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Streszczenie

Powszechnie uwaza sig, ze wskazaniem do leczenia operacyjnego wydtuzenia tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej jest jej istotne hemodynamicznie objawowe zagiecie katowe. Bezpieczenstwo i korzysci leczenia ope-
racyjnego tych wad sa poréwnywalne do operacji udroznienia tetnic szyjnych z powodu zmian miazdzy-
cowych. W pracy przedstawiono przypadek korekcji wady tetnicy szyjnej wewnetrznej u pacjenta,
u ktérego wystepowata nietolerancja na przerwanie przeptywu przez tetnice podczas jej zaci$niecia. Pod-
czas proby zatozenia czasowego przeptywu doszto do przedziurawienia tetnicy szyjnej wewnetrznej
w ,niewygodnym” technicznie miejscu, co zmusito operatoréw do zmiany planowanego zabiegu. Opera-
cja zakonczyfa sie powodzeniem.

Stowa kluczowe: zagigcie katowe tetnicy szyjnej wewnetrznej, endarteriektomia szyjna, czasowy przeptyw
tetnicy szyjnej
Chirurgia Polska 2011, 13, 2, 154-160

Abstract

It is widely accepted that surgery is the treatment of choice for a symptomatic and haemodynamically
significant carotid artery kinking. The safety and benefit of surgical correction of these lesions is compa-
rable to the surgical treatment of carotid atherosclerotic lesions. In this paper, authors present a case
report of a patient undergoing surgical treatment of carotid kinking with a complete intolerance to carotid
clamping (resulting in insufficient cerebral blood flow). During the insertion of a carotid shunt, a perfora-
tion of the internal carotid artery occurred in a very difficult site, leading to rapid change of surgical
procedure. The operation ended with a complete success.

Key words: internal carotid artery kinking, carotid endarterectomy, carotid shunt
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Wstep Introduction

Wydtuzenie tetnicy szyjnej wewnetrznej moze wyste- Elongation of the internal carotid artery may present
powaé pod postacig kretego przebiegu, petli lub zagie- as a simply tortuosity of the vessel, looping or kinking.
cia katowego. Zagiecie katowe wystepuje najczesciej The most common of all is carotid artery kinking (80% of

(80% wszystkich wad), rzadziej spotyka sie krety prze- all lesions); carotid looping and tortuosities are much
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bieg i petle (w sumie ok. 20%) [1]. Zagiecie katowe (kin-
king — wydtuzenie z zagieciem tetnicy powodujgcym
zwezenie jej $wiatfa) jest rozpoznawane w 5% przypad-
kow podczas badan obrazowych tetnic dogtowowych
u pacjentéw diagnozowanych z powodu objawéw suge-
rujgcych zwezenie tetnic szyjnych [1-8]. Najczesciej po-
tozone jest ono w blizszej czesci szyjnego odcinka tetni-
cy szyjnej wewnetrznej [9].

Petle i wydtuzenia tetnicy szyjnej wewnetrznej w wiek-
szosci przypadkdéw nie wywotuja istotnych objawéw kli-
nicznych. Natomiast w przypadku zagie¢ katowych obja-
wy neurologiczne wystepujg u 4-20% pacjentéw, nawet
jesli nie wspotwystepujg zwezenia miazdzycowe tych tet-
nic [10-12]. Objawy kliniczne wystepujace u chorych z ta
wadg nie réznig sie od tych, jakie pojawiajg sie u os6b
z miazdzycowymi zwezeniami tetnicy szyjnej wewnetrznej.
Jedyng istotng réznica jest wystepowanie objawow w cza-
sie badz tez zaraz po wykonaniu skretu gtowy i szyi [13].

Wybor optymalnej metody leczenia izolowanego,
istotnego hemodynamicznie zagiecia tetnicy szyjnej we-
wnetrznej od wielu lat jest tematem licznych badan i dys-
kusji. Gtéwng trudnoscia jest powigzanie poczatku neu-
rologicznych objawéw klinicznych z zagieciem kato-
wym [7, 14]. Na podstawie randomizowanego badania
klinicznego mozna stwierdzi¢, ze leczenie operacyjne jest
istotnie skuteczniejsze od zastosowania jedynie terapii
przeciwpltytkowej u pacjentéw z objawowg petlg lub za-
gieciem katowym tetnicy szyjnej wewnetrznej. U tych
chorych leczenie operacyjne znacznie cze$ciej powodo-
wato ustapienie objawdw neurologicznych i zabezpiecza-
to przed zakrzepem tetnicy szyjnej oraz udarem madzgu
[15]. W ostatnich latach powstato wiele prac potwierdza-
jacych, ze operacyjna korekcja zagiecia tetnicy szyjnej
wewnetrznej u chorych z objawami neurologicznymi sku-
tecznie zabezpiecza przed wystgpieniem udaru mozgu
[5, 9, 11, 16-18]. Jednoczes$nie autorzy donosza, ze wy-
niki operacji sg dobre, a powiktania wczesne nie r6znig
sie od opisywanych przy udroznieniu tetnicy szyjnej we-
wnetrznej.

