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Ultrasonografia tętnic szyjnych i kręgowych stanowi dostępną i nieinwazyjną me-
todę rozpoznawania zwężeń tętnic domózgowych i kwalifikacji chorych z istot-
nymi zmianami do zabiegów rewaskularyzacyjnych. Wskazania do wykonania

badania i interpretację jego wyników przedstawiono w pierwszej części Elementarza ul-
trasonografii tętnic szyjnych i kręgowych. Poniżej przedstawiono wyniki badań klinicz-
nych odnoszących się do rewaskularyzacji tętnic szyjnych, opracowane na tej podstawie
aktualne wskazania do zabiegów rewaskularyzacyjnych z uwzględnieniem roli metod ul-
trasonograficznych oraz ocenę chorych po wykonanych zabiegach. Na zakończenie
przedstawiono kilka przypadków klinicznych odnoszących się do poruszanej w obu czę-
ściach Elementarza tematyki.
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Szanowne Koleżanki, Szanowni Koledzy!

Z nowym rokiem proponujemy mały elementarz echokardiografii dziecięcej,
która w praktyce codziennej i na dyżurach nie omija echokardiografistów dorosłych.
W niniejszym numerze zaprezentowane są ogólne zasady badania dzieci, inne niż
u dorosłych. Następnie przedstawimy kilka częstych wad serca u dzieci, z którymi
warto by zapoznali się wszyscy echokardiografiści. Zamieszczamy też drugą część
badania tętnic szyjnych, badania przydatnego każdemu echokardiografiście,
zwłaszcza przed kwalifikacją naszych starszych chorych do leczenia operacyjnego
choroby wieńcowej. Jak zawsze jest doskonała zagadka echokardiograficzna.
Kontynuujemy też cykl polskich skrzeplin w echokardiografii przesłanych
przez naszych Czytelników.
Z Nowym Rokiem życzę oprócz zdrowia i wszelkich sukcesów, samych dobrych
szkoleń echokardiograficznych.

Edyta Płońska-Gościniak
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Rewaskularyzacja tętnic szyjnych
– badania kliniczne będące
podstawą aktualnych wskazań
ZABIEG ENDARTEREKTOMII TĘTNIC SZYJNYCH
Pierwszy zabieg endarterektomii (carotid endarterecto-
my, CEA) na zwężonej tętnicy szyjnej przeprowadzono
w 1954 r. u pacjenta z objawami zagrażającego udaru
mózgu. Wraz z doskonaleniem techniki zabiegu, obser-
wowano lawinowy wzrost liczby CEA przy bardzo dużym
wskaźniku powikłań. Dlatego zaplanowano duże badania
kliniczne porównujące skuteczność tej metody.

Wyniki pierwszych, wieloośrodkowych badań klinicz-
nych, porównujących skuteczność CEA i leczenia zacho-
wawczego opublikowano w latach 90. XX wieku. Badania
NASCET (North American Symptomatic Carotid Endar-
terectomy Trial) i ECST (European Carotid Surgery Trial)
wykazały, że objawowi pacjenci z krytycznym (70% wg
NASCET, 80% wg ECST [patrz część 1]) zwężeniem tętni-
cy szyjnej wewnętrznej (ICA) odnoszą korzyści z CEA.

W badaniu NASCET analizowano chorych ze zwęże-
niem ICA >70% i udarem mózgu, TIA lub innymi
typowymi objawami neurologicznymi w wywiadzie. Po
2 latach obserwacji stwierdzono istotnie mniejszą częstość
występowania tożstronnych udarów mózgu w grupie,
w której wykonano CEA (9% w grupie CEA vs 26% w gru-
pie leczenia zachowawczego). Dalsza obserwacja potwier-
dziła trwałość efektu leczniczego i utrzymywanie się
korzyści klinicznych w okresie 8 lat. Rekrutacja pacjen-
tów z mniejszym zwężeniem nie wykazała istotnej prze-
wagi CEA nad leczeniem zachowawczym.

Do badania ECST włączano objawowych chorych ze
zwężeniem ICA. Trzyletnia obserwacja wykazała istotną
redukcję częstości incydentów poważnego udaru mózgu
lub zgonu u pacjentów poddanych CEA w porównaniu
do grupy leczonej zachowawczo (10,3 vs 16,8%, p <0,001).
W grupie pacjentów z 30-69% zwężeniem ICA, pomimo
początkowego trendu w kierunku mniejszej częstości
udarów mózgu, obserwacja 4-5-letnia nie potwierdziła
tych korzyści. Pacjenci ze zwężeniem <29% nie odnieśli
żadnej korzyści z zabiegu chirurgicznego.

