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Streszczenie
Wstęp: Wprowadzenie nowoczesnych metod monitorowania ukrwienia mózgu, w tym przezczaszkowej
ultrasonografii doplerowskiej (PUD) (TDU, transcranial doppler ultrasonography), podczas operacji udroż-
nienia tętnic szyjnych, spowodowało zmniejszenie ilości powikłań okołooperacyjnych, w tym najgroźniej-
szego powikłania, jakim jest przemijające lub trwałe pogorszenie stanu neurologicznego. Celem niniejszej
pracy była ocena częstości mikrozatorowości podczas operacji udrożnienia tętnic szyjnych oraz ocena
pozostałych czynników zwiększających ryzyko powstawania deficytów neurologicznych w trakcie lub po
operacji udrożnienia tętnic szyjnych.
Materiał i metody: Ocenie klinicznej i ultrasonograficznej poddano grupę 76 chorych operowanych
z powodu miażdżycowego zwężenia tętnic szyjnych, którzy zostali podzieleni na 2 podgrupy: z deficytem neuro-
logicznym powstałym podczas lub po zabiegu operacyjnym — 6 chorych (7,8%) oraz bez deficytu neurologicz-
nego — 70 chorych (92,2%). Podczas operacji stwierdzano zmiany stanu neurologicznego pacjentów, w tym
powstawanie deficytów neurologicznych, a przy użyciu techniki PUD spadki prędkości przepływu krwi w tętnicy
środkowej mózgu w reakcji na zacisk oraz powstające, podczas 4 kolejnych etapów operacji, mikrozatory.
Wyniki: Zatorowość stwierdzono u 71 chorych (93%), przy czym średnia ilość zatorów była większa
w grupie z deficytem neurologicznym (57,3) w porównaniu z grupą bez deficytów (25,3) (p = 0,0001).
W grupie chorych, u których wystąpił deficyt neurologiczny średni spadek prędkości przepływu krwi
w TŚM w reakcji na zacisk wynosił 33,7 cm/s (odchylenie standardowe (SD, standard deviation) 22,7;
mediana 31) w porównaniu ze spadkiem mierzonym u chorych bez deficytów neurologicznych, gdzie
wynosił on 16,3 cm/s (SD 14,8; mediana 15) (p = 0,012). W grupie chorych z deficytem neurologicznym
znamiennie częściej występowało owrzodzenie w blaszce miażdżycowej, w porównaniu z chorymi bez
deficytów, odpowiednio u 2 (33%) i 5 chorych (7,1%) (p = 0,01).
Wnioski: Mikrozatorowość wywołana agregatami płytek, fragmentami blaszki miażdżycowej w fazie pre-
parowania jest powszechnym zjawiskiem podczas endarterektomii szyjnej. Analiza logitowa wykazała, że
spadek średniej prędkości przepływu, występowanie owrzodzenia oraz wysoki stopień zwężenia tętnicy
szyjnej wspólnej oznaczają większe prawdopodobieństwo wystąpienia deficytu neurologicznego.

Słowa kluczowe: deficyt neurologiczny, mikrozatorowość naczyń mózgowych, przezczaszkowa ultrasonografia
doplerowska, endarterektomia szyjna

Abstract
Background: The use of modern methods of cerebral blood perfusion monitoring during carotid endarte-
rectomy, including transcranial doppler ultrasonography, improved the efficacy of surgical treatment, inclu-
ding a decrease of the most threatening perioperative complication of which is a transient or permanent
worsening of the patient’s neurological condition. Aim of the study was the assessment of the frequency of
microembolisation occurrence during carotid endarterectomy and the evaluation of other factors increasing
the risk of the appearance of neurological deficits during or after a carotid endarterectomy procedure.
Material and methods: 76 patients operated on for carotid arteries atherosclerotic stenosis were enrolled
into a clinical and ultrasonography evaluation and were divided into 2 groups: those with neurological
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Introduction

The World Health Organization (WHO) defines ce-
rebral stroke as „the sudden appearance of focal or
total cerebral insufficiency lasting for more than
24 hours and not due to other, but only vascular rea-
sons”. Each year about 4–6 thousand people in Poland
experience a cerebral stroke caused by carotid arter-
ies stenosis.

The most frequent risk factors of cerebral stroke are:
arterial hypertension, nicotinism, dyslipidaemia, diabe-
tes mellitus and heart disease.

Two large international studies carried out in the
1990s, The European Carotid Surgery Trial (ECST) and
The North American Symptomatic Carotid Endarterec-
tomy Trial (NASCET), estimated the efficacy of surgical
treatment in patients with symptomatic carotid arteries
stenosis. They showed that surgical treatment, when
compared with the best pharmacological therapy, may
decrease the risk of cerebral stroke in a range from 6.5%
to 26%.

The use of modern methods of brain blood perfu-
sion monitoring during a carotid endarterectomy proce-
dure improved the efficacy of surgical treatment. The
most threatening perioperative complication is a tran-
sient or permanent worsening of the patient’s neurologi-
cal condition, caused by either the presence of a throm-
bus in the operated vessel and cerebral hyperperfusion
or cerebral vessel embolisation with the fragments of
a thrombus or atherosclerotic plaque.

Material and methods

The assessment of the frequency of microembolisation
occurrence and the estimation of other factors increas-
ing the risk of neurological deficits during or after a ca-
rotid endarterectomy.

Wstęp

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health
Organization) określa udar mózgu jako ,,nagłe wystąpie-
nie ogniskowych lub globalnych zaburzeń czynności
mózgu, trwające dłużej niż 24 godziny i nie spowodowa-
ne przez inne, a jedynie naczyniowe przyczyny’’. W Pol-
sce około 4–6 tysięcy osób rocznie doznaje udaru móz-
gu spowodowanego zwężeniami tętnic szyjnych. Do naj-
częściej występujących czynników ryzyka udaru móz-
gu zalicza się: nadciśnienie tętnicze, nikotynizm, dyslipi-
demię, cukrzycę, choroby serca.

W latach 90. zostały zakończone duże międzynaro-
dowe badania oceniające skuteczność leczenia chirur-
gicznego u pacjentów z objawowym zwężeniem tętnic
szyjnych: European Carotid Surgery Trial (ECST) i North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
(NASCET). W badaniach tych wykazano, że operacja
udrożnienia tętnic szyjnych może zmniejszyć ryzyko wy-
stąpienia udaru mózgu od 6,5% do 26%, w zależności
od stopnia zwężenia tętnicy, w porównaniu z optymal-
nym postępowaniem farmakologicznym.