Opis przypadku

Mezczyzna, w wieku 56 lat, zostat skierowany na le-
czenie operacyjne do Kliniki Chirurgii Naczyniowej i An-
giologii Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomo-
wego z powodu objawowej miazdzycy zarostowej tetnic
szyjnych. Dwa miesigce wcze$niej chory przebyt niedo-
krwienny udar mdzgu z porazeniem konczyny goérnej
i niedowtadem konczyny dolnej po stronie lewej. Przed
ostateczng kwalifikacjg do leczenia operacyjnego wyko-
nano w Pracowni Badan Naczyniowych przy Klinice Chi-
rurgii Naczyniowej i Angiologii Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego ponowne badanie ultraso-
nograficzne. Badanie to pokazato zaawansowane zmia-
ny miazdzycowe w opuszce tetnicy szyjnej wspolnej, kté-
re przechodzity na poczatkowe odcinki tetnicy szyjnej
wewnetrznej i zewnetrznej. Istotnie hemodynamiczne
zwezenie wystepowato jedynie w tetnicy szyjnej we-
wnetrznej (> 90%), natomiast blaszki miazdzycowe

more rarely seen (overall 20%) [1]. Carotid kinking is diag-
nosed in 5% of all ultrasound examinations of the carotid
vessels among patients referred due to symptoms of ca-
rotid stenosis [1-8]. The most common site of the lesion is
the proximal part of the internal carotid artery [9].

Carotid artery loopings and elongations in the major-
ity of cases do not cause any clinical symptoms. On the
contrary, neurological signs may be present in the group
presenting internal carotid artery kinking whose incidence
reaches up to 4-20% of patients, even if no significant
atherosclerotic stenosis is present [10-12]. The clinical
symptoms among these patients do not differ from those
present among patients with atherosclerotic lesions. The
main difference is the association of symptoms with ro-
tational movements of the head and neck [13].

The choice of optimal treatment of carotid artery kink-
ing is has been the subject of many debates and studies.
One of the main difficulties in choosing the right one is
the problem of detecting the absolute correlation be-
tween the presence of neurological symptoms along with
the internal carotid artery kinking [7, 14]. Based on
randomised studies we may only suggest, that among
patients with symptomatic looping and kinking, surgical
treatment offers more benefits than the best medical
treatment. Surgical treatment among these patients re-
solves neurological symptoms and offers better protec-
tion against neurological signs and internal artery throm-
bosis [15]. There is a number of papers, published in re-
cent years confirming that surgical correction of carotid
kinking among symptomatic patients effectively protects
them against the increased risk of stroke [5, 9, 11, 16—
-18]. Likewise, authors report that the operative results
are satisfactory with a low number of complications.

Case report

The case concerns a 56-year-old man admitted to the
Department of Vascular Surgery and Angiology of the
Centre for Postgraduate Medical Studies due to symp-
tomatic carotid stenosis related to atherosclerosis. He
had suffered an ischaemic stroke 2 months earlier, com-
plicated by upper and lower left extremity ischaemia.
Prior to surgery he underwent an additional detailed ul-
trasound exam in the department, showing extensive
atherosclerotic changes in the bulb of the common ca-
rotid artery progressing to the origins of the internal and
external carotid arteries. A haemodynamically-significant
vessel stenosis was noted only in the origin of the ECA
(> 90%). Lesions located in the CCA and the ICA did
cause stenosis exceeding 50% (< 50% stenosis). Addi-
tionally, the ultrasound exam revealed extensive elon-
gation of the ICA with a double kinking — the length of
extra elongations was assessed as around 4 cm (Fig. 1).
The kinkings were determined as haemodynamically sig-
nificant (Vmax at first kinking was over 270 cm/s, and
over 300 cm/s as recorded at the level of the 2™ kinking).
On the contralateral side, a duplex ultrasound revealed
elongation of the ICA with its kinking and associated ath-
erosclerotic changes with insignificant stenosis (< 50%).
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w tetnicach szyjnych wspolnej i zewnetrznej nie powodo-
waty wiekszego zwezenia niz 50%. Dodatkowo podczas
badania ultrasonograficznego stwierdzono znaczne wy-
dtuzenie odcinka szyjnego tetnicy szyjnej wewnetrznej
wraz z podwojnym zagieciem katowym. Odlegto$é od
zagie¢ oceniono na ponad 4 centymetry (ryc. 1). W ba-
daniu dopplerowskim stwierdzono znaczne przyspiesze-
nie predkosci przeptywu krwi przez oba zagiecia, okoto
270 cm/s przez pierwsze i ponad 300 cm/s przez drugie.
Po stronie przeciwnej w badaniu ultrasonograficznym
rowniez stwierdzono wydtuzenie tetnicy szyjnej we-
wnetrznej pod postacig zagie¢ katowych oraz miazdzy-
cowe zwezenia tetnic szyjnych nieprzekraczajace 50%
$wiatta naczynia i niepowodujace zaburzen hemodyna-
micznych. W miejscu zagie¢ tetnicy szyjnej wewnetrznej
lewej notowano przyspieszenie predkosci maksymalnej
przeptywu do 300 cm/s.

