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Streszczenie

Wstep: W leczeniu operacyjnym chorych z niedroznoscig tetnicy szyjnej wewnetrznej (ICA) oraz jej zwe-
zeniem po stronie przeciwnej wyraznie towarzyszy zwigkszone ryzyko okotooperacyjne. Mozna je zmniej-
szy¢ przez poprawe rezerwy hemodynamicznej oérodkowego ukfadu nerwowego, na przyktad przez udroz-
nienie istotnie zwezonej tetnicy szyjnej zewnetrznej po stronie niedroznej wewnetrznej.

Celem pracy byta retrospektywna analiza wynikéw endarteriektomii tetnicy szyjnej zewnetrznej u chorych
z niedroznosciag ICA po tej samej stronie.

Materiat i metody: W ciggu ostatnich 4 lat w Klinice Chirurgii Naczyn i Angiologii CMKP wykonano 458
endarteriektomii tetnic szyjnych, w tym 32 endarteriektomie tetnicy szyjnej zewnetrznej i wspdlnej. Oce-
niano stan neurologiczny chorych oraz zmiany w przeptywie mézgowym w okresie okotooperacyjnym,
monitorujac przeptyw w tetnicy srodkowej mozgu (MCA), a takze powikfania zwigzane z zabiegiem.
Wyniki: U niektorych chorych wykazano istotne zmiany w parametrach przeptywu w MCA podczas kle-
mowania ($r. spadek 0 23,35%) oraz po zdjeciu klemow ($r. wzrost o 18,8%). Ponadto stwierdzono wyste-
powanie mikrozatorowosci. W dwéch przypadkach udrozniono ICA.

Whioski: Udroznienie tetnicy szyjnej zewnetrznej u niektérych chorych moze poprawié¢ rezerwe mézgowa,
zwiekszajgc bezpieczenstwo planowanej endarteriektomii tetnicy szyjnej wewnetrznej po stronie przeciw-
nej. Endarteriektomia tetnicy szyjnej zewnetrznej jest zabiegiem bezpiecznym, obarczonym minimalnym
ryzykiem powiktan neurologicznych.

Stowa kluczowe: niedroznos$¢ tetnicy szyjnej wewnetrznej, miazdzyca, dopler przezczaszkowy

Abstract

Background: The surgical treatment of internal carotid artery (ICA) stenosis in patients with contralateral
ICA occlusion is associated with significant mortality and morbidity. This may be reduced by improving
the hemodynamic reserve of the central nervous system i.e. by performing external carotid artery (ECA)
endarterectomy of the artery ipsilateral to the occluded ICA.

The aim of the study was a retrospective result analysis of external carotid artery (ECA) endarterectomy in
patients with ipsilateral ICA occlusion.

Material and methods: During the last 4 years (2000-2003) 458 carotid artery endarterectomies including
32 external and common carotid artery (CCA) endarterectomies were performed in the Department of
Vascular Surgery and Angiology of the Medical Centre of Postgraduate Studies. The patients were as-
sessed by analyzing their neurological status, perioperative complications and most of all — by monitor-
ing the changes in the medial cerebral artery (MCA) flow.

Results: Among some of the patients, significant cerebral blood flow changes (as seen in the MCA) were
noted: the average blood flow decrease during the vessel clamping was on average reduced by 23.35%,
and significantly increased after the release of the clamps (on average by 18.8%). The authors registered
a microebolism during all periods of the operation among the significant number of patients. In 2 cases
— the ICA was revascularised successfully.
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Conclusions: The ECA endarterectomy may improve the cerebral blood flow in a substantial number of
patients with ICA occlusion and ipsilateral ECA stenosis. This may lower the perioperative risk, when
a contralateral ICA endarterectomy is needed. The external carotid endarterectomy seems to be a safe
procedure, with a minimal risk of perioperative complications.