Zastosowanie nowoczesnych metod monitorowania
ukrwienia mózgu podczas operacji udrożnienia tętnic szyj-
nych spowodowało poprawę skuteczności leczenia chi-
rurgicznego. Najgroźniejszym okołooperacyjnym powi-
kłaniem jest przemijające lub trwałe pogorszenie stanu
neurologicznego związane bądź to z zakrzepem w miej-
scu operowanego naczynia i hiperperfuzją mózgu, bądź
embolizacją naczyń mózgowych przez fragmenty skrze-
plin i blaszek miażdżycowych.

Materiał i metody

Ocenie poddano częstość zjawiska mikrozatorowości
podczas operacji udrożnienia tętnic szyjnych oraz zna-
czenie pozostałych czynników zwiększających ryzyko

deficit which occurred during or after the operation, 6 persons (7.8%), and those without neurological
deficit, 70 patients (92.2%). The changes in the patients’ neurological condition, including the formation of
neurological deficits, the decrease of blood flow velocity in the middle cerebral artery detected by tran-
scranial doppler ultrasonography (TDU), and cerebral microembolism originating during four succeeding
stages of the operation, were observed during the study.
Results: Embolisation was found in 71 patients (93%), while the average number of embolisations was great-
er in the group with neurological deficit (57.3) in comparison to the group without deficits (25.3) (p = 0.0001).
In the group with neurological deficit, the mean decrease of blood flow velocity in the middle cerebral artery as
a result of clamping amounted to 33.7 cm/sec (SD, standard deviation: 22.7, median: 31) compared with
16.3 cm/sec (SD: 14.8, median: 15) (p = 0.012) in the group without neurological deficit. In the group of
patients with neurological deficit, carotid plaque ulceration was significantly more frequent in comparison to
patients without neurological deficit, with 2 (33%) and 5 (7.1%) patients respectively (p = 0.01).
Conclusions: Microembolisation caused by platelet aggregates and the fragments of atherosclerotic plaque
during surgical dissection is a common phenomenon during carotid endarterectomy. A logit analysis
indicated that the decrease of average blood flow velocity, the presence of ulceration and a higher grade
of the common carotid artery stenosis are the independent factors increasing the probability of neurolog-
ical deficit appearance.

Key words: neurological deficit, brain vessels microembolisation, transcranial ultrasonography,
carotid endarterectomy



Andrzej Gabrusiewicz i wsp.
Chirurgia Polska 2007, 9, 2 Ocena czynników ryzyka deficytów neurologicznych

71

powstawania deficytów neurologicznych w trakcie lub
po operacji udrożnienia tętnic szyjnych.

Parametry charakteryzujące badaną grupę chorych
opisano za pomocą standardowych narzędzi statystycz-
nych: średnie odchylenia standardowe, mediany i kwar-
tyle lub tabele częstości.

Zależności pomiędzy wybranymi parami zmiennych
zbadano odpowiednio przy użyciu testu chi-kwadrat lub
testu z ewentualną poprawką na nierówność wariancji.

Wykorzystując wieloczynnikowe modele regresji logi-
towej, zbadano wpływ wybranych czynników na prawdo-
podobieństwo wystąpienia nowych ognisk niedokrwien-
nych oraz wystąpienia deficytu neurologicznego (w trak-
cie lub po operacji). W modelach uwzględniono następu-
jące czynniki: wiek (41–50, 51–60, 61–70, 71–80), stopień
zwężenia tętnic szyjnych (50–69%, 70–89%, > 90%), wy-
stępowanie owrzodzenia w tętnicy szyjnej, łączną liczbę
zatorów oraz spadek średniej prędkości przepływu.

Za pomocą eliminacji krokowej wybrano zmienne
istotne statystycznie na poziomie 0,05, przy czym przyję-
to, że w modelu pozostają zmienne, dla których poziom
testu nie przekracza 0,1.

Wartość predykcyjną modeli oceniono graficznie,
używając wykresu krzywej ROC (receiver operating cha-
racteristic). Wielkość pola pod krzywą obrazuje wartość
predykcyjną modelu: pole może przyjmować wartości
z przedziału (0,1); im bliżej wartości 1,0, tym większa
wartość predykcyjna.

Jako poziom istotności przyjęto p = 0,05. Wszystkie
przeprowadzone testy były dwustronne.

Obliczenia wykonano przy użyciu programu Stata 7,0.
Badaniami objęto 76 chorych z objawowym zwęże-

niem tętnic szyjnych — 89% (68 osób) i bezobjawowym
zwężeniem tętnic szyjnych — 11% (8 osób). Operowano
28 kobiet i 48 mężczyzn w wieku od 41 do 80 lat (śred-
nia: 68 lat) przebywających w Klinice Chirurgii Naczynio-
wej Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego.
Do badań zakwalifikowano tylko tych chorych, u których
możliwe było monitorowanie przepływu krwi w tętnicy
środkowej mózgu (MCA, middle cerebral artery) przez
skroniowe okienko akustyczne. W trakcie diagnostyki
przedoperacyjnej wykonywano badanie CDD (colour
duplex doppler) tętnic szyjnych w celu oceny stopnia
zwężenia i morfologii blaszki miażdżycowej. Stopień zwę-
żenia oceniano w przedziałach: chorzy ze zwężeniem
w stopniu umiarkowanym — 50–69%, duże zwężenie
— 70–89%, zwężenie krytyczne — powyżej 90%. W ana-
lizie statystycznej uwzględniono 76 chorych z objawo-
wym i bezobjawowym zwężeniem tętnic szyjnych. Do
badania użyto głowic linearnych o częstotliwości od 7,5
do 5 MHz. Przed i po zabiegu operacyjnym poddawano
ocenie stan neurologiczny chorego. Badania neurologicz-
ne były wykonywane przez jednego neurologa. Do ba-
dań śródooperacyjnych wykorzystano aparat do prze-
zczaszkowej ultrasonografii doplerowskiej (PUD) (EME/
/Nicolet firmy Pioneer) wyposażony w głowicę pulsacyjną
2 MHz oraz przystawkę umożliwiającą automatyczną de-
tekcję mikrozatorów i eliminację artefaktów. Oceniano każ-
dy przypadek mikrozatorowości identyfikowanej w widmie

The parameters characterising the group of patients
were defined by means of standard statistical tools: me-
dium statistical deviations, medians and quartiles or fre-
quency tables. The interdependencies between the se-
lected pairs of variables were investigated by means of
either the chi-squared test or the Student’s test, taking
into account the potential inequality of variances.

