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WWssttêêpp
Jak wynika z danych Œwiatowej Organizacji Zdrowia

(WHO), w 2001 roku na œwiecie z powodu udaru mózgu
zmar³o 5,5 miliona osób, tj. 1,5 zgonów na tysi¹c miesz-
kañców by³o spowodowanych udarem. To sprawia, ¿e
udar mózgu jest 3. przyczyn¹ zgonów w ogóle – po zawa-
³ach serca i nowotworach. Polska w statystykach WHO zaj-
muje 3. miejsce pod wzglêdem zgonów, których przyczyn¹
jest udar mózgu – po Rumunii i Wêgrzech. Z szacunko-
wych obliczeñ wynika, ¿e w Polsce rocznie rozpoznaje
siê 6–8 tysiêcy udarów mózgu spowodowanych zwê¿e-
niem têtnicy szyjnej lub krêgowej. Ca³kowita liczba pacjen-
tów, którzy przebyli udar niedokrwienny mózgu w wyniku
zwê¿enia têtnicy szyjnej, jest nieznana, podobnie jak liczba
osób, które maj¹ istotne zwê¿enie têtnicy szyjnej i poten-
cjalnie s¹ zagro¿one udarem mózgu. Z przytoczonych da-
nych wynikaj¹ dwie przes³anki: 
1. W Polsce nie przywi¹zuje siê wystarczaj¹cej wagi do wy-

szukiwania osób ze zwê¿on¹ têtnic¹ szyjn¹ lub krêgo-
w¹, mimo ¿e istniej¹ nieinwazyjne metody – echokar-
diografia z u¿yciem dopplera, tomografia komputero-
wa (CT), rezonans magnetyczny (MRI), które znakomi-
cie nadaj¹ siê do wykonywania badañ przesiewowych,
zw³aszcza w populacji obci¹¿onej wysokim ryzykiem
zgonu z przyczyn sercowo-mózgowo-naczyniowych.

2. Odsetek chorych poddanych zarówno operacyjnemu,
jak i – coraz czêœciej – przezskórnemu leczeniu zwê¿eñ
têtnic szyjnych jest zbyt niski, co tak¿e jest konsekwencj¹
problemu poruszonego wy¿ej.

AAnnggiiooppllaassttyykkaa  ttêêttnniicc  sszzyyjjnnyycchh  zzee  sstteenntteemm (ang. carotid 
angioplasty stenting – CAS) i systemem przeciwzatorowym
(neuroprotekcyjnym) jest obecnie uznan¹ alternatyw¹ lecze-
nia zwê¿onej têtnicy szyjnej u pacjentów z wysokim ryzykiem
endarterektomii chirurgicznej (ang. carotid endarterectomy
– CEA). Charakterystyka pacjentów, wed³ug opublikowane-
go w 2007 roku w Journal of American College of Cardio-
logy Konsensusu Ekspertów dla wykonywania zabiegów
CAS, jest przedstawiona w tab. 1. [1]. W wymienionych
przypadkach leczenie chirurgiczne jest obci¹¿one istotnie
wiêkszym odsetkiem powik³añ, w tym zgonów (tab. 2.). Na-
le¿y podkreœliæ, ¿e wspomniany Konsensus Ekspertów zosta³
wypracowany wspólnie przez American Society of Interven-
tional & Therapeutic Neuroradiology, Society for Cardiova-
scular Angiography and Interventions, Society for Vascular
Medicine and Biology i Society of Interventional Radiology. 

Z kolei skutecznoœæ systemów neuroprotekcyjnych zo-
sta³a bezspornie udowodniona w rejestrze CAS obejmuj¹-
cym 12 392 zabiegi [2]. U pacjentów bez systemu protek-
cji 30-dniowa czêstoœæ udarów i zgonów wynios³a 5,29%,
a u tych, u których zastosowano system protekcji – 2,23%
(p <0,0001). 