Key words: occlusion ICA, atherosclerosis, transcranial doppler

Wstep Introduction

Nie ustalono skutecznosci leczenia operacyjnego u cho-
rych z niedroznoscig tetnicy szyjnej wewnetrznej (ICA, in-
teral carotid artery) (ryc. 1, 2). Ryzyko udaru niedokrwien-
nego moézgu u tych pacjentéw ocenia si¢ na 5-6% rocz-
nie [1, 2]. Wzrasta ono wraz z obecnoscig istotnego zwe-
zenia ICA po stronie przeciwnej — przyjmuje sie, ze w ta-
kim przypadku ryzyko to sie podwaja [3]. Mimo braku ran-
domizowanych badan endarteriektomia zwezonej tetnicy
szyjnej wewnetrznej po stronie przeciwnej wydaje sie za-
biegiem z wyboru [4, 5]. Jest to jednak zabieg obarczony
wyjgtkowo wysokim ryzykiem powiktan okotooperacyj-
nych, siegajacym nawet 14% [4, 6, 7]. Poszukiwanie me-
tod zmniejszenia ryzyka tej operacji sktania do ponow-
nych refleksji nad celowos$ciag poprawy krgzenia wewnatrz-
czaszkowego przez wykorzystanie naturalnych potaczen
tetnicy mozgu przedniej z dorzeczem tetnicy szyjnej ze-
wnetrznej [8, 9].

Celem niniejszej pracy byfa retrospektywna analiza
wynikow endarteriektomii tetnicy szyjnej zewnetrznej
u chorych z niedroznosciag ICA po tej samej stronie.

Materiat i metody

W latach 2000-2003 w Klinice Chirurgii Naczyn i An-
giologii CMKP wykonano 458 endarteriektomii tetnic szyj-
nych, w tym 32 endarteriektomie tetnicy szyjnej zewnetrz-
nej i wspolnej (CCA, common carotid artery). Materiat
stanowito 23 mezczyzn i 9 kobiet w wieku 47-81 lat
($r. 69 = 12,9 roku). U 22 chorych stwierdzono przebyte
incydenty neurologiczne pod postacia amaurosis fugax
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Rycina 1. Niedrozna tetnica szyjna wewnetrzna (zaznaczona
zakresleniem)
Figure 1. Occlusion of ICA

The effectiveness of surgical treatment in patients with
internal carotid artery occlusion remains undefined
(Fig. 1, 2). The annual risk of ischemic stroke in patients
with internal carotid artery (ICA) occlusion is estimated
at5-6% [1, 2]. When it is associated with the presence of
a significant contralateral ICA stenosis, the assumed risk
doubles [3]. Even though there is a lack of randomised
studies, endarterectomy of the contralateral stenotic ICA
seems to be the procedure of choice [4, 5]. However, the
operation is encumbered with a significant perioperative
risk of up to 14% [4, 6, 7]. Seeking methods of decreas-
ing the operations’ risk, one should consider the purpose
of intracranial circulation reserve improvement through
the usage of natural connections between the anterior
cerebral artery with the basin of the external carotid ar-
tery (ECA) [8, 9].

The aim of the study was a retrospective result analy-
sis of the external carotid artery (ECA) in patients with
ipsilateral ICA occlusion.

Material and methods

During the last 4 years (2000-2003) 458 carotid ar-
tery endarterectomies including 32 external and common
carotid artery (CCA) endarterectomies were performed
in the Department of Vascular Surgery and Angiology of
the Medical Centre of Postgraduate Studies. The exami-
ned group consisited of 23 men and 9 women with ages
ranging from 47 to 81 (av. 69 + 12.9 years). 22 of them
had a history of neurological incidents in the form of
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Rycina 2. Inny przypadek niedroznej tetnicy szyjnej wewnetrz-

nej (zaznaczono strzatka)
Figure 2. Another case of occlusion of ICA
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(przemijajace zaniewidzenie jednooczne) przemijajgce za-
niewidzenie jednooczne przemijajacych napadoéw niedo-
krwiennych (TIA, transient ischemic attack lub RIND, re-
versible ischemic neurologic deficit) i udaréw dokona-
nych (15 chorych) (tab. I). Z badania wytgczono 3 cho-
rych, u ktérych nie mozna byto kontrolowaé przeptywu
w tetnicy srodkowej mézgu (MCA, middle cerebral arte-
ry). Wskazaniami do tego zabiegu byly: istotne zwezenie
tetnicy szyjnej zewnetrznej (ECA, external carotid atery)
(> 70%) w wypadku niedroznej ICA po tej samej stronie
oraz planowany zabieg endarteriektomii ICA po stronie
przeciwnej z powodu istotnego jej zwezenia (> 70%).

