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Kinking tetnicy szyjnej wewnetrznej — ocena wystepowania,
wskazania do zabiegu operacyjnego oraz ocena odlegtych wynikow
leczenia na podstawie wynikow badan ultrasonograficznych

Internal carotid artery kinking — actual incidence, indications for surgical treatment and long-term results
based on ultrasound evaluation
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Streszczenie
Wstep: Kliniczna ocena skutkdw elongacji tetnicy szyjnej wewnetrznej pozostaje kontrowersyjna. Wspét-
wystepowanie objawow neurologicznych, typowych dla niedokrwienia u niektérych osoéb z tg patologia,
sktania wiele osrodkéw do kwalifikacji niektérych chorych do leczenia zabiegowego.
Celem pracy byfo przedstawienie doswiadczen wtasnych w diagnostyce i leczeniu zagie¢ katowych oraz
petli tetnic szyjnych wewnetrznych (,kinking"”).
Materiat i metody: Analizie poddano czesto$¢ rozpoznawania elongacji tetnicy szyjnej wewnetrznej wérod
chorych diagnozowanych w Pracowni Badan Naczyniowych Kliniki (lata 1998-2002). Nastepnie przedsta-
wiono wyniki leczenia chorych kwalifikowanych do zabiegu operacyjnego z powodu objawowej elongacji
tetnicy szyjnej wewnetrznej. W okresie 5 lat operowano 76 takich oséb — w trakcie zabiegu chorych
monitorowano za pomocg spektroskopii w bliskiej podczerwieni (NIRS), przezczaszkowej ultrasonografii
dopplerowskiej oraz poprzez ocene stanu neurologicznego. U 73 z 76 chorych wykonano zabieg reimplan-
tacji i dylatacji tetnicy szyjnej wewnetrznej. W ocenie okofooperacyjnej analizowano zmiany w przeptywie
w tetnicy szyjnej wewnetrznej (zmiany Vmax oraz indeksu PS ICA/CCA). W ocenie odlegtej (> 12 miesiecy
od zabiegu) oceniano operowane naczynia pod katem wystepowania restenoz.
Wyniki: Czesto$¢ zjawiska elongacji tetnicy szyjnej wewnetrznej oceniono na podstawie badania USG na
29,6% (1452 sposrod 4903 chorych). Do operacji zakwalifikowano 76 chorych. Wyniki zaréwno wczesne
(powikfania pooperacyjne), jak i pézne (hiperplazja i restenoza) oceniono jako bardzo dobre.
Whioski: Zagiecia katowe (,kinkingi”) tetnic szyjnych wewnetrznych wystepujg znacznie cze$ciej niz wy-
nikatoby to z aktualnie powszechnie wykonywanych badan ultrasonograficznych. Z tego powodu przy
kazdej ocenie ultrasonograficznej tetnic szyjnych nalezy zawsze obrazowac¢ caty pozaczaszkowy odcinek
tetnicy szyjnej wewnetrznej (do dtugosci 40-50 mm). Zabieg operacyjny powinien polega¢ nie tylko na
reimplantacji naczynia, ale tez na mechanicznym, wewnatrznaczyniowym poszerzeniu tetnicy. Wyniki od-
legte wykonanych zespolen sa dobre, a szczegdlng uwage zwraca minimalna obecno$é lub nawet brak
hiperplazji w zespoleniach po leczeniu elongacji tetnicy szyjnej wewnetrznej.

Stowa kluczowe: tetnica szyjna wewngtrzna, kinking, leczenie operacyjne, ultrasonografia

Abstract

Background: Clinical assessment of the consequences of internal carotid artery elongation remains con-
troversial. Nevertheless, the coexistence of neurological symptoms in some of the patients with this pa-
thology inclines some vascular centers to qualify a number of patients for surgical treatment.

The aim of this study was to present our own experience in US diagnosis and treatment of internal carotid
artery elongation.

Material and methods: We analyzed the frequency of ICA elongation among patients diagnosed by our
Vascular Examination Lab (period between 1998-2002), and consequently presented treatment results of
patients qualified for surgery because of symptomatic ICA elongation. In this 5 year period, 76 patients
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were operated on and during surgery the patients where monitored using near infrared spectroscopy
(NIRS), transcranial Doppler (TCD) and neurological assessment. In 73 out of 76 patients reimplantation
and ICA dilatation was performed. In the perioperative assessment, changes in the flow in the ICA (Vmax
and PS ICA/CCA index changes) were analyzed. In the follow up (> 12 months from surgery) the operated
vessels were assessed ultrasonographically for restenosis. The authors paid special attention to the tech-
niques of ultrasound examination and surgery.

Results: The frequency of ICA elongation phenomenon was assessed on the basis of 4903 ultrasound
examinations in about 29.6% (1452 patients). 76 patients were deemed qualified for operative treatment.
Early results (postoperative complications) as well as long term (hyperplasia and restenosis phenomena)
were judged as very good.

Conclusions: Kinkings of ICAs occur more frequently than one may think according to common ultra-
sound examinations. Because of this during every ultrasound examination of the carotid arteries the
entire extracranial section of the ICA (40-50 mm) should be visualized. Surgical treatment should not only
be limited to vessel re-implantation, but should also consist of mechanical intravascular dilatation of the
artery. The long term results of reimplantation are good and special attention should be drawn to the lack
or presence of minimal hyperplasia in the anastomosis after ICA elongation surgery.

