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Artyku³ oryginalny/Original paper

S t r e s z c z e n i e
WWssttêêpp::  U pacjentów z krytycznym zwê¿eniem têtnicy szyjnej wewnêtrznej (ang. internal carotid artery – ICA) i wy-

sokim ryzykiem kardiologicznym, kwalifikowanych do zabiegów kardiochirurgicznych, niezbêdnym etapem przygo-
towania jest zabieg naprawczy w obrêbie têtnic szyjnych, obecnie wykonywany zarówno tradycyjnie metod¹ chirur-
giczn¹, jak i poprzez angioplastykê z implantacj¹ stentu (ang. carotid artery stenting – CAS).

CCeell::  Ocena skutecznoœci i bezpieczeñstwa przezskórnego leczenia zwê¿eñ têtnic szyjnych metod¹ implantacji
samorozprê¿alnych stentów przy zastosowaniu systemów do neuroprotekcji, w grupie pacjentów wysokiego ryzyka
kardiologicznego, kwalifikowanych do zabiegów kardiochirurgicznych, w obserwacji 12-miesiêcznej. 

MMeettooddyy::  W okresie od 1 stycznia 2005 roku do 30 marca 2006 roku przeprowadzono zabiegi implantacji stentów
do ICA u kolejnych 107 chorych – 75 mê¿czyzn i 32 kobiet, w wieku 69±5 lat. W analizowanej grupie by³o 71 (66,4%)
symptomatycznych i 36 (33,6%) asymptomatycznych pacjentów. U wszystkich chorych stwierdzono istotn¹ mia¿d¿ycê têtnic
wieñcowych, chorobê pnia lewej têtnicy wieñcowej lub chorobê wielonaczyniow¹ kwalifikuj¹c¹ do pilnych (do 4 tygodni)
zabiegów kardiochirurgicznych. W badanej populacji stwierdzano wysokie ryzyko kardiologiczne, co stanowi³o wzglêdne
przeciwwskazanie do zabiegów endarterektomii têtnic szyjnych (ang. carotid endarterectomy – CEA). Chorzy przed
zabiegiem mieli wykonane badanie ultrasonograficzne têtnic szyjnych z pomiarem przep³ywów metod¹ Dopplera, a w ra-
zie w¹tpliwoœci – 64-rzêdow¹ tomografiê komputerow¹ (ang. multislice CT – MSCT) têtnic zewn¹trz- i wewn¹trzczaszko-
wych oraz przy wskazaniach – angiografiê têtnic szyjnych jednoczeœnie z koronarografi¹. W 3 przypadkach w trakcie 
zabiegu zastosowano neuroprotekcjê proksymaln¹ (2,8%), w pozosta³ych ró¿ne typy protekcji dystalnej. Chorych poddano
obserwacji klinicznej w dniu wypisu, po 30 dniach i po 12 miesi¹cach.

WWyynniikkii::  Uzyskano 100% skutecznoœæ zabiegów, u wszystkich chorych implantowano stent, w 1 przypadku by³y
to dwa stenty samorozprê¿alne. Stwierdzono istotne zmniejszenie stopnia zwê¿enia têtnicy szyjnej wewnêtrznej
z 82,3±13,4 do 9,8±7,5% (p <0,001). W okresie obserwacji 30-dniowej stwierdzono 2 zgony i 1 udar mózgu,
³¹cznie 3 (2,8%) powa¿ne niepo¿¹dane zdarzenia zwi¹zane przyczynowo z wykonanym zabiegiem CAS, a w trakcie
obserwacji rocznej obserwowaliœmy wyst¹pienie 2 (1,9%) nowych udarów.

WWnniioosskkii::  Zabiegi angioplastyki têtnic szyjnych wykonywane u chorych wysokiego ryzyka kardiologicznego, kwa-
lifikowanych do pomostowania têtnic wieñcowych (ang. coronary artery bypass graft – CABG) w Klinice Kardiochi-
rurgii s¹ zabiegami o wysokiej skutecznoœci i akceptowalnym ryzyku; stanowi¹ u tej grupy pacjentów rozs¹dn¹ al-
ternatywê dla chirurgicznej endaterektomii. Dla uzyskania optymalnych wyników konieczna jest odpowiednia kwa-
lifikacja pacjentów, stosowanie w³aœciwej, nowoczesnej farmakoterapii, wykonywanie zabiegów wy³¹cznie z u¿yciem
neuroprotekcji oraz odpowiednie doœwiadczenie operatorów.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  zwê¿enie têtnic szyjnych, angioplastyka têtnic szyjnych, chorzy wysokiego ryzyka kardiologicznego
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WWssttêêpp
Udar jest trzeci¹ co do czêstoœci przyczyn¹ zgonów

i g³ówn¹ neurologiczn¹ przyczyn¹ d³ugotrwa³ej niepe³-
nosprawnoœci w populacji osób doros³ych po 40. roku
¿ycia [1, 2]. Ryzyko udaru wzrasta wraz z wiekiem i silnie
koreluje z wystêpowaniem nadciœnienia i cukrzycy [3].
Inne czynniki wp³ywaj¹ce na ryzyko udaru to wystêpowa-
nie niemych zawa³ów mózgu, wykszta³cenie kr¹¿enia
obocznego, wystêpowanie czynników ryzyka mia¿d¿ycy,
morfologia blaszki mia¿d¿ycowej i inne dane kliniczne.
Choroba systemowa, jak¹ jest mia¿d¿yca, jest odpowie-
dzialna za 1/3 wszystkich przypadków udarów. 

W latach 90. XX stulecia w wielu oœrodkach zaczêto
coraz powszechniej wykonywaæ CAS. Zabiegi wykonywa-
ne przy zastosowaniu stentów rozprê¿anych na balonie
i bez urz¹dzeñ do neuroprotekcji obci¹¿one by³y 7–11%
ryzykiem udaru mózgu. Aby temu zapobiec, powsta³o wie-
le systemów ochrony przed oko³ozabiegowym udarem
mózgu. Pierwszy zabieg przy zastosowaniu dystalnej pro-
tekcji (ang. embolic protection device – EPD) wykona³
w 1990 roku J. Theron, pos³uguj¹c siê cewnikiem balo-
nowym. W rejestrze opublikowanym w 2003 roku przez 
A. Kastrupa i wsp. obejmuj¹cym ponad 3000 pacjentów
objawowych i bezobjawowych zabieg CAS powik³any by³
wyst¹pieniem z³o¿onego punktu koñcowego (udar/zgon):
w grupie bez EPD – 5,5% vs 1,8% u osób leczonych z za-
stosowaniem protekcji [4]. 