Wśród kluczowych, randomizowanych badań, ocenia-
jących skuteczność CEA i leczenia zachowawczego u pa-
cjentów z bezobjawową, istotną stenozą tętnic szyjnych
należy wymienić ACAS (Asymptomatic Carotid Athero-
sclerosis Study), ACST (Asymptomatic Carotid Surgery
Trial) i VACS (Veterans Affairs Cooperative Study).

W badaniu ACAS (zwężenie >60%) obserwowano
istotne zmniejszenie 5-letniego ryzyka udaru mózgu po
stronie zwężenia i zgonu w grupie leczonej farmakolo-
gicznie i operacyjnie (5,1%) w porównaniu do grupy le-
czonej wyłącznie farmakologicznie (11%), przy 2,3%
30-dniowym ryzyku okołooperacyjnym udaru mózgu
i zgonu. Leczenie operacyjne nie zmniejszyło jednak ry-
zyka wszystkich epizodów udaru mózgu i zgonów.

W badaniu VACS, w którym okres obserwacji wyno-
sił 4 lata i do którego włączano chorych ze zwężeniem
>50% wykazano istotne zmniejszenie częstości występo-
wania złożonego punktu końcowego (TIA po stronie zwę-

żenia, przemijająca jednostronna ślepota i udar mózgu)
w grupie leczonej za pomocą CEA (8%) w porównaniu
do grupy leczonej zachowawczo (20,6%), przy 4,7%
30-dniowym okołooperacyjnym ryzyku udaru mózgu
i zgonu. Biorąc pod uwagę wszystkie incydenty udaru
mózgu (po stronie zwężenia i po stronie przeciwnej) oraz
zgony, nie uzyskano jednak istotnej redukcji pomiędzy
grupami. Podobne wyniki uzyskano w badaniu ACST.

PRZEZSKÓRNA PLASTYKA TĘTNIC SZYJNYCH
Z IMPLANTACJĄ STENTU – JEDEN KROK DO
PRZODU I JEDEN W TYŁ
Alternatywną metodą leczenia chirurgicznego jest przez-
skórna plastyka tętnic szyjnych z implantacją stentu
(carotid artery stenting, CAS). Pierwszy zabieg angiopla-
styki zwężonej tętnicy szyjnej przeprowadzono w latach
70. XX wieku. Procedura ewoluowała w kolejnych latach,
a postęp był związany z metodyką zabiegu: wprowadze-
niem stentów, stosowaniem neuroprotekcji oraz rosną-
cym doświadczeniem operatorów.

Kluczowym badaniem określającym aktualne miejsce
CAS w strategii leczenia zwężeń tętnic szyjnych jest bada-
nie SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with Protec-
tion in Patients at High Risk for Endarterectomy). Jego
celem była odpowiedź na pytanie, czy u chorych z wyso-
kim ryzykiem leczenia operacyjnego, CAS stanowi alter-
natywę dla CEA. Badaniem objęto chorych z istotnym
hemodynamicznie zwężeniem tętnicy szyjnej (>80%
u osób bezobjawowych, >50% u osób z objawami) i wy-
sokim ryzykiem leczenia operacyjnego. Wysokie ryzyko
wynikało z obecności następujących obciążeń:

• współistnienie choroby wieńcowej (zwężenie ≥2 tęt-
nic wieńcowych, niestabilna choroba wieńcowa, zawał
serca w ciągu 30 dni poprzedzających randomizację),

• planowany zabieg kardiochirurgiczny,
• niedrożność ICA po stronie przeciwnej,
• dysfunkcja LV, objawy zastoinowej niewydolności

krążenia,
• POChP (FEV1 <30%),
• niewydolność nerek i dializoterapia,
• niewyrównana cukrzyca,
• przebyte zabiegi chirurgiczne, radioterapia w obrę-

bie szyi.
W grupie CAS zastosowano stent nitinolowy i neuro-

protekcję. Odsetek tożstronnych udarów mózgu i zgonów
w okresie pierwszych 30 dni był porównywalny w oby-
dwu grupach (2,6% w grupie CAS i 2,5% w grupie CEA).
W podgrupie pacjentów bez objawów w okresie 12 mie-
sięcy obserwowano istotnie mniejszy odsetek powikłań
klinicznych (zawał mięśnia sercowego, udar mózgu,
zgon) w grupie CAS (10,5%) w porównaniu do grupy
CEA (20,3%), odsetek zawałów serca wynosił odpowied-
nio 2,5 i 7,9%. Ryzyko zgonu i udaru mózgu u chorych
objawowych było porównywalne bez względu na metodę
leczenia. Wyniki badania wskazują więc, że populacja wy-
sokiego ryzyka leczenia operacyjnego opisanego powyżej,
odnosi korzyści z CAS.