By means of multifactoral logit regression models,
the impact of the selected factors on the probability of
the occurrence of new ischemic lessions, as well as neu-
rological deficit (during and after operation) was exa-
mined. The models took into account the following fac-
tors: age (41–50, 51–60, 61–70, 71–80), the degree of
carotid artery stenosis (50–69%, 70–89%, > 90%), the
existence of the carotid artery ulcerations, the total num-
ber of embolisations, as well as a decrease in the mean
blood flow velocity.

By means of step-by-step eliminations, statistically
significant factors at the level of 0.05 were selected and
it was considered that the model included factors for
which the test level did not exceed 0.1.

The models’ predictive value was graphically evalu-
ated by means of ROC (receiver operating characteris-
tic) curve chart. The size of the area under the curve re-
flects the model’s predictive value; the area can take val-
ues from the range (0.1); the closer to 1.0, the higher the
predictive value. The materiality level was 0.05. All tests
were bilateral.

The computations were made using Stat 7.0.
76 patients admitted to the Vascular Surgery Depart-

ment in The Medical Centre of Postgraduate Studies
(28 women and 48 men aged 41–80 years, mean 68) with
symptomatic (68 patients — 89%) or asymptomatic
(8 patients — 11%) carotid arteries stenosis were enrolled
into the study. Only the patients with the possibility to
monitor the blood flow in the middle cerebral artery by
acoustic temporal window were included into the study.
Evaluations of the grade of carotid artery stenosis and
the morphology of atherosclerotic plaque by a colour
duplex doppler (CDD) were performed as a part of the
preoperative diagnostic assessment. The grade of steno-
sis was classified as: moderate stenosis 50–69%, severe
stenosis 70–89%, critical stenosis > 90%. A statistical
analysis embraced all 76 patients included in the study
with symptomatic and asymptomatic carotid artery steno-
sis. 7.5–5 MHz linear probes with a changing angle of
the doppler beam were used for ultrasonographic as-
sessment. Before and after the surgery, all patients were
neurologically evaluated by the same neurologist.
A transcranial doppler ultrasonograph (EME/Nicolet, Pio-
neer) with a 2 MHz pulsative probe was used intraopera-
tively. A special additional device allowed for the auto-
matic detection of emboli and elimination of all artefacts.
Each microembolus identified in the flow waveforms
spectrum was assessed by means of calculating the num-
ber of microemboli during the particular stages of the
surgery.

The measurements were taken in the following stages
of operation: 1) during surgical preparation of common
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przepływu, sumując liczbę stwierdzonych mikrozatorów
w poszczególnych fazach operacji.

Badania wykonywano w następujących etapach endar-
terektomii tętnic szyjnych: 1) w czasie preparowania okolicy
rozwidlenia tętnicy szyjnej wspólnej, 2) podczas arteriotomii
i usuwania blaszki miażdżycowej z tętnicy szyjnej oraz 3) po
zwolnieniu zacisków. Każdy przypadek mikrozatorowości
rejestrowano i zliczano w celu uzyskania dokładnej liczby
mikrozatorów w poszczególnych etapach operacji. Wszyst-
kich chorych operowano w znieczuleniu regionalnym splo-
tu szyjnego powierzchownego i głębokiego. Ten rodzaj znie-
czulenia umożliwia stały kontakt z chorym w czasie trwania
operacji. Dzięki niemu możliwa jest ocena tolerancji central-
nego układu nerwowego na zacisk próbny tętnicy szyjnej
wspólnej (CCA, common carotid artery) oraz na wszelkie ma-
nipulacje chirurga w tej okolicy. W czasie kolejnych etapów
operacji można łatwo i natychmiast identyfikować jakiekol-
wiek zmiany w stanie neurologicznym pacjenta, wynikające
z pogarszających się warunków ukrwienia mózgu. U wszyst-
kich chorych wykonano ten sam rodzaj operacji udrożnie-
nia tętnic szyjnych z pierwotnym zeszyciem ściany tętnicy.

Badane osoby podzielono na 2 podgrupy (tab. I),
uwzględniając wystąpienie lub brak deficytu neurologicz-
nego w trakcie lub po zabiegu operacyjnym. Jako deficyt
neurologiczny uznawano utratę kontaktu logiczno-słow-
nego z pacjentem podczas endarterektomii szyjnej oraz
stwierdzenie w neurologicznym badaniu pooperacyjnym
objawów: przejściowych ataków niedokrwiennych (TIA,
transient ischemic attacks), częściowo lub całkowicie od-
wracalnego udaru niedokrwiennego (PRIND, RIND, par-
tially or totally reversible ischemic neurological deficyt)
oraz objawów dokonanego udaru niedokrwiennego.

carotid artery bifurcation, 2) during arteriotomy and athe-
rosclerotic plaque removal, 3) after removing the clamps.
Each microembolus was retained by measuring devices.
Thereafter, these measurements were analysed to as-
sess the exact number of microemboli at each stage of
the operation.

All patients were operated under regional anaesthe-
sia with superficial and deep cervical plexus blocks. This
kind of anaesthesia allows for continuous communica-
tion with the patient during the operation and therefore,
continuous estimation of central nervous system tole-
rance to the testing clamp of the common carotid artery
(CCA) and to all surgical manipulations in the operated
area. The easy and fast identification of any changes in
the patient’s neurological condition (the loss of the logi-
cal-verbal communication, mumbling speech, fall of the
corner of the mouth, motor function disturbances) as
a result of the cerebral blood flow deterioration during
subsequent stages of the surgery is also possible.

The studied patients were allocated into 2 subgroups
(tab. I) on the basis of the occurrence of neurological
deficit during or after surgery. Neurological deficit was
defined as the loss of communication with the patient
during carotid endarterectomy and the presence of tran-
sient ischemic attacks (TIA) symptoms, partially or (to-
tally) reversible ischemic neurological deficit (PRIND,
RIND), ischemic stroke symptoms.

Group 1 — 6 patients (4 women and 2 men; aged 51–
–70, mean 64) — with neurological deficit originating dur-
ing or after surgery.

Group 2 — 70 patients (19 women and 51 men; aged
41–80, mean 65) — without neurological deficit.