RReejjeessttrryy  oobbsseerrwwaaccyyjjnnee  CCAASS  ww SSttaannaacchh  ZZjjeeddnnoocczzoonnyycchh  
ii EEuurrooppiiee  ZZaacchhooddnniieejj

Skutecznoœæ CAS z systemem neuroprotekcyjnym zo-
sta³a udowodniona w wielu rejestrach, do których w su-
mie w³¹czono 6940 chorych ze zwê¿eniem têtnicy szyjnej
(tab. 3.) [1]. Jak wynika z tab. 3., 30-dniowy odsetek za-
wa³u serca/udaru/zgonu zawiera³ siê w wymienionych
wy¿ej rejestrach w granicach 2,1–9,6%. 
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TTaabbeellaa  33.. Opublikowane rejestry pacjentów poddanych zabiegom CAS wed³ug Konsensusu Ekspertów ACCF/SCAI/SVMB/SIR/ASITN [1]

TTaabbllee  33..  The registers of patients with CAS procedure according to ACCF/SCAI/SVMB/SIR/ASITN 2007 clinical expert consensus document on carotid stenting [1]

RReejjeessttrr  NN SStteenntt SSyysstteemm  pprrootteekkccjjii WWyynniikkii  ppoo  3300  ddnniiaacchh WWyynniikkii  ppoo  11  rrookkuu

ARCHeR 581 Acculink Accunet ZS/udar/zgon 8,3% udar/zgon 9,6%

BEACH 480 Wallstent FilterWire ZS/udar/zgon 5,8% ZS/udar/zgon 9,1%

CABERNET 454 NexStent FilterWire ZS/udar/zgon 3,8% ZS/udar/zgon 4,5%

CAPTURE 2500 RX Acculink Accunet ZS/udar/zgon 5,7% bd

CaRESS 143 Wallstent Guardwire Plus udar/zgon 2,1% bd

CREATE P. 419 Protege SPIDER OTW ZS/udar/zgon 6,2% bd

CREATE S. 125 Acculink SpideRx ZS/udar/zgon 5,6% bd

CREST 749 RX Acculink RX Accunet udar/zgon 4,4% bd

MAVErIC I 99 Exponent GuardWire ZS/udar/zgon 5,1% bd

MAVErIC II 399 Exponent GuardWire ZS/udar/zgon 5,3% bd

MO.MA 157 ka¿dy MOMA udar/zgon 5,7% bd

PRIAMUS 416 ka¿dy MOMA udar/zgon 4,6% bd

SECuRITY 398 Xact Emboshield ZS/udar/zgon 8,5% bd

ZS – zawa³ serca, bd – brak danych

RReejjeessttrryy  oobbsseerrwwaaccyyjjnnee  CCAASS  ww PPoollssccee
Wyniki najwiêkszego, wielooœrodkowego Polskiego

Rejestru Stentowania Têtnic Szyjnych, prowadzonego
w 18 oœrodkach w kraju (w tym w 10 kardiologicznych)
u 411 pacjentów (420 zabiegów CAS) w ramach pro-
gramu POLKARD 2003–2005, s¹ podobne do przed-
stawionych w tab. 3. W obserwacji 30-dniowej stwier-
dzono 6,8% udarów i 3,2% zawa³ów serca, natomiast,
co zas³uguje na podkreœlenie i jest bardzo wa¿ne, nie
obserwowano ¿adnego zgonu (0%) [3]. 

Rejestr szpitala Jana Paw³a II w Krakowie obejmu-
je 210 pacjentów, którym implantowano stent do têtni-
cy szyjnej z zastosowaniem systemów protekcji dystalnej
lub proksymalnej w latach 2001–2005. W 30-dniowej
obserwacji udar mózgu wyst¹pi³ u 1,9% pacjentów, nie
stwierdzono ¿adnego zgonu ani zawa³u serca [4].

Rejestr Instytutu Kardiologii w Warszawie do paŸ-
dziernika 2005 roku obj¹³ 114 pacjentów. U 32 wyko-
nano zabieg bez zastosowania systemu przeciwzatoro-
wego, od paŸdziernika 2002 roku u 82 kolejnych pa-

TTaabbeellaa  11..  Charakterystyka pacjentów z wysokim ryzykiem endarterektomii chirurgicznej (CEA) zwê¿onej têtnicy szyjnej
TTaabbllee  11..  Characteristics of patients with high risk of surgical endarterectomy of carotid stenosis

