¿ zaleca
siê ostro¿ne kwalifikowanie do operacji chorych powy¿ej
80. roku ¿ycia. 

W przedstawionym wy¿ej algorytmie nie uwzglêd-
niono plastyki balonowej i stentowania zwê¿eñ tszw.
Wszyscy, którzy zajmuj¹ siê chirurgi¹ têtnic szyjnych
oraz ci, którzy wykonuj¹ zabiegi wewn¹trznaczyniowe
w obrêbie tej têtnicy, zdaj¹ sobie sprawê, jak ogrom-
nym postêpem jest wewn¹trznaczyniowa metoda posze-
rzania têtnic szyjnych. Wydaje siê, ¿e zapewnia chorym
wiêkszy komfort w czasie i po zabiegu, powoduje mniej
powik³añ, zw³aszcza kardiologicznych przy zbli¿onej
liczbie powik³añ neurologicznych, mo¿na ten zabieg
wykonaæ u chorych, u których klasyczna operacja jest
niemo¿liwa. 
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Nadal jednak nie ma jednoznacznej zgody na po-
wszechne stosowanie tej metody leczenia u chorych
z objawowymi, a zw³aszcza bezobjawowymi zwê¿enia-
mi tszw. Aktualne doœwiadczenie kliniczne (w tym wyni-
ki badañ CREST, CAVATAS, SAPPHIRE) wskazuje, ¿e
stentowanie têtnicy szyjnej wewnêtrznej mo¿e byæ roz-
wa¿ane u niewielkiej grupy chorych. Prowadzone ba-
dania kliniczne powinny udowodniæ skutecznoœæ meto-
dy wewn¹trznaczyniowej na poziomie I i na tej podsta-
wie bêd¹ mog³y byæ sformu³owane zalecenia kliniczne.
Do czasu uzyskania takich danych w ci¹gu nastêpnych
kilku lat stentowanie têtnic szyjnych powinno byæ ogra-
niczone do klinicznych badañ z randomizacj¹ i œciœle
okreœlonej grupy chorych wysokiego ryzyka operacji
klasycznej (wysoki podzia³ têtnicy szyjnej wspólnej, po-
promienne zwê¿enia têtnicy szyjnej wewnêtrznej, na-
wrotowe zwê¿enia têtnicy szyjnej wewnêtrznej po
udro¿nieniu lub zabiegach wewn¹trznaczyniowych).
Udro¿nienie têtnicy szyjnej wewnêtrznej w dalszym ci¹-
gu jest zalecane w leczeniu wiêkszoœci chorych z obja-
wowym i bezobjawowym zwê¿eniem têtnicy szyjnej we-
wnêtrznej. Podobne stanowisko prezentuj¹ autorzy za-
leceñ EUSI [15–17]. 

Mimo takiego oficjalnego stanowiska wielu chirur-
gicznych i neurologicznych towarzystw naukowych, szyb-
ko roœnie liczba wewn¹trznaczyniowych zabiegów w ob-
rêbie têtnic szyjnych. W Europie od stycznia 2000 r. do
grudnia 2003 r. liczba wykonanych zabiegów w ci¹gu
roku zwiêkszy³a siê z 8 tys. do 12 tys. W tym samym okre-
sie liczba wykonanych udro¿nieñ zmniejszy³a siê z blisko
100 tys. do 85 tys. Tendencja ta, mimo ¿e wydaje siê
trwa³a, nie oznacza jednak ca³kowitego odwrotu chirur-
gii w leczeniu zwê¿eñ têtnicy szyjnej wewnêtrznej [18]. 
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