Tabela I. Charakterystyka pacjentów z deficytem i bez deficytów neurologicznych
Table I. Characteristic of the patients with and without neurological deficits

Chorzy z deficytem neurologicznym podczas lub po zabiegu (n = 6)Chorzy z deficytem neurologicznym podczas lub po zabiegu (n = 6)Chorzy z deficytem neurologicznym podczas lub po zabiegu (n = 6)Chorzy z deficytem neurologicznym podczas lub po zabiegu (n = 6)Chorzy z deficytem neurologicznym podczas lub po zabiegu (n = 6) Chorzy bez deficytów neurologicznych (n = 70)Chorzy bez deficytów neurologicznych (n = 70)Chorzy bez deficytów neurologicznych (n = 70)Chorzy bez deficytów neurologicznych (n = 70)Chorzy bez deficytów neurologicznych (n = 70)
Patients with neurological deficit during or after the operation (n = 6)Patients with neurological deficit during or after the operation (n = 6)Patients with neurological deficit during or after the operation (n = 6)Patients with neurological deficit during or after the operation (n = 6)Patients with neurological deficit during or after the operation (n = 6) Patients with no neurological deficits (n = 70)Patients with no neurological deficits (n = 70)Patients with no neurological deficits (n = 70)Patients with no neurological deficits (n = 70)Patients with no neurological deficits (n = 70)

Kobiety 4 (66%) 19 (27,1%)
Women

Mężczyźni 2 (33%) 51 (72,8%)
Men

Wiek 51–70 lat (śr. 64) 41–80 lat (śr. 65)
Age

TIA 4 (66,6%) —

PRIND 2 (33,3%) —

Stopień zwężenia tętnic szyjnychStopień zwężenia tętnic szyjnychStopień zwężenia tętnic szyjnychStopień zwężenia tętnic szyjnychStopień zwężenia tętnic szyjnych
Degree of stenosisDegree of stenosisDegree of stenosisDegree of stenosisDegree of stenosis

50–69% — 14 (20%)

70–89% 4 (77%) 42 (60%)

≥ 90% 2 (33%) 14 (20%)

OwrzodzenieOwrzodzenieOwrzodzenieOwrzodzenieOwrzodzenie 2 (33%) 5 (7,1%)
UlcerationUlcerationUlcerationUlcerationUlceration

TIA (transient ischemic attack) — przejściowy atak niedokrwienny; PRIND (partially reversible ischemic neurological deficyt) — częściowo odwracalny udar niedokrwienny
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Grupa 1. — 6 chorych (4 kobiety i 2 mężczyzn)
— pacjenci w wieku 51–70 lat (średnia 64 lata), u których
deficyt neurologiczny powstał w trakcie lub po zabiegu
operacyjnym.

Grupa 2. — 70 chorych (19 kobiet i 51 mężczyzn) —
pacjenci w wieku 41–80 lat, (średnia 65 lat),
u których nie stwierdzano deficytu neurologicznego.

Wyniki

Zatorowość stwierdzono u 71 chorych (93%). Łączna
średnia liczba zatorów podczas całego zabiegu wynosiła
31,6 (min. — 0, maks. — 112), mediana 18,5 (11; 52,5).
Największą liczbę mikrozatorów stwierdzono podczas
preparowania rozwidlenia CCA: średnio 14,4; mediana
7,5 (2, 22), następnie podczas zwolnienia zacisków: śred-
nio 11, mediana 8 (5, 13). Najmniejszą ilość zatorów ob-
serwowano podczas zakładania zacisków i usuwania ma-
teriału miażdżycowego: średnio 3,3; mediana 2 (0, 4,5).

Analiza chorych, u których wystąpił deficyt neurologiczny
W grupie 6 chorych znaleźli się pacjenci, u których ob-

jawy neurologiczne wystąpiły w trakcie lub po zabiegu ope-
racyjnym, w trakcie pobytu na oddziale intensywnego nad-
zoru. W grupie tej było 2 mężczyzn i 4 kobiety w wieku
51–70 lat, (średnia: 64 lata). Stwierdzono następujące obja-
wy neurologiczne: TIA — 4 chorych, PRIND — 2 chorych.

W 4 z 6 przypadków wystąpiły objawy TIA, które wy-
cofały się do 24 godzin po zabiegu.

W 2 przypadkach wystąpiły objawy częściowo od-
wracalnych udarów niedokrwiennych mózgu (PRIND)
w postaci niedowładów i porażeń kończyn po stronie prze-
ciwnej do operowanej. W 1 przypadku objawom towarzy-
szyło dodatkowo porażenie gałązki żuchwowej nerwu twa-
rzowego. Po potwierdzeniu w badaniu CDD prawidłowego
przepływu krwi w tętnicy szyjnej wspólnej (CCA) i w tętnicy
szyjnej wewnętrznej (ICA, internal carotid artery) wdrożo-
no leczenie zachowawcze, które doprowadziło do powol-
nego ustępowania niedowładów. Prawie całkowite wyco-
fanie się objawów obserwowano w obu przypadkach do
7 dni po zabiegu. Stwierdzono następującą liczbę chorych
w poszczególnych przedziałach zwężeń tętnic szyjnych:
zwężenie przekraczające 90% — 2 chorych (33%), zwęże-
nie pomiędzy 70 a 89% — 4 chorych (77%). U 2 pacjentów
stwierdzono owrzodzenie w blaszce miażdżycowej. Pod-
czas kolejnych etapów operacji udrożnienia tętnic szyjnych
stwierdzono następującą liczbę zatorów: a) preparowanie
rozwidlenia: średnio 29 (od 26 do 32), b) założenie zacis-
ków i usuwanie blaszki miażdżycowej: średnio 11 (od 10
do 12), c) zwolnienie zacisków, rewaskularyzacja: średnio
26 (od 24 do 28). W tej grupie pacjentów nie odnotowano
spadku prędkości przepływu krwi przekraczającego 90%
wartości wyjściowej w MCA w reakcji na zacisk.

Analiza chorych, u których nie stwierdzano
deficytów neurologicznych

Jest to grupa chorych, u których nie stwierdzano po-
wstania deficytów neurologicznych podczas operacji ani
po zabiegu udrożnienia tętnic szyjnych. W tej grupie było

Results

An embolism was detected in 71 (93%) patients. The
total mean number of emboli during surgery was 31.6
(min. — 0, max. — 112), median 18.5 (11, 52.5). Most of
the microemboli were detected during the preparation
of CCA bifurcation: mean 14.4, median 7.5 (2, 22), du-
ring artery declamping: mean 11, median 8 (5, 13). The
lowest number of emboli was observed during artery
clamping and removing of atherosclerotic plaques: mean
3.3, median 2 (0, 4.5).