Key words: internal carotid artery, kinking, surgical treatment, ultrasonography

Wstep

Kinkingiem tetnicy szyjnej wewnetrznej (ICA, inter-
nal carotid artery) okresla sie wystepowanie ostrego za-
giecia katowego obejmujacego przynajmniej jeden lub
wiecej odcinkow badanej tetnicy [1]. Patologia ta moze
ulegac¢ progresji, tworzac wigcej niz jedno zagiecie katowe
lub wrecz petle tetnicy szyjnej wewnetrznej (looping lub
coiling). Zjawisko to ogdlnie nazywa sie elongacja tetnicy
szyjnej wewnetrznej. Czesto$¢ tego zjawiska nie jest do
konca okreslona, szacuje sie jg na 10-16% w populacji do-
rosfej [2]. W badaniach arteriograficznych czestos$¢ tego zja-
wiska okreslono na 10-43% [3]. Znaczenie wystepowania
zagie¢ katowych tetnicy szyjnej wewnetrznej pozostaje nie-
jasne, a objawy ze strony osrodkowego uktadu nerwowe-
go najczesciej wystepujg miedzy 5. a 7. dekada zycia [2, 4].
Mimo wielu doniesien pozytywnie oceniajgcych skutecz-
nos$¢ i bezpieczenstwo leczenia operacyjnego tego scho-
rzenia [3, 5-9], zabieg ten nie jest powszechnie stosowany.

Celem pracy jest przedstawienie doswiadczen autoréw
niniejszego artykutu w diagnostyce i leczeniu zagie¢ kato-
wych oraz petli tetnic szyjnych wewnetrznych (kinkingow).

Material i metody

W latach 1998-2002 w Klinice Chirurgii Naczyniowej
CMKP wykonano 4903 badania USG tetnic szyjnych. Kin-
king tetnic szyjnych wewnetrznych rozpoznano u 1452 ba-
danych (29,6%). Ultrasonograficzne kryteria rozpoznania
zagiecia tetnicy szyjnej wewnetrznej byty nastepujace: istot-
ne (< 30-60°) morfologiczne zagiecie naczynia z istotna
hemodynamicznie zmiang parametréw przeptywu (wzrost
predkosci Vmax w ICA > 150 cm/s lub wzrost indeksu PS
ICA/CCA > 2,2). Chorych z rozpoznang elongacja tetnicy
szyjnej wewnetrznej podzielono na 2 grupy wiekowe:
ponizej 50 roku zycia i powyzej 50 roku zycia.

W okresie 1998-2002 w Klinice Chirurgii Naczynio-
wej CMKP wykonano 650 operacji tetnic szyjnych. Spo-
$réd tych zabiegéow w 76 przypadkach (11,7%) opero-
wano objawowe zagiecia katowe tetnic szyjnych. W po-

Introduction

Kinking of the internal carotid artery (ICA) is defined
as an acquired phenomenon of acute angular curvature
encompassing at least one or more sections of the exa-
mined artery [1]. Progression of this pathology may cre-
ate more than one angular curvature or even a loop (coil)
of the internal carotid artery. This occurrence is then ge-
nerally termed as elongation of the internal carotid artery
(EICA). The frequency of this phenomenon has not been
exactly defined but it is estimated at about 10-16% of
adult population [2]. In arteriographical examinations its
frequency ranges between 10-43% [3]. The importance
of the appearance of angular curvatures of the internal
carotid artery remains obscure. Symptoms from the CNS
appear between 5" and 7" decade [2, 4], but the opinions
on treatment (conservative/surgical) are still to be formed.
Although several studies positively judging the efficacy
and safety of operative treatment of this disease [3, 5-9])
are known, this operation is not commonly employed.

The aim of this study was to present our own experi-
ences on the field of diagnosis and treatment of angular
curvatures and looping of the internal carotid artery.

Material and methods

In the period 1998-2002 in the Department of Vascu-
lar Surgery of The Center for Postgraduate Education,
4903 ultrasound examinations of carotid arteries were
performed. Among the examined patients 1452 (29.6%)
kinkings of internal carotid arteries have been diagnosed.
The ultrasound criteria to recognize kinking of the ICA
were as follows: a relevant (below 30-60°) morphologi-
cal vessel curvature with an essential hemodynamic
change in flow (an increase in the velocity Vmax in ICA
>150 cm/s, or an increase in the PS CCA/PS ICA > 2.2 in-
dex). Patients with a diagnosed ICA elongation were di-
vided into 2 groups: < 50 years old and > 50 years old.