Obecnie rekomendowane jest wykonywanie zabie-
gów CAS wy³¹cznie z u¿yciem EPD, zw³aszcza po opubli-
kowaniu wyników licznych badañ, takich jak EVA-3S,
SAPPHIRE, CABERNET, BEACH oraz wielooœrodkowych
rejestrów [5–7]. 

W oœrodku kardiologicznym powa¿nym problemem
jest istotne zwê¿enie têtnic szyjnych u chorych obci¹¿o-
nych wysokim ryzykiem kardiologicznym, kwalifikowanych
do leczenia kardiochirurgicznego. U pacjentów zakwalifi-
kowanych CABG czêstoœæ wystêpowania asymptomatycz-
nego zwê¿enia têtnicy szyjnej jest szczególnie wysoka i wy-
nosi 6–12% dla zwê¿eñ >80%. Ryzyko oko³ooperacyjne-
go udaru po zabiegu CABG wzrasta wraz z narastaniem
stopnia zwê¿enia i osi¹ga 19% dla zwê¿enia têtnicy szyj-
nej >80% [8]. Rozwój technologii zwi¹zanej z zabiega-
mi CAS w po³¹czeniu z zastosowaniem coraz lepszych
urz¹dzeñ do protekcji przeciwzatorowej spowodowa³, ¿e
metoda ta jest obecnie alternatyw¹ dla CEA, zw³aszcza
u pacjentów wysokiego ryzyka. Nadal jednak nie ma
oceny wyników angioplastyki têtnic szyjnych w tej grupie
chorych. Obecnie prowadzonych jest kilka badañ kli-
nicznych porównuj¹cych CAS i CEA, zaœ kilka du¿ych re-
jestrów obejmuj¹cych pacjentów wysokiego ryzyka ocze-
kuje na szczegó³ow¹ analizê.

Celem niniejszego rejestru jest ocena skutecznoœci
i bezpieczeñstwa przezskórnego leczenia zwê¿eñ têtnic
szyjnych metod¹ implantacji samorozprê¿alnych stentów
przy zastosowaniu systemów do neuroprotekcji, w grupie
pacjentów wysokiego ryzyka kardiologicznego, kwalifi-
kowanych do zabiegów kardiochirurgicznych, w obser-
wacji 12-miesiêcznej. 

MMeettooddyy
Do zabiegu CAS têtnicy szyjnej wewnêtrznej kwalifiko-

wano kolejnych pacjentów hospitalizowanych z przyczyn
kardiologicznych, u których stwierdzano wymagaj¹ce le-
czenia zabiegowego krytyczne zwê¿enie ICA przy istotnie

A b s t r a c t
BBaacckkggrroouunndd::  Cardiovascular high risk patients with significant internal carotid artery (ICA) stenosis qualified to

bypass surgery should undergo carotid endarterectomy (CEA) or carotid artery stenting (CAS) prior to cardiac surgery. 
AAiimm::  Safety and efficacy assessment of CAS with neuroprotection in high cardiovascular risk patients prior to

CABG during 12-month follow-up. 
MMeetthhooddss::  CAS was performed in 107 consecutive patients – 75 men and 32 women, mean age 69±5 years

between 1st Jan 2005 and 30th March 2006. There were 71 (66,36%) symptomatic and 36 (33,64%) asymptomatic
patients. All patients had significant atherosclerosis involving coronary arteries, left main disease or multivessel
disease and were qualified to bypass surgery. Cardiovascular risk in the studied population was high and carotid
endarterectomy was relatively contraindicated. Prior to CAS patients were subjected to Duplex Doppler sonography
and multislice computed tomography (MSCT) angiography and/or classical angiography as needed. In all cases
neuroprotection devices were used (3 proximal, 104 distal). Patient’s clinical status was evaluated at discharge and
on ambulatory basis after 30 days and 12 months.

RReessuullttss::  The procedural success rate was 100% and all patients had a carotid stent implanted. In one case two
stents were implanted. There was a significant reduction of ICA stenosis from 82,3±13,4% to 9,8±7,5% 
(p <0,001). During 30-day follow-up two deaths and one major stroke were noted (2,8%). After 12 months two
additional incidents of major cerebral stroke (1,86%) occurred.

CCoonncclluussiioonnss::  CAS in patients with high cardiovascular risk, qualified to bypass surgery is safe and highly effective
in terms of reduction of ICA stenosis. It features an acceptable low risk and may be an acceptable alternative to CEA.
The success of CAS in high risk patients is based on accurate neurological and cardiological qualification to that
procedure, optimal pharmacotherapy, experienced operators and the use of neuroprotection devices.  