Aktualnie brakuje jednoznacznych danych na temat
CAS u chorych z umiarkowanym ryzykiem CEA.
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W badaniu SPACE (Stent-supported Percutaneous
Angioplasty of the Carotid artery versus Endarterecto-
my), obejmującym pacjentów ze średnim ryzykiem oko-
łooperacyjnym nie wykazano wyższości żadnej z metod.
Częstość występowania udaru mózgu i zgonu w obserwa-
cji 30-dniowej była porównywalna (6,8% w grupie CAS
vs 6,3% w grupie CEA), częstość występowania udarów
mózgu po stronie zwężenia w kolejnych 2 latach była
również zbliżona. Badanie to zostało przedwcześnie za-
kończone, co niewątpliwie miało wpływ na siłę staty-
styczną wyników.

Kolejne badanie, EVA-3S (Endarterectomy Versus
Angioplasty In patients with Symptomatic Serve carotid
Stenosis), również zostało przedwcześnie zakończone. Po-
wodem zakończenia badania była istotnie większa czę-
stość występowania okołozabiegowych udarów mózgu
w grupie leczonej za pomocą CAS (9,6%) w porównaniu
z grupą CEA (3,9%). Do wyników tych należy odnieść się
z pewną ostrożnością ze względu na liczne ograniczenia,
z których zasadniczym jest brak właściwej selekcji ope-
ratorów wykonujących zabiegi CAS.

Przegląd randomizowanych badań klinicznych, porów-
nujących CEA i CAS u pacjentów ze średnim ryzykiem
okołooperacyjnym wskazuje na trend w kierunku wyższe-
go okołozabiegowego ryzyka zgonu dla CEA i wyższego
okołozabiegowego ryzyka udaru mózgu w przypadku CAS.
Nie stwierdzono różnic w częstości występowania zgonów
i udarów mózgu w okresie pierwszych 30 dni po zabiegu.

Omawiając wyniki badań i rejestrów CAS, należy
wspomnieć o polskim rejestrze POLKARD, w którym
analizowano dane dotyczące ponad 400 zabiegów angio-
plastyki i stentowania tętnic szyjnych (zwężenia 50-99%).
Łączny odsetek ciężkich powikłań w ciągu pierwszych
30 dni po zabiegu był wysoki i wynosił aż 10% (6,8% –
udar niedokrwienny mózgu, 0,7% – krwotok śródmózgo-
wy, 3,6% – TIA, 3,2% – zawał mięśnia sercowego).

Łączna analiza badań oceniających skuteczność CAS
sugeruje, że metoda ta jest alternatywą dla pacjentów bez-
objawowych i objawowych z wysokim ryzykiem około-
operacyjnym CEA.

Ultrasonografia tętnic szyjnych
a wskazania do zabiegów
rewaskularyzacyjnych
W kwalifikacji chorych do leczenia rewaskularyzacyjne-
go bierze się pod uwagę:

• objawy kliniczne (objawowe zwężenie tętnic szyj-
nych: TIA, przebyty udar niedokrwienny mózgu w ciągu
6 miesięcy bez lub z niewielkim deficytem neurologicz-
nym, ślepota jednooczna [amaurosis fugax] lub ewentual-
nie częste bóle i zawroty głowy po wykluczeniu innych
potencjalnych przyczyn),

• stopień zwężenia,
• ryzyko powikłań.
Badanie ultrasonograficzne tętnic szyjnych jest prostą

metodą pozwalającą rozpoznać zwężenie i określić jego
stopień, dostarcza wielu informacji potrzebnych do kwa-

lifikacji do zabiegów rewaskularyzacyjnych. Angiografia
tętnic szyjnych oraz coraz częściej wykonywane angio-TK
lub MR stanowią niezbędne uzupełnienie diagnostyki.