Analysis of the patients with neurological deficit
6 patients (2 men, 4 women aged 51–70, mean 64

years) developed neurological symptoms during or af-
ter surgery while staying in the intensive care unit. All
these patients were symptomatic: TIA — 4 patients,
PRIND — 2 patients.

The TIA symptoms appeared in 4 of 6 cases; these
symptoms withdrew during 24 hours postoperatively.

The symptoms of PRIND, with contralateral limb pare-
sis and paralysis, appeared in 2 out of 6 patients. In one
case, paralysis of the mandibular branch of the facial
nerve coexisted with the symptoms of PRIND. After the
confirmation of normal blood flow in the common and
internal carotid artery by CDD examination, medical treat-
ment was introduced and the slow regression of paresis
was observed. In both cases, the almost total regression
of symptoms was achieved within 7 days after surgery.
The following number of patients with particular grade
of carotid artery stenosis was noted: 2 (33%) patients
with stenosis more than 90%, 4 (77%) patients with steno-
sis of 70–89%. A coexisting ulceration of atherosclerotic
plaque was found in 2 patients. The following number of
emboli was detected during the particular stages of ca-
rotid endarterectomy surgery: (a) preparation of bifur-
cation: mean 29 (range: 26–32), (b) clamping and remo-
ving of atherosclerotic plaque: mean 11 (range: 10–12),
(c) declamping and revascularisation: mean 26 (range:
24–28). The decrease in blood flow velocity in the middle
cerebral artery exceeding 90% of the baseline value af-
ter carotid artery clamping was not detected in this group
of patients.

Analysis of the patients without neurological deficits
In this group of 70 patients (51 men, 19 women aged

41–80, mean 65 years) neurological deficits were not
detected, neither during nor after carotid endarterectomy
surgery. Before surgery 49 patients (70%) were symp-
tomatic and 21 (30%) asymptomatic. The following num-
ber of patients with a particular grade of carotid arteries
stenosis was noted: (a) 14 patients (20%) with stenosis
of 50–69%, (b) 42 patients (60%) with stenosis of 70–
–89%, (c) 14 patients (20%) with stenosis more than 90%,
(d) 5 patients (7.1%) with coexistent ulceration of ath-
erosclerotic plaque. The following number of emboli
during the particular stages of carotid endarterectomy
surgery was detected: (a) preparation of bifurcation:
mean 41 (range: 24–80), (b) clamping and removing of
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70 chorych: 51 mężczyzn i 19 kobiet w wieku od 41 do
80 lat (średnia: 65 lat). W ocenie przedoperacyjnej stwier-
dzano objawy neurologiczne u 49 chorych (70%), brak
dolegliwości u 21 chorych (30%). Stwierdzono następu-
jącą liczbę pacjentów w poszczególnych przedziałach zwę-
żeń tętnic szyjnych: a) chorzy ze zwężeniem pomiędzy 50–
–69% — 14 pacjentów (20%), b) chorzy ze zwężeniem po-
między 70–89% — 42 pacjentów (60%), c) zwężenie więk-
sze lub równe 90% stwierdzono u 14 pacjentów (20%),
d) współistniejące owrzodzenie w blaszce miażdżycowej
stwierdzono w 5 przypadkach (7,1%). Stwierdzono nastę-
pującą liczbę zatorów w poszczególnych etapach opera-
cji: a) preparowanie rozwidlenia: średnio 41 (od 24 do 80),
b) założenie zacisków i usuwanie blaszki miażdżycowej:
średnio 10 (od 7 do 18), c) zwolnienie zacisków, rewasku-
laryzacja: średnio 28 (od 13 do 39). Tylko u 1 chorego
obserwowano spadek maksymalnej prędkości przepływu
krwi przekraczający 90% wartości wyjściowej.

Analiza czynników wpływających na występowanie
deficytów neurologicznych w poszczególnych grupach

Przeanalizowano zmiany w wartościach średniej pręd-
kości przepływu krwi w MCA podczas zacisku tętnicy szyj-
nej wspólnej. W grupie chorych, u których wystąpił deficyt
neurologiczny w trakcie lub podczas zabiegu, średni spa-
dek prędkości przepływu krwi wynosił 33,7 cm/s
(SD 22,7; mediana 31) w porównaniu ze spadkiem mie-
rzonym u chorych bez deficytów neurologicznych, gdzie
wynosił on 16,3 cm/s (SD 14,8; mediana 15). Zestawiono
spadek średniej prędkości przepływu, sumę mikroza-
torów (preparowanie rozwidlenia + założenie zacisków
oraz usunięcie blaszki miażdżycowej + zwolnienie
zacisków) w zależności od wystąpienia deficytu neu-
rologicznego. Grupa pacjentów, u których stwierdzo-
no deficyt, różni się od reszty pacjentów pod wzglę-
dem poziomu zarówno spadku średniej prędkości prze-
pływu, jak i pod względem liczby mikrozatorów. Dane
zawarto w tabeli II.

atherosclerotic plaque: mean 10 (range: 7–18), (c) de-
clamping and revascularisation: mean 28 (range: 13–39).
The decrease in the blood flow velocity in the middle
cerebral artery exceeding 90% of the baseline value was
observed only in 1 patient.

Analysis of the factors responsible for the appearance of
neurological deficits in the particular groups of patients

The decrease in mean blood flow velocity in the
middle cerebral artery during clamping of common ca-
rotid artery was analysed. This decrease amounted to
33.7 cm/s (SD 22.7, median 31) in the group with neuro-
logical deficit originating during or after surgery com-
pared to 16.3 cm/s (SD 14.8, median 15) in the group
without deficits. The decrease in mean blood flow velo-
city and total number of microemboli (preparation of bi-
furcation + implying of temporary internal flow + clam-
ping and removing of atherosclerotic plaque + declamping)
were compared with the occurrence of neurological defi-
cit during and after surgery or only during surgery. The
group with neurological deficit differs from the other
groups of patients in both the degree of decrease in mean
blood flow velocity or the number of microemboli. The
data are presented in the table II.

Multifactor analysis of the appearance
of neurological deficit

A multifactor logit analysis showed that the presence
of ulceration (p < 0.001), the decrease in the mean blood
flow velocity (p < 0.001) and the high grade of common
carotid artery stenosis (p = 0.002) are the independent
factors influencing the probability of neurological deficit
appearance during or after surgery. The total number of
microemboli is not the independent prognostic factor
(p = 0.16). The model has very high predictive value.
The area under the ROC curve, reflecting the predictive
value of the model, was 0.91. The details of this well-
fitting model are presented in Table III and Figure 1.

Tabela II. Spadek średniej prędkości przepływu i suma mikrozatorów w zależności od wystąpienia deficytu neurologicznego
Table II. The decrease in blood flow velocity and the total number of microemboli in relation to the appearance of neurological

deficit during or after surgery

Brak deficytu podczas zabiegu (n = 70)Brak deficytu podczas zabiegu (n = 70)Brak deficytu podczas zabiegu (n = 70)Brak deficytu podczas zabiegu (n = 70)Brak deficytu podczas zabiegu (n = 70) Deficyt podczas zabiegu (n = 6)Deficyt podczas zabiegu (n = 6)Deficyt podczas zabiegu (n = 6)Deficyt podczas zabiegu (n = 6)Deficyt podczas zabiegu (n = 6) Wartość pWartość pWartość pWartość pWartość p*****

No deficyt during operation (n = 70)No deficyt during operation (n = 70)No deficyt during operation (n = 70)No deficyt during operation (n = 70)No deficyt during operation (n = 70) Deicit during operation (n = 6)Deicit during operation (n = 6)Deicit during operation (n = 6)Deicit during operation (n = 6)Deicit during operation (n = 6) ppppp* * * * * valuevaluevaluevaluevalue

Spadek średniej prędkości przepływu [cm/s]Spadek średniej prędkości przepływu [cm/s]Spadek średniej prędkości przepływu [cm/s]Spadek średniej prędkości przepływu [cm/s]Spadek średniej prędkości przepływu [cm/s]
Decrease in mean blond flow velocity [cm/s]Decrease in mean blond flow velocity [cm/s]Decrease in mean blond flow velocity [cm/s]Decrease in mean blond flow velocity [cm/s]Decrease in mean blond flow velocity [cm/s]

(min., maks.) (–17, 55) (2, 75)  0,012
(min, max)

średniaśredniaśredniaśredniaśrednia (SD) 16,316,316,316,316,3 (14,8) 33,7 33,7 33,7 33,7 33,7 (26,7)
meanmeanmeanmeanmean (standard variation)

mediana (25%, 75%) 15 (9, 22) 31 (20, 50)
median (25%, 75%)

Suma mikrozatorówSuma mikrozatorówSuma mikrozatorówSuma mikrozatorówSuma mikrozatorów
Total amount of microemboliesTotal amount of microemboliesTotal amount of microemboliesTotal amount of microemboliesTotal amount of microembolies

(min., maks.) (0, 112) (16, 112) 0,0001
(min, max)

średniaśredniaśredniaśredniaśrednia (SD) 25,325,325,325,325,3 (25, 8) 57,357,357,357,357,3 (25, 5)
mean mean mean mean mean (standard variation)

mediana (25%, 75%)   16 (10, 31) 54 (38, 76)
median (25%, 75%)
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Analiza prawdopodobieństwa wystąpienia
deficytu neurologicznego

Wieloczynnikowa analiza logitowa prawdopodobień-
stwa wystąpienia deficytu neurologicznego w trakcie
trwania lub po operacji wykazała, że niezależnymi czyn-
nikami wpływającymi na to prawdopodobieństwo jest
występowanie owrzodzenia (p < 0,0001), spadek śred-
niej prędkości przepływu (p < 0,001) oraz stopień zwę-
żenia tętnicy szyjnej wspólnej (p = 0,002). Łączna liczba
zatorów nie jest niezależnym czynnikiem prognostycz-
nym (p = 0,16). Model wykazuje bardzo silną wartość
predykcyjną. Wielkość pola pod krzywą ROC, odzwier-
ciedlająca wartość predykcyjną modelu, wynosi 0,91.
Szczegóły dotyczące dopasowanego modelu zaprezen-
towano w tabeli III i na rycinie 1.

Dyskusja

Endarterektomia tętnic szyjnych jest obecnie najsku-
teczniejszą metodą zapobiegania udarom niedokrwiennym
mózgu u pacjentów ze zwężeniem tętnic szyjnych [1].
Obecne standardy postępowania wskazują, że w ośrod-
kach wykonujących zabiegi udrożnienia tętnic szyjnych,
wskaźnik związany z ciężkimi udarami mózgu i śmiertelno-
ścią pooperacyjną dla chorych objawowych nie powinien
przekraczać 6%, a dla chorych bezobjawowych — 3% [2, 3].

Zatory powstają najczęściej w wyniku 2 mechaniz-
mów: przez odrywanie się fragmentów blaszki miażdży-
cowej lub poprzez rozpad skrzepliny powstającej na
owrzodziałej blaszce miażdżycowej i przenoszenia ich
z prądem krwi do mózgu [4, 5]. W niniejszej pracy w gru-
pie 76 chorych mikrozatorowość stwierdzano w 71 przy-
padkach, co stanowiło 93% badanych.

Łączna średnia liczba zatorów podczas całego zabie-
gu wynosiła 31,6 (min. — 0, maks. — 112), mediana 18,5
(11; 52,5).

Występowanie zjawiska zatorowości w tak dużej gru-
pie chorych mogłoby świadczyć o jego pozytywnej ko-
relacji z pooperacyjnym stanem neurologicznym [6, 7].
Jednak Barth i wsp. w swoich badaniach nie znaleźli za-
leżności pomiędzy owrzodzeniem blaszki miażdżycowej,

Discussion

Carotid endarterectomy is now the most effective
method of preventing of ischemic cerebral stroke occur-
rence in patients with carotid artery stenosis [1]. Actual
therapeutic standards indicate that the rates of severe
cerebral strokes and postoperative mortality, in medical
centres experienced in carotid artery surgery, should not
exceed 6% for symptomatic and 3% for asymptomatic
patients [2, 3].

Two following mechanisms are most often respon-
sible for embolism formation: the disconnection of pieces
of atherosclerotic plaque or the break-up of a thrombus
originating in the ulcerous atherosclerotic plaque and
their transport to the brain with the blood stream [4, 5].

In the presented study, microemboli were found in
71 (93%) of 76 patients. The total mean number of em-
boli during the whole operation was 31.6 (min. — 0, max.
— 112, median 18.5 (11, 52.5)).

The occurrence of embolisation in so large a group
of patients could mean its direct correlation with the pa-
tients’ postoperative neurological condition [6, 7]. How-
ever, Barth et al. did not find any correlation between
atherosclerotic plaque ulceration (occurring in their study
in 44%, microembolisation occurring in 17%) and the
appearance of neurological deficits [8]. Thus, correlation
between clinical symptoms and microembolisation has
still not been definitively explained. Probably, in most
cases, embolic material does not cause any neurologi-
cal deficits [9, 10]. Because of this, the authors of the
presented study tried to estimate the factors increasing
the risk of the formation of neurological deficits either
during or after carotid endarterectomy.

Ackerstaff et al. observed in their studies that
microembolisation appearing during the preparation of
bifurcation and wound closure correlates with neurologi-
cal deficit formation but microembolisation detected

Tabela III. Wyniki analizy logitowej dla prawdopodobieństwa
wystąpienia deficytu neurologicznego

Table III. The probability of neurological deficit occurrence
— results of logit analysis

n = 76n = 76n = 76n = 76n = 76 OROROROROR 95% CI  dla OR95% CI  dla OR95% CI  dla OR95% CI  dla OR95% CI  dla OR Wartość pWartość pWartość pWartość pWartość p
95% C.I. for OR95% C.I. for OR95% C.I. for OR95% C.I. for OR95% C.I. for OR p valuep valuep valuep valuep value

Owrzodzenie w blaszce miażdżycowejOwrzodzenie w blaszce miażdżycowejOwrzodzenie w blaszce miażdżycowejOwrzodzenie w blaszce miażdżycowejOwrzodzenie w blaszce miażdżycowej 111,0111,0111,0111,0111,0 [9,2; 1345][9,2; 1345][9,2; 1345][9,2; 1345][9,2; 1345] < 0,001< 0,001< 0,001< 0,001< 0,001
Atheromatousus plaque ulcerationAtheromatousus plaque ulcerationAtheromatousus plaque ulcerationAtheromatousus plaque ulcerationAtheromatousus plaque ulceration

Spadek średniej prędkości przepływuSpadek średniej prędkości przepływuSpadek średniej prędkości przepływuSpadek średniej prędkości przepływuSpadek średniej prędkości przepływu 1,131,131,131,131,13 [1,06; 1,2][1,06; 1,2][1,06; 1,2][1,06; 1,2][1,06; 1,2] < 0,001< 0,001< 0,001< 0,001< 0,001
Decrease in mean blond flow velocityDecrease in mean blond flow velocityDecrease in mean blond flow velocityDecrease in mean blond flow velocityDecrease in mean blond flow velocity

Stopień zwężenia tętnic szyjnychStopień zwężenia tętnic szyjnychStopień zwężenia tętnic szyjnychStopień zwężenia tętnic szyjnychStopień zwężenia tętnic szyjnych 4,24,24,24,24,2 [1,7; 10,1][1,7; 10,1][1,7; 10,1][1,7; 10,1][1,7; 10,1] 0,0020,0020,0020,0020,002
Degree of carotid artery stenosisDegree of carotid artery stenosisDegree of carotid artery stenosisDegree of carotid artery stenosisDegree of carotid artery stenosis

Wiek 0,26
Age

Łączna liczba zatorów 0,16
Total microembolis

Rycina 1. Wyniki analizy logitowej dla prawdopodobieństwa
wystąpienia deficytu neurologicznego

Figure 1. The probability of neurological deficit occurrence
— results of logit analysis
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występującym w ich materiale w 44% oraz mikrozatoro-
wością stwierdzaną w 17%, a powstawaniem deficytów
neurologicznych [8]. Zależności pomiędzy objawami kli-
nicznymi a zatorowością pozostają — jak widać — nie
do końca wyjaśnione; prawdopodobnie w większości
przypadków materiał zatorowy nie pozostawia deficytów
neurologicznych [9, 10]. Z tego względu w niniejszej pra-
cy dokonano próby oceny czynników zwiększających ry-
zyko powstania deficytów neurologicznych podczas en-
darterektomii szyjnej, jak i po jej zakończeniu.

Ackerstaff i wsp. w swoich badaniach stwierdzają, że
mikrozatorowość pojawiająca się podczas preparowania
rozwidlenia i zamykania rany, ma związek z powstawa-
niem deficytów neurologicznych, podczas gdy zatory
stwierdzane w momencie zwolnienia zacisków, pozostają
bez znaczenia klinicznego [7]. Zostało to potwierdzone
we wcześniejszych badaniach Gaunta i wsp., którzy wy-
kazali, że zatory powstałe podczas zwolnienia zacisków
mają charakter powietrznych pęcherzyków i nie wpływają
na objawy neurologiczne [6]. Powstała podczas zakłada-
nia czasowego przepływu wewnętrznego mikroemboli-
zacja to mieszanina fragmentów blaszki miażdżycowej
i banieczek powietrza, która może być związana z kom-
plikacjami okołooperacyjnymi [7].

U większości pacjentów objawy neurologiczne wy-
cofywały się jednak do 24 godzin po zabiegu operacyj-
nym. Jest wielce prawdopodobne, że stwierdzana przy
użyciu przezczaszkowej ultrasonografii doplerowskiej
embolizacja naczyń mózgowych znacznie przewyższa
wskaźnik zapadalności na okołooperacyjne udary niedo-
krwienne i śmiertelność związaną z operacją udrożnie-
nia tętnic szyjnych.

Potwierdzają to niniejsze badania, w których mikro-
zatorowość odnotowano w 93% przypadków, a objawy
deficytu neurologicznego w 7,8% przypadków. Nie ozna-
cza to jednak, że zjawisko mikrozatorowości nie ma zna-
czenia klinicznego. O objawach deficytów neurologicz-
nych, które pojawiały się podczas fazy preparowania roz-
widlenia tętnicy szyjnej donoszono jeszcze przed erą
wprowadzenia monitorowania przy użyciu przezczaszko-
wej ultrasonografii doplerowskiej. Wtedy uważano jed-
nak, że objawy deficytów neurologicznych spowodowa-
ne były jednym dużym zatorem oderwanym od blaszki
miażdżycowej, znajdującej się w rozwidleniu, i zamyka-
jącym całkowicie światło MCA. I chociaż również obec-
nie zdarzają się zamknięcia głównego pnia MCA [11], to
wielu autorów skłania się ku hipotezie, że za objawy de-
ficytów neurologicznych odpowiedzialny jest strumień
wielu mikrozatorów.