U wszystkich badanych chorych rejestrowano prze-
ptyw w MCA, stosujgc przezczaszkowy ultrasonograf
doplerowski (EME/Nicolet firmy Pioneer, USA). Rejestro-
wano mikrozatorowo$é oraz parametry przeptywu
w MCA (V... i Vg). Oceniano réwniez stan neurologiczny
chorych (skala GCS), wystepujgce powiktania okofoope-
racyjne oraz czas od operacji do wypisu. Podczas zabie-
gu operacyjnego przeprowadzono endarteriektomie ECA
i CCA, probowano udrozni¢ ICA, odcieto i podwigzano
ICA oraz wykonano plastyke opuszki CCA. W dwoch przy-
padkach udrozniono niedrozng ICA, kofczac zabieg jako
klasyczna endarteriektomia.

Zmiany wartosci przeptywow poréwnano statystycz-
nie, stosujac test ¢-studenta.

Wyniki

U 14 z 32 chorych podczas zaklemowania stwierdzo-
no spadek przeptywu w MCA w granicach 20-80% war-
tosci V,, (Sredni spadek dla wszystkich chorych — 23,35%
+ 16,8%). Réznica w wartosciach przeptywoéw w poréw-
naniu ze srednig wartosci wyjsciowych byta znamienna
statystycznie (p < 0,005). Po zdjeciu klemoéw wzrost V,
w MCA (10-30% wartosci wyjéciowych) rejestrowano
u 13 chorych ($redni wzrost dla wszystkich chorych 18,8% =+
+ 10,9%), co stanowito takze réznice znamienng staty-
stycznie w poréwnaniu ze $rednig wartoscig wyjsciowa
(p < 0,005) (ryc. 3). W ocenie tej nie uwzgledniono 2 cho-
rych, u ktérych skutecznie udrozniono ICA.

U 12 chorych obserwowano mikrozatorowos$é
wszystkich trzech etapach operacji (preparowanie na-
czyn, klemowanie, zdjecie klemoéw). Liczba mikrozatoréw
wahata sie u nich w | etapie od 4 do 14 ($r. 3,89 + 5,08),
w |l etapie od 2 do 42 ($r. 10,77 + 26,87) i w lll etapie od
1do 12 ($r. 2,88 = 3,89) (ryc. 4). Réznice dotyczace licz-
by przypadkéw mikrozatorowosci miedzy etapami kle-
mowania i po zdjeciu kleméw nie byty istotne statystycz-
nie (p = NS). Stan neurologiczny wszystkich chorych po
zabiegu oceniono na 15 pkt w skali GCS. Odnotowano
tylko 1 porazenie (przej$ciowe) obwodowej gatezi zuch-
wowej nerwu twarzowego. Sredni czas hospitalizacji po
zabiegu wynidst 5 = 1,8 dnia.