Zalecenia dotyczące prewencji
wtórnej udaru niedokrwiennego
mózgu opublikowane przez
European Stroke Organization
w 2008 roku
Zabieg CEA jest zalecany u pacjentów z objawowym,
istotnym (70-99%) zwężeniem tętnicy szyjnej przy
dopuszczalnym ryzyku okołozabiegowym (zgon, udar
mózgu) <6%. W przypadku udaru niedokrwiennego
CEA powinna być wykonana optymalnie w ciągu 2 tygo-
dni od incydentu. CEA należy rozważyć u niektórych pa-
cjentów ze zwężeniem 50-69%, w ośrodkach o częstości
powikłań <3%. Szczególne korzyści odnoszą mężczyźni
ze świeżym udarem mózgu.

Jednocześnie, CAS jest alternatywną metodą leczenia
wskazaną u wybranych objawowych chorych (wywiad
udaru mózgu, epizod TIA, amaurosis fugax) z krytycz-
nym zwężeniem tętnicy szyjnej, w szczególności tych
o wysokim ryzyku operacyjnym, z przeciwwskazaniami
do zabiegu CEA, restenozą po zabiegu CEA i zwężeniem
po radioterapii.

Przeciwwskazania do zabiegu CEA, w przypadku któ-
rych należy rozważyć zabieg przezskórny to: dyssekcja,
choroba Takayasu, istotnie ograniczona ruchomość szyi,
uszkodzenie nerwu krtaniowego oraz zamknięcie ICA po
stronie przeciwnej, zwężenie tętnicy szyjnej wspólnej
(CCA) poniżej obojczyka, dwupoziomowe zmiany dystal-
ne ICA.

Postępowanie w ramach prewencji
pierwotnej
Zabieg CEA jest zalecany u bezobjawowych pacjentów ze
zmianami 60-99% jedynie w przypadku obecności czyn-
ników istotnie zwiększających ryzyko udaru:

• krytyczne zwężenie ICA po stronie przeciwnej,
• niezamknięte koło Willisa,
• szybka progresja stenozy (kontrola USG),
• przed dużymi zabiegami operacyjnymi, np. CABG,

zabiegi naczyniowe.
Według obowiązujących zaleceń wskazania do CAS

mają jedynie wybrani chorzy bezobjawowi, u których nie
można wykonać CEA (patrz dalej), a równocześnie
stwierdza się zwężenie >80% oraz dodatkowe czynniki
ryzyka udaru mózgu wymienione powyżej.

Zabieg CAS także ma ograniczenia. Część przeciw-
wskazań do CAS wiąże się ze stanem klinicznym chore-
go i obejmuje świeży udar mózgu (<48 godzin), patologię
wewnątrzczaszkową (ropień, guz, malformacja naczynio-
wa, tętniak, infekcja), przeciwwskazania do terapii prze-
ciwpłytkowej, a według niektórych danych również
przebyty udar z dużym deficytem neurologicznym.
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Pozostałe przeciwwskazania wynikają z morfologii
tętnic szyjnych i blaszki odpowiedzialnej za zwężenie,
która uniemożliwia bezpieczne wykonanie zabiegu.
Wskaźniki te powinny być ocenione w badaniu ultrasono-
graficznym i/lub angiografii. Należą do nich:

• niekorzystna anatomia naczynia (kręty przebieg na-
czyń),

• morfologia blaszki:
– okluzja ICA,
– znaczne uwapnienie (≥60% obwodu tętnicy),
– jednorodnie niska echogeniczność lub zmiany

bezechowe,
– obejmująca miejsce podziału CCA,
– z obecnością ruchomej skrzepliny.

Badanie ultrasonograficzne stanowi jeden z istotnych
elementów oceny ryzyka zabiegu CAS – kliniczne, angio-
graficzne i ultrasonograficzne czynniki ryzyka zabiegu
przedstawiono w tabeli.

Pomimo że CAS pozostaje nadal zabiegiem drugiego
rzutu, istnieje duża grupa chorych, u których ta metoda
leczenia jest postępowaniem z wyboru. Szczególnie doty-
czy to chorych wysokiego ryzyka leczenia chirurgicznego,
np. populacji chorych badania SAPPHIRE. Drugą grupę
stanowią chorzy przed planowanymi dużymi zabiegami
chirurgicznymi, np. CABG. Współwystępowanie miaż-
dżycy naczyń wieńcowych i miażdżycy tętnic szyjnych jest
częstym zjawiskiem – aż 17-22% chorych z chorobą wień-
cową kwalifikowanych do CABG ma 50% zwężenia ICA,
a u 6-12% chorych stwierdza się zwężenia ICA rzędu 80%.

Równocześnie u chorych, u których wykonywany jest
zabieg CABG, ryzyko udaru okołozabiegowego wynosi
2% przy zmianach w tętnicach szyjnych <50%, 10% przy
zmianach 50-80%, 11-18,8% przy zmianach >80 % i po-
nad 20% przy obustronnych istotnych zwężeniach lub
niedrożności ICA i istotnym zwężeniu po stronie prze-
ciwnej. Stąd niezwykle ważne jest wykonywanie ultraso-
nograficznych badań przesiewowych tętnic szyjnych
w grupach wysokiego ryzyka. Badanie to jest zalecane
u chorych >65 r.ż., z chorobą pnia lewej tętnicy wieńco-
wej, chorobą naczyń obwodowych, palaczy, u chorych

z wywiadem udaru mózgu lub TIA, ze szmerem nad tęt-
nicą szyjną w badaniu fizykalnym.

Współistnienie miażdżycy naczyń wieńcowych i szyj-
nych wymaga odpowiedniego zaplanowania zabiegów re-
waskularyzacyjnych. Uważa się, że ryzyko zgonu i udaru
mózgu jest najniższe u chorych, u których najpierw wyko-
nano CEA, a następnie planowy zabieg CABG, pośrednie
w przypadku równoczasowego przeprowadzenia obu zabie-
gów i najwyższe u chorych, u których najpierw przeprowa-
dzono rewaskularyzację wieńcową, a następnie szyjną.

Ultrasonograficzny obraz tętnic
szyjnych po zabiegach CEA i CAS
Zabieg CEA polega na usunięciu blaszek miażdżycowych,
co sprawia, że w tym odcinku naczynie traci dwuwarstwo-
wą budowę (często widoczne jest na ścianie tylnej CCA

TABELA Kliniczne, angiograficzne i ultrasonograficzne czynniki ryzyka zabiegu przezskórnej
angioplastyki tętnic szyjnych z implantacją stentu

Czynniki ryzyka

Kliniczne Wiek ≥80 lat
Zmniejszona rezerwa przepływu mózgowego Otępienie

Przebyty udar mózgu
Rozległe udary lakunarne
Mikroangiopatia wewnątrzczaszkowa

Angiograficzne Kalcyfikacje Koncentryczna kalcyfikacja o grubości ≥3 mm
Kręty przebieg naczynia ≥2 zagięcia na odcinku 5 cm od zmiany

Ultrasonograficzne Niekorzystna anatomia naczynia
Morfologia blaszki Silnie uwapnione zmiany w miejscu podziału CCA

(≥60% obwodu naczynia) o jednorodnie niskiej
echogeniczności

Zmiany bezechowe z obecnością ruchomej skrzepliny

Zmodyfikowano na podstawie: Roubin GS, et al. Circulation 2006, 113: 2021-2030.

RYCINA 1
Badanie ultrasonograficzne tętnicy szyjnej wspólnej po zabiegu CEA,
prezentacja B, widoczne przerwanie ciągłości błony wewnętrznej
i środkowej na ścianie dalszej naczynia.
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miejsce, w którym kończy się prawidłowa błona
wewnętrzna i środkowa) (ryc. 1). Fragmenty naczyń żyl-
nych lub materiał sztuczny służące do zamknięcia dostę-
pu chirurgicznego mogą być widoczne w badaniu – często
w tym miejscu dochodzi do poszerzenia naczynia, mate-
riał sztuczny daje jaśniejsze echo.

W przypadku CAS widoczne jest beleczkowanie im-
plantowanego stentu (ryc. 2). Wskazana jest ocena lokaliza-
cji stentu, stopnia resztkowej stenozy oraz określenia tzw.
stent-media separation. Stosowane stenty mają najczęściej
średnicę 20-50 mm, wymiar stentu jest o 1-2 mm większy
od wymiaru zabezpieczanego odcinka naczynia. Najczę-
ściej są to stenty samorozprężalne – stopień resztkowego
zwężenia po zabiegu ulega stopniowemu zmniejszeniu
w kolejnych dniach obserwacji i po skutecznym zabiegu
nie powinien przekraczać 20-30% (ryc. 2). Warto pamiętać,
że stent jest dobrze widoczny w pierwszych tygodniach,
miesiącach po implantacji. Po reendotelizacji jego obrazo-
wanie jest znacznie trudniejsze, nie zawsze możliwe.

