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Tetnica szyjna wewnetrzna stanowi gléwna i bardzo wazna droge przeptywu krwi od serca do
mozgowia. Choroby tetnic domdzgowych w 90% spowodowane s3 zmianami miazdzycowymi, kto-
re moga prowadzi¢ do ich zwezen lub niedrozno$ci. Znamienne zwezenia tetnic (>70%) stanowia
istotne ryzyko powstania udaru mozgu, ktore odpowiedzialne jest za 20% wszystkich udaréw nie-
dokrwiennych moézgu [5]. Technikami wykorzystywanymi podczas udroznienia tetnicy szyjnej we-
wnetrznej s3: ewersja, proste naciecie tetnicy i zeszycie jej szwem cigglym lub, w sytuacji gdy tetnica
jest waska (<3mm), wykonanie plastyki za pomocg laty naczyniowej [5]. W obecnej dobie przy za-
awansowanych i dokladnych technikach obrazowania tetnic i zmian chorobowych w tetnicach mozna
przewidzie¢ trudnosci i zaplanowa¢ sposéb leczenia operacyjnego. Coraz rzadziej, ale jednak w dal-
szym ciagu, zdarza si¢ konieczno$¢ podejmowania $rédoperacyjnie decyzji o technice zabiegu. Chi-
rurg operujacy musi zdawac sobie sprawe z duzych zmienno$ci anatomicznych operowane;j tetnicy
i nie moze traktowac¢ operacji udroznienia tetnicy szyjnej jako zabiegu rutynowego.

Tetnica szyjna wewnetrzna stanowi gtéwng i bardzo wazng droge przeptywu krwi od serca do
mozgowia. Choroby tetnic domézgowych w 90% spowodowane sa zmianami miazdzycowymi, ktére
moga prowadzi¢ do ich zwezen lub niedroznosci. Pozostate 10% stanowia choroby, takie jak zwyrod-
nienie wioknisto-mie$niowe oraz zmiany zapalne [4, 5]. Znamienne zweZenia tetnic (>70%) stanowia
istotne ryzyko powstania udaru mozgu, ktére odpowiedzialne jest za 20% wszystkich udaréw nie-
dokrwiennych moézgu [2]. W zwigzku z tym pacjenci z ww. zmianami sg kwalifikowani do leczenia
operacyjnego. Operacja z wyboru w pierwotnym zwezeniu tetnicy szyjnej wewnetrznej jest endarte-
rektomia (CEA), czyli operacja polegajaca na otwarciu tetnicy i usunigciu blachy miazdzycowej [3].

Chirurg ma do dyspozycji kilka technik, ktérymi moze udrozni¢ tetnice. Ewersja to operacja po-
legajaca na przecigciu u podstawy tetnicy szyjnej wewnetrznej, wywinieciu tetnicy jak rekawa koszuli
i po usunigciu przewezenia ponownym wszyciu tetnicy. Drugi sposob to proste nacigcie tetnicy szyj-
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nej wspolnej na wysokosci jej rozwidlenia, usuniecie blachy miazdzycowej i zeszycie prostym szwem
[2, 5]. Proste nacigcie moze by¢ zaopatrzone szwem ciagtym lub, w sytuacji gdy tetnica jest waska
(<3mm), plastyka za pomoca taty naczyniowej. Trzecim sposobem zaopatrzenia zwezenia jest an-
gioplastyka i stentowanie tetnicy [3]. Tej metody uzywa sie w przypadku przeciwwskazan do metody
klasycznej oraz w powtérnych zwezeniach. Wybdr metody leczenia zalezy w wigkszoéci przypadkow
od preferencji chirurga, jego doswiadczenia i umiejetnosci. Jednak w niewielkim odsetku przypadkow
o sposobie leczenia decyduja warunki anatomiczne.