KKrryytteerriiaa  aannaattoommiicczznnee KKrryytteerriiaa  kklliinniicczznnee

zwê¿enie na poziomie C2 lub wy¿ej wiek ≥80 lat
zwê¿enie poni¿ej obojczyka niewydolnoœæ serca w III/IV klasie wed³ug NYHA
uprzednia du¿a operacja lub naœwietlanie (radiacja) w obrêbie szyi lub d³awica piersiowa w klasie III/IV CCS
zamkniêcie przeciwleg³ej têtnicy szyjnej zwê¿enie pnia lewej têtnicy wieñcowej lub ≥2 têtnic wieñcowych
uprzednia endarterektomia chirurgiczna operacja kardiochirurgiczna konieczna w ci¹gu 30 dni
pora¿enie przeciwleg³ego nerwu krtaniowego frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) <30%
tracheostomia zawa³ serca w ci¹gu poprzednich 30 dni

przewlek³a ciê¿ka choroba p³uc
ciê¿ka niewydolnoœæ nerek

TTaabbeellaa  22..  Ryzyko oko³ooperacyjnego udaru lub zgonu w czasie endarterektomii têtnicy szyjnej (CEA)
TTaabbllee  22.. Risk of periprocedural stroke or death in patients undergoing carotid endarterectomy

CChhaarraakktteerryyssttyykkaa OORR  ((9955%%  CCII)) pp

pacjenci symptomatyczni vs asymptomatyczni 1,62 (1,45–1,81) <0,0001

TIA z pó³kuli mózgu vs objawy oczne 2,31 (1,72–3,13) <0,001

pilna vs elektywna 4,9 (3,4–7,1) <0,001

reoperacja vs pierwsza CEA 1,95 (1,21–3,16) <0,018
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TTaabbeellaa  44..  Badania porównuj¹ce wyniki angioplastyki (z lub bez stentu) i chirurgicznej endarterektomii têtnic szyjnych
TTaabbllee  44..Trials comparing carotid stenting with carotid endarterectomy

CCAAVVAATTAASS((1111)) ((3300  ddnnii)) SSAAPPPPHHIIRREE  ((3300  ddnnii)) SSPPAACCEE  ((3300  ddnnii)) EEVVAA--33SS  ((3300  ddnnii))

zgon bd bd 0,67% 0,8%

udar (ka¿dy) bd bd 7,51% 9,2%

zawa³ serca bd bd nie oceniano 0,4%

z³o¿ony punkt 10% CAS (zgon/udar) 4,4% CAS (zgon/udar/ 6,84% CAS (zgon/udar) 9,6% CAS (zgon/udar)
koñcowy (30 dni) vs 9,9% CEA, p=NS zawa³ serca) vs 6,34% CEA; p=0,09 vs 3,9% CEA; 

vs 9,9% CEA; p=0,06 (non-inferiority study) RR=2,5 (1,2-5,1)

z³o¿ony punkt HR=1,04; 12,2% CAS vs 20,1% brak obserwacji brak obserwacji
koñcowy (1 rok) 95% CI 0,63–1,7; p=0,9 CEA, p=0,004

(obserwacja 3-letnia) (non-inferiority study)

UWAGI stentowanie 26%, jeden typ stentu i jeden operatorzy w okresie operatorzy w okresie „krzywej 
brak systemów protekcji typ systemu protekcji „krzywej uczenia”, systemy uczenia”, systemy protekcyjne

dystalnej protekcyjne tylko u 27% u 78% pacjentów przed rokiem 
pacjentów, badanie przerwane 2003, badanie przerwane

HR – hazard ratio

cjentów implantowano stent w zabezpieczeniu systemem
przeciwzatorowym. Czêstoœæ powa¿nych zdarzeñ serco-
wo-naczyniowych (zgonu, udaru, zawa³u serca) w obser-
wacji 30-dniowej wynios³a 1,2% [5].

Rejestr szpitala uniwersyteckiego w Krakowie doty-
czy 21 pacjentów, w tym 14 z chorob¹ niedokrwienn¹
serca, leczonych za pomoc¹ zabiegu przezskórnej an-
gioplastyki wieñcowej. Wszystkim chorym implantowano
stent do zwê¿onej têtnicy szyjnej z zastosowaniem wy-
³¹cznie proksymalnego systemu protekcji (MOMA, Inva-
tec s.r.l., Roncadello, Italy) [6]. System ten, odwracaj¹c
kierunek przep³ywu krwi w têtnicy szyjnej wewnêtrznej,
pozwala na ochronê mózgu jeszcze przed przesuniêciem
prowadnika 0,014” przez zwê¿on¹ têtnicê szyjn¹.
W okresie 30-dniowej obserwacji nie stwierdzono zgo-
nów, udarów mózgowych i zawa³ów serca.