In the period of 1998-2002 in the Department of Va-
scular Surgery of the Centre for Postgraduate Education,
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zostatych przypadkach wykonano endarteriektomie tet-
nic szyjnych (CEA, carotid endarterectomy).
Wskazaniem do operacji zagiecia katowego tetnicy
szyjnej wewnetrznej byty: ultrasonograficzne rozpoznanie
zgodnej z przyjetymi kryteriami (istotnej hemodynamicz-
nie) elongacji tetnicy szyjnej wewnetrznej oraz obecnosé
objawéw neurologicznych pod postacig niedokrwienia
mozgu przy wykluczeniu innych przyczyn niedokrwienia
osrodkowego uktadu nerwowego.
Zabieg operacyjny rutynowo skfadat sie z 3 etapow:
— etap | — wypreparowanie 2 zagie¢ katowych;
— etap Il — mechaniczne poszerzenie tetnicy;
— etap lll — reimplantacja tetnicy szyjnej wewnetrzne;.
Srédoperacyjnie stan chorych monitorowano za pomoca
badania TCD (transcranial doppler, przezczaszkowa ultra-
sonografia dopplerowska), spektroskopii w bliskiej podczer-
wieni (NIRS, near infra-red spectroscopy) oraz oceny sta-
nu neurologicznego pacjenta (znieczulenie regionalne).
Ocene wynikéw odlegtych operowanych chorych
oparto na wynikach badania ultrasonograficznego.
W badaniu tym oceniano: obraz morfologiczny operowa-
nej tetnicy, charakter spektrum przeptywu i wybrane pa-
rametry wskazujgce na restenozy (Vmax, indeks PS ICA/
/CCA) oraz obecnos¢ zjawiska hiperplazji lub jego brak (pod
katem wystepowania restenoz w miejscu zespolenia).
Aby poréwnac zjawisko wystepowania hiperplazji, jako
grupe kontrolng przebadano 65 chorych operowanych
technikg ewersyjng z powodu miazdzycowego zwezenia
tetnicy szyjnej wewnetrznej (w porownywalnym wieku).
Zmiany w parametrach wartosci przeptywu (Vmax i PS
ICA/CCA) oraz zmiany wskaznika wystepowania hiperplazji
i restenoz oceniono statystycznie (test -Studenta, test y?).

Wyniki

U 1452 chorych z 4903 badanych stwierdzono wyste-
powanie elongacji tetnicy szyjnej wewnetrznej, co stano-
wifo 29,6% badanych. Sposréd chorych z elongacja tetni-
cy szyjnej wewnetrznej jedynie 15 oséb znalazto sie w prze-
dziale wiekowym ponizej 50 roku zycia (1,03% os6b z elon-
gacja tetnicy szyjnej wewnetrznej). Zadnej ztych oséb nie
zakwalifikowano do zabiegu operacyjnego. Pozostali cho-
rzy (99,97%) znalezli sie w przedziale wiekowym powyzej
50 roku zycia. Srednia wieku dla catej grupy z elongacja
tetnicy szyjnej wewnetrznej wyniosta 72,26 + 15,34 roku.
W okresie 5 lat zoperowano 76 chorych (5,2% oséb z roz-
poznang elongacja tetnicy szyjnej wewnetrznej).

Kontrolne badania USG wykonano w 2003 roku, okres
obserwacji chorych wynosit 2-4 lata ($r. 3,45 roku) i byt
porownywalny z czasem obserwacji grupy kontrolnej
chorych operowanych technikg ewersyjng (leczonych
w tym samym okresie, w latach 1999-2001). Podstawo-
we dane demograficzne przedstawiono w tabeli I.

Stwierdzono, ze czesto$¢ zagie¢ katowych w grupie
pacjentow kierowanych na badanie USG tetnic szyjnych
jest wysoka i siega prawie 30% (29,6%). Z grupy tej
— w materiale Kliniki Chirurgii Naczyniowej CMKP pa-
cjenci zakwalifikowani do zabiegu operacyjnego tetnic
szyjnych (76 chorych) stanowili prawie 11,7% wszyst-

650 operations on carotid arteries were performed. Out
of this number in 76 cases (11.7%) symptomatic EICAs
were operated on. In other cases a carotid artery endar-
terectomy (CEA) was carried out.

The indication for surgical treatment of ICA kinking
was: an ultrasound diagnosis of kinking, according to
the accepted criteria (hemodynamicaly significant) and
the appearance of neurological symptoms when other
causes of CNS ischemia were excluded.

The operation consisted of three stages:

— stage | — dissection of at least 2 angular curvatures;
— stage Il — mechanical dilatation of the artery;
— stage lll — reimplantation of the ICA.

Intraoperatively, patients were monitored by TCD,
near-infrared spectroscopy (NIRS) and evaluation of pa-
tients’ neurological condition (regional anesthesia) was
carried out.

The assessment of long term results of the patients
who underwent operations was based on the results of
ultrasound examination. The following elements were
taken into account: the morphological picture of the ope-
rated artery, the characteristics of the flow spectrum and
the chosen parameters indicating a residual stenosis
(Vmax, PS ICA/PS CCA index) and the presence or ab-
sence of hyperplasia (in order to detect any restenosis at
the site of anastomosis).

The control group used to compare the phenomenon
of hyperplasia and restenosis constituted 65 patients
operated on with the use of the eversion technique be-
cause of atherosclerotic stenosis of the ICA (in an age
comparable group).

The changes of flow parameters (Vmax and PS ICA/CCA)
and incidence of hyperplasia and restenosis were statis-
tically assesed (-Student test, ? test).