KKeeyy  wwoorrddss::  carotid artery stenosis, carotid artery angioplasty, cardiovascular high risk patients
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zwiêkszonym ryzyku CEA. Jako czynniki ryzyka CEA przyjê-
to: zamkniêcie kontralateralnej têtnicy szyjnej wewnêtrznej,
niestabiln¹ chorobê wieñcow¹ w klasie CCS III/IV, ostry
(do 4 tygodni) zawa³ miêœnia sercowego, niewydolnoœæ
serca [klasa wydolnoœci NYHA III/IV lub frakcja wyrzutowa
lewej komory serca (ang. left ventricular ejection fraction
– LVEF) <35%], wielonaczyniow¹ chorobê wieñcow¹ lub
krytyczne zwê¿enie pnia lewej têtnicy wieñcowej kwalifiko-
wane do pilnego CABG, zaawansowan¹ chorobê p³uc,
tandem krytycznych zmian w ICA, restenozê po CEA, stan
po radioterapii okolicy szyi, zmianê ulokowan¹ wysoko
w ICA lub w têtnicy szyjnej wspólnej (ang. common carotid
artery – CCA) poni¿ej poziomu obojczyka oraz ciê¿kie, 
hemodynamicznie niestabilne zwê¿enie zastawki aorty.
Przed kwalifikacj¹ do zabiegu oraz 6 miesiêcy po nim 
wykonywano badanie ultrasonograficzne, w którym oce-
niano równie¿ kompozycjê blaszki mia¿d¿ycowej w miejscu
zwê¿enia ICA. U ka¿dego chorego oceniano kr¹¿enie we-
wn¹trzczaszkowe za pomoc¹ przezczaszkowej ultrasono-
grafii doplerowskiej (ang. transcranial Doppler ultrasound
– TCD). Angiografiê têtnic szyjnych wykonywano zwykle
przed kwalifikacj¹ do interwencji, jednoczeœnie z koronaro-
grafi¹. Zwê¿enie ICA szacowano zgodnie z kryteriami 
NASCET [9]. W razie koniecznoœci oceny anatomii ³uku
aorty wykonywano MSCT – 12 pacjentów. Nie kwalifikowa-
no do CAS pacjentów z obecnoœci¹ echoujemnych obsza-
rów (podejrzeniem obecnoœci skrzepliny) w obrêbie zwê¿e-
nia ICA w badaniu ultrasonograficznym [10], z bardzo krê-
tym przebiegiem têtnic dog³owowych oraz z krytycznymi
zwê¿eniami w obrêbie têtnic œródczaszkowych. 

Ocenê neurologiczn¹ przed i po zabiegu przeprowa-
dza³ niezale¿ny neurolog, który ustala³ równie¿ wskazania
do interwencji. Wynik badania neurologicznego przelicza-
no wed³ug zmodyfikowanej skali NIH [11]. Przyjêto defini-
cjê ma³ego udaru jako takiego trwa³ego deficytu neurolo-
gicznego, który zwiêksza punktacjê w tej skali o mniej
ni¿ 3 punkty. Trwa³e pogorszenie stanu neurologicznego
wed³ug zmodyfikowanej skali NIH o 3 punkty i wiêcej

okreœlono jako du¿y udar. Jako objawowe zwê¿enie têtni-
cy szyjnej przyjêto takie, przy którym w ci¹gu ostatnich
6 miesiêcy dosz³o do ipsilateralnego epizodu niedokrwie-
nia mózgu lub ocznych objawów zatorowoœci. U pacjen-
tów objawowych za wskazanie do interwencji przyjêto
zwê¿enie ICA 70–99% lub 60–99% w razie kwalifikacji
do operacji kardiochirurgicznej w ci¹gu 4–6 tygodni.
W populacji osób z bezobjawowymi zwê¿eniami ICA in-
terwencjê planowano przy zmianach 70–99%. Nowy de-
ficyt neurologiczny z objawami trwaj¹cymi <24 godzin
klasyfikowano jako przemijaj¹ce niedokrwienie mózgu
(ang. transient ischemic attack – TIA) [12]. 

Planowe przygotowanie pacjenta do CAS obejmowa³o
leczenie kwasem acetylosalicylowym w dawce 75–150 mg 
na dobê oraz klopidogrelem w³¹czanym na 3 dni
przed procedur¹ w dawce 75 mg na dobê. Zabieg wyko-
nywano z dostêpu przez têtnicê udow¹ przez cewnik pro-
wadz¹cy 8F zak³adany do ICA lub – przy braku dostêpu
udowego – przez d³ug¹ koszulkê 6F zak³adan¹ z dostêpu
przez têtnicê ramieniow¹ do ICA. Mo¿liwe by³o tak¿e u¿y-
cie systemu proksymalnej protekcji (MoMa). Ka¿dy z pa-
cjentów otrzymywa³ heparynê w dawce 5000 j.m., uzupe³-
nian¹ po kontroli ACT tak, aby otrzymaæ wartoœæ nieco
powy¿ej 300 s. Po za³o¿eniu systemu protekcji preferowa-
no predylatacjê zmiany niskoprofilowym balonem wieñco-
wym (zwykle 2,5 lub 3,0 mm), po czym implantowano sa-
morozprê¿alny stent. Przyk³adowy zabieg u pacjenta wyso-
kiego ryzyka zobrazowano na rycinie 1A–C. Przed postdy-
latacj¹ podawano atropinê. U pacjentów ze znaczn¹ nie-
wydolnoœci¹ kr¹¿enia, niestabiln¹ dusznic¹, krytycznym
zwê¿eniem ostium prawej têtnicy wieñcowej lub pnia lewej
têtnicy wieñcowej oraz ciê¿k¹ stenoz¹ aortaln¹ preferowa-
no za³o¿enie elektrody endokawitarnej dla kontroli rytmu
serca. Do postdylatacji cewnikiem z wyboru by³ cewnik
balonowy 5,0 × 20 mm (przy znacznej œrednicy ICA ope-
rator móg³ u¿yæ cewnika o œrednicy nominalnej 5,5 mm).
Postdylatacjê ograniczano, jeœli by³o to mo¿liwe, do jed-
nokrotnego poszerzenia stentu. Hipotoniê przy braku

RRyycc.. 11.. Przyk³adowy zabieg u pacjenta wysokiego ryzyka
A – krytyczne zwê¿enie w opuszce têtnicy szyjnej wewnêtrznej, B – za³o¿ony system dystalnej protekcji, C – efekt koñcowy
FFiigg 11.. Example of a procedure in a high risk patient
A – critical stenosis in proximal part of internal carotid artery, B – dystal protection device in ICA, C – final result
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TTaabbeellaa 22..  Czynniki ryzyka rewaskularyzacji têtnicy szyjnej wewnêtrznej 
TTaabbllee 22..  Risk factors of internal carotid artery revascularization

PPaarraammeettrr LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh

LVEF <35% 26 (24,3%)

Wielonaczyniowa choroba wieñcowa 54 (50,5%)