U chorego nie stwierdzono istotnych przeciwwska-
zan do leczenia zabiegowego, dlatego zostat on zakwali-
fikowany do operacji udroznienia tetnic szyjnych po stro-
nie prawej oraz korekcji wady tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej prawej. Operacje przeprowadzono w znieczuleniu
miejscowym/przewodowym, monitorujgc stan neurolo-
giczny oraz przeptyw w tetnicy srodkowej mdzgu za po-
moca przezczaszkowego badania dopplerowskiego (TCD,
transcranial doppler).

Przebieg zabiegu: tetnice szyjne wypreparowano
z typowego dostepu, wykonujac ciecie na przednim brze-
gu miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego. Rozwi-
dlenie tetnicy szyjnej wspolnej potozone byto stosunko-
wo nisko, ponizej kata zuchwy. Umozliwito to wygodny
dostep do znacznego odcinka tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej wraz z wydtuzeniem i zagieciami. Wypreparowano
tetnice szyjng wewnetrzng, uwalniajgc ja catkowicie
z otaczajgcych tkanek, jednoczesnie nie powodujgc uszko-
dzenia nerwow czaszkowych. Podano dozylnie 3000 jed-
nostek heparyny niefrakcjonowanej i po odczekaniu
5 minut zaklemowano probnie tetnice szyjne. Po 6 sekun-
dach od przerwania przeptywu przez tetnice szyjng we-
wnetrzng nastapita utrata kontaktu stowno-logicznego
z operowanym pacjentem. Jednocze$nie zanotowano po-
nad 80-procentowy spadek predkosci przeptywu w mo-
nitorowanej tetnicy srodkowej moézgu. Po puszczeniu kle-
mow nastgpit catkowity powrot swiadomosci pacjenta
i wyjéciowej wartosci przeptywu w TCD. Zdecydowano
0 zastosowaniu podczas zabiegu czasowego przeptywu
wewnetrznego. Ponownie zatozono klemy (utrata kon-
taktu z chorym, jak poprzednio) na tetnice i nacieto po-
dtuznie tetnice szyjng wspdlng i poczatkowy odcinek tet-
nicy szyjnej wewnetrznej. Niezwtocznie probowano za-
tozy¢ czasowy przeptyw (o $rednicy 8F), w pierwszej ko-
lejnosci wprowadzajgc cewnik do tetnicy szyjnej we-
wnetrznej. Zmiany miazdzycowe poczatkowego odcinka
tetnicy nie stanowity przeszkody do wprowadzenia cza-
sowego przeptywu, natomiast nie udato sie pokonaé
bezpiecznie drugiego zagiecia katowego i doszto do prze-
dziurawienia tetnicy szyjnej w tym miejscu. Wymusito to
zmiane planowanego przebiegu operacji. Odcieto tetni-
ce szyjna wewnetrzng i po wyprostowaniu wprowadzo-

ST

s ]

157

T
0, aw' §Fp

T
& FeLiow

Rycina 1. Obraz z przedoperacyjnego badania usg prawej
tetnicy szyjnej wewnetrznej — widoczne zagiecia
katowe

Figure 1. Animage of preoperative ultrasuond examination of
right internal carotid artery — kinking

The kinking coexisted with haemodynamical blood flow
changes (increased Vmax up to 300 cm/s).

The patient had no important contraindication to sur-
gical treatment and was qualified to undergo a carotid
endarterectomy on the right-hand (symptomatic) side.
The procedure was performed under regional anesthe-
sia, with clinical monitoring the neurological status and
by using transcranial Doppler.