Results

In 1452 out of 4903 examined patients, an ICA elonga-
tion was diagnosed, which made up about 29.6% of the those
examined. Out of those only 15 were in the < 50 years old
group (1.03% of people with ICA elongation). None of them
was qualified for surgical treatment. The remaining patients
(99.97%) were in the > 50 years old group. The average
age for the entire ICA elongation group was 72.26 + 15.34
years. During the 5 year period 76 patients were operated
on (5.2% of people with recognised ICA elongation).

Control ultrasound examinations were performed in
2003 with the follow up period ranged between 2-4 years
(avr 3.45 years) and was comparable with the control
group of patients operated with the use of the eversion
technique (treated in the same period 1999-2003). The
basic demographic data were placed in Table I.

It was observed, that the frequency of the EICA (kink-
ing) in the group of patients referred for carotid artery
ultrasound examination is high and reached almost 30%
(29.6%). From this group — in the study by the Depart-
ment of Vascular Surgery, patients qualified for the ca-
rotid artery surgery (76 patients) constituted almost
11.7% of all operations related to carotid surgery. In
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Tabela I. Podstawowe dane demograficzne
Table I. Basic demographic data

Czynniki / Factors
Mezczyzni / Male 15 (19,74%)
Kobiety / Female 61 (80,26%)
Palenie / Smoking 19
Nadci$nienie / Hypertension 58
Cukrzyca / Diabetes 15

kich operowanych. W 3 przypadkach podczas klemowa-
nia ICA wystgpit spadek przeptywu w tetnicy $rodkowe;j
mozgu (MCA, middle cerebral artery) z jednoczesna
utratg kontaktu sfowno-logicznego (czas reakcji na zacisk
< 15 s). W przypadkach tych zabieg ograniczono do pla-
styki zewnetrznej poprzez ufiksowanie ICA, uznajgc po-
tencjalne ryzyko zabiegu u tych chorych za zbyt wysokie.

Wyniki wczesne tych zabiegdw sg zachecajace: jedy-
nie u 2 chorych wystgpity objawy przemijajgcego niedo-
krwienia mézgu. W pozostatych przypadkach nie zano-
towano powiktan. Srednia przeptywu po operacjach re-
implantacji (Vmax dla ICA) wyniosta 85,76 + 25 cm/s, co
stanowito spadek z 189 + 23 cm/s przed operacjg
(p < 0,001, test t-Studenta) (ryc. 1). Indeksy PS ICA/CCA
zmienity sie odpowiednio z 4,28 + 2,14 SD do 1,725 +
+ 1,34 SD (p < 0,001) (ryc. 2).

W analizie porownawczej wynikéw odlegtych miejsca
reimplantacji wykazano brak restenoz w miejscach reimplan-
tacji, co odroznia te grupe osob od grupy chorych z naczy-
niami zmienionymi miazdzycowo, operowanych technikg
ewersyjna. Wyniki odlegte zespolen oceniono na bardzo
dobre: jak wspomniano wyzej, nie stwierdzono restenoz,
w 3 przypadkach na 73 reimplantacje (4,11%) stwierdzono
poczatki hiperplazji neointimy (nieistotne hemodynamicz-
nie zwezenia < 20% wg oceny liczonej z pola przekroju)
(ryc. 3). U zadnego z chorych nie stwierdzono kryteriéw kla-
sycznej restenozy, a wiec zwezenia powyzej 70%, istotne-
go hemodynamicznie [10]. R6znica w poréwnaniu z grupa
kontrolng byta znamienna statystycznie (p < 0,005, test 4?).
W poréwnywalnej grupie chorych leczonych technikg ewer-
syjng z powodu miazdzycowego zwezenia tetnicy szyjnej
wewnetrznej na 65 ocenianych chorych u 7 z nich (10,77%)
stwierdzono cechy hiperplazji neointimy lub restenozy (3z 7
chorych). Restenoze definiowano jako zwezenie powyzej
50-70%, istotne hemodynamicznie [11-13]. W 2 przypad-
kach chorych z elongacja tetnicy szyjnej wewnetrznej w od-
cinkach dystalnych tetnicy szyjnej wewnetrznej (> 30 mm
od opuszki) stwierdzono turbulencje spektrum przeptywu.
U pozostatych chorych obraz morfologiczny reimplantowa-
nych tetnic przedstawiat sie prawidtowo, a spektrum prze-
ptywu dopplerowskiego nie odbiegato od normy.

Dyskusja

Czestos¢ elongaciji tetnicy szyjnej wewnetrznej oceniana
sie roznie: od 10-43% w badaniach arteriograficznych [3]

200 189
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50 +—
Vmax I I I

Rycina 1. Zmiany $rednich wartosci Vmax w tetnicy szyjnej
wewnetrznej (ICA) przed reimplantacjg i po niej
(p < 0,001, test £-Studenta)

Figure 1. The changes in average values of Vmax in ICA before
and after reimplantation (p < 0.001, student’s t-test)

o | o
4,28
4 I
3 4 |
294 1,725 —
‘| I
0 T T T 1
Przed operacjg  Po operacji

Rycina 2. Zmiana wskaznika PS ICA/CCA przed reimplantacja
i po niej (p < 0,001, test ¢£-Studenta)

Figure 2. Change in PS ICA/CCA Index before and after the
reimplantation (p < 0.001 student’s z-test)
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Rycina 3. Wskaznik hiperplazji i restenoz w grupach operowa-
nych z powodu kinkingu (4,11%) i grupie kontrolnej
(ewersja) (10,77%) (p < 0,005, test x?)