BBaaddaanniiaa  ppoorróówwnnuujj¹¹ccee  CCAASS  zz CCEEAA
Porównanie opublikowanych wyników wielooœrodko-

wych badañ z randomizacj¹ przedstawiono w tab. 4.
Po og³oszeniu wyników wielooœrodkowego badania
z randomizacj¹ SAPPHIRE, porównuj¹cego klasyczn¹
chirurgiczn¹ endarterektomiê (CEA) z implantacj¹ stentu
(CAS) z systemem neuroprotekcyjnym, zabiegi CAS zo-
sta³y rekomendowane w styczniu 2005 roku przez panel
ekspertów powo³any przez Federal Drug and Food Admi-
nistration (FDA) do poszerzania zwê¿eñ têtnic szyjnych
u pacjentów z objawowym, ciasnym (≥80%) zwê¿eniem
têtnicy szyjnej, o wysokim ryzyku leczenia chirurgicznego
[7]. Z kolei opublikowane w paŸdzierniku 2006 roku wy-
niki dwóch kolejnych wielooœrodkowych badañ z rando-
mizacj¹ porównuj¹cych CEA z CAS – SPACE i EVA-3S
– podda³y w w¹tpliwoœæ skutecznoœæ i bezpieczeñstwo
zabiegów CAS w porównaniu z CEA [8, 9]. Wyniki tych

badañ, tak bardzo odbiegaj¹ce od uzyskanych
w badaniu SAPPHIRE i rejestrach CAS, obejmuj¹cych
w sumie wiele tysiêcy pacjentów, s¹ z pewnoœci¹ intere-
suj¹cym materia³em do dyskusji i rozwa¿añ nad miej-
scem przezskórnego leczenia zwê¿onych têtnic szyjnych
w zapobieganiu udarom mózgowym. Tym bardziej, ¿e
obydwu badaniom mo¿na ³atwo wytkn¹æ kilka powa¿-
nych b³êdów metodologicznych, które stawiaj¹ pod zna-
kiem zapytania sam¹ celowoœæ ich przeprowadzenia
w takim kszta³cie w XXI wieku:
1. Liczba zabiegów CAS kwalifikuj¹ca operatora do ich

wykonywania w ramach badañ SPACE i EVA-3S wyno-
si³a odpowiednio 25 i 12. Dla porównania, w bada-
niu SAPPHIRE œrednia liczba zabiegów CAS wykona-
nych przez radiologa lub kardiologa interwencyjnego
przed zakwalifikowaniem do uczestnictwa w badaniu
wynosi³a 64. Z kolei wed³ug zaleceñ Sekcji Interwencji
Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (SISN PTK) samodzielnym operatorem
w zabiegach CAS mo¿e zostaæ kardiolog interwencyj-
ny, który wykona³ co najmniej 60 tych zabiegów [10].
Poniewa¿ rzadko który interwencyjny przezskórny za-
bieg naczyniowy jest tak uzale¿niony od „krzywej ucze-
nia”, jak w³aœnie CAS, z du¿ym prawdopodobieñ-
stwem mo¿na za³o¿yæ, ¿e na wyniki uzyskane w grupie
chorych poddanych zabiegom CAS w obu omawia-
nych badaniach negatywnie wp³ynê³o ma³e doœwiad-
czenie operatorów. By³y to bowiem zabiegi wykonywa-
ne przez operatorów w okresie „krzywej uczenia”.

2. Kolejnym zagadnieniem metodologicznym, które wy-
maga omówienia, jest stosowanie systemów neuropro-
tekcyjnych w trakcie CAS. I znowu jest to sprawa o pod-
stawowym znaczeniu dla bezpieczeñstwa wykonywania
tych zabiegów. Z wielooœrodkowego rejestru CAS,
obejmuj¹cego 12 392 zabiegi, jednoznacznie wynika,
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¿e skumulowany odsetek oko³ozabiegowych zgonów
i udarów mózgu obni¿y³ siê 2-krotnie po wprowadze-
niu systematycznego stosowania systemów neuropro-
tekcyjnych (z 5,29% do 2,23%, zabiegi CAS z protek-
cj¹ vs bez protekcji) [2]. Tymczasem w badaniu SPACE
systemy protekcyjne zastosowano tylko u 27% pacjen-
tów, co jest zdumiewaj¹ce, bior¹c pod uwagê, ¿e ju¿
sam tytu³ opublikowanego w The Lancet artyku³u suge-
ruje, ¿e wszystkie zabiegi CAS by³y wykonywane w os³o-
nie urz¹dzeñ protekcyjnych. W badaniu EVA-3S syste-
my protekcyjne ogólnie stosowano u ponad 90% cho-
rych, ale przed rokiem 2003 tylko u 78,4%. Mo¿na za-
³o¿yæ, ¿e nie pozosta³o to bez wp³ywu na wysoki odse-
tek zgonów i udarów oko³ozabiegowych u chorych
poddanych CAS w obu badaniach.