Krytyczne zwê¿enia pnia lewej têtnicy wieñcowej 24 (22,4%)

Niestabilna choroba wieñcowa 40 (37,4%)

Okluzja kontralateralnej ICA 7 (6,5%)

Krytyczne zwê¿enie kontralateralnej ICA 31 (29,0%)

Ciê¿ka POChP 33 (30,8%)

Niewydolnoœæ serca w klasie NYHA III/IV 38 (35,5%)

Ciê¿kie zwê¿enie zastawki aorty 7 (6,5%)

LVEF – frakcja wyrzutowa lewej komory, ICA – têtnica szyjna wewnêtrzna, POChP – przewlek³a obturacyjna 
choroba p³uc
LVEF – left ventricular ejection fraction, ICA – internal carotid artery, POChP – chronic obstructive pulmona-
ry disease

TTaabbeellaa 11..  Dane demograficzne i kliniczne badanej populacji (jeœli nie podano
inaczej – liczba i odsetek chorych)
TTaabbllee 11..  Demographic and clinical characteristics of the studied population

PPaarraammeettrr LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh

Wiek [lata] 69 (64–72)

P³eæ ¿eñska 32 (29,9%)

Choroba wieñcowa 98 (91,6%)

Nadciœnienie 97 (90,7%)

Cukrzyca 41 (38,3%)

Dyslipidemia 80 (74,8%)

Przebyte PCI 37 (34,9%)

Przebyte CABG 13 (12,1%)

Przebyty zawa³ serca 47 (43,9%)

Przebyty udar OUN 36 (33,6%)

LVEF [%] 50 (37–58)

PCI – przezskórna angioplastyka wieñcowa, CABG – pomostowanie têtnic wieñcowych, OUN – oœrodkowy 
uk³ad nerwowy
PCI – percutaneous coronary intervention, CABG – coronary artery bypass graft, OUN – central nervous system

przeciwwskazañ ze strony uk³adu kr¹¿enia wyrównywano
podawaniem wlewu i.v. 0,9% NaCl i/lub dopaminy i.v.
w dawce presyjnej. Po zabiegu pacjentów na co najmniej
dobê przenoszono na Oddzia³ Intensywnego Nadzoru,
monitoruj¹c zapis elektrokardiograficzny i wartoœci ciœnie-
nia têtniczego krwi. Przy braku powik³añ – przed wypisa-
niem chorego powtarzano badanie neurologiczne. Po-
nowne badanie chorych przeprowadzono po 30 dniach
i po 12 miesi¹cach od interwencji.

WWyynniikkii
Do rejestru w okresie od stycznia 2005 do mar-

ca 2006 roku w³¹czono 107 kolejnych pacjentów 
(75 mê¿czyzn, 32 kobiety) z krytycznym zwê¿eniem ICA.
Dane demograficzne oraz charakterystykê kliniczn¹ 
badanej populacji zestawiono w tabeli 1.

Wœród tych pacjentów 36 osób przeby³o udar oœrod-
kowego uk³adu nerwowego (OUN), w tym 23 w ci¹gu 6
miesiêcy od kwalifikacji do CAS. £¹cznie z 48 pacjenta-
mi, u których w takim okresie wystêpowa³y TIA lub
amaurosis fugax, stanowi³o to grupê 71 (66,4%) osób
z objawowym zwê¿eniem ICA.

Analizie poddano wystêpowanie wczeœniej wymienio-
nych czynników zwiêkszaj¹cych ryzyko powik³añ rewasku-
laryzacji ICA. Czêstoœæ ich wystêpowania zestawiono
w tabeli 2. 

W badanej populacji u wszystkich pacjentów wystê-
powa³o kilka z czynników ryzyka ujêtych w tabeli 2.,
w tym zawsze co najmniej jeden czynnik ryzyka powik³añ
kardiologicznych. 

Podczas angiografii w ICA zakwalifikowanej do CAS
u 34 (31,8%) pacjentów stwierdzono zwê¿enie w grani-
cach 70–90%, natomiast u pozosta³ych 73 (68,2%) osób

têtnica ta zwê¿ona by³a powy¿ej 90% (do 99%). Jak przed-
stawiono w tabeli 2., u 38 osób (35,5%) jednoczeœnie kry-
tycznie zwê¿ona lub zamkniêta by³a przeciwstawna ICA.
Rozk³ad zwê¿eñ w obu têtnicach szyjnych zobrazowano
na rycinie 2.

U wszystkich pacjentów wykonano CAS. U wiêkszoœci
chorych (96 osób) wykonano predylatacjê. Implantowa-
no 108 stentów – u 1 pacjenta implantowano dwa sten-
ty ze wzglêdu na niepe³ne pokrycie zmiany po implantacji
pierwszego stentu. Uzyskano zmniejszenie stopnia zwê¿e-
nia têtnicy szyjnej z 82,3±13,4 do 9,8±7,5%. Dane 
dotycz¹ce zabiegów zestawiono w tabeli 3.

W trakcie CAS u 5 pacjentów dosz³o do objawów
ogniskowego uszkodzenia OUN. U 3 z nich objawy wy-
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RRyycc..  22..  Rozk³ad zwê¿eñ w têtnicach szyjnych wewnêtrznych w badanej populacji
RICA – têtnica szyjna wewnêtrzna prawa, LICA – têtnica szyjna wewnêtrzna lewa
FFiigg 22..  Distribution of internal carotid artery stenosis in the studied population 
RICA – right internal cartoid artery, LICA – left internal cartoid artery
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cofa³y siê ca³kowicie po kilku godzinach i zosta³y zakwa-
lifikowane jako TIA. U pozosta³ych 2 pacjentów rozpo-
znano udar mózgu – zgodnie z wczeœniej przedstawion¹
klasyfikacj¹ ocenione jako jeden du¿y udar i jeden ma-
³y udar mózgu. U 1 pacjenta w kilkanaœcie minut
po rozprê¿eniu stentu (zwê¿enie 95%) wyst¹pi³ silny ból
g³owy, a nastêpnie afazja motoryczna. W powtarzanych
badaniach tomograficznych zobrazowano obrzêk pó³-
kuli mózgu po stronie poddanej CAS, bez ognisk niedo-
krwiennych. Objawy wycofa³y siê ca³kowicie w 3. dobie
i zosta³y sklasyfikowane jako zespó³ hiperperfuzyjny. 