Procedurę badania oraz doplerowskie kryteria prze-
pływu ustalone dla naczyń niestentowanych można stoso-
wać po CAS. Za restenozą po zabiegu CAS przemawiają
następujące parametry:

• PSV >170 cm/s, EDV >120 cm/s,
• lub wzrost PSV o >50% wartości obserwowanych

bezpośrednio po skutecznym zabiegu CAS.
Analiza dostępnych badań (1990-2004) wykazała śred-

nio 7,5% ryzyko restenozy (≥50-70% w badaniu USG lub
angiografii) w ciągu 2 lat po zabiegu CAS.

Wskazania do zabiegów
rewaskularyzacyjnych tętnic
kręgowych
Obustronne zwężenie tętnic kręgowych lub jednostronne
zwężenie tętnicy dominującej >60% u pacjentów objawo-
wych jest najczęściej wskazaniem do leczenia, a wobec
stosunkowo dużego ryzyka powikłań chirurgicznych
należy rozważyć leczenie przezskórne. Leczenie bezobja-
wowego zwężenia VA jest zalecane przy niedrożności jed-
noimiennej ICA, aczkolwiek wskazania te nie są poparte
wynikami dużych badań klinicznych, dlatego ich siła po-
zostaje dyskusyjna.

W przypadku zespołu podkradania tętnicy kręgowej
należy rozważyć możliwość przywrócenia fizjologiczne-

RYCINA 2
Badanie ultrasonograficzne tętnicy szyjnej wspólnej po zabiegu CAS
(widoczne beleczkowanie stentu), prezentacja B. A. Bezpośrednio po
zabiegu. B. Po kilku dniach od zabiegu.

A

B
RYCINA 3
A. Badanie znakowane kolorem tętnicy szyjnej wewnętrznej – widoczna
blaszka miażdżycowa na ścianie dalszej naczynia z turbulentnym
przepływem na jej wysokości. B. Widmo przepływu w doplerze
spektralnym (PSV – 2 m/s, EDV – 1 m/s).

A

B
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go kierunku przepływu – w zależności od czasu trwania,
stopnia i długości zwężenia lub okluzji pnia ramienno-
-głowowego czy tętnicy podobojczykowej lewej.

Opisy wybranych przypadków
klinicznych
Poniżej przedstawiono 4 przypadki chorych z wielopo-
ziomową miażdżycą tętnic diagnozowanych w Klinice
Kardiologii SUM, u których badanie USG tętnic szyj-
nych i kręgowych stanowiło jedno z podstawowych ba-
dań i pozwoliło określić dalsze postępowanie.

PRZYPADEK 1
Osiemdziesięcioletnia chora z wieloletnim wywiadem
choroby wieńcowej, zespołem metabolicznym i przewle-
kłą niewydolnością nerek została przyjęta do Kliniki
Kardiologii SUM w ramach ostrego dyżuru z powodu
świeżego zawału mięśnia sercowego NSTEMI. W pilnie
wykonanej koronarografii stwierdzono wielonaczyniową

chorobę wieńcową (LAD – 90%, IM – 70%, Cx – 50%,
RCA – 85%). Chorą zabezpieczono kontrapulsacją we-
wnątrzaortalną i po konsultacji kardiochirurgicznej za-
kwalifikowano do pilnego zabiegu CABG. W badaniu
echokardiograficznym stwierdzono nieznacznie upośle-
dzoną kurczliwość lewej komory (EF 45-48%) z odcinko-
wymi zaburzeniami kurczliwości w obrębie przegrody
międzykomorowej, ściany przedniej i dolnej, bez istot-
nych patologii zastawkowych. W kontrolnym badaniu
USG tętnic szyjnych stwierdzono istotne zwężenie ICA
po stronie prawej (70-80%) (ryc. 3), bez objawów i cech
ogniskowego uszkodzenia OUN. Ze względu na stan kli-
niczny pacjentki, w tym nasilenie choroby wieńcowej, za-
lecono weryfikację badania i rozważenie wskazań
do zabiegu naprawczego po zabiegu CABG.

PRZYPADEK 2
Chora lat 71 z wieloletnim nadciśnieniem tętniczym, po
zawale mięśnia sercowego ściany przedniej NSTEMI
i przezskórnej angioplastyce wieńcowej z implantacją
stentu do LAD i kolejnych dwóch stentów do RCA

RYCINA 4
A. Badanie ultrasonograficzne tętnic szyjnych, prezentacja B –
widoczna dobrze uwapniona, długa blaszka miażdżycowa na ścianie
dalszej tętnicy szyjnej wewnętrznej. B. Widmo przepływu w doplerze
spektralnym (PSV – 5 m/s, EDV – 1,8 m/s).