Dyskusja

Patofizjologiczne przyczyny udaru moézgu w przebie-
gu zakrzepu tetnicy szyjnej wewnetrznej wigzg sie z dwo-

Tabela I. R6znorodnosé objawoéw neurologicznych u chorych
(u niektérych obecne wspotwystepowanie objawoéw)

Table I. Diversity of neurological symptoms in patients (in
some of them coexistence of symptoms)

Réznorodnos¢ objawdw (u 22 chorych)
Diversity of symptoms (in 22 patients)

Amaurosis fugax 7
TIA 10
PRIND/RIND 2
Udar dokonany 15
Defined stroke

TIA, transient ischemic attack, przemijajacy napad niedokrwienny

PRIND, prolonged reversible ischemic neurologic deficit, przediuzony odwracalny niedokrwienny
ubytek neurologiczny

RIND, reversible ischemic neurologic deficit, przemijajacy napad niedokrwienny

Amaurosis fugax, przemijajace zaniewidzenie jednooczne

amaurosis fugax, TIA, RIND and defined strokes (15 pa-
tients) (Tab. I). Three patients, in whom there was no
possibility of monitoring the medial cerebral artery (MCA)
flow, were excluded from the study. The main indication
for the operation was a significant (> 70%) ECA stenosis
with a coexisting ipsilateral ICA occlusion and the planned
endarterectomy of the contralateral ICA due to a signifi-
cant stenosis (> 70%).

All patients had the medial cerebral artery (MCA) flow
monitored with the usage of the transcranial Doppler ul-
trasound (EME/Nicolet, Pioneer, USA). The phenomenon
of microembolization and flow parameters of MCA (V.
and V,.q) were registered. The neurological condition
(GCS scale), concomitant perioperative complications,
operation to discharge and total time of hospitalisation
were assessed. The operation consisted of an ECA and
CCA endarteractomy, an attempt to open a passage in
ICA, a cut off and ligation of the ICA and a CCA recon-
struction. In two cases the occluded ICA was made per-
meable and the operation resulted in a conventional en-
darterectomy.

The difference between the flow values were com-
pared by t-Student test.

Results

In 14 out of 32 patients a decrease of flow in the MCA,
from 20% to 80% of V.4 value, was recorded during clamp-
ing (the average decrease for all patients — 23.35% =+
+ 16.8%). The differences in the blood flow values were
statistically significant (p < 0.005). After clamp removal, an
increase of V... in the MCA (from 10% to 30% of the initial
value) was recorded in 13 patients (the average increase for
all patients — 18.8% =+ 10.9%), which was statistically sig-
nificant as compared to the initial values (p <0.005) (Fig. 3).
Two patients in whom an effective ICA endarterectomy was
performed were excluded from the analysis.

In 12 patients the microembolization phenomenon
during all 3 stages of the operation (vessel preparation,
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Rycina 3. Usredniona dynamika zmian przeptywu (w %) w
MCA chorych operowanych (przed klemowaniem, po
zaklemowaniu i po zdjeciu kleméw), p < 0,005 (test
t-Studenta)

Figure 3. Average percentage of flow change dynamic in MICA
(before, during and after clamping)

ma mechanizmami: efektem gwaftownej hipoperfuzji lub
embolizacji obwodowych naczyh wewnatrzmoézgowych [2].
Wielu autorow wykazato, ze szczegodlne znaczenie ma hi-
poperfuzja osrodkowego ukfadu nerwowego, ktéra powsta-
je w wyniku zakrzepu tetnicy szyjnej wewnetrznej [10-12].
Z tego wzgledu opracowano zalecenia wykonywania en-
darteriektomii zwezonej tetnicy szyjnej wewnetrznej u cho-
rych z niedroznoscig ICA po stronie przeciwnej [2, 7].
Uwaza sig, ze zabieg ten jest szczegodlnie wskazany w sy-
tuacji, gdy unaczynienie poétkuli przeciwnej do strony za-
krzepu ICA jest zaopatrywane przez tetnice szyjng we-
wnetrzng, zwezong krytycznie. Wykazano poprawe ukrwie-
nia osrodkowego ukfadu nerwowego po wykonaniu en-
darteriektomii zwezonej tetnicy szyjnej wewnetrznej prze-
ciwlegtej do tetnicy niedroznej. Wyniki byty zachecajace,
poniewaz wzrost przeptywu w tetnicy srodkowej mdzgu
(oceniany za pomoca przezczaszkowego przeptywomie-
rza doplerowskiego [TCD, transcranial Doppler]) uzyska-
no zaréwno po stronie operowanej, jak i przeciwlegtej [13].
Ponadto wykazano istotng role tetnicy szyjnej zewnetrz-
nej w poprawie krazenia wewnatrzczaszkowego przez ze-
spolenia dorzecza ECA z uktadem naczyn wewnatrzczasz-
kowych [5, 9, 14-17].