Figure 3. The index of hyperplasia in groups operated on be-
cause of kinking (4.11%) and in the control group
(eversion) (10.77%) (p < 0.005, test x2?)
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do 4-16% w obserwacjach innych badaczy [3, 14-16]. Oce-
nia sie, ze czestos$¢ zabiegow operacyjnych elongacji tetni-
cy szyjnej wewnetrznej stanowi 1,5-5% wszystkich opera-
cji tetnic szyjnych wewnetrznych [3]. Duza rozbieznosé
wynika z techniki rozpoznawania tych zmian. Dotychczas
rozpoznano je na podstawie oceny arteriograficznej badz
tez wynikéw badan sekcyjnych. Tym nalezy ttumaczy¢ sto-
sunkowo nieduzg liczbe publikacji poswieconych proble-
mowi oraz stosunkowo mate grupy chorych, wsrod kto-
rych zmiany te byty rozpoznawane.

Aktualnie, podstawowym badaniem uznanym za me-
tode referencyjna w ocenie zmian morfologicznych tetnic
szyjnych jest ultrasonograficzne badanie dopplerowskie.
tatwos¢, powtarzalnosc i dostepnos¢ tego badania para-
doksalnie nie zwiekszyty rozpoznawalnosci problemu elon-
gacji tetnicy szyjnej wewnetrznej. Przyczyn nalezy upatry-
wac w nieprawidtowej technice badania: zazwyczaj bada-
jacy ocenia jedynie tetnice szyjng wspodlng, opuszke oraz
poczatkowy odcinek tetnicy szyjnej wewnetrznej i zewnetrz-
nej (o dtugosci do 25 mm). W ten sposéb pomija sig istotny
element badania — ocene dystalnego od opuszki odcinka
tetnicy szyjnej wewnetrznej w catym jej odcinku pozaczasz-
kowym (zazwyczaj jest to dfugo$¢ 45-60 mm). Stosujac
pewne modyfikacje standardowej techniki badania ultra-
sonograficznego (zmiana utozenia gtowy, zmiana formatu
gfowicy z liniowego na sektorowy), mozna w zdecydowa-
nej wiekszosci przypadkow ocenic przebieg catego odcin-
ka pozaczaszkowego tetnicy szyjnej wewnetrznej. W mate-
riale autorow niniejszego artykutu, w ciggu 5 lat na ponad
4900 badan tetnic dogfowowych u ponad 1450 chorych
rozpoznano istotne przypadki elongacji tetnicy szyjnej we-
wnetrznej, co stanowi 29,6% wszystkich chorych badanych.

Na rycinie 4 przedstawiono przyczyny nierozpozna-
wania tego problemu przez duzg czesé osob wykonuja-
cych badanie ultrasonograficzne — wynikaja one z nie-
prawidfowej techniki obrazowania.

WSsréd gtéwnych przyczyn elongacji tetnicy szyjnej we-
wnetrznej wymienia si¢ zaburzenia w rozwoju embrional-
nym (odpowiadajg one za zmiany w wieku dzieciecym) oraz
zmiany zwigzane z procesem miazdzycowym i dysplazjg
wtoknisto-migsniowa [17]. Nieustalone pozostaje jednak, czy
zjawisko dysplazji wtdknisto-miesniowej jest zjawiskiem pier-
wotnym, czy wtornym do powstatej i utrwalonej elongac;ji
tetnicy szyjnej wewnetrznej. Zauwazono, ze elongacji tetni-
cy szyjnej wewnetrznej towarzyszg zrosty otaczajgce przy-
danke tetnicy — zrosty te sg na tyle mocne i istotne, ze moga
sie przyczynia¢ same w sobie do istotnych hemodynamicz-
nie zwezen tej tetnicy. Probowano nawet wyodrebni¢ po-
sta¢ dysplazji wtdknisto-miesniowej, jako oddzielnej formy
elongacji tetnicy szyjnej wewnetrznej [6]. Deriu i wsp., ana-
lizujgc przebieg elongaciji tetnicy szyjnej wewnetrznej, wy-
dzielili trzy postacie jej wystepowania [18]:

— posta¢ A — tetnica cechuje sie fagodnymi krzywymi,
ktore po wypreparowaniu prostuja sie lub moga by¢
poddane drobnej plastyce poprzez ufiksowanie;

— postaé B — w formie tej naczynia po wypreparowa-
niu wydajg sie mie¢ niezagiete $ciany, mimo drob-
nych zrostow wydajg sie by¢ niezwezone, posiadajg
jedynie drobne ,wybrzuszenia”;

3 cases, during clamping, a decrease in the flow in the
medial cerebral artery (MCA) with a concomitant loss of
logical contact was noticed (the reaction time for clamp-
ing < 15 ). In these situations, the operation was limited
to the extramural ICA plasty, by fixation of the vessel,
since the potential risk of the procedure in these patients
was regarded as too high.