3. Zupe³ny brak stosowania w obu omawianych bada-
niach systemów proksymalnej neuroprotekcji. Pozwa-
laj¹ one na skuteczn¹ ochronê mózgu przed udarem
lub zgonem spowodowanym zatorowoœci¹ jeszcze
przed przejœciem przez zwê¿enie têtnicy szyjnej pro-
wadnikiem, a wiêc przed rozpoczêciem w³aœciwego
zabiegu angioplastyki. Dotyczy to np. omawianego
wy¿ej systemu MOMA. Mo¿e to mieæ szczególne zna-
czenie u pacjentów ze zwê¿eniami powsta³ymi
na pod³o¿u zmian mia¿d¿ycowych o z³o¿onej anato-
mii, owrzodzia³ych, z obecnoœci¹ skrzepliny itp.
Przy u¿yciu urz¹dzenia proksymalnej protekcji
30-dniowy odsetek „du¿ych” udarów mózgowych
i zgonów mo¿e wynosiæ <1% [11]. Jest rzecz¹ logicz-
n¹, ¿e operatorzy musz¹ dysponowaæ ró¿norodnym
instrumentarium do wykonywania zabiegów CAS,
w tym tak¿e powinni mieæ mo¿liwoœæ dobrania najbar-
dziej odpowiedniego dla danej anatomii systemu pro-
tekcji, który zapewni maksymaln¹ ochronê mózgu
przy minimalnym ryzyku powik³añ zwi¹zanych z sa-
mym urz¹dzeniem.

ZZaalleecceenniiaa  ddoo zzaabbiieeggóóww  CCAASS
Bior¹c pod uwagê wyniki rejestrów (w tym rejestru 

POLKARD) i badañ z randomizacj¹, SISN PTK reko-
menduje:
1) wykonywanie zabiegów CAS u pacjentów wysokiego

ryzyka dla CEA (tab. 1.), ze zwê¿eniem têtnicy szyjnej
≥60% u pacjentów objawowych lub zwê¿eniem ≥80%
u pacjentów bezobjawowych;

2) wykonywanie zabiegów CAS w pracowniach hemo-
dynamicznych z klas¹ akredytacji B lub C Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (lista pracowni 
dostêpna na stronie internetowej SISN PTK: 
www.kardiologiainwazyjna.pl);

3) lekarz wykonuj¹cy zabieg powinien mieæ udokumento-
wany udzia³ w 60 zabiegach CAS z neuroprotekcj¹ (30
jako pierwszy operator); ponadto operatorem mo¿e byæ
kardiolog inwazyjny z minimum 10-letnim doœwiadcze-

niem wykonywania zabiegów terapeutycznych w obrêbie
têtnic wieñcowych lub obwodowych. £¹czna liczba wy-
konanych przez niego zabiegów (angioplastyki wieñco-
wej i/lub obwodowej) nie mo¿e byæ mniejsza ni¿ 500;

4) przed zabiegiem konieczna jest konsultacja neurolo-
giczna;

5) oœrodek (szpital) musi mieæ podpisan¹ umowê o wspó³-
pracy z oddzia³em (klinik¹) chirurgii naczyniowej.
Powy¿sze kryteria pozwol¹ zapewniæ wysoki stopieñ

bezpieczeñstwa i skutecznoœci zabiegów CAS przeprowa-
dzanych w oœrodkach kardiologii interwencyjnej. Z dru-
giej strony pozwol¹ na wykonywanie tych zabiegów u pa-
cjentów kardiologicznych z wysokim ryzykiem CEA, którzy
albo maj¹ wysoki odsetek powik³añ po chirurgicznym le-
czeniu zwê¿onej têtnicy szyjnej, albo te¿ s¹ dyskwalifiko-
wani przez chirurgów z uwagi na wysokie ryzyko CEA.
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