The procedure was as follows: the carotid arteries
were dissected using a standard approach (along the ster-
nocleidomastoid muscle). The bifurcation of the carotid
artery was located relatively low — below the mandibu-
lar angle. This enabled a relatively comfortable approach
to the major part of the ICA, including the elongated sec-
tion and both kinkings. The internal carotid artery was
completely dissected and freed from the surrounding tis-
sues — no trauma to the extracranial nerves was done.
Subsequently 3000 units iv of heparin were administered,
followed by transient clamping of the carotid arteries.
The tolerance time to camping of ICA was around 6 sec,
resulting in complete loss of consciousness. Simulta-
neously a drop up to 80% of blood flow in the middle
cerebral artery (TCD) was observed. Immediate release
of carotid clamps resulted in complete removal of neu-
rological symptoms and the patient regained conscious-
ness and all neurological functions. The procedure was
than conducted with the use of a temporary intravessel
carotid shunt. Following camping and an arteriotomy,
the carotid shunt was inserted — unfortunately compli-
cations appeared: the inserted shunt caused a perfora-
tion of the ICA at the second kinking. This problem forced
the surgeon to change the operative technique. The ICA
was completely transsected, straightened (as in typical
eversion procedure) — the shunt was then inserted dis-
tally to the perforated location, the proximal end of the
shunt was placed in the CCA. Blood flow in the shunt
was checked and the consciousness of the patient was
restored. The ICA was narrow all along with diameter
below 4 mm. The artery was then transected longitudi-
nally up to the point of perforation, at the same time an
endarterectomy of the ICA, CCA and ECA was performed
in the standard manner. In the next stage of the opera-
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no bezpiecznie czasowy przeptyw do tetnicy szyjnej we-
wnetrznej, a jego blizszy koniec do tetnicy szyjnej wspol-
nej — przeptyw w cewniku zachowany. Po chwili uzy-
skano dobry kontakt z pacjentem i prawidtowy przeptyw
w TCD. Tetnica szyjna wewnetrzna na catej dtugosci byta
waska, ponizej 4 mm $rednicy. Przecieto tetnice az do
miejsca perforacji i usunigto blaszki miazdzycowe z jej
srodka oraz z tetnicy szyjnej wspolnej i zewnetrznej. Na-
stepnie przecieto podtuznie dogtowowo poczatkowy
odcinek tetnicy szyjnej zewnetrznej (ok. 2 cm, do pierw-
szej bocznicy) i dopasowano go do rozcietej tetnicy szyj-
nej wewnetrznej. Rozcieta i skrocong tetnice szyjng we-
wnetrzng reimplantowano do tetnicy szyjnej zewnetrz-
nej i wspolnej, wykonujac dtugie zespolenie naczynio-
we. Pod koniec wykonywania zespolenia usunieto cza-
sowy przeptyw wewnetrzny.

W okresie pooperacyjnym nie wystgpity zadne powi-
kfania, a kontrolne badania obrazowe pokazaty droznos$¢
operowanych tetnic bez zwezen i zagie¢ katowych. Pacjen-
ta wypisano do domu w 4. dobie pooperacyjnej. Stan neu-
rologiczny przy wypisie byt taki sam, jak przy przyjeciu do
szpitala. Choremu zalecono kontrole ambulatoryjng w przy-
szpitalnej Poradni Naczyniowej i ewentualng kwalifikacje do
operacji tetnic po stronie przeciwnej za 3 miesigce.

Dyskusja

W opisanym przypadku gtéwnym wskazaniem do le-
czenia operacyjnego byto istotne hemodynamicznie,
objawowe wydtuzenie z zagieciem katowym tetnicy szyj-
nej wewnetrznej prawej. Dodatkowo wystepowaty
miazdzycowe zwezenia wszystkich tetnic szyjnych z du-
zym zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej (> 90%).
Zdaniem wielu autoréw izolowana wada tetnicy szyjnej
wewnetrznej powinna by¢ wskazaniem do leczenia ope-
racyjnego u chorych, u ktérych wystepuje zagiecie kato-
we z ponad b50-procentowym zwezeniem i ktérzy prze-
byli niedokrwienie moézgu. Nalezy pamietac, ze zagiecie
katowe moze doprowadzi¢ do powstania tetniaka lub
rozwarstwienia tetnicy [19]. Najczestsza sytuacja kliniczna
z jaka spotyka sie chirurg jest operacja zwezenia tetnicy
szyjnej wewnetrznej z towarzyszacym wydtuzeniem tej
tetnicy. W zaleznosci od rodzaju wady mozna wykonaé
roézne operacje, ktdre najprosciej mozna podzieli¢ na re-
sekcyjne i nieresekcyjne. W przypadku istotnego wydtu-
zenia tetnicy najprostszym postepowaniem jest jej skro-
cenie i ponowne przyszycie do tetnicy szyjnej wspolnej
(reinsercja) lub zewnetrznej.