Early results of these operations are encouraging:
in only 2 patients did TIA symptoms occur. In the re-
maining cases, no complications were noticed. The av-
erage flow after the reimplanation operation (Vmax for
ICA) was 85.76 + 25 cm/s — the decrease was from 189 +
+ 23 cm/s) before the operation (p < 0.001, ¢-Student
test) — (Fig. 1). PS ICA/CCA index changed appropri-
ately from 4.28 + 2,14 STD to 1.725 = 1.34 STD
(p < 0.001) (Fig. 2).

A comparative analysis of the long term results of the
reimplantation site shows the lack of hyperplasia in the
reimplanted loci, which differentiates this group from the
that with atherosclerotic vessels, operated on with the use
of eversion technique. The long term results of anasto-
moses were judged as very good — there were no
restenoses, in 3 cases out of 73 reimplantations (4.11%)
the beginnings of neointima hyperplasia were observed
(nonsignificant hemodynamicaly, stenosis < 20% accord-
ing to a morphological assessment, calculated from the
cross-sectional area) — (Fig. 3). None of the patients met
the criteria for classic restenosis, defined as > 70% he-
modynamically significant [10]. In the comparable group
of patients treated with the eversion technique, due to an
atherosclerotic ICA stenosis, in 7 (10.77%) out of 65 as-
sessed patients the features of neointima hyperplasia were
observed. From this group, in 3 patients the symptoms of
the classic restenosis (stenosis > 50-70%, hemodynami-
cally significant) [11—13] were noticed. In 2 cases in the
ICA’s distal sections (> 30 mm from the bulb) turbulences
of the flow spectrum were observed. In other cases the
morphological picture and the spectrum of the Doppler
ultrasound of the re-implanted arteries were normal.

Discussion

The frequency of ICA elongation occurrence is esti-
mated differently: from 10-43% in arteriographic exami-
nations [3] to 4-16% in evaluations of other researchers
[3, 14-16]. It is estimated, that the number of ICA elonga-
tion operations makes up about 1.5-5% of all ICA opera-
tions [3]. Such significant divergence is a result of the
diagnostic technique of these changes. Until now they
were based on arteriographic or autopsy examinations.
This should explain the relatively small number of publi-
cations devoted to this problem, and the relatively short
series of patients where they have been recognized.

Currently, the basic examination estimated as a “gold
standard” in the assessment of morphological changes of
the carotid artery is the Doppler ultrasound. It is a paradox,
but the simplicity, redundancy and feasibility of this exami-
nation did not alter the diagnostic rate of ICA elongation.
The examination’s techniques seems to be the reason:
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Rycina 4. Obrazowanie | odcinka (opuszki i odejscia tetnicy szyjnej wewnetrznej — ICA) w granicach do 20-25 mm pozwala

jedynie na uwidocznienie poczatkowego odcinka ICA (drobne przyscienne zmiany miazdzycowe), dopiero zamiana for-
matu glowicy z liniowego na sektorowy umozliwia uwidocznienie dalszego odcinka i rozpoznanie istotnego podwdjne-
go zagiecia katowego (odcinek Il). ICA, internal carotid artery — tetnica szyjna wewnetrzna; CCA, common carotid
artery — tetnica szyjna wspdlna; ECA, external carotid artery — tetnica szyjna zewnetrzna

Figure 4. Imaging of the 1* section (bulb and ICA beginning) in the range of 20-25 mm, reveals only the initial ICA fragment (minor,
perimural atherosclerotic changes), only the change in the probe format from linear to sector allows visualization of the
further sections of the ICA and recognition of the substantial double angular curvature (Il section)

— postaé C —forma, w ktérej zrosty z przydanka $ciany
sg tak duze, ze sama dylatacja, bez catkowitego uwol-
nienia tetnicy z otaczajgcych tkanek, jest niewystar-
czajaca.

Wyodrebnione postacie morfologiczne zmian w $cia-
nach tetnicy szyjnej wewnetrznej sugeruja, ze posta¢ A
wymaga jedynie wypreparowania, posta¢ B — dylatacji
mechanicznej, a posta¢ C petnego uwolnienia tetnicy ze
zrostow i dylatacji, co rowna sie reimplantac;ji tetnicy [17].
Z doswiadczen autoréw niniejszej pracy wynika, ze kaz-
dorazowo w przypadku zakwalifikowania do operac;ji tet-
nicy szyjnej nalezy ja nie tylko reimplantowag, ale takze
dokonywa¢ mechanicznej dylatacji od strony otwartego
Swiatta tetnicy. Autorzy zauwazyli bowiem, ze w przy-
padku istotnych hemodynamicznie zagie¢ katowych, na
drugim zagieciu oraz w odcinku dystalnym do niego,
dochodzi do istotnych przewezen (co potwierdzajg ob-
serwacje $rodoperacyjne). Sg one na tyle istotne hemo-
dynamicznie, ze wystepujacych w nich zaburzen prze-
ptywu nie mozna ttumaczy¢ sama zmiang kata pomiaru
przeptywu wynikajaca z zagiecia tetnicy (ryc. 5-7).

usually, one only assesses the CCA, the bulb and the initial
section of ICA and ECA (2.5 cm long). Following this pat-
tern we omit the examination’s important part the — the
evaluation of the distal to the bulb section of the ICA oniit's
entire extracranial distance (approximately 45-60 mm). Just
by modifying the standard ultrasound examination tech-
nique (changes in the head’s position, the replacement of
the capital format from linear to sectral) we can, in the great
maijority of cases, visualize the whole extracranial ICA sec-
tion. In our material (collected during a 5 year period), out
of 4900 carotid artery examinations, more than 1450 pa-
tients substantial cases of ICA elongation recognized, and
that makes about 29.6% of all examined cases.