Znaczna hipotonia, wymagaj¹ca podania oprócz
p³ynów równie¿ dopaminy i.v., wyst¹pi³a u 18 pacjen-
tów. U 17 z nich wartoœci ciœnienia têtniczego wróci³y
do normy w ci¹gu 1. doby po zabiegu. Komplikacje
oko³ozabiegowe zestawiono w tabeli 4.

U 1 pacjentki (z ciê¿k¹ stenoz¹ aortaln¹ i nisk¹ LVEF)
hipotonia po implantacji stentu do ICA doprowadzi³a
pomimo intensywnej farmakoterapii do ciê¿kiej niesta-
bilnoœci hemodynamicznej, z obrzêkiem p³uc (po 2 go-
dzinach od zabiegu), a nastêpnie nag³ym zatrzymaniem
kr¹¿enia w mechanizmie migotania komór, z nieskutecz-
n¹ reanimacj¹ i zgonem. W 1. dobie po zabiegu (w kil-
ka godzin po implantacji stentu) u 1 pacjenta wyst¹pi³y
objawy ostrego niedokrwienia mózgu, które ostatecznie
zaklasyfikowano jako ma³y udar.

W ci¹gu 1. miesi¹ca po zabiegu dosz³o do kolej-
nych 4 zgonów, w tym: u jednego z pacjentów z oko³o-
zabiegowym udarem OUN dosz³o do ukrwotocznienia
ogniska udarowego i obrzêku mózgu, natomiast pozo-
sta³ych 3 pacjentów zmar³o podczas operacji kardiochi-
rurgicznej. £¹cznie wyst¹pi³y 2 zgony zwi¹zane bezpo-
œrednio z CAS i 1 du¿y udar. Daje to 2,8% powa¿nych
powik³añ oko³ozabiegowych.

W ci¹gu kolejnych 11 miesiêcy 2 pacjentów zmar³o
w przebiegu choroby nowotworowej, natomiast u 3
osób dosz³o do nag³ego zatrzymania kr¹¿enia i zgonu
w przebiegu zawa³u miêœnia sercowego. Stwierdzono 4
ostre zawa³y miêœnia sercowego, w tym 2 leczone by³y
pierwotn¹ angioplastyk¹ wieñcow¹. U 8 osób wyst¹pi³y
objawy ostrego niedokrwienia mózgu, w tym u 5
po stronie kontralateralnej do tej, po której wykonano
CAS. W tej grupie pacjentów u 5 ostatecznie rozpozna-
no ma³y udar mózgu, u 2 du¿y udar, natomiast u 1 TIA.
Wyniki rocznej obserwacji oraz przyczyny zgonów zesta-
wiono odpowiednio w tabelach 5. i 6.

TTaabbeellaa 44..  Powik³ania oko³ozabiegowe
TTaabbllee 44..  Periprocedural complications

ZZddaarrzzeenniiee LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh

Zgon 0

Du¿y udar 1 (0,9%)

Ma³y udar 1 (0,9%)

TIA 3 (2,8%)

Zespó³ hiperperfuzyjny 1 (0,9%)

Ciê¿ka hipotonia 18 (16,8%)

Têtniak rzekomy/krwiak 6 (5,6%)

TIA – przemijaj¹ce niedokrwienie mózgu 
TIA – transient ischemic attack

TTaabbeellaa 33..  Charakterystyka techniczna CAS 
TTaabbllee 33..  Technical characteristics of CAS

PPaarraammeettrr LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh

Dostêp przez têtnicê promieniow¹ 2 (1,9%)

Predylatacja 96 (89,7%)

Rodzaj implantowanego stentu

Wallstent 15 (13,9%)

Acculink 47 (43,5%)

Protege 25 (23,1%)

NexStent 8 (7,4%)

Xact 13 (12,0%)

Rodzaj neuroprotekcji

proksymalna (MoMa) 3 (2,8%)

dystalna

Spider 41 (38,3%)

Accunet 43 (40,2%)

Emboshield 15 (14,0%)

FilterWire 5 (4,7%)

balon 5,0 × 20 mm 92 (86,0%)

balon 5,5 × 20 mm 15 (14,0%)

maksymalna uzyskana œrednica [mm] 5,5 (5,4–5,8)

CAS – angioplastyka têtnicy szyjnej z implantacj¹ stentu
CAS – carotid artery stenting

TTaabbeellaa 55..  Obserwacja d³ugoterminowa – liczba zdarzeñ

TTaabbllee 55..  Long-term follow-up

OOkkrreess ZZggoonn DDuu¿¿yy  uuddaarr MMaa³³yy  uuddaarr TTIIAA ZZaawwaa³³  sseerrccaa

24 godziny 1 (0,9%) 1 (0,9%) 2 (1,8%) 3 (2,8%) 0

30 dni 5 (5,6%) 1 (0,9%) 2 (1,8%) 3 (2,8%) 1 (0,9%)

12 miesiêcy 10 (9,4%) 3 (2,8%) 7 (6,5%) 4 (3,7%) 5 (4,7%)

TIA – przemijaj¹ce niedokrwienie mózgu 
TIA – transient ischemic attack
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OOmmóówwiieenniiee
W Stanach Zjednoczonych i w Europie na udar mó-

zgu zapada corocznie ponad 1,5 miliona osób, z te-
go 1/3 umiera w 1. roku od wyst¹pienia choroby.
W Polsce notuje siê ponad 75 tysiêcy przypadków za-
chorowañ rocznie, oko³o 30 tysiêcy osób umiera ka¿de-
go roku z powodu udaru mózgu, zaœ 30–40% osób,
które prze¿y³y udar, jest trwale unieruchomionych [13]. 