Kwalifikacja chorych do leczenia operacyjnego tetnic
szyjnych opiera sie na badaniach obrazowych. W celu
oceny patologii tych tetnic mozna zastosowa¢ liczne ba-
dania, na przyktad: ultrasonografie dopplerowska z po-
dwojnym obrazowaniem, arteriografie oraz angiografie
tomografii komputerowej (ryc. 2) i rezonansu magnetycz-
nego. Najczesciej wykonuje sie badanie ultrasonograficz-
ne. W przypadku kwalifikacji chorych do operacji z po-
wodu zwezen miazdzycowych tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej, coraz czeséciej podnosi sie znaczenie morfologii blaszki
miazdzycowej, jako czynnika ryzyka wystgpienia udaru

Rycina 2. Rekonstrukcja 3D przedstawiajaca zagiecia katowe
prawej tetnicy szyjnej wewnetrznej

Figure 2. 3D reconstruction demonstrating kinking of right
internal carotid artery

tion the proximal fragment of the external carotid ar-
tery was longitudinally incised (at the length of approx
2 cm — to the nearest collateral) and prepared for an
anastomosis with the internal carotid artery. The ICA
was then shortened and prepared, also for an anasto-
mosis to the ECA. The ICA was then reimplanted to the
incised ECA and the CCA (a long anastomosis). At the
end of the anastomosis, the carotid shunt was removed
from the ICA.

The postoperative recovery was swift, with no com-
plications. An ultrasound check-up revealed a very good
patency of the reimplanted vessel, with no restenosis
and residual kinkings. Patient was discharged home on
the day 4 after the operation. Subsequently, he was fol-
lowed-up in the outpatients’ and further qualified to un-
dergo a contralateral endarterectomy following a mini-
mum period of 3 months.

Discussion

In the case described, the main indication for surgery
was the hemodynamically significant kinking of the right
ICA. Additionally, atherosclerotic lesions were present
in all 3 arteries (CCA, ICA and ECA) — most significantly
stenosing the ECA (> 90%). According to many authors,
an isolated carotid elongation should be referred to sur-
gical treatment only among patients having suffered ce-
rebral ischaemia and having carotid artery kinking asso-
ciated with carotid stenosis > 50%. It is also important
to stress, that carotid kinking may lead to aneurysm for-
mation and cause a dissection of the artery [19]. The most
common clinical situation which a surgeon needs to
handle is a carotid endarterectomy associated with the
coexistence of a carotid elongation. A variety of opera-
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mozgu w trakcie operacji [20]. W celu identyfikacji nie-
stabilnej blaszki miazdzycowej w tetnicy szyjnej coraz
czesciej wykorzystuje sie nowe metody obrazowe oraz
biomarkery. Dzigki angiografii tomografii komputerowej,
mozna mierzy¢ gestos¢ blaszki, okreslac takie cechy blasz-
ki, jak obecnos$¢ wapnia, lipidéw i podscieliska wtokniste-
go oraz oceniaé nieregularno$¢ powierzchni blaszki [21,
22]. Rezonans magnetyczny pozwala wykry¢ rézne ele-
menty blaszki, takie jak rdzen lipidowo-martwiczy, czapecz-
ka wtdknista, krwawienie wewnatrz blaszki lub zakrzep [21,
23]. Natomiast pozytronowa tomografia emisyjna pozwa-
la na wykrywanie aktywnosci metabolicznej i w ten spo-
s6b na identyfikacje stanu zapalnego [24]. W przypadku
izolowanych (bez zwezen miazdzycowych) zagieé kato-
wych tetnic szyjnych wewnetrznych réwniez mozna za-
stosowaé wiele technik diagnostycznych. W badaniach
klinicznych najczesciej stosowana byfa angiografia tomo-
grafii komputerowej. Badanie ultrasonograficzne dalsze-
go odcinka tetnicy szyjnej wewnetrznej jest trudniejsze
technicznie i wymaga duzego doswiadczenia od osoby
badajacej. Jedynym badaniem obrazowym, wykonanym
w opisanym przypadku, przed leczeniem operacyjnym
byto 2-krotnie wykonane badanie ultrasonograficzne. Ba-
danie to byto wykonywane z powodu podejrzenia istotne-
go zwezenia miazdzycowego tetnicy szyjnej wewnetrznej,
a stwierdzone wydtuzenie tetnicy z jej zagieciem byto do-
datkowym znaleziskiem. Wszystkie istotne dane z opisu
badania przed zabiegiem potwierdzity sie Srédoperacyijnie.