A

B

RYCINA 5
Angio-TK tętnic szyjnych. A. Angiogram – krytyczne zwężenie ujścia
tętnicy szyjnej wewnętrznej prawej. B. Rekonstrukcja przestrzenna
tętnic szyjnych.

A

B
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w 2006 r. oraz po udarze mózgu w 1986 r. z utrzymują-
cym się niewielkim piramidowym niedowładem połowi-
czym prawostronnym została przyjęta do Kliniki
Kardiologii SUM z powodu dolegliwości dławicowych
w klasie CCS II. W badaniu echokardiograficznym
stwierdzono hipokinezę koniuszka, frakcja wyrzutowa le-
wej komory serca (LVEF) wynosiła 56%. Wykonana
w trybie planowym koronarografia wykazała 3-naczynio-
wą chorobę wieńcową. Chora została zakwalifikowana
do zabiegu pomostowania naczyń wieńcowych (CABG
LAD, PDA) w trybie przyśpieszonym.

W badaniu USG tętnic szyjnych (ryc. 4) i angio-TK
(ryc. 5) uwidoczniono masywne zmiany miażdżycowe
w obrębie opuszki prawej ICA z krytycznym zwężeniem
potwierdzonym w badaniu doplerowskim. Chora została
zakwalifikowana do zabiegu naprawczego (CAS) prawej
ICA przed planowanym zabiegiem CABG.

PRZYPADEK 3
Chora lat 72 została przyjęta z powodu pogorszenia to-
lerancji wysiłku w klasie czynnościowej II wg NYHA

oraz kilkukrotnych epizodów omdlenia z towarzy-
szącym spadkiem RR. W badaniu fizykalnym zanotowa-
no różnicę ciśnienia tętniczego krwi pomiędzy prawą
i lewą kończyną górną (80 mm Hg). W przezklatko-
wym badaniu echokardiograficznym nie stwierdzono
istotnych odchyleń. W USG tętnic szyjnych i kręgo-
wych wykazano zespół podkradania lewej tętnicy kręgo-
wej (ryc. 6). W angio-TK stwierdzono anomalię odejścia
lewej tętnicy szyjnej wspólnej od pnia ramienno-głowo-
wego oraz zamknięcie na odcinku 3 mm tętnicy pod-
obojczykowej lewej, która wypełniała się wstecznie
od tętnicy kręgowej lewej (ryc. 7). W koronarografii uwi-
doczniono istotnie zwężoną RCA z towarzyszącą zmia-
ną zawężającą w LAD. Jednocześnie wykonano
PCI RCA i implantowano stent, uzyskując przepływ
TIMI 3. Z uwagi na zespół podkradania, po konsultacji
neurologicznej zalecono dalsze leczenie w poradni chi-
rurgii naczyniowej i rozważenie angioplastyki tętnicy
podo-bojczykowej, a w przypadku pojawienia się obja-
wów niewydolności wieńcowej wykonanie w drugim
etapie PCI LAD.

RYCINA 6
Badanie ultrasonograficzne tętnic kręgowych z użyciem doplera
spektralnego: zespół podkradania – prawidłowy przepływ dogłowowy
w tętnicy kręgowej prawej (P), całkowite odwrócenie kierunku
przepływu w tętnicy kręgowej lewej (L).

A

B

RYCINA 7
Angio-TK łuku aorty i tętnic dogłowowych. A. Angiogram –
nieprawidłowe odejście tętnicy szyjnej wspólnej lewej od pnia
ramienno-głowowego, tętnica podobojczykowa lewa wypełniająca się
od tętnicy kręgowej lewej. B. Rekonstrukcja przestrzenna zmian.

