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Jatrogenna dyssekcja tetnicy szyjnej wspélnej jest rzadkim, choé¢ potencjalnie niebezpiecznym powiktaniem za-
biegéw przezskérnej angioplastyki tetnic szyjnych (ang. carotid artery stenting — CAS). Jatrogenna dyssekcja wystq-
pita u 2 (0,4%) chorych sposrod 480, u ktérych wykonano zabieg CAS z zastosowaniem czasowych urzqdzen pro-
tekcyjnych mézgu w tutejszym o$rodku. W obu przypadkach do rozwarstwienia tetnicy szyjnej wspdlnej doszto
w trakcie kaniulacji cewnikiem diagnostycznym i teflonowym prowadnikiem. Oba przypadki wymagaty implantacii
dodatkowych stentéw z uwagi na duze ryzyko okluzji naczynia, rozlegtos¢ uszkodzenia i uposledzenie przeptywu.
Zaréwno w okresie okotozabiegowym, jak i w trakcie 3-miesiecznej obserwacii u chorych nie stwierdzono nowych
objawéw niedokrwienia mézgu. Leczenie jatrogennej dyssekcii tetnicy szyjnej wspélnej za pomocq przezskérnej an-
gioplastyki z implantacjq stentu jest w naszej opinii metodq skuteczng, zapewniajqcq przywrécenie prawidtowej

anatomii i funkcji uszkodzonej $ciany tetnicy.

Stowa kluczowe: jatrogenna dyssekcja, stentowanie tetnic szyjnych

Abstract

latrogenic dissection of common carotid artery is a rare, but potentially dangerous complication of carotid
artery stenting (CAS). latrogenic 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.
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Z roku na rok roénie liczba wykonywanych w naszym
kraju zabiegéw przezskornej angioplastyki tetnic szyjnych
(ang. carotid artery stenting — CAS) [1]. Jak kazdy zabieg
inwazyjny, takze i ten wigze sie z ryzykiem wystgpienia
istotnych klinicznie powiktan okotozabiegowych. Jednym
z nich jest jatrogenna dyssekcja fetnicy szyjnej wspdlne;.

Mianem dyssekcji okresla sie powstanie patologicz-
nej przestrzeni w obrebie $ciany tetnicy, ktérej towarzyszy
przerwanie ciggtosci btony wewnetrznej. Przedostajgca

sie do $ciany naczynia krew wywotuje dalsze jej rozwar-
stwienie, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do istot-
nego ograniczenia przeptywu w $wietle prawdziwym tet-
nicy, a nawet do jej zamkniecia [2]. Inne, réwnie istotne
nastepstwa dyssekcji to formowanie sie tetniaka rzeko-
mego, jak réwniez powstawanie w $wietle rzekomym
skrzeplin, ktére mogg stanowi¢ materiat zatorowy [3].
Niezaleznie od przyczyny dyssekcji (spontaniczna, urazo-
wa, jatrogenna), istnieje kilka stanéw chorobowych
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Ryc. 1. Subtotalne, ostialne (strzatka) zwgzenie RICA

RICA — tetnica szyjna wewngirzna prawa, RCCA — tetnica szyjna wspdlna prawa
Fig. 1. Subtotal, ostial (arrow) RICA stenosis

RICA — right internal cartoid artery, RCCA — right common cartoid arfery

sprzyjajqcych jej powstaniu. Sq to choroby tkanki tqcz-
nej, m.in. zespdt Marfana, zespoét Ehlersa-Danlossa
i dysplazja witéknisto-miesniowa [2, 4]. Za czynniki pre-
dysponujgce do powstania jatrogennej dyssekcji tetnicy
szyinej uwaza sie takze kreto$¢ naczynia, rozsiang miaz-
dzyce oraz trudne warunki anatomiczne intubacji cewni-
kami (np. typ Il lub lll tuku corty).

Od stycznia 2001 do lutego 2007 roku w Zaktadzie
Hemodynamiki i Angiokardiografii IK CMUJ w Krakowie
wykonano 480 zabiegéw angioplastyki tetnic szyjnych z za-
stosowaniem czasowych urzqdzen neuroprotekcyjnych mo-
zgu. Jatrogenng dyssekcje obserwowalismy u 2 (0,4%)
chorych, co koreluje z czestosciq tego powikfania przedsta-
wiong przez Clofta i wsp. [5]. W obu przypadkach dyssek-
cja dotyczyta tetnicy szyjnej wspdlnej prawej (RCCA).

Przypadek |

Chora 53-lefnia, z nadcisnieniem tetniczym i hipercho-
lesterolemiq, zostata przyjeta w trybie pilnym na oddziat
neurologiczny szpitala rejonowego z prawostronnym nie-
dowtadem potowiczym i afazjg ruchowq, kiére ustgpity
w znacznym sfopniu w kolejnych dniach hospitalizacji.
W USG stwierdzono niedrozno$¢ tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej lewej (LICA) oraz krytyczne zwezenie tetnicy szyjnej we-
wnetrznej prawej (RICA). Chora po opuszczeniu szpitala
zostata skierowana do naszej Kliniki w celu dalszej diagno-
styki i leczenia. W badaniu fizykalnym przy przyjeciu stwier-
dzono $ladowy, utrzymuijqcy sie od czasu udaru, niedowtad
prawostronny. W badaniv USG potwierdzono niedrozno$¢
LICA oraz krytyczne zwezenie RICA przez mieszang blaszke
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Ryc. 2. Jatrogenna dyssekcja RCCA (strzatki)
RCCA — tgtnica szyjna wspélna prawa

Fig. 2. latrogenic dissection of RCCA (arrows)
RCCA — right common carfoid artery

miazdzycowq, z fowarzyszgcym wzrostem zaréwno szczyto-
wej (PSV — 5 m/s) jak i péznorozkurczowej (EDV — 2 m/s)
predkosci przeptywu krwi w miejscu zwezenia. Redukcie
$wiatta naczynia w miejscu zwezenia wedtug kryteriéw Blu-
tha oceniono na 80-99%, wedtug kryteriow NASCET
na 93% [6, 7]. W tomogrdfii komputerowej mézgu wyka-
zano obecno$¢ ogniska niedokrwiennego w lewej potkuli
w zakresie unaczynienia fetnicy srodkowe] mozgu lewej.
W angio-CT wykluczono obecno$¢ patologii w obrebie tet-
nic wewngtrzczaszkowych i doktadnie oceniono anatomie
tuku aorty i tetnic dogtowowych. Na podstawie powyzszych
badan, po konsultacji neurologicznej, pacjentke zakwalifi-
kowano do zabiegu przezskérnej angioplastyki RICA z za-
stosowaniem systemu protekcji dystalnej. Do fetnicy udo-
wej wspolnej prawe| zatozono kaniule 8F przez kidrg
na prowadniku teflonowym Terumo 0,035” J wprowadzo-
no do tuku aorty i dalej do RCCA cewnik diagnostyczny
JR 4,0/6F. W angiografii potwierdzono subtotalne (95%),
ostialne zwezenie RICA (ryc. 1.). Préba wprowadzenia cew-
nika dystalnie w kierunku bifurkacji RCCA zakonczyta sie
powstaniem rozlegtej dyssekcji RCCA (ryc. 2.). Ze wzgledu
na wielko$¢ i towarzyszqcq istotng redukcje $wiatta praw-
dziwego tetnicy zdecydowano o koniecznodci stentowania
powstatej dyssekcji. Cewnik diagnostyczny wymieniono
na cewnik prowadzqcy Cordis VBL 8F, kiéry umieszczono
w ostium RCCA proksymalnie od miejsca dyssekji. Przej-
$cie przez $wiatto prawdziwe tetnicy uzyskano prowadni-
kiem wienicowym HT Balance MiddleWeight 0,014” J, co
potwierdzono w dwoéch prostopadtych projekcjach (kon-
céwka prowadnika w dystalnym odcinku tetnicy szyjnej
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Ryc. 3. Ostateczny rezultat stentowania RICA oraz RCCA

RICA — tgtnica szyjna wewngirzna prawa, RCCA — tetnica szyjna wspdlna prawa
Fig. 3. Final result of RCCA and RICA stenting

RICA — right internal cartoid artery, RCCA — right common cartoid arfery

zewnetrzne| prawej). Nastepnie dyssekcje pokryto
»na zaktadke” dwoma nitinolowymi stentami:  Acculink
8,0/30 mm dystalnie i Acculink 8,0/30 mm proksymalnie.
Stenty doprezono cewnikiem balonowym Viatrac 6,0/20 mm
maksymalnym cignieniem 6 atm, uzyskujgc catkowitq re-
kontrukcje naczynia z zamknigciem $wiatta rzekomego
w obrebie dyssekcji. W kolejnym etapie zabiegu, po przej-
$ciu cewnikiem prowadzqgcym (na teflonowym prowadniku
Terumo 0,035” J) do dystalnego odcinka RCCA, wykona-
no planowang wyjéciowo angioplastyke RICA z zastosowa-
niem systemu dystalnej protekcji krgzenia mézgowego (filir
Emboshield 6,0). Ostateczny efekt zabiegu przedstawia ry-
cina 3. Zaréwno w trakcie, jak i bezposrednio po zabiegu
u chorej nie obserwowano objawéw neurologicznych. Po
2 dniach od zabiegu pacjentke w stanie ogélnym dobrym
wypisano do domu. Po 3 miesigcach obserwacji chorg
konsultowano neurologicznie — nie stwierdzono zadnych
nowych objawéw neurologicznych; w badaniu USG wyka-
zano prawidtowy stan po angioplastyce RCCA i RICA z pra-
widfowym, laminarnym przeptywem w stentach z predko-
$cig szczytowq 0,6 m/s i pdznorozkurczowg 0,2 m/s.

Przypadek II

Chory 79-letni, z przewlektq chorobg niedokrwienng
serca, nadci$nieniem tetniczym, cukrzycq i hipercholeste-
rolemig, po zabiegu pomostowania aortalno-wiencowe-
go przed 6 laty, po zabiegu angioplastyki LICA z implan-
tacjq stentu przed 2 laty, zostat przyjety w trybie planowym
do naszej Kliniki z powodu stwierdzonego w badaniu
echokardiograficznym na przestrzeni ostamnich 6 miesiecy

138

Ryc. 4. Istotne, 70% zwezenie RICA w odcinku proksymalnym (strzatka)

RICA — tgtnica szyjna wewngtrzna prawa, RCCA — tetnica szyjna wspdlna prawa
Fig. 4. Significant, 70% RICA narrowing (arrow)

RICA — right internal cartoid artery, RCCA — right common cartoid artery

narastania PSV i EDV w zakresie proksymalnego odcinka
RICA. Z uwagi na istotny przyrost PSV i EDV sugerujgcy
szybkq progresje miazdzycy i co za tym idzie — ryzyko
zamkniecia sie tetnicy, zdecydowano o koniecznosdci wy-
konania dalszych badan diagnostycznych. Chory skarzyt
sie na nasilajgce sie od okoto roku zawroty gtowy o typie
wirowania oraz bole o typie dfawicy piersiowej towarzy-
szqce intensywnemu wysitkowi (CCS 1). W badaniu fizykal-
nym przy przyjeciu u chorego nie stwierdzono objawéw
neurologicznych. Badaniem ultrasonograficznym wykaza-
no prawidtowy stan po angioplastyce LICA, bez istotnego
wzrostu predkoséci przeptywu w obrebie stentu. Potwier-
dzono ponadtfo istotne zwezenie RICA przez mieszang,
cze$ciowo uwapniong blaszke miazdzycowq, z towarzy-
szqcym wzrostem PSV i EDV w miejscu zwezenia do odpo-
wiednio 1,9 10,6 m/s. Redukcje $wiatta naczynia w miej-
scu zwezenia wedtug kryteriow Blutha oceniono
na 60-80%, wedtug kryteriéw NASCET na 65% [6, 7].
W angio-CT nie stwierdzono patologii w zakresie tetnic
wewngtrzczaszkowych, anatomie tuku aorty okreslono ja-
ko trudng do kaniulacji. Po konsultacji neurologicznei
chorego zakwalifikowano do zabiegu przezskérnej angio-
plastyki RICA z zastosowaniem systemu protekcji dystalne;
w ramach pierwotnej profilaktyki udaru mézgu. Do intu-
bacji RCCA postuzono sie cewnikiem diagnostycznym
JR 4/6F na prowadniku teflonowym RoadRunner 0,035” J.
Pierwsze podanie kontrastu potwierdzito w proksymalnym
odcinku RICA obecno$¢ uwapnionej blaszki miazdzycowej
redukujgcej $wiatto naczynia o 70% (ryc. 4.). Forsowna
préba wprowadzenia cewnika diagnostycznego do obwo-
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Ryc. 5. Rozlegta dyssekeja tetnicy szynej wspolnej prawej (strzatki)
Fig. 5. Extensive dissection of right common carfoid artery (arrows)

du RCCA zakonczyta sie rozwarstwieniem jej $ciany
(ryc. 5.). Z uwagi na postepujqgcqg dystalnie dyssekcje za-
decydowano o koniecznodci stentowania RCCA w pierw-
szym etapie. Cewnik prowadzqcy Vista Brite Tip 8 umiesz-
czono w RCCA ponizej miejsca dyssekcji. Do przejécia
przez $wiatto prawdziwe fetnicy zastosowano prowadnik
HT BallanceMiddleWeight 0,014” J. Dyssekcje pokryto
nitinolowym stentem Acculink 10,0/40 mm, ktéry dopre-
zono za pomocq cewnika balonowego Avion 7,0/20 mm
z optymalnym efektem. Po prowadniku teflonowym Ro-
adRunner 0,035” J cewnik prowadzqcy reponowano
do obwodu RCCA i wykonano angioplastyke RICA z za-
stosowaniem systemu dystalnej neuroprotekgii (filtr Accu-
net 6,5). Ostateczny efekt zabiegu przedstawia rycina 6.
Podobnie jak w pierwszym przypadku, u chorego nie ob-
serwowano objawdw niedokrwienia prawej pétkuli mézgu
zaréwno podczas zabiegu, jak i w trakcie dalszej obserwa-
cji. W kontrolnym badaniu echokardiograficznym wykona-
nym po 3 miesigcach od zabiegu wykazano prawidtowy,
laminarny przeptyw w stentach, bez cech restenozy.

Dyskusja

Dyssekcja tetnicy szyjnej jest rzadko spotykanym
powiktaniem procedur inwazyjnych, brak wiec jedno-
znacznych wytycznych co do sposobu postepowania
w razie jej wystgpienia. Tak jak w wypadku sponta-
nicznych dyssekgji tetnicy szyjnej, nie zaleca sie ruty-
nowego leczenia przeciwkrzepliwego ani przeciwptytko-
wego [8]. Jesli dyssekcja jest rozlegta, uposledza w znacz-
nym stopniu naptyw do obwodu fetnicy lub towarzyszy jej
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Ryc. 6. Ostateczny rezultat stentowania RCCA oraz RICA

RICA — tgtnica szyjna wewngtrzna prawa, RCCA — tetnica szyjna wspdlna prawa
Fig. 6. Final result of RCCA and RICA stenting

RICA — right internal cartoid artery, RCCA — right common cartoid artery

tetniak rzekomy, nalezy rozwazy¢ zastosowanie przezskér-
nej angioplastyki z implantacjg stentu. Dane z pi$miennic-
twa wskazujg, ze jest to metoda skuteczna, zapewniajgca
przywrécenie prawidfowej anatomii i funkcji uszkodzonej
tetnicy [9—11]. Potwierdzajq to réwniez nasze whasne ob-
serwacie.

Jatrogenna dyssekcja tetnicy jest potencjalnie niebez-
piecznym powiktaniem. Aby zmniejszy¢ ryzyko jej wystqg-
pienia, nalezy zwréci¢ uwage na kilka praktycznych wska-
z6wek dotyczgeych wykonywania przezskérnych zabiegow
w zakresie tetnic dogtowowych. Przede wszystkim
przy wprowadzaniu cewnika diagnostycznego do tetnicy
nalezy zawsze stosowa¢ teflonowy prowadnik (0,018”
lub 0,035” J), ktéry w zasadzie bez oporéw ,$lizga sie”
po $cianie naczynia, przez co zapewnia atraumatyczng
kaniulacie. W obu przedstawionych powyzej przyktadach
do rozwarstwienia RCCA doszto w trakcie kaniulacji cew-
nikiem diagnostycznym Judkins Right 6F. W razie kretego
przebiegu tetnic odchodzgcych od tuku aorty, u chorych
z wieloletnim nadcignieniem tetniczym i uogélniong miaz-
dzycq, nalezy rozwazy¢ zastosowanie innych cewnikéw
diagnostycznych, np. Vitek lub HeadHunter 5F, ktére ma-
ia mniej fraumatyczng koncédwke.

Jezeli pomimo zachowania powyzszych $rodkow
ostrozno$ci doszto do rozwarstwienia $ciany tetnicy szyj-
nej, nalezy przede wszystkim oceni¢ ryzyko powiktan nie-
dokrwiennych. Jak wspomniano powyzej, rozlegta, po-
wiekszajgca sie dyssekcja, z istotng redukcjg $wiatta
prawdziwego naczynia jest z pewnoscig wskazaniem
do pilnej interwencji. Do przejécia przez $wiatto prawdzi-

139



Tekieli . i wsp. Dyssekeje tetnicy szyjnej

we na poziomie dyssekcji nalezy zastosowa¢ miekki pro-
wadnik wiencowy 0,014” J, ktérego potozenie kontrolu-
jemy zawsze w dwéch prostopadtych do siebie projek-
cjach. W razie watpliwosci, czy prowadnik znajduje sie
w $wietle prawdziwym powyzej odcinka z dyssekcjg, mo-
zemy sie postuzy¢ wprowadzonym na prowadniku mi-
krocewnikiem, przez ktéry podajemy $rodek kontrasto-
wy: prawidtowe wypetnianie sie dystalnej czesci uktadu
tetniczego przemawia za prawidtowym potozeniem ze-
stawu. Uzycie samorozprezalnych stentéw nitinolowych
typu open-cells do pokrycia miejsca dyssekcji wydaije sie
vzasadnione, z uwagi na zachowanie oryginalnej dtu-
gosci stentu podczas implantacji, co pozwala unikngé
koniecznoéci uzycia dodatkowego stentu. Sita radialna
samorozprezalnego stentu jest na tyle duza, ze bezpo-
$rednio po jego implantacji przywrécona zostaje prawi-
dfowa anatomia naczynia, w zwigzku z czym doprezenie
stentu cewnikiem balonowym nie wymaga uzycia wyso-
kich cisnien (maksymalnie 6 atm).

Znajomo$¢ potencjalnych powiktan, ich patomecha-
nizméw oraz strategii postepowania pozwala ograniczy¢
czesto$¢ wystepowania powiktan, a w razie ich wystgpie-
nia — umozliwia skuteczne i szybkie leczenie. Dotyczy to
zwlaszcza procedur inwazyjnych, a w szczegdlnosci za-
biegéw przezskérnej angioplastyki tetnic szyjnych, ze
wzgledu na wcigz znaczqey odsetek powiktan tych pro-
cedur w niektérych ogrodkach [12].
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