Figure 4 demonstrates the reasons for skipping the
problem in the majority of cases (due to the employed
technique of imaging).

The main reasons of ICA elongation are: disturbances in
embryological development (these are responsible for
changes in childhood), changes associated with atheroscle-
rosis and fibro-muscular dysplasia [17]. It has not been said
whether suspected fibro-muscular dysplasia is a primary
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Rycina 5. Ostre (< 30°) zagiecie katowe u osoby bez zmian
miazdzycowych

Figure 5. Acute (< 30°) kinking in a patient without athero-
sclerotic changes

Rycina 6. Ostre zagiecie katowe z towarzyszacymi zmianami
miazdzycowymi (grupa kontrolna leczona technika
ewersyjna)

Figure 6. Acute kinking with coexisting atherosclerotic changes
(control group — treated with the eversion technique)
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Rycina 7. Podwdjne zagiecie katowe (30-60°) z istotnym he-
modynamicznie przyspieszeniem przeptywu (Vmax
juz na pierwszym zagieciu = 174 cm/s)

Figure 7. Duplex kinking (30-60°) with significant increased
flow (Vmax in I-st curve = 174 cm/s)

phenomenon or is it secondary to a new-created and pre-

served ICA elongation. It has been observed that ICA elon-

gation is associated with adhesions surrounding the adven-
titia — these adhesions can be strong enough to lead to

a clinically significant artery stenosis. There were attempts

to isolate the fibro-muscular dysplasia as a separate form of

ICA elongation [6]. Deriu et al., through the analysis of ICA

elongation, have distinguished 3 forms of its occurrence [18]:

— form A — characterized by mild curvatures, that
straighten themselves after preparation, or may be
submitted to fine plasty by fixation;

— form B—inthis form vessels seem to have noncurved
walls after preparation, even though having fine ad-
hesions they do not seem to be stenotic, but only
possess small "bumps”;

— form C —is aform where adhesions with the artery’s
adventitia are large enough, that the single dilatation
without a full liberation of the artery from surround-
ing tissues is not satisfactory.

Separated forms of morphological changes in ICA
wall suggest that form A only requires preparation, form
B mechanical dilatation and form C full liberation of the
artery from adhesions and dilatation — which is equiva-
lent with reimplantation of the artery [17]. From our ex-
perience, we have come to the conclusion that in each
case of a carotid artery qualified for surgical treatment,
the vessel should not only be reimplanted but also me-
chanically dilated from the side of the opened lumen.
We have observed that in a situation of haemodynamicaly
substantial kinkings, on the 2" end curve and in the sec-
tion distal from it, a substantial narrowness occurs (con-
firmed by intraoperative observations). They are so
haemodynamically significant, that the flow distur-
bances cannot be explained only by the sole change of
flow measurement resulting from the angle of the ves-
sels’ kinking (Fig. 5-7).

Grego et al. [6] reached similar conclusions. Based
on Deriu’s et al. [18] classification they proposed their
own modified scale of ICA elongation morphological
changes. Their own experiences authorized them to sug-
gest that in form C, intramural changes associated with
hypertrophy of adventitial fibers and fibrous strips cause
durable enough bulging, that even reimplantation with
mechanical dilatation will not ensure full distension of
the constricted artery [6]. However their experiences in-
dicate the need for mechanical dilatation and
reimplantation as the most radical mode of operation.

In our Department of Vascular Surgery we recom-
mend, that operations for ICA elongation without clamp-
ing and arteriotomies with mechanical wasodilatation and
consequent reimplantation should not be performed. This
view is supported by other authors [19].

Among the reasons commonly mentioned as a risk
factor, but not attested, are changes in the cervical ver-
tebral column (regarding its relative shortening). In our
study we did not analyze this problem, even though it
seems to be interesting.

Establishing indications for surgical treatment of ICA
elongation is a clinical problem. Going through recent stu-
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Do podobnych wnioskéw doszli Grego i wsp. [6], kto-
rzy na podstawie klasyfikacji Deriu i wsp. [18] zapropo-
nowali wiasna, zmodyfikowang skale zmian morfologicz-
nych elongacji tetnicy szyjnej wewnetrznej. Na podsta-
wie wtasnych doswiadczen uwazajg oni, ze w postaci C
zmiany $rédscienne tetnicy zwigzane z przerostem wié-
kien przydankowych i pasemek wtdknistych powoduja
na tyle trwate wybrzuszenia, ze nawet reimplantacja
z mechaniczng dylatacjg nie zapewnia petnego rozpre-
zenia tetnicy ze zwezeniami [6]. Do$wiadczenia ich wska-
zujg jednak na konieczno$¢ mechanicznej dylatacji z re-
implantacjg jako najbardziej radykalnego zabiegu opera-
cyjnego.