Wraz z wyd³u¿aniem siê œredniego wieku spo³eczeñ-
stwa obserwuje siê zwiêkszanie wskaŸników umieralnoœci
na udar mózgu w Polsce. Czêstoœæ wystêpowania udaru
mózgu wzrasta wraz z wiekiem. U osób w wieku 45–55
lat ryzyko udaru wynosi 1 na 1000 na rok, a po 85. ro-
ku ¿ycia – 1 na 30. Udar mózgu w oko³o 85–90% jest
spowodowany niedokrwieniem, reszta przypadków to
udary krwotoczne. Ocenia siê, ¿e zwê¿enie têtnic szyjnych
jest przyczyn¹ 20–30% incydentów niedokrwienia mózgu
[14]. Zmiany w têtnicach szyjnych s¹ zazwyczaj jedno-
ogniskowe i 90% z nich jest zlokalizowanych w obrê-
bie 2 cm od ujœcia ICA [15]. Stopieñ zwê¿enia têtnicy szyj-
nej jest zwi¹zany z ryzykiem udaru, jednak¿e progresja
zwê¿enia jest nieprzewidywalna i wiêkszoœæ udarów spo-
wodowanych zatorowoœci¹ w obszarze têtnic szyjnych wy-
stêpuje nagle [16–19]. 

Zwê¿eniu têtnic szyjnych czêsto towarzysz¹ wspó³ist-
niej¹ce choroby obci¹¿aj¹ce, takie jak niestabilna cho-
roba wieñcowa i niewydolnoœæ serca, cukrzyca, istotne
hemodynamicznie wady zastawkowe serca, mia¿d¿yca
têtnic koñczyn dolnych. 

Pierwszy zabieg przezskórnej angioplastyki zwê¿enia
têtnicy szyjnej w Europie wykona³ K. Matias w 1977 ro-
ku, a zabiegi implantacji stentów zaczêto wykonywaæ 10
lat póŸniej [20].

Je¿eli mamy do dyspozycji nieinwazyjne techniki tera-
peutyczne skutecznie i trwale eliminuj¹ce zwê¿enia w têt-
nicach szyjnych, wspomagane przez bezpieczne systemy
protekcji przed oko³ozabiegowym udarem mózgu, czy to
oznacza zmierzch zabiegów CEA? Nasz rejestr nie by³
prób¹ bezpoœredniej odpowiedzi na to pytanie, jednak
chcemy, aby stanowi³ nasz wk³ad w tê dyskusjê.

Prób¹, niestety nadal nieskuteczn¹, odpowiedzi
na to pytanie s¹ badania z randomizacj¹. Obecnie dys-

ponujemy wynikami kilku badañ z randomizacj¹ porów-
nuj¹cych efektywnoœæ i bezpieczeñstwo obu metod za-
biegowych w terapii objawowych zwê¿eñ têtnic szyjnych
– badania SAPPHIRE z 2004 roku oraz dwóch badañ
z 2006 roku – EVA-3S oraz SPACE.

Pierwsze i jedyne zakoñczone badanie z randomiza-
cj¹ porównuj¹ce CAS z CEA wœród chorych wysokiego
ryzyka operacyjnego to badanie SAPPHIRE (Stenting and
Angioplasty with Protection In Patients at High Risk for
Endarterectomy) [6]. Za czynniki zwiêkszonego ryzyka
operacyjnego w badaniu przyjêto: istotne zwê¿enie co
najmniej dwóch têtnic wieñcowych, niestabiln¹ chorobê
wieñcow¹, przebyty zawa³ serca w okresie 30 dni po-
przedzaj¹cych zabieg CAS, kwalifikacjê do zabiegu kar-
diochirurgicznego, niedro¿noœæ przeciwleg³ej têtnicy
szyjnej, kwalifikacjê do przeszczepu narz¹du, istotn¹
niewydolnoœæ lewej komory lub objawy zastoinowej nie-
wydolnoœci serca, objêtoœæ wydechow¹ pierwszosekun-
dow¹ <30%, niewydolnoœæ nerek wymagaj¹c¹ dializo-
terapii, niewyrównan¹ cukrzycê, przebyte zabiegi chirur-
giczne w obrêbie szyi, stan po radioterapii okolicy szyi,
choroby zmniejszaj¹ce ruchomoœæ krêgos³upa szyjnego,
pora¿enie nerwu krtaniowego wstecznego po stronie
przeciwleg³ej do operowanej, restenozê po CEA. Do ba-
dania w³¹czono 740 pacjentów, randomizowa-
no 334, 406 pacjentów znalaz³o siê w rejestrze leczenia
zachowawczego, zabiegi wykonano u 307 chorych. Kry-
teria w³¹czenia to objawowa stenoza têtnicy szyjnej
wiêksza ni¿ 50% lub bezobjawowa stenoza wiêksza
ni¿ 80% oraz co najmniej jeden czynnik zwiêkszonego
ryzyka operacyjnego. W obserwacji 30-dniowej czêstoœæ
wystêpowania zawa³u serca, udaru lub zgonu wynosi-
³a 4,8% w grupie CAS i 9,8% w grupie CEA (p=0,09).
Czêstoœæ g³ównych zdarzeñ niepo¿¹danych – MAE (za-
wa³ serca, udar i zgon w ci¹gu 30 dni od procedury
oraz zgon z przyczyn neurologicznych lub udar po tej sa-
mej stronie pomiêdzy 31. dniem a rokiem) wynio-
s³a 12,2% w grupie CAS i 20,1% w grupie CEA, co sta-
tystycznie wykazywa³o, ¿e zabieg CAS jest nie gorszy
od zabiegów CEA, ale nie by³o znamiennoœci, by wyka-
zaæ jego wy¿szoœæ. Nie wykazano ró¿nic w obserwacji
rocznej, porównuj¹c obecnoœæ MAE u pacjentów obja-
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TTaabbeellaa 66..  Zestawienie przyczyn zgonów
TTaabbllee 66..  Index of death causes

PPrrzzyycczzyynnaa  zzggoonnuu LLiicczzbbaa  zzggoonnóóww

Zaburzenia hemodynamiczne po CAS + ciê¿ka stenoza aortalna 1 (1,0%)

Ukrwotocznienie udaru niedokrwiennego po CAS 1 (1,0%)

Po operacji kardiochirurgicznej 3 (2,8%)

Choroba nowotworowa 2 (1,9%)

Zawa³ serca/NZK 3 (2,8%)

CAS – angioplastyka têtnicy szyjnej z implantacj¹ stentu, NZK – nag³e zatrzymanie kr¹¿enia
CAS – carotid artery stenting, NZK – sudden cardiac arrest
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wowych (oko³o 30% zrandomizowanych do badania)
– 16,8% w grupie CAS vs 16,5% w grupie CEA. Naj-
wiêksze, istotne statystycznie korzyœci dotyczy³y chorych
ze wspó³istniej¹c¹ cukrzyc¹ – zmniejszenie czêstoœci wy-
stêpowania zawa³u serca (2,4 vs 18,2%) oraz w obser-
wacji 30-dniowej istotnie rzadsze wystêpowanie g³ów-
nych zdarzeñ niepo¿¹danych w grupie CAS 4,8
vs 22,7% w grupie CEA.

Badanie EVA-3S (Endarterectomy versus Stenting In
Patients with Symptomatic Severe Carotid Stenosis) [5]
zosta³o przedwczeœnie przerwane przez komitet bezpie-
czeñstwa po w³¹czeniu 527 chorych z powodu znacz¹-
cej ró¿nicy pomiêdzy badanymi grupami chorych z ob-
jawowym istotnym zwê¿eniem têtnicy szyjnej. W grupie
CEA czêstoœæ wystêpowania udaru i zgonu w obserwa-
cji 30-dniowej wynios³a 3,9%, a w grupie CAS 9,6%
(wzglêdne ryzyko 2,5). Na istotnie wiêksz¹ czêstoœæ wy-
stêpowania udaru wp³ynê³o ramiê zabiegów CAS bez
u¿ycia protekcji, co obecnie jest sprzeczne z przyjêtymi
zaleceniami dotycz¹cymi wykonywania CAS. W obser-
wacji 30-dniowej czêstoœæ udarów by³a 3,9 (0,9–16,7)
razy wiêksza ni¿ dla zabiegów CAS wykonywanych w za-
bezpieczeniu EPD (4/15 vs 5/58). W obiektywnej oce-
nie badania EVA-3S nie mo¿na pomin¹æ tego, jakie
oœrodki prowadzi³y to badanie. Udzia³ w nim wziê³y
z jednej strony doœwiadczone zespo³y chirurgów naczy-
niowych (minimum 25 zabiegów CEA na rok), z drugiej
lekarze i pracownie rozpoczynaj¹ce wykonywanie CAS.
Oœrodki wykonuj¹ce CAS po zakoñczeniu badania mia-
³y œrednie wykonanie 1,7 zabiegu na rok na oœrodek.
Z analizy wy³¹czono 7,5% pacjentów zrandomizowa-
nych, ale niepoddanych zabiegowi CAS z powodu trud-
noœci technicznych podczas cewnikowania (CAS failure). 

W 2006 roku opublikowano wyniki badania z rando-
mizacj¹ SPACE (Stent-protected angioplasty versus caro-
tid endarterectomy In symptomatic patients: a randomi-
sed non-inferiority trial) [21] porównuj¹ce efekty CAS
i CEA. Do badania w³¹czano chorych, którzy w okresie
minionego pó³rocza przebyli TIA lub udar mózgu. Czê-
stoœæ wystêpowania udaru mózgu lub zgonu w 30-dnio-
wej obserwacji wynios³a 6,34% w grupie CEA i 6,84%
w grupie CAS (p=0,51%). Brak istotnej statystycznie ró¿-
nicy pomiêdzy badanymi grupami wykaza³, ¿e CAS nie
jest gorsze od CEA. W tym badaniu, podobnie jak
w EVA-3S, pracownie wykonuj¹ce zabiegi CAS nie by³y
oœrodkami odpowiednio przygotowanymi. Mimo takich
mo¿liwoœci, jedynie 27% zabiegów CAS by³o wykona-
nych w zabezpieczeniu EPD. Lekarze bior¹cy udzia³ w ba-
daniu musieli siê wykazaæ wykonaniem jedynie 25 zabie-
gów angioplastyki obwodowej i nie musieli mieæ w ogó-
le doœwiadczenia w zabiegach CAS.

Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e w Polsce obowi¹zuj¹ bar-
dzo rygorystyczne wymagania sprecyzowane przez Zarz¹d
Sekcji Interwencji Sercowo-Naczyniowych PTK [22, 23]:
zabiegi CAS mo¿e wykonywaæ operator z ponad 10-let-

nim doœwiadczeniem wykonywania zabiegów angiopla-
styki wieñcowej lub obwodowej i ich liczba nie mo¿e byæ
mniejsza ni¿ 500. Ponadto musi wykonaæ pod nadzorem
minimum 60 zabiegów w obrêbie têtnic szyjnych, z czego
po³owê z zastosowaniem systemów neuroprotekcji.

W 2007 roku opublikowano wytyczne American
College of Cardiology Fundation [24], jako konsensus to-
warzystw naukowych podsumowuj¹cy aktualny stan wiedzy
na temat zabiegów CAS. W punkcie dotycz¹cym koniecz-
noœci wykonania CABG u pacjentów ze zwê¿eniem têtnicy
szyjnej podkreœlono, ¿e s¹ to osoby obci¹¿one szczegól-
nym ryzykiem. Ryzyko wyst¹pienia oko³ooperacyjnie udaru
jest 4-krotnie wiêksze w grupie osób, u których w przesz³o-
œci wyst¹pi³ TIA i udar, i 10-krotnie wiêksze u bezobjawo-
wych pacjentów ze zwê¿eniem wiêkszym ni¿ 75%. W zale-
ceniach ekspertów nie wskazano wy¿szoœci którejœ z dwóch
metod terapeutycznych. Zalecono nie poprzedzaæ zabiegu
CABG zabiegiem terapeutycznym na têtnicy szyjnej w gru-
pie bezobjawowych chorych, którzy zabieg kardiochirur-
giczny musz¹ mieæ wykonany w trybie pilnym (urgent
CABG) z powodu krytycznego zwê¿enia pnia lewej têtnicy
wieñcowej lub opornego na leczenie ostrego zespo³u
wieñcowego. Zaleca siê wykonanie zabiegu CAS
przed planowan¹ CABG, jeœli CAS mo¿na wykonaæ na mi-
nimum miesi¹c przed zabiegiem kardiochirurgicznym.

Prezentuj¹c nasze doniesienie przedstawiaj¹ce re-
jestr 107 zabiegów CAS wykonanych z zastosowaniem
neuroprotekcji u osób ze wspó³istniej¹cymi czynnikami 
ryzyka kardiologicznego, znacznie zwiêkszaj¹cymi ryzyko
zabiegu, uznaliœmy, ¿e najlepszym porównaniem dla na-
szych wyników mo¿e byæ badanie SAPPHIRE. Grupê bada-
n¹ w naszym rejestrze utworzyli pacjenci kwalifikowani
z powodu choroby pnia lewej têtnicy wieñcowej lub wielo-
naczyniowej choroby wieñcowej, zakwalifikowani do za-
biegu kardiochirurgicznego w trybie tzw. przyœpieszonym,
czyli do 4 tygodni (98 pacjentów do CABG, 9 do wymia-
ny zastawki aortalnej). Populacje obu badañ s¹ podobne
w zakresie wieku (72,5 vs 69 lat) oraz p³ci (kobiety 33,1
vs 32%). W obu badaniach pacjenci byli obci¹¿eni g³ów-
nie chorob¹ wieñcow¹ (85,8 vs 98%), nadciœnieniem
(85,5 vs 90,6%), cukrzyc¹ (25,3 vs 38,3%) oraz przebyli
zabieg angioplastyki wieñcowej (PTCA) (34,8 vs 34,5%).

W obserwacji 30-dniowej w badaniu SAPPHIRE ob-
serwowano 1 (0,6%) zgon, 5 (3,1%) udarów, z czego
4 (2,5%) to by³y udary ma³e. W naszym zestawieniu
30-dniowym obserwowaliœmy 2 zgony neurologiczne
(0,9%), w tym 1 z przyczyn zaburzeñ hemodynamicznych
po zabiegu CAS (0,9%), oraz 3 z przyczyn kardiologicz-
nych w trakcie zabiegów CABG, 1 du¿y udar oraz 3 in-
cydenty TIA. Porównuj¹c wyniki uzyskane w naszym reje-
strze z uzyskanymi w badaniu SAPPHIRE, mo¿emy stwier-
dziæ, ¿e s¹ one zbli¿one.

Uwa¿amy, ¿e dobre rezultaty CAS, jakie wykazaliœmy
w naszym rejestrze (czêstoœæ powa¿nych powik³añ oko³o-
i pozabiegowych wynosz¹ca 2,8%), s¹ wynikiem w³aœciwej
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kwalifikacji do zabiegu (kardiolog, neurolog), wykonywa-
nia zabiegów przez doœwiadczony zespó³ (ponad
100 zabiegów CAS na operatora na 2 lata), stosowania
neuroprotekcji i w³aœciwej farmakoterapii w okresie oko³o-
zabiegowym, w tym klopidogrelu. Wed³ug standardów
American Heart Association (AHA) czêstoœæ powik³añ nie
powinna przekraczaæ 6% u pacjentów objawowych [25].
Wydaje siê, ¿e zgony w trakcie i bezpoœrednio po zabiegu
kardiochirurgicznym nie maj¹ zwi¹zku z przebytym zabie-
giem CAS i mog³o do nich dojœæ równie¿ po CEA, gdy¿
wynika³y one z wysokiego ryzyka kardiologicznego u tych
chorych. W trakcie obserwacji rocznej odnotowaliœmy wy-
st¹pienie 2 nowych du¿ych udarów (1,9%). Dwóch cho-
rych zmar³o z powodu choroby nowotworowej, co nie wy-
daje siê mieæ zwi¹zku z przebytym zabiegiem CAS. Stwier-
dzone w tej populacji 4 zawa³y serca (3,7% pacjentów) s¹
naturaln¹ histori¹ g³ównej choroby, czyli choroby niedo-
krwiennej miêœnia sercowego i mia¿d¿ycy. Nie istnieje ¿a-
den rejestr z roczn¹ obserwacj¹ pacjentów powa¿nie ob-
ci¹¿onych kardiologicznie po zabiegu CEA, z którym mo-
glibyœmy realnie porównaæ nasze wyniki. 

Wyniki uzyskane w naszym rejestrze nie s¹ pozba-
wione wad wynikaj¹cych z w³¹czania zró¿nicowanych
klinicznie pacjentów, ale mog¹ byæ zastosowane
do metaanalizy z innymi rejestrami (obecnie tworzonej
w Polsce), pozbawionej ju¿ tych niedoskona³oœci, która
umo¿liwi bardziej obiektywne porównanie tych dwóch
technik u pacjentów kardiologicznych wysokiego ryzyka. 

W opinii naszego oœrodka, obecnie u pacjentów za-
kwalifikowanych do pilnych zabiegów kardiochirurgicznych
mo¿na, przy zachowaniu wspomnianych wy¿ej warunków,
wykonaæ niezbêdne zabiegi CAS przed operacj¹ serca. 

WWnniioosskkii
Zabiegi angioplastyki têtnic szyjnych wykonywane

u pacjentów wysokiego ryzyka kardiologicznego, kwali-
fikowanych do CABG w Klinice Kardiochirurgii, s¹ za-
biegami o wysokiej skutecznoœci, akceptowalnym ryzyku
i stanowi¹ dla tej grupy pacjentów rozs¹dn¹ alternatywê
wobec chirurgicznej CEA. 

Dla uzyskania optymalnych wyników konieczna jest
w³aœciwa kwalifikacja pacjentów, stosowanie optymalnej
farmakoterapii, wykonywanie zabiegów wy³¹cznie z u¿y-
ciem neuroprotekcji oraz odpowiednie doœwiadczenie
operatorów.
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