Tetnica szyjna wspolna prawa odchodzi od pnia ramienno-gtowowego, natomiast tetnica szyjna
wspolna lewa bezposrednio od tuku aorty. W zwiazku z tym tetnica szyjna wspolna prawa jest krotsza
od lewej o dlugo$¢ pnia ramienno-glowowego. Czesci szyjne obu tetnic szyjnych wspdlnych sg prawie
identyczne. Obie tetnice biegna nieco rozbieznie, stromo ku gorze, wstepujac w obreb trdjkata tetnicy
szyjnej. Jest on ograniczony brzegiem przednim mig$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, brzus-
cem gornym migénia topatkowo-gnykowego oraz brzuscem tylnym miesnia dwubrzu$cowego. Jest on
zamkniety blaszka powierzchowna powiezi szyjnej. W tréjkacie tym nastepuje podzial tetnicy szyjnej
wspolnej na jej galezie koncowe: tetnice szyjng wewnetrzng i tetnice szyjna zewnetrzng oraz podziat
tej ostatniej na jej glowne odgalezienia. Ze wzgledéw klinicznych fakt, Ze tetnica szyjna zewnetrzna
posiada w odcinku szyjnym odgalezienia, odrdznia ja jednoznacznie od tetnicy szyjnej wewnetrznej,
ktora zawsze jest tetnica niedajaca galezi w odcinku szyjnym. Bocznie od tetnic szyjnych biegnie zyta
szyjna wewnetrzna, cze$ciowo przykryta migéniem mostkowo-obojczykowo-sutkowym. W tréjka-
cie tetnicy szyjnej znajduje sie Tuk nerwu podjezykowego, galaz gorna petli szyjnej oraz nerw bledny
z nerwem krtaniowym gérnym [1].

Tetnica szyjna wewnetrzna rozpoczyna sie na wysokoséci gornego brzegu chrzastki tarczowatej
(3-4 kreg szyjny). Poczatkowo na krotkim odcinku biegnie bocznie i z tytu tetnicy szyjnej zewnetrz-
nej. Powyzej trojkata tetnicy szyjnej biegnie w przestrzeni przygardtowej przysrodkowo, wnikajac do
kanatu tetnicy szyjnej, znajdujacego sie w czesci skalistej kosci skroniowej. W dalszym swym przebie-
gu biegnie przez caly kanal, po czym w bruzdzie tetnicy szyjnej na trzonie koéci klinowej przechodzi
przez zatoke jamista. Migénie, stanowigce brzegi trdjkata tetnicy szyjnej, sa jednoczesnie ogranicze-
niem dostepu operacyjnego do tetnicy szyjnej wewnetrznej [1].

W przewazajacej wiekszosci przypadkéw rozwidlenie tetnicy szyjnej wspolnej wystepuje na pozio-
mie miedzy 3-4 kregiem szyjnym, czyli mniej wiecej w czesci srodkowej trojkata tetnicy szyjnej (okoto
61% przypadkéw - rycina 1).

Taki wariant anatomiczny daje mozliwo$¢ wykonania w zasadzie kazdej dostepnej techniki ope-
racyjnej (proste zeszycie lub ewersja) z koniecznoscig uzycia lub bez shuntu. Mozliwosci wyboru
zmniejszaja sie¢ w momencie, gdy podzial tetnicy szyjnej jest ulokowany wyzej. Skrajna sytuacja do-
tyczy okoto 1% przypadkoéw, kiedy rozwidlenie jest na poziomie trzonu 2 kregu szyjnego, czyli przy
gbrnej granicy trdjkata tetnicy szyjnej, co praktycznie wyklucza wykonanie operacji za pomoca ewer-
sji, a nawet w znaczacy sposob ogranicza wykonanie operacji w ogdle, zwlaszcza jesli operator jest
zmuszony uzywaé czasowego przeptywu krwi, czyli shuntu [1;s. 177].

W chwili obecnej uwaza sie, ze nalezy bra¢ pod uwage 5 aspektow kwalifikujacych pacjenta do
leczenia operacyjnego tj.: objawy neurologiczne, stopiefi zwezenia tetnicy szyjnej, choroby wspotist-
niejgce, cechy anatomiczne i warunki miejscowe oraz morfologie blaszki miazdzycowej (2, 3, 4, 5]. Na
podstawie faczonych badan NASCET i ESCT udowodniono duze korzysci zmniejszenia bezwzgled-
nego ryzyka udaru mozgu u pacjentéw operowanych ze zwezaniem >70% bez catkowitego zamknie-
cia [3]. Zabieg CEA powinien by¢ wykonywany u mezczyzn w wieku ponizej 75 lat ze zwezeniem
wynoszacym 70-99%, aczkolwiek kryterium wieku ma coraz mniejsze znaczenie. Wigksze znaczenie
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Rycina 1. Zmiennos¢ polozenia rozwidlenia tetnicy szyjnej wspolnej w stosunku do kregostupa [1;s. 177]
Figure 1. Location variability of the common carotid artery in relation to the spine [1;s. 177]