Autorzy niniejszej pracy uwazaja, ze zabiegow rekon-
strukcji tetnicy szyjnej wewnetrznej z powodu elongacji
tetnicy szyjnej wewnetrznej nie powinno sie przeprowa-
dzaé¢ bez klemowania tetnicy, arteriotomii z wazodyla-
tacja mechaniczng i nastepowa reimplantacja. Podobne-
go zdania sg tez inni autorzy [19].

Wsréd przyczyn powszechnie wymienianych za czyn-
nik ryzyka, ale nieudokumentowanych, wymienia sie tez
zmiany w odcinku szyjnym kregostupa (jego relatywne
skracanie). W niniejszej pracy nie analizowano tego
aspektu, chociaz wydaje sie on ciekawy.

Istotnym problemem jest ustalenie wskazan do lecze-
nia operacyjnego elongacji tetnicy szyjnej wewnetrznej.
Przegladajgc aktualne doniesienia, autorzy stwierdzili
brak jednoznacznych kryteriow kwalifikujgcych do ope-
racji [2, 4, 20]. Wspolnym mianownikiem pozostaje wy-
stepowanie objawow neurologicznych ze strony osrod-
kowego uktadu nerwowego przy wykluczeniu innych po-
tencjalnych przyczyn. W klinice autoréw wskazaniem do
operacji, poza objawami neurologicznymi, sg nastepuja-
ce kryteria hemodynamiczne: wzrost predkosci Vmax
w ICA powyzej 150 cm/s lub wzrost indeksu PS ICA/CCA
powyzej 2,2.

Interesujgcym zjawiskiem byto stwierdzenie braku
hiperplazji lub co najwyzej minimalnej jej obecnosci. Po-
rownujac grupe chorych z elongacja tetnicy szyjnej we-
wnetrznej z grupg chorych z miazdzycowym zwezeniem
tetnicy szyjnej wewnetrznej operowanych technikg ewer-
syjng wykazano istotng statystycznie réznice wystepo-
wania hiperplazji intimy (p < 0,0001, test 4?) na nieko-
rzy$¢ operowanych z miazdzycowym zwezeniem tetnicy
szyjnej. Celem niniejszej pracy nie byta ocena czestosci
restenoz [11-13], niemniej zauwazalna réznica w zjawi-
sku wystepowania hiperplazji sugeruje celowos$¢ dalszej
analizy tego zjawiska.

Whioski

1. Zagiecia katowe (kinkingi) tetnic szyjnych wewnetrz-
nych wystepuja znacznie czesciej niz wynikatoby to
z aktualnie powszechnie wykonywanych badan ultra-
sonograficznych.

2. Ztego powodu przy kazdej ocenie ultrasonograficz-
nej tetnic szyjnych nalezy zawsze obrazowaé caty
pozaczaszkowy odcinek tetnicy szyjnej wewnetrznej
(o dfugosci 40-50 mm).

dies we have noticed a lack of unequivocal criteria qualify-
ing patients for operative treatment [2, 4, 20]. The presence
of neurological symptoms, after excluding other potential
causes, remains the common denominator. In our clinic
the main indications for surgery, apart for neurological
symptoms are the following haemodynamical criteria: an
increase in the Vmax velocity in the ICA > 150 cm/s, or
augmentation of the PS ICA/CCA index > 2.2.

It was interesting to notice the lack or presence of
minimal hyperplasia. A comparison of the group of pa-
tients with ICA elongation with the group which ath-
erosclerotic stenosis of the ICA, operated on with the
eversion technique, shows the statistically significant
difference in intima hyperplasia occurrence (p < 0.0001,
x* test) for the disadvantage of one operated on due
to a atherosclerotic ICA stenosis. It was not the aim of
this study to assess the frequency of restenosis, al-
though the striking difference in the phenomenon of
hyperplasia suggests a reason for further analysis of
this phenomenon, which goes beyond the aim of this
study [11-13].

Conclusions

1. Kinkings of ICAs occur more frequently, than one may
think according to common ultrasound examinations.

2. Because of this, during every ultrasound examina-
tion of the carotid arteries, the entire extracranial sec-
tion of the ICA (40-50 mm) should be visualized.

3. Surgical treatment should not only be limited to ves-
sel reimplantation, but also consist of mechanical,
intravascular dilatation of the artery.

4. The long term results of reimplantation are good and
special attention should be drawn to the lack or pre-
sence of minimal hyperplasia in the anastomosis af-
ter ICA elongation surgery.

3. Zabieg operacyjny powinien polegac nie tylko na re-
implantacji naczynia, ale takze na mechanicznym, we-
wnatrznaczyniowym poszerzeniu tetnicy.

4. Wyniki odlegte wykonanych zespolen sg dobre, a szcze-
golng uwage zwraca minimalna obecnos$¢ hiperplazji
lub nawet jej brak w zespoleniach po leczeniu elon-
gacji tetnicy szyjnej wewnetrznej.
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