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Ostre niedokrwienie mózgu i angioplastyka têtnicy szyjnej 
– ró¿ne spojrzenia neurologa i kardiologa interwencyjnego
Acute brain ischaemia and carotid angioplasty - different points of view of neurologist 
and interventional cardiologist

Jako wspó³autor opisu przypadku zatytu³owanego
Zabieg stentowania têtnicy szyjnej wewnêtrznej u chorej
z postêpuj¹cym niedokrwieniem mózgu (crescendo TIA).
Czy mo¿liwa jest pierwotna angioplastyka w ostrym ze-
spole mózgowym? (Postêpy w Kardiologii Interwencyj-
nej 2006; 2, 1: 130-133), chcia³bym odnieœæ siê do ko-
mentarza dotycz¹cego tego artyku³u, napisanego przez
A. Cz³onkowsk¹ i A. Kobayashiego (Postêpy w Kardiolo-
gii Interwencyjnej 2006; 2, 1: 77–82).

1. Autorzy twierdz¹, ¿e uznaliœmy opisan¹ przez nas
angioplastykê têtnicy szyjnej wewnêtrznej prawej (RICA)
za wykonan¹ w przebiegu przemijaj¹cego niedokrwienia
mózgu (TIA), a nie udaru mózgu. We Wstêpie wyraŸnie
piszemy, ¿e przypadek mo¿na zakwalifikowaæ jako udar,
chocia¿ z drugiej strony nie uda³o siê tego jednoznacznie
udowodniæ w badaniach obrazowych. W badaniu MRI
g³owy wykonanym w kilka dni po zabiegu angioplastyki
RICA nie stwierdzono nowego, w stosunku do badania
CT wykonanego 2 miesi¹ce przed zabiegiem, ogniska
udarowego, co stawia pod znakiem zapytania rozpozna-
nie ostrego udaru, który mia³by rozwijaæ siê bezpoœred-
nio przed wykonywaniem zabiegu angioplastyki RICA.
Wobec tych w¹tpliwoœci zaproponowaliœmy dla tego kon-
kretnego przypadku tak¿e alternatywne okreœlenie cre-
scendo TIA, dobrze wg nas oddaj¹ce dynamikê narasta-
nia objawów neurologicznych u pacjentki.

2. Autorzy komentarza s³usznie podnosz¹ kwestiê
niewykonania kolejnego badania CT g³owy bezpoœred-
nio przed podjêciem decyzji o wykonaniu zabiegu an-
gioplastyki têtnicy szyjnej. Mog³oby ono jednoznacznie
rozstrzygn¹æ, czy mieliœmy do czynienia z ponownym
udarem, czy tylko z crescendo TIA. Ponadto jest to bada-
nie ró¿nicuj¹ce etiologiê objawów neurologicznych.
Za czêœciowe usprawiedliwienie mo¿e pos³u¿yæ fakt, ¿e
ponad 6 godzin przed zg³oszeniem siê pacjentki do na-
szego szpitala zaczê³y narastaæ u niej objawy neurolo-
giczne, sugeruj¹ce ponowne ostre niedokrwienie mózgu
tak¿e z obszaru unaczynienia RICA. Z uwagi na kolejny
epizod ostrego niedokrwienia mózgu, który wyst¹pi³ u tej
chorej z podobn¹, co przed dwoma miesi¹cami, symp-
tomatologi¹, postanowiliœmy nie traciæ czasu, tylko zde-
cydowaliœmy siê na wykonanie pilnej angiografii i zabieg
angioplastyki.

3. Chcemy rozwiaæ w¹tpliwoœci autorów komentarza co
do odpowiedniego przygotowania zespo³u wykonuj¹cego
zabiegi angioplastyki têtnic szyjnych w Instytucie Kardiologii.
Zabiegi s¹ wykonywane przez doœwiadczony zespó³ opera-
torów (ka¿dy z dwóch operatorów wykona³ ponad 100 za-
biegów stentowania têtnic szyjnych), a kwalifikacja do za-
biegu przebiega w œcis³ej wspó³pracy z niezale¿nym neuro-
logiem, do którego nale¿y ostatnie s³owo przed podjêciem
decyzji o wykonaniu interwencji przezskórnej.

4. Autorzy komentarza pisz¹, ¿e zabiegów udra¿nia-
nia, niezale¿nie od metody, nie wykonuje siê w trybie
ostrym. Tak jest rzeczywiœcie w œwietle obowi¹zuj¹cych
zaleceñ, na które autorzy siê powo³uj¹. Jednak,
po pierwsze, pacjentka nie mia³a udra¿nianej têtnicy
szyjnej – w wykonanej angiografii RICA by³a ciasno zwê-
¿ona, z cechami skrzepliny, ale nie by³a zamkniêta! Nie
mo¿emy jednoznacznie powiedzieæ, czy w przypadku
ca³kowitej niedro¿noœci RICA podjêlibyœmy siê wykona-
nia angioplastyki. Po drugie, autorzy sami powo³uj¹ siê
na prace, w których opisano wykonywanie zabiegów
przezskórnego udra¿niania têtnic szyjnych w ewoluuj¹-
cym ostrym udarze mózgu lub we wczesnym okresie
po udarze – z ró¿nymi wynikami. Oczywiœcie, zdajemy
sobie sprawê z tego, ¿e opisany przez nas przypadek od-
biega od obowi¹zuj¹cych obecnie rekomendacji – jest
to wyraŸnie napisane w Dyskusji.