W badaniu przeprowadzonym przez autoréw niniej-
szego artykufu potwierdzono réwniez role tetnicy szyjnej
zewnetrznej w poprawie ukrwienia osrodkowego uktadu
nerwowego. Mimo niedroznej tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej, az u 14 chorych zaobserwowano istotne zmiany
w wartosciach przeptywu w tetnicy $srodkowej moézgu. Ob-
nizenie tych wartoéci wynosito 20-80% ($rednio dla
wszystkich chorych — 23,35%), co byto znamienne staty-
stycznie (p < 0,005). Chorzy z najwiekszym spadkiem (do
80%) w MCA (7 osdb) wymagali zatozenia czasowego
przeptywu wewnetrznego (shuntu) do tetnicy szyjnej ze-
wnetrznej, co umozliwiato normalizacje przeptywu. Ponad-
to, po zdjeciu kleméw az u 13 chorych zarejestrowano
wzrost przeptywu w MCA powyzej wartosci obserwowa-
nych przed klemowaniem (10-30%; $r. 18,8% dla catej gru-
py), co tez byto znamienne statystycznie (p < 0,005). Na tej
podstawie mozna wywnioskowag, ze u niektérych chorych

Rycina 4. Usredniony wskaznik mikrozatorowosci na poszcze-
golnych etapach operacji (przed klemowaniem,
w trakcie klemowania i po zdjeciu kleméw), p = NS
(test £-Studenta)

Figure 4. Average microembolization indicator on respective
stages of operation (before, during and after clamping)

clamping, clamp removal) was registered. The number
of microembolizms among these patients ranged from
4-14in Stage | (avr. 3.89 + 5.08), in Stage Il from 2 to 42
(avr. 10.77 £ 26.87) and in lll stage from 1to 12 (avr. 2.88 +
+ 3.89) (Fig. 4). The differences in microembolism be-
tween the 1st (vessel dissection) and the 3™ (clamp re-
lease) stages of the operation were not statistically sig-
nificant (p = NS). After the operation, the neurological
condition of all patients was assessed for 15 pts in GCS.
Only one paralysis (transient) of the peripheral mandibular
branch of facial nerve was noticed. The average postop-
erative hospitalisation time was 5 + 1.8 days.

Discussion

Pathophysiological causes of cerebral stroke in
a course of ICA thrombosis are linked with two mecha-
nisms: the effect of a sudden hipoperfusion or embo-
lization of the peripheral intracranial vessels [2]. A num-
ber of authors have proved the particular significance of
CVS hipoperfusion, due to ICA thrombosis, in the mecha-
nism of neurological symptoms formation [10-12]. This
data determined the indications for a CEA of a signifi-
cantly stenosed ICA in patients with a contrlateral ICA
occlusion [2, 7]. This operation seems to be particularly
beneficial in the situation when the perfusion of the hemi-
sphere contralateral to the ICA thrombosis is fed by
a critically stenosed ICA. An improvement of CNS perfu-
sion after a CEA of a stenotic ICA contralateral to an oc-
cluded one has been shown: the results were encourag-
ing with an increase in flow in the MCA (as assessed by
Transcranial Doppler — TCD) was achieved on both the
operated and opposite side [13]. Moreover, the impor-
tance of ECA in intracranial perfusion improvement
through a by-pass of its basin with the system of intrac-
ranial vessels has been put in the spotlight [5, 8, 14-17].