ma ocena ryzyka okolooperacyjnego i obcigzenie innymi chorobami mogacymi mie¢ wplyw na okres
okotooperacyjny. Pacjentami duzego ryzyka sg - wg badania SAPPHIRE - osoby z zastoinowa niewy-
dolnoscig serca (klasa NYHA III/IV) i/lub cigzka dysfunkcja lewej komory; osoby, u ktérych zachodzi
konieczno$¢ wykonania zabiegu operacyjnego na otwartym sercu w ciagu 6 tygodni; osoby, ktére nie-
dawno przebyly zawal migénia sercowego; osoby z niestabilng dlawica piersiowa (CCS III/IV) i cigzka
chorobg pluc. Warunki anatomiczne moga stanowi¢ w rzadkich przypadkach przeciwwskazanie do
leczenie operacyjnego — wyzej opisane bardzo wysokie odejscie rozwidlenia tetnicy szyjnej wspdlnej
na poziomie 2 kregu szyjnego, tuz pod tylnym brzu$cem migénia dwubrzuscowego moze réwniez sta-
nowic istotng okoliczno$¢, ktdra bedzie warunkowata rodzaj techniki operacyjnej [2, 3, 4].

W przypadku zagiecia kontowego tetnicy szyjnej wewnetrznej lub petli, powodujacych istotnie
hemodynamiczne zwezZenia tetnicy w przeciwienistwie do blach miazdzycowych zwezajacych tetnice,
zabiegiem oczekiwanym jest skrocenie tetnicy, ktore ma na celu jej wyprostowanie, a tym samym
likwidacje zwezenia [5].

Waznym aspektem warunkujacym sposob techniki operacyjnej jest konieczno$¢ zastosowania
czasowego przeptywu (shunt) podczas wykonywania zabiegu endarterektomii. Shunt stosujemy wte-
dy, kiedy pacjent demonstruje objawy niedokrwienia potkuli mézgu przy prébie zatrzymania przepty-
wu przez tetnice szyjna wspdlna i jej galezie. Wprowadza sie po nacieciu tetnicy szyjnej wspdlnej na
wysokosci jej rozwidlenia rurke, ktora prowadzi krew do mézgu w czasie usuwania blachy miazdzy-
cowej [2, 5].

Siegajaca wysoko - za rozwidlenie - blacha miazdzycowa, wysokie rozwidlenie tetnicy uniemoz-
liwiaja wykonanie operacji CEA z konieczno$cig zalozenia shuntu za pomoca techniki ewersyjne;j.
Warunkiem niezbednym do wykonania operacji ewersji jest dostep do tetnicy szyjnej wewnetrznej
réwny podwdjnej dtugosci blachy miazdzycowej. W tych okoliczno$ciach jedynym sposobem usunie-
cia blachy miazdzycowej jest endarterektomia poprzez proste naciecie.

W obecnej dobie przy zaawansowanych i dokladnych technikach obrazowania tetnic i zmian
chorobowych w tetnicach mozna przewidzie¢ trudnosci i zaplanowa¢ sposob leczenia operacyjnego.
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Coraz rzadziej, ale jednak w dalszym ciagu, zdarza si¢ konieczno$¢ podejmowania $rédoperacyjnie
decyzji o technice zabiegu. Chirurg operujacy musi zdawac sobie sprawe z duzych zmienno$ci anato-
micznych operowanej tetnicy i nie moze traktowac operacji udroznienia tetnicy szyjnej jako zabiegu
rutynowego i zawsze z gory zaplanowanego.
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ANATOMIC VARIABILITY OF THE INTERNAL CAROTID ARTERY CONDITIONING
ITS OPERATIONAL TREATMENT

SUMMARY

The internal carotid artery is the main and very important way of blood flow from the heart to the brain. Diseases
of the cerebral arteries are cased in 90% of atherosclerotic lesions that may lead to their narrowing or obstruction.
Artery stenosis more than 70% is a significant risk of stroke, which is responsible for 20% of all ischemic strokes [5].
Techniques which are performed during endarterectomy of the internal carotid artery: eversion, simple incision of the
artery and stitching it with a continuous suture (conventional) or in a situation where the artery is narrow (<3mm)
closure the arteriotomy using a vascular patch [5]. In nowadays, with advanced and accurate imaging techniques of
arteries and its lesions, it is possible to predict difficulties and plan a proper surgical treatment. However, it is still
necessary to make decisions about the technique during operation. The vascular surgeon must be aware of the large
anatomical variations of the carotid artery and can not treat procedure of endarterectomy as a routine.
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