5. Autorzy wyliczaj¹ ca³y szereg przeciwwskazañ
do leczenia trombolitycznego (rtPA) ostrego udaru móz-
gu. Co najmniej dwa z nich dyskwalifikowa³yby opisan¹
przez nas pacjentkê od takiego postêpowania, zak³ada-
j¹c, ¿e mia³a ona ostry udar w okresie bezpoœrednio
przed zabiegiem: czas trwania objawów d³u¿szy ni¿
3 godziny i udar mózgu przebyty w ci¹gu ostatnich
3 miesiêcy (pacjentka mia³a rozpoznane w CT ognisko
hipodensyjne w prawym p³acie ciemieniowym). Nale¿y
zatem postawiæ najwa¿niejsze dla tego przypadku pyta-
nie: czy w zwi¹zku z tym nale¿a³o tê chor¹ leczyæ tylko
zachowawczo, co by³oby zgodne z obowi¹zuj¹cymi re-
komendacjami, ale te¿ prawdopodobnie oznacza³oby
poszerzenie strefy uszkodzenia mózgu ze wszystkimi tego
konsekwencjami, czy te¿ wobec przeciwwskazañ
do trombolizy, spróbowaæ terapii interwencyjnej? W na-
szych rozwa¿aniach ta druga opcja przewa¿y³a, ex iu-
vantibus okaza³a siê raczej s³uszna.
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Witkowski A. Stentowanie têtnicy szyjnej w sytuacji nag³ej

6. Autorzy w swoim komentarzu powo³uj¹ siê na
3 publikacje, w których opisano stentowanie têtnic szyj-
nych u pacjentów w okresie ewoluuj¹cego udaru mózgu
lub we wczesnym okresie po udarze [1–3]. Jednak
w przedstawionych tam przypadkach nie stosowano
w ogóle systemu neuroprotekcji dystalnej lub stosowano
go tylko sporadycznie. Autorzy jednego z tych doniesieñ
podnosz¹, ¿e samo przejœcie takim systemem przez nie-
stabiln¹ blaszkê mia¿d¿ycow¹ mo¿e spowodowaæ ob-
wodow¹ embolizacjê fragmentami skrzepliny i blaszki,
a w zwi¹zku z tym poszerzenie obszaru udaru mózgu.
Jest to twierdzenie, z którym nie sposób siê nie zgodziæ,
tyle tylko, ¿e w opisywanym przez nas przypadku zasto-
sowaliœmy system neuroprotekcyji proksymalnej (MoMa,
Invatec), czego autorzy komentarza w ogóle nie wziêli
pod uwagê! System taki, odwracaj¹c przep³yw w têtnicy
szyjnej wewnêtrznej, pozwala na zastosowanie protekcji
bez dotykania niestabilnej blaszki mia¿d¿ycowej i ex de-
finitione eliminuje lub przynajmniej znacznie zmniejsza
ryzyko embolizacji obwodowej w porównaniu do syste-
mu dystalnego. Wed³ug naszej wiedzy przypadek ten to
pierwsza na œwiecie publikacja opisu zabiegu angiopla-
styki têtnicy szyjnej w okresie ostrego niedokrwienia 
mózgu z u¿yciem systemu protekcji proksymalnej. Tym
prawdopodobnie mo¿na m.in. t³umaczyæ dobry wynik
leczenia opisanej przez nas pacjentki.

7. Powo³uj¹c siê na pracê Zaidat i wsp. [3], autorzy
komentarza pisz¹ o 16% czêstoœci powik³añ w ci¹gu
24 godzin po zabiegach. W pracy takiej liczby jednak
nie mo¿na znaleŸæ, natomiast podana jest wartoœæ 7,7%
(powik³ania w ca³ej grupie) i 10,7% (powik³ania w gru-
pie ze zwê¿eniami têtnic szyjnych na tle wy³¹cznie mia¿-
d¿ycowym). Na podkreœlenie zas³uguje fakt, ¿e w tej
pracy systemy neuroprotekcji, wy³¹cznie dystalnej, by³y
u¿yte u zaledwie 15,4% pacjentów. U ¿adnego z pacjen-
tów, u których udar rozwin¹³ siê bezpoœrednio po sten-

towaniu, nie stosowano systemu neuroprotekcyjnego.
W œwietle wyników badania SAPPHIRE nale¿y to obecnie
uznaæ za b³¹d [4]. 

8. Na zakoñczenie uwaga generalna. Wbrew ró¿-
nym zastrze¿eniom, które podnosz¹ autorzy komenta-
rza, angioplastyka têtnicy szyjnej ze stentem i systemem
neuroprotekcyjnym jest obecnie jednoznacznie zaakcep-
towana jako metoda alternatywna dla chirurgicznej en-
darteriektomii u chorych z objawowym zwê¿eniem têtni-
cy szyjnej, którzy ze wzglêdów anatomicznych lub klinicz-
nych maj¹ wysokie ryzyko leczenia chirurgicznego.
Og³oszone w czasie tegorocznej sesji naukowej Ameri-
can College of Cardiology wyniki badania CAPTURE
wskazuj¹ równie¿, ¿e angioplastyka mo¿e byæ tak¿e u¿y-
teczna u chorych ze zwê¿eniem bezobjawowym [5]. Na-
tomiast na ocenê bezpieczeñstwa i skutecznoœci angio-
plastyki têtnic szyjnych u chorych z okresie ostrego nie-
dokrwienia mózgu nale¿y jeszcze poczekaæ i w tym sen-
sie opisany przez nas przypadek wychodzi poza obecne
rekomendacje.

Warszawa, 1.05.2006 r.
dr hab. n. med. Adam Witkowski
w imieniu autorów
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