A

B
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PRZYPADEK 4
Siedemdziesięciojednoletni chory po przebytym zawale
ściany dolno-bocznej serca został przyjęty do Kliniki
Kardiologii SUM w celu przeprowadzenia diagnostyki
podejrzenia okluzji tętnicy podobojczykowej lewej.
W USG tętnic szyjnych i kręgowych stwierdzono zespół
podkradania tętnicy kręgowej lewej – dodatni test hipe-
remii (ryc. 8A-C). W badaniu angio-TK i arteriografii po-
twierdzono zamknięcie tętnicy podobojczykowej lewej na
odcinku 3,5 cm nie kwalifikowane do zabiegu chirurgicz-
nego (ryc. 8D). Z uwagi na przebyty zawał, regionalne
i uogólnione zaburzenia kurczliwości odcinkowej lewej
komory (LVEF 40%) oraz ciężką, niedokrwienną niedo-
mykalność zastawki mitralnej rozszerzono diagnostykę
o koronarografię, która ujawniła wielonaczyniową choro-
bę wieńcową. Konsultujący kardiochirurg zakwalifiko-
wał pacjenta do zabiegu CABG i naprawy zastawki
mitralnej w trybie planowym.
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RYCINA 8
A-C. Badanie ultrasonograficzne tętnic kręgowych z użyciem doplera spektralnego. Zespół podkradania – prawidłowy przepływ dogłowowy
w tętnicy kręgowej prawej (P), całkowite odwrócenie kierunku przepływu w tętnicy kręgowej lewej (L), nasilające się po hiperemii. D. Angio-TK łuku
aorty i tętnic dogłowowych – zamknięcie na odcinku 3 cm tętnicy podobojczykowej lewej.

A B

D C
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Odpowiedź:
U chorej należy rozpoznać skorygowane przełożenie du-
żych pni tętniczych (ccTGA). Wada ta różni się od całko-
witego przełożenia równoczesną inwersją komór oraz
zastawek przedsionkowo-komorowych. Dzięki takiej in-
wersji krążenie krwi jest prawidłowe. Krew z żył płuc-
nych (ryc. 1) uchodzi prawidłowo do lewego przedsionka,
a następnie przez zastawkę trójdzielną (inwersja zastaw-
ki wraz z komorą) do anatomicznie prawej komory.
O tym, że mamy do czynienia z komorą prawą, świadczy
niżej umiejscowiony pierścień zastawki przedsionkowo-
-komorowej (trójdzielnej) oraz obecność wiązki mięśnio-
wej w jamie komory. Komora prawa jest powiększona
i przerośnięta (ryc. 1, 4), ponieważ pełni rolę komory sys-
temowej (podaortalnej). Krew żylna uchodzi poprzez ży-
ły główne i zastawkę dwudzielną do komory lewej
(znajdującej się po lewej stronie ryciny 1). Z komory le-
wej wychodzi tętnica płucna. Mamy więc do czynienia
z podwójną niezgodnością: przedsionkowo-komorową
oraz komorowo-tętniczą (typowa cecha ccTGA). Duże
pnie tętnicze położone są nieprawidłowo względem sie-
bie. Aorta położona jest od przodu, powyżej i po stronie
lewej w stosunku do pnia płucnego (w górnej części ryci-

ny 2). Przebieg obu naczyń jest równoległy. Nie ma za-
chowanej ciągłości mitralno-aortalnej, natomiast jest za-
chowana ciągłość pomiędzy zastawką mitralną a płucną
(widoczne zgrubienie tkanki mitralnopłucnej – jasne
echa na rycinie 1 i 2). Skorygowane przełożenie dużych
tętnic rzadko występuje w postaci izolowanej. W przed-
stawionym przypadku widoczne są dwie patologie towa-
rzyszące – zwężenie ujścia pnia płucnego (ryc. 3)
z gradientem maksymalnym 81 mm Hg oraz ubytek prze-
grody międzykomorowej z niewielkim przeciekiem syste-
mowo-płucnym (ryc. 4). Rejestracja wypływu płucnego
równolegle do wiązki ultradźwięków możliwa jest z pro-
jekcji podmostkowej – pień płucny znajduje się bardziej
przyśrodkowo (po stronie prawej od aorty). U przedsta-
wionej chorej istotny gradient płucny może dawać hipo-
perfuzję płucną, a więc tworzy warunki przypominające
tetralogię Fallota. Ponieważ chora jest w doskonałej for-
mie fizycznej, nie ma powodu kwalifikować jej do zabie-
gu korekcji wady. Ciąża jest możliwa, chociaż stopień
zagrożenia z uwagi na mniejszą saturację krwi tętniczej
jest wyższy. W ccTGA chory może nie mieć dolegliwości,
jednak dość często rejestruje się zaburzenia przewodze-
nia, pochodzące z łącza przedsionkowo-komorowego. Sy-
tuacja taka wymaga dalszej obserwacji.

Odpowiedź ze str. 70
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