Our analysis has also supported the role of ECA
in CNS perfusion: apart from ICA occlusion, in as many
as 14 patients significant changes in MCA flow values
were observed. The decrease of these values ranged
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(szczegodlnie u objawych) tetnica szyjna zewnetrzna moze
miec¢ istotne znaczenie. Ponadto u niektérych pacjentéw
stwierdzono mikrozatorowos$¢ (oceniang podczas monito-
rowania MCA za pomoca TCD). Stopien zmian przed zafoze-
niem kleméw i po ich zdjeciu nie byt istotny statystycznie,
niemniej zwraca uwage obecnos¢ mikrozatorow rejestrowa-
nych w tetnicy srodkowej mézgu. Jest ono tym bardziej
wyttumaczalne, ze wystepowanie mikrozatorow w tetnicy
$rodkowej mdzgu towarzyszy zmianom przeptywu w MCA.

Mimo logicznych wnioskow wynikajgcych z obecnej
wiedzy na temat roli ECA, dotychczas nie przeprowadzo-
no duzych randomizowanych badan oceniajacych sku-
tecznos$¢ jej udroznienia [2]. Endarteriektomie tetnicy szyj-
nej wewnetrznej uwaza sie za zabieg o stosunkowo wy-
sokim ryzyku powiktan okotooperacyjnych w przypadku
wspolistniejgcej niedroznosci ICA po stronie przeciwle-
gtej [6, 18, 19]. Nalezy pamietac, ze analizujgc historie
naturalng chorych z niedroznoscia tetnicy szyjnej we-
wnetrznej, mamy do czynienia z grupg o wysokim wskaz-
niku ryzyka udaru moézgu. Ocenia sie, ze w grupie tej
wsérod chorych z objawami ocznymi (@amaurosis fugax,
objawy niedokrwienia o$rodkowego uktadu nerwowego)
ryzyko udaru niedokrwiennego moézgu ocenia sie na oko-
to 5,5% rocznie, a ryzyko udaru ze strony przeciwlegtej
na 2,1% rocznie [2]. Skumulowany wskaznik $miertelno-
$ci szacuje sie na okoto 6,3% rocznie [2, 20].

Ze wzgledu na niezadowalajace odlegte wyniki lecze-
nia zachowawczego u tych chorych (pacjentéw z niedroz-
noscig ICA) chirurdzy od lat podejmujg proby leczenia
operacyjnego, sposrod ktorych nalezy przede wszystkim
wymieni¢ stosowanie zespolenia krgzenia miedzy ukta-
dem tetnicy szyjnej zewnetrznej (ECA) a uktadem tetni-
czym wewnatrzczaszkowym (tzw. by-pass ECA/ICA przez
zespolenie tetnicy skroniowej powierzchownej z uktadem
tetnicy sSrodkowej mézgu) [21-26]. Znaczenie tego zabie-
gu pozostaje jednak kontrowersyjne [27].

W nielicznych przypadkach do zakrzepu ICA moze
doj$¢ u chorych z krytycznym zwezeniem ICA w okresie
poprzedzajacym jej udroznienie. W wypadku rozpoznania
niedroznosci tej tetnicy operujacy powinien podjgé probe
jej udroznienia. W materiale autoréw niniejszego artykutu
w 2 przypadkach chorych operowanych z rozpoznaniem
niedroznoséci ICA udrozniono ICA, uzyskujac zadowalajg-
cy wyptyw wsteczny. Ponadto uzyskano bardzo dobry
efekt pooperacyjny, ktory potwierdzono za pomocg ba-
dania USG (przed wypisaniem chorego do domul).

Nalezy przyjaé, ze powszechnie przyjety poglad o za-
chowawczym leczeniu niedroznej tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej nie musi mie¢ zastosowania w kazdym przypadku. Ostat-
nio pojawity sie doniesienia o ponownych probach lecze-
nia operacyjnego chorych z niedrozna ICA [3, 8, 28-30].

W Klinice Chirurgii Naczyn i Angiologii pacjentéw
z niedroznoscia tetnicy ICA operuje sie od 1997 roku.
Wskazaniami do operacji sg:

1. Istotne hemodynamicznie zwezenie tetnicy szyjnej
zewnetrznej po stronie niedroznