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S t r e s z c z e n i e
Jatrogenna dyssekcja têtnicy szyjnej wspólnej jest rzadkim, choæ potencjalnie niebezpiecznym powik³aniem za-

biegów przezskórnej angioplastyki têtnic szyjnych (ang. carotid artery stenting – CAS). Jatrogenna dyssekcja wyst¹-
pi³a u 2 (0,4%) chorych spoœród 480, u których wykonano zabieg CAS z zastosowaniem czasowych urz¹dzeñ pro-
tekcyjnych mózgu w tutejszym oœrodku. W obu przypadkach do rozwarstwienia têtnicy szyjnej wspólnej dosz³o
w trakcie kaniulacji cewnikiem diagnostycznym i teflonowym prowadnikiem. Oba przypadki wymaga³y implantacji
dodatkowych stentów z uwagi na du¿e ryzyko okluzji naczynia, rozleg³oœæ uszkodzenia i upoœledzenie przep³ywu.
Zarówno w okresie oko³ozabiegowym, jak i w trakcie 3-miesiêcznej obserwacji u chorych nie stwierdzono nowych
objawów niedokrwienia mózgu. Leczenie jatrogennej dyssekcji têtnicy szyjnej wspólnej za pomoc¹ przezskórnej an-
gioplastyki z implantacj¹ stentu jest w naszej opinii metod¹ skuteczn¹, zapewniaj¹c¹ przywrócenie prawid³owej
anatomii i funkcji uszkodzonej œciany têtnicy.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: jatrogenna dyssekcja, stentowanie têtnic szyjnych

A b s t r a c t
Iatrogenic dissection of common carotid artery is a rare, but potentially dangerous complication of carotid

artery stenting (CAS). Iatrogenic dissection occurred in two patients (0.4%) among 480 CAS procedures performed
with temporary brain protection systems in our center. In both cases, the dissection occurred during cannulation
with a diagnostic catheter and teflon guidewire. Additional stent implantation was required because of high risk of
vessel occlusion, extension of vessel injury and/or of flow impairment. No new brain ischemic symptoms were
observed in peri- and postprocedural period and during three-month follow-up. In conclusion, treatment of
iatrogenic dissection of common carotid artery with angioplasty and stent implantation is an effective method to
provide anatomical and functional recovery of the carotid artery. 

KKeeyy  wwoorrddss:: iatrogenic dissection, carotid artery stenting

Z roku na rok roœnie liczba wykonywanych w naszym
kraju zabiegów przezskórnej angioplastyki têtnic szyjnych
(ang. carotid artery stenting – CAS) [1]. Jak ka¿dy zabieg
inwazyjny, tak¿e i ten wi¹¿e siê z ryzykiem wyst¹pienia
istotnych klinicznie powik³añ oko³ozabiegowych. Jednym
z nich jest jatrogenna dyssekcja têtnicy szyjnej wspólnej. 

Mianem dyssekcji okreœla siê powstanie patologicz-
nej przestrzeni w obrêbie œciany têtnicy, której towarzyszy
przerwanie ci¹g³oœci b³ony wewnêtrznej. Przedostaj¹ca

siê do œciany naczynia krew wywo³uje dalsze jej rozwar-
stwienie, co w konsekwencji mo¿e doprowadziæ do istot-
nego ograniczenia przep³ywu w œwietle prawdziwym têt-
nicy, a nawet do jej zamkniêcia [2]. Inne, równie istotne
nastêpstwa dyssekcji to formowanie siê têtniaka rzeko-
mego, jak równie¿ powstawanie w œwietle rzekomym
skrzeplin, które mog¹ stanowiæ materia³ zatorowy [3].
Niezale¿nie od przyczyny dyssekcji (spontaniczna, urazo-
wa, jatrogenna), istnieje kilka stanów chorobowych
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RRyycc.. 11..  Subtotalne, ostialne (strza³ka) zwê¿enie RICA 
RICA – têtnica szyjna wewnêtrzna prawa, RCCA – têtnica szyjna wspólna prawa
FFiigg.. 11..  Subtotal, ostial (arrow) RICA stenosis
RICA – right internal cartoid artery, RCCA – right common cartoid artery

RRyycc.. 22..  Jatrogenna dyssekcja RCCA (strza³ki)
RCCA – têtnica szyjna wspólna prawa
FFiigg.. 22..  Iatrogenic dissection of RCCA (arrows)
RCCA – right common cartoid artery

sprzyjaj¹cych jej powstaniu. S¹ to choroby tkanki ³¹cz-
nej, m.in. zespó³ Marfana, zespó³ Ehlersa-Danlossa
i dysplazja w³óknisto-miêœniowa [2, 4]. Za czynniki pre-
dysponuj¹ce do powstania jatrogennej dyssekcji têtnicy
szyjnej uwa¿a siê tak¿e krêtoœæ naczynia, rozsian¹ mia¿-
d¿ycê oraz trudne warunki anatomiczne intubacji cewni-
kami (np. typ II lub III ³uku aorty).

Od stycznia 2001 do lutego 2007 roku w Zak³adzie
Hemodynamiki i Angiokardiografii IK CMUJ w Krakowie
wykonano 480 zabiegów angioplastyki têtnic szyjnych z za-
stosowaniem czasowych urz¹dzeñ neuroprotekcyjnych mó-
zgu. Jatrogenn¹ dyssekcjê obserwowaliœmy u 2 (0,4%)
chorych, co koreluje z czêstoœci¹ tego powik³ania przedsta-
wion¹ przez Clofta i wsp. [5]. W obu przypadkach dyssek-
cja dotyczy³a têtnicy szyjnej wspólnej prawej (RCCA).

Przypadek I

Chora 53-letnia, z nadciœnieniem têtniczym i hipercho-
lesterolemi¹, zosta³a przyjêta w trybie pilnym na oddzia³
neurologiczny szpitala rejonowego z prawostronnym nie-
dow³adem po³owiczym i afazj¹ ruchow¹, które ust¹pi³y
w znacznym stopniu w kolejnych dniach hospitalizacji.
W USG stwierdzono niedro¿noœæ têtnicy szyjnej wewnêtrz-
nej lewej (LICA) oraz krytyczne zwê¿enie têtnicy szyjnej we-
wnêtrznej prawej (RICA). Chora po opuszczeniu szpitala
zosta³a skierowana do naszej Kliniki w celu dalszej diagno-
styki i leczenia. W badaniu fizykalnym przy przyjêciu stwier-
dzono œladowy, utrzymuj¹cy siê od czasu udaru, niedow³ad
prawostronny. W badaniu USG potwierdzono niedro¿noœæ
LICA oraz krytyczne zwê¿enie RICA przez mieszan¹ blaszkê

mia¿d¿ycow¹, z towarzysz¹cym wzrostem zarówno szczyto-
wej (PSV – 5 m/s) jak i póŸnorozkurczowej (EDV – 2 m/s)
prêdkoœci przep³ywu krwi w miejscu zwê¿enia. Redukcjê
œwiat³a naczynia w miejscu zwê¿enia wed³ug kryteriów Blu-
tha oceniono na 80–99%, wed³ug kryteriów NASCET
na 93% [6, 7]. W tomografii komputerowej mózgu wyka-
zano obecnoœæ ogniska niedokrwiennego w lewej pó³kuli
w zakresie unaczynienia têtnicy œrodkowej mózgu lewej.
W angio-CT wykluczono obecnoœæ patologii w obrêbie têt-
nic wewn¹trzczaszkowych i dok³adnie oceniono anatomiê
³uku aorty i têtnic dog³owowych. Na podstawie powy¿szych
badañ, po konsultacji neurologicznej, pacjentkê zakwalifi-
kowano do zabiegu przezskórnej angioplastyki RICA z za-
stosowaniem systemu protekcji dystalnej. Do têtnicy udo-
wej wspólnej prawej za³o¿ono kaniulê 8F, przez któr¹
na prowadniku teflonowym Terumo 0,035” J wprowadzo-
no do ³uku aorty i dalej do RCCA cewnik diagnostyczny
JR 4,0/6F. W angiografii potwierdzono subtotalne (95%),
ostialne zwê¿enie RICA (ryc. 1.). Próba wprowadzenia cew-
nika dystalnie w kierunku bifurkacji RCCA zakoñczy³a siê
powstaniem rozleg³ej dyssekcji RCCA (ryc. 2.). Ze wzglêdu
na wielkoœæ i towarzysz¹c¹ istotn¹ redukcjê œwiat³a praw-
dziwego têtnicy zdecydowano o koniecznoœci stentowania
powsta³ej dyssekcji. Cewnik diagnostyczny wymieniono
na cewnik prowadz¹cy Cordis VBL 8F, który umieszczono
w ostium RCCA proksymalnie od miejsca dyssekcji. Przej-
œcie przez œwiat³o prawdziwe têtnicy uzyskano prowadni-
kiem wieñcowym HT Balance MiddleWeight 0,014” J, co
potwierdzono w dwóch prostopad³ych projekcjach (koñ-
cówka prowadnika w dystalnym odcinku têtnicy szyjnej
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RRyycc.. 33..  Ostateczny rezultat stentowania RICA oraz RCCA
RICA – têtnica szyjna wewnêtrzna prawa, RCCA – têtnica szyjna wspólna prawa
FFiigg.. 33..  Final result of RCCA and RICA stenting
RICA – right internal cartoid artery, RCCA – right common cartoid artery

RRyycc.. 44..  Istotne, 70% zwê¿enie RICA w odcinku proksymalnym (strza³ka)
RICA – têtnica szyjna wewnêtrzna prawa, RCCA – têtnica szyjna wspólna prawa
FFiigg.. 44..  Significant, 70% RICA narrowing (arrow)
RICA – right internal cartoid artery, RCCA – right common cartoid artery

zewnêtrznej prawej). Nastêpnie dyssekcjê pokryto 
„na zak³adkê” dwoma nitinolowymi stentami: Acculink
8,0/30 mm dystalnie i Acculink 8,0/30 mm proksymalnie.
Stenty doprê¿ono cewnikiem balonowym Viatrac 6,0/20 mm
maksymalnym ciœnieniem 6 atm, uzyskuj¹c ca³kowit¹ re-
kontrukcjê naczynia z zamkniêciem œwiat³a rzekomego
w obrêbie dyssekcji. W kolejnym etapie zabiegu, po przej-
œciu cewnikiem prowadz¹cym (na teflonowym prowadniku
Terumo 0,035” J) do dystalnego odcinka RCCA, wykona-
no planowan¹ wyjœciowo angioplastykê RICA z zastosowa-
niem systemu dystalnej protekcji kr¹¿enia mózgowego (filtr
Emboshield 6,0). Ostateczny efekt zabiegu przedstawia ry-
cina 3. Zarówno w trakcie, jak i bezpoœrednio po zabiegu
u chorej nie obserwowano objawów neurologicznych. Po
2 dniach od zabiegu pacjentkê w stanie ogólnym dobrym
wypisano do domu. Po 3 miesi¹cach obserwacji chor¹
konsultowano neurologicznie – nie stwierdzono ¿adnych
nowych objawów neurologicznych; w badaniu USG wyka-
zano prawid³owy stan po angioplastyce RCCA i RICA z pra-
wid³owym, laminarnym przep³ywem w stentach z prêdko-
œci¹ szczytow¹ 0,6 m/s i póŸnorozkurczow¹ 0,2 m/s.

Przypadek II

Chory 79-letni, z przewlek³¹ chorob¹ niedokrwienn¹
serca, nadciœnieniem têtniczym, cukrzyc¹ i hipercholeste-
rolemi¹, po zabiegu pomostowania aortalno-wieñcowe-
go przed 6 laty, po zabiegu angioplastyki LICA z implan-
tacj¹ stentu przed 2 laty, zosta³ przyjêty w trybie planowym
do naszej Kliniki z powodu stwierdzonego w badaniu
echokardiograficznym na przestrzeni ostatnich 6 miesiêcy

narastania PSV i EDV w zakresie proksymalnego odcinka
RICA. Z uwagi na istotny przyrost PSV i EDV sugeruj¹cy
szybk¹ progresjê mia¿d¿ycy i co za tym idzie – ryzyko 
zamkniêcia siê têtnicy, zdecydowano o koniecznoœci wy-
konania dalszych badañ diagnostycznych. Chory skar¿y³
siê na nasilaj¹ce siê od oko³o roku zawroty g³owy o typie
wirowania oraz bóle o typie d³awicy piersiowej towarzy-
sz¹ce intensywnemu wysi³kowi (CCS I). W badaniu fizykal-
nym przy przyjêciu u chorego nie stwierdzono objawów
neurologicznych. Badaniem ultrasonograficznym wykaza-
no prawid³owy stan po angioplastyce LICA, bez istotnego
wzrostu prêdkoœci przep³ywu w obrêbie stentu. Potwier-
dzono ponadto istotne zwê¿enie RICA przez mieszan¹,
czêœciowo uwapnion¹ blaszkê mia¿d¿ycow¹, z towarzy-
sz¹cym wzrostem PSV i EDV w miejscu zwê¿enia do odpo-
wiednio 1,9 i 0,6 m/s. Redukcjê œwiat³a naczynia w miej-
scu zwê¿enia wed³ug kryteriów Blutha oceniono
na 60–80%, wed³ug kryteriów NASCET na 65% [6, 7].
W angio-CT nie stwierdzono patologii w zakresie têtnic
wewn¹trzczaszkowych, anatomiê ³uku aorty okreœlono ja-
ko trudn¹ do kaniulacji. Po konsultacji neurologicznej
chorego zakwalifikowano do zabiegu przezskórnej angio-
plastyki RICA z zastosowaniem systemu protekcji dystalnej
w ramach pierwotnej profilaktyki udaru mózgu. Do intu-
bacji RCCA pos³u¿ono siê cewnikiem diagnostycznym
JR 4/6F na prowadniku teflonowym RoadRunner 0,035” J.
Pierwsze podanie kontrastu potwierdzi³o w proksymalnym
odcinku RICA obecnoœæ uwapnionej blaszki mia¿d¿ycowej
redukuj¹cej œwiat³o naczynia o 70% (ryc. 4.). Forsowna
próba wprowadzenia cewnika diagnostycznego do obwo-



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 3 (9) 139

Tekieli £. i wsp. Dyssekcje têtnicy szyjnej 

RRyycc.. 55..  Rozleg³a dyssekcja têtnicy szyjnej wspólnej prawej (strza³ki)
FFiigg.. 55..  Extensive dissection of right common cartoid artery (arrows)

RRyycc.. 66..  Ostateczny rezultat stentowania RCCA oraz RICA
RICA – têtnica szyjna wewnêtrzna prawa, RCCA – têtnica szyjna wspólna prawa
FFiigg.. 66.. Final result of RCCA and RICA stenting
RICA – right internal cartoid artery, RCCA – right common cartoid artery

du RCCA zakoñczy³a siê rozwarstwieniem jej œciany
(ryc. 5.). Z uwagi na postêpuj¹c¹ dystalnie dyssekcjê za-
decydowano o koniecznoœci stentowania RCCA w pierw-
szym etapie. Cewnik prowadz¹cy Vista Brite Tip 8 umiesz-
czono w RCCA poni¿ej miejsca dyssekcji. Do przejœcia
przez œwiat³o prawdziwe têtnicy zastosowano prowadnik
HT BallanceMiddleWeight 0,014” J. Dyssekcjê pokryto
nitinolowym stentem Acculink 10,0/40 mm, który doprê-
¿ono za pomoc¹ cewnika balonowego Avion 7,0/20 mm
z optymalnym efektem. Po prowadniku teflonowym Ro-
adRunner 0,035” J cewnik prowadz¹cy reponowano
do obwodu RCCA i wykonano angioplastykê RICA z za-
stosowaniem systemu dystalnej neuroprotekcji (filtr Accu-
net 6,5). Ostateczny efekt zabiegu przedstawia rycina 6.
Podobnie jak w pierwszym przypadku, u chorego nie ob-
serwowano objawów niedokrwienia prawej pó³kuli mózgu
zarówno podczas zabiegu, jak i w trakcie dalszej obserwa-
cji. W kontrolnym badaniu echokardiograficznym wykona-
nym po 3 miesi¹cach od zabiegu wykazano prawid³owy,
laminarny przep³yw w stentach, bez cech restenozy.

DDyysskkuussjjaa
Dyssekcja têtnicy szyjnej jest rzadko spotykanym

powik³aniem procedur inwazyjnych, brak wiêc jedno-
znacznych wytycznych co do sposobu postêpowania
w razie jej wyst¹pienia. Tak jak w wypadku sponta-
nicznych dyssekcji têtnicy szyjnej, nie zaleca siê ruty-
nowego leczenia przeciwkrzepliwego ani przeciwp³ytko-
wego [8]. Jeœli dyssekcja jest rozleg³a, upoœledza w znacz-
nym stopniu nap³yw do obwodu têtnicy lub towarzyszy jej

têtniak rzekomy, nale¿y rozwa¿yæ zastosowanie przezskór-
nej angioplastyki z implantacj¹ stentu. Dane z piœmiennic-
twa wskazuj¹, ¿e jest to metoda skuteczna, zapewniaj¹ca
przywrócenie prawid³owej anatomii i funkcji uszkodzonej
têtnicy [9–11]. Potwierdzaj¹ to równie¿ nasze w³asne ob-
serwacje.

Jatrogenna dyssekcja têtnicy jest potencjalnie niebez-
piecznym powik³aniem. Aby zmniejszyæ ryzyko jej wyst¹-
pienia, nale¿y zwróciæ uwagê na kilka praktycznych wska-
zówek dotycz¹cych wykonywania przezskórnych zabiegów
w zakresie têtnic dog³owowych. Przede wszystkim
przy wprowadzaniu cewnika diagnostycznego do têtnicy
nale¿y zawsze stosowaæ teflonowy prowadnik (0,018”
lub 0,035” J), który w zasadzie bez oporów „œlizga siê”
po œcianie naczynia, przez co zapewnia atraumatyczn¹
kaniulacjê. W obu przedstawionych powy¿ej przyk³adach
do rozwarstwienia RCCA dosz³o w trakcie kaniulacji cew-
nikiem diagnostycznym Judkins Right 6F. W razie krêtego
przebiegu têtnic odchodz¹cych od ³uku aorty, u chorych
z wieloletnim nadciœnieniem têtniczym i uogólnion¹ mia¿-
d¿yc¹, nale¿y rozwa¿yæ zastosowanie innych cewników
diagnostycznych, np. Vitek lub HeadHunter 5F, które ma-
j¹ mniej traumatyczn¹ koñcówkê. 

Je¿eli pomimo zachowania powy¿szych œrodków
ostro¿noœci dosz³o do rozwarstwienia œciany têtnicy szyj-
nej, nale¿y przede wszystkim oceniæ ryzyko powik³añ nie-
dokrwiennych. Jak wspomniano powy¿ej, rozleg³a, po-
wiêkszaj¹ca siê dyssekcja, z istotn¹ redukcj¹ œwiat³a
prawdziwego naczynia jest z pewnoœci¹ wskazaniem
do pilnej interwencji. Do przejœcia przez œwiat³o prawdzi-
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we na poziomie dyssekcji nale¿y zastosowaæ miêkki pro-
wadnik wieñcowy 0,014” J, którego po³o¿enie kontrolu-
jemy zawsze w dwóch prostopad³ych do siebie projek-
cjach. W razie w¹tpliwoœci, czy prowadnik znajduje siê
w œwietle prawdziwym powy¿ej odcinka z dyssekcj¹, mo-
¿emy siê pos³u¿yæ wprowadzonym na prowadniku mi-
krocewnikiem, przez który podajemy œrodek kontrasto-
wy: prawid³owe wype³nianie siê dystalnej czêœci uk³adu
têtniczego przemawia za prawid³owym po³o¿eniem ze-
stawu. U¿ycie samorozprê¿alnych stentów nitinolowych
typu open-cells do pokrycia miejsca dyssekcji wydaje siê
uzasadnione, z uwagi na zachowanie oryginalnej d³u-
goœci stentu podczas implantacji, co pozwala unikn¹æ
koniecznoœci u¿ycia dodatkowego stentu. Si³a radialna
samorozprê¿alnego stentu jest na tyle du¿a, ¿e bezpo-
œrednio po jego implantacji przywrócona zostaje prawi-
d³owa anatomia naczynia, w zwi¹zku z czym doprê¿enie
stentu cewnikiem balonowym nie wymaga u¿ycia wyso-
kich ciœnieñ (maksymalnie 6 atm).

Znajomoœæ potencjalnych powik³añ, ich patomecha-
nizmów oraz strategii postêpowania pozwala ograniczyæ
czêstoœæ wystêpowania powik³añ, a w razie ich wyst¹pie-
nia – umo¿liwia skuteczne i szybkie leczenie. Dotyczy to
zw³aszcza procedur inwazyjnych, a w szczególnoœci za-
biegów przezskórnej angioplastyki têtnic szyjnych, ze
wzglêdu na wci¹¿ znacz¹cy odsetek powik³añ tych pro-
cedur w niektórych oœrodkach [12]. 
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