Z badań wykonanych przez autorów wynika, że licz-
ba mikrozatorów rejestrowana za pomocą TCD w po-
szczególnych etapach operacji udrożnienia tętnic szyj-
nych nie pozostaje bez znaczenia.

Jednym z ważniejszych czynników wpływających na
przebieg samej operacji, jak i stan po zabiegu jest morfo-
logia blaszki miażdżycowej. Stwierdzane w przedopera-
cyjnym badaniu USG owrzodzenie zmiany miażdżycowej
powinno skłonić operatora do zwrócenia szczególnej uwa-
gi na możliwość powstania związanych z tym powikłań.

during artery declamping is clinically insignificant [7]. This
was confirmed in studies by Guant et al. who stated that
microemboli originating during artery declamping con-
sist of air bubbles with no impact on neurological symp-
toms [6]. Microemboli occurring during an insertion of
temporary internal flow are a mixture of the small pieces
of atherosclerotic plaque and air bubbles which may be
responsible for perioperative complications [7].

However, neurological symptoms withdrew in most
patients during 24 hours after the operation. It is very
probable that the rate of emboli detected by transcranial
doppler ultrasonography is considerably greater than the
rates of perioperative ischemic stroke and mortality in
carotid endarterectomy surgery.

This was confirmed in the presented study in which
the microemboli were found in 93% of cases and neuro-
logical deficits only in 7.8%.

However, this does not mean that microembolisation
is clinically insignificant. The neurological deficits occur-
ring during the preparation of common artery bifurca-
tion were reported before the introduction of transcranial
doppler ultrasonography monitoring. At that time re-
searchers thought that deficits occurred because of one
big embolus detached from atherosclerotic plaque at
the bifurcation level which blocked totally the lumen
of the middle cerebral artery. Though currently occlu-
sions of the main trunk of the middle cerebral artery
have also been reported, many authors have hypoth-
esized that neurological deficits are due to a stream of
multimicroemboli.

The presented study revealed that the number of
microemboli detected by TCD in the particular stages of
the carotid endarterectomy surgery can not be neglected.

The morphology of atherosclerotic plaque is one of
the most important factors influencing the course of the
operation and the patient’s postoperative condition. Athe-
rosclerotic ulceration detected preoperatively by ultra-
sonography should remind to the surgeon about the
possibility of complications.

Multicenter research by Halsey et al. revealed that
prolonged ischemia caused by the decrease in blood flow
velocity in the middle cerebral artery after carotid artery
clamping resulted in postoperative cerebral ischemic
strokes. Jansen et al. regarded more than a 70% decrease
in blood flow in the middle cerebral artery as a clamp
reaction in 12 (30%) of 40 studied patients.

The authors of the presented study evaluated the
decrease in blood flow velocity in the middle cerebral
artery after common carotid artery clamping. A decrease
exceeding 90% of the baseline value was observed in
1 (1.3%) out of 76 studied patients. Ischemic complica-
tions during carotid endarterectomy have been de-
scribed in almost all worldwide publications. These com-
plications include: TIA symptoms without new ischemic
focuses, permanent neurological deficits (strokes), con-
firmed by MRI examination, or clinically asymptomatic
cerebral ischemic focuses. Thromboembolic mecha-
nism is the main cause of these changes irrespective to
their clinical or radiological manifestation. Cerebral cir-
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W wieloośrodkowych badaniach przeprowadzonych
przez Halseya i wsp. [12] stwierdzono, że długotrwałe
niedokrwienie, związane ze spadkiem prędkości przepły-
wu krwi w tętnicy środkowej mózgu po założeniu zacis-
ków na tętnicę szyjną wspólną powoduje powstanie po-
operacyjnych udarów niedokrwiennych.

Autor pracy oceniał spadek średniej prędkości prze-
pływu krwi w MCA po założeniu zacisków na CCA. Zaob-
serwowano spadek przekraczający 90% u 1 chorego
(1,3%) na 76 badanych.

Powikłania niedokrwienne podczas endarterektomii
szyjnej pojawiają się w prawie wszystkich badaniach spo-
tykanych w literaturze światowej. Należą do nich objawy
TIA bez nowych ognisk niedokrwiennych, utrwalone de-
ficyty neurologiczne w postaci udarów, potwierdzone
w badaniu rezonansem magnetycznym (NMR, nuclear
magnetic resonance) lub klinicznie nieme ogniska nie-
dokrwienne mózgu. Jeśli jest jakakolwiek kliniczna lub
radiologiczna manifestacja tych ognisk, to przyczyną ich
powstania w głównej mierze pozostaje mechanizm za-
krzepowo-zatorowy. Hemodynamiczna niewydolność
krążenia mózgowego podczas zaklemowaniu tętnicy szyj-
nej wspólnej spowodowana jest słabym krążeniem
obocznym w obrębie koła tętniczego Willisa lub wyczer-
paną rezerwą wazomotoryczną.

Wnioski

Mikrozatorowość mózgowa wywołana agregatami
płytek lub fragmentami blaszki miażdżycowej, najczęst-
sza w fazie preparowania, jest powszechnie występują-
cym zjawiskiem podczas endarterektomii szyjnej, jednak
w większości przypadków nie pozostawia trwałych na-
stępstw klinicznych.

Wysoki spadek średniej prędkości przepływu w re-
akcji na zacisk, występowanie owrzodzenia oraz wysoki
stopień zwężenia tętnicy szyjnej wspólnej oznaczają więk-
sze prawdopodobieństwo wystąpienia deficytu neurolo-
gicznego.
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culatory insufficiency during common carotid artery
clamping is due to poor collateral circulation in the re-
gion of the Willis’s cerebral arterial circle or the ex-
hausted wazomotoric reserve.

Conclusions

Microembolisation caused by thrombocyte aggre-
gates and pieces of atherosclerotic plaque during surgi-
cal preparation is a frequently occurring situation during
carotid endarterectomy. However, in most cases it does
not lead to any permanent clinical consequences.

A high decrease in mean blood flow velocity, the pres-
ence of ulceration and a high grade of common carotid
artery stenosis correlate with the higher probability of
neurological deficit occurrence.