Wczesny wynik operacji byt dobry. W okresie poope-
racyjnym nie wystapity zadne typowe dla zabiegdéw na
tetnicach szyjnych powikfania. Mimo braku tolerancji na
zacisk tetnic szyjnych przez pacjenta, w badaniu neuro-
logicznym pooperacyjnym nie stwierdzono réznic w po-
réownaniu z badaniem przed zabiegiem. Koreluje to z licz-
nymi obserwacjami klinicznymi prowadzonymi na wiek-
szych grupach pacjentow. Wyniki przeprowadzonych ko-
rekcji wydtuzenia tetnic szyjnych sa poréwnywalne pod
wzgledem bezpieczenstwa i skutecznosci z klasyczng en-
darteriektomig wykonywang z powodu zwezenia tetnicy
szyjnej wewnetrznej [5, 8, 9, 11, 14, 16-18]. Ponadto
w kilku innych badaniach klinicznych z udziatem duzych grup
os6b zaobserwowano, ze réwnie bezpiecznym i skutecz-
nym leczeniem jest potaczenie klasycznej endarteriekto-
mii wykonywanej z powodu zwezenia tetnicy szyjnej we-
wnetrznej z korekcja tej tetnicy w przypadku jej rownocze-
snego wydtuzenia [12]. Wykonanie jednoczesne tych
dwdch zabiegow jest niezbedne z dwdch powodow: po
pierwsze, w celu zabezpieczenia w przysztosci przed po-
wstaniem petli lub zagiecia wydtuzonej tetnicy, i po dru-
gie, aby poprawi¢ wynik wykonanej endarteriektomii [12].

Korekcja operacyjna izolowanego zagiecia tetnicy
szyjnej wewnetrznej u chorych objawowych jest zabie-
giem, ktéry moze spowodowac ustgpienie objawow neu-
rologicznych oraz zapobiec wystapieniu udaru niedo-
krwiennego mozgu. llluminati i wsp. w badaniu przepro-
wadzonym z udziatem 83 pacjentéw, u ktérych rozpo-
znano objawowe zagiecie tetnicy szyjnej wewnetrznej,
uzyskali doskonate wyniki leczenia operacyjnego. Ogdl-
ny wskaznik ustgpienia objawdéw neurologicznych po le-

tions are offered: those with artery resection and with-
out resection of the vessel. The one most commonly
performed is an endarterectomy with reimplantation
(known as ,eversion” technique).

The diagnostics involves a variety of different tech-
niques, such as: duplex ultrasonography, angiography,
angio-CT (Fig. 2) and angio-MRI. Usually the final diag-
nosis is done on the bases of an ultrasound exam. This
examination not only allows one to quantify the degree
of stenosis, but also enables one to assess the carotid
plaque morphology (being stressed as a major factor of
an increased risk of stroke) [20]. New diagnostic meth-
ods and biomarkers are being applied to identify the fea-
tures of unstable carotid plaque. Angio-CT enables one
to measure carotid plaque density and define such plaque
features as presence of calcium, lipid core, thinning of
the fibrous cap and plaque surface irregularities [21, 22].
MRI enables one to detect different elements of the
plague such as, lipid/necrotic core, fibrous cap,
intraplaque haemorrhage or thrombus [21, 23]. On the
other hand, PET allows one to detect differences in meta-
bolic activity, thus identifying inflammation [24]. In the
case of isolated (no atherosclerosis) carotid artery
kinkings we may apply a variety diagnostic methods.
Angio-CT is the one most commonly used in clinical stud-
ies. Duplex ultrasound is a (technically) more demand-
ing technique and requires a certain amount of experi-
ence from the operator. In our case, the only diagnostic
modality used was ultrasound. It is important to under-
line that the examination was done twice prior to the
operations to verify the initial diagnosis. All the impor-
tant aspects of the examination were confirmed intraop-
eratively.

The early result of the operations was very good.
There were no complications in the postoperative pe-
riod — i.e. those typical for carotid procedures. The neu-
rological status of the patient was exactly the same as
prior to the operation. That correlates with numerous
observations gained from larger groups of patients. The
results of surgical correction of carotid elongations are
comparable to a standard endarterectomy with regard
to efficacy and safety [5, 8, 9, 11, 14, 16-18]. Addition-
ally, a few large clinical studies suggest that a combina-
tion of classic endarterectomy with simultaneous correc-
tion carotid elongation yields very good results [12].
A one-stage operation seems essential for 2 reasons:
firstly to protect the artery from future formation of loop-
ing or kinking and secondly, to improve the result of the
endarterectomy itself [12].

Surgical correction of isolated carotid artery kinking
among symptomatic patients may result in relief of their
symptoms and protect them against the incidence of
stroke. Bluminati et al. reported excellent results of sur-
gical treatment of symptomatic carotid artery kinking on
their group of 83 patients with the overall index of neu-
rological symptom relief in a 5 year period at 92 + 4%.
At the same time, the cumulated survival time was 71 +
6%. In the postoperative observation period 6 patients
had restenosis exceeding 60% — all were asymptom-
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czeniu operacyjnym wyniost 92 + 4% w ciggu 5 lat. Jed-
noczes$nie skumulowany okres przezycia w ciagu 5 lat
wyniost 71 = 6%. W ciggu obserwacji pooperacyjnej
stwierdzono u 6 pacjentdw ponowne zwezenie operowa-
nej tetnicy powyzej 60%, we wszystkich przypadkach byto
to zwezenie bezobjawowe i zaden z pacjentow nie byt kwa-
lifikowany do powtérnego leczenia zabiegowego [10].

Aktualne wytyczne Europejskiego Towarzystwa Chi-
rurgii Naczyniowej (ESVS, European Society for Vascu-
lar Surgery), dotyczace rodzaju zastosowanego leczenia
patologii tetnic szyjnych, opieraja sie na obecnie najwigk-
szym randomizowanym badaniu klinicznym chirurgicz-
no-anestezjologicznym (GALA, General Anesthesia v.
Local Anesthesia). Uczestniczyto w nim 3526 pacjentow
z 95 osrodkow w 24 krajach [25]. Na podstawie wynikow
tego badania ESVS dopuszcza stosowanie zaréwno znie-
czulenia miejscowego, jak i ogoélnego, jako rownie bez-
piecznych. Znieczulenie miejscowe moze dawac¢ pewne
korzysci, zwtaszcza pacjentom z zamknieciem tetnicy szyj-
nej po przeciwnej stronie (sita zalecenia — A).

W przypadku opisanej operacji zastosowano znieczule-
nie miejscowe. Taki rodzaj znieczulenia stosuje sie w Klini-
ce Chirurgii Naczyniowej i Angiologii Centrum Medyczne-
go Ksztatcenia Podyplomowego u wiekszosci chorych pod-
czas zabiegdw na tetnicach szyjnych. Dzigki temu chirurg
podczas operacji moze kontrolowa¢ stan neurologiczny
pacjenta, niezaleznie od innych metod monitorowania nie-
dokrwienia mdzgu i w razie potrzeby zastosowac czasowy
przeptyw wewnetrzny. llluminati i wsp. w opisywanym
wczesniej badaniu stosowali znieczulenie ogdlne, a okoto-
operacyjny udar mozgu obserwowano u jednego pacjen-
ta, co stanowito 1% ogolnej liczby operowanych.

W trakcie operacji tetnic szyjnych mozna unikna¢
chwilowego przerwania przeptywu domdzgowego krwi,
stosujac czasowy przeptyw (shunt) omijajacy zaci$niety
odcinek tetnicy szyjnej. Takie postepowanie moze po-
prawia¢ wyniki leczenia, natomiast w badaniach klinicz-
nych nie odnotowano istotnych réznic pomiedzy ruty-
nowym wykorzystaniem czasowego przeptywu z jego nie-
stosowaniem, dotyczacych czestosci wystepowania wszyst-
kich udaréw, udaréw maézgu po stronie leczonej lub zgonu
do 30. dnia po zabiegu chirurgicznym [26]. Nie ma dowo-
dow na korzysci ptynace z rutynowego stosowania czaso-
wego przeptywu wewnetrznego w czasie operacji tetnic
szyjnych [26]. Nalezy zauwazy¢, ze nadal brakuje wystar-
czajgcych dowoddw z randomizowanych, kontrolowanych
badan klinicznych potwierdzajacych lub negujacych ruty-
nowe lub wybidrcze stosowanie czasowego przeptywu.

W opisanym przez autoréw pracy przypadku zasto-
sowano czasowy przeptyw wewnetrzny z powodu krét-
kiej tolerancji pacjenta na zamkniecie przeptywu w tetni-
cy szyjnej wewnetrznej. Zatozenie czasowego przepty-
wu spowodowato ustgpienie objawdw neurologicznych.
Mimo zastosowania najcienszego cewnika do czasowe-
go przeptywu, podczas pierwszej préby zatozenia go
doszto do przedziurawienia tetnicy w miejscu zwezenia
w okolicy drugiego zagiecia katowego. Sytuacja ta spo-
wodowata, ze poczatkowo planowana reinsercja tetnicy
szyjnej wewnetrznej w miejsce jej odciecia nie byta moz-

atic and none of the patients needed Fortner further sur-
gical assistance [10].

Current recommendations of the European Society
of Vascular Surgery (ESVS) regarding the treatment of
different carotid pathologies rely on the largest (so far)
clinical surgical/anaesthesiological trial (GALA). This trial
included 3,526 patients in 95 centers and 24 countries
[25]. Based on the results of this study, ESVS allows one
to conduct carotid procedures both under regional or
general anaesthesia (equally safe). Regional anaesthe-
sia may provide some benefit, particularly among patients
with occluded contralateral internal carotid artery (grade
of recommendation — A). In our case we used regional
anaesthesia and this type of anaesthesia is used in our
department for over 99% of carotid procedures. Thanks
to this, we are able to monitor the neurological status of
the patientindependently of other CNS monitoring meth-
ods and, if necessary, may quickly decide whether or not
to insert carotid shunt. llluminati et al. used general ana-
esthesia, reporting 1% stroke rate.

One of the critical issues during a carotid endarterec-
tomy is the problem of clamping of the arteries. Inter-
ruption of blood flow to the CNS may be avoided by us-
ing the above-mentioned carotid shunt. Such manoeu-
vre improves the overall results, although some large
trials reported no difference between routine shunt in-
sertion and insertion only in selected cases with regard
to the stroke rate (all stroke), incidence of stroke on the
treated side or the 30-day death rate [26]. There is no
serious evidence as to the benefit of routine shunt inser-
tion in all patients undergoing carotid surgery [26]. It is
worth pointing out that there are no large randomized
trials treating this issue.

In our case, shunt insertion was needed following
a lack of tolerance of the patient to carotid clamping. Al-
though its insertion resolved all the patients’ neurologi-
cal symptoms, (despite applying the thinnest shunt deli-
cately in ,one go”) it also caused perforation of the inter-
nal carotid artery at the point of the second kinking. This
situation enforced a change in a routine surgical proce-
dure — the initially planned reimplantation of the ICA at
the point of transsection was impossible because the
perforation (after straightening of the ICA) was located at
the level of the first collateral (superior thyroid artery). For
this reason we decided to incise the ECA longitudinally,
and then suturing the shortened ICA to the ECA and CCA
(after removing atheromatic changes), having to perform
a long suture line.

Condusions

The main indication for surgical treatment of carotid
elongation is symptomatic, haemodynamically-significant
carotid kinking. The aim of such treatment is to relieve
the patient of neurological symptoms and to protect him
against the increased risk of ischaemic stroke. The safety
of the surgical correction of carotid kinking should be
comparable to that associated with a standard carotid
endarterectomy. It is rare in the available literature to
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liwa, poniewaz miejsce perforacji znajdowato sie po wy-
prostowaniu tetnicy na poziomie pierwszej bocznicy tet-
nicy szyjnej zewnetrznej. Zdecydowano o rozcieciu tet-
nicy szyjnej zewnetrznej i po usunieciu blaszek miazdzy-
cowych ze wszystkich tetnic, ponownym doszyciu skré-
conej i rowniez rozcietej tetnicy szyjnej wewnetrznej dfu-
gim zespoleniem na miejsce arteriotomii tetnicy szyjnej
wspolnej i zewnetrzne;j.

Whioski

Wskazaniem do leczenia operacyjnego wady tetnicy
szyjnej wewnetrznej pod postacig jej wydtuzenia jest
objawowe, istotne hemodynamicznie zagiecie tetnicy.
Celem leczenia jest ustgpienie objawéw neurologicznych
i zabezpieczenie pacjenta przed udarem niedokrwiennym
mozgu. Bezpieczenstwo operacyjnej korekcji zagiecia
katowego powinno by¢ poréwnywalne z endarteriekto-
mig tetnicy szyjnej wewnetrznej. W dostepnym pismien-
nictwie rzadko wspomina sie o problemach technicznych
wynikajacych z uwarunkowan anatomicznych i zmian
budowy $ciany naczynia w obrebie zagie¢ katowych pod
postacig tetniakowatych poszerzen i zwezen, rozwar-
stwien oraz zaniku bton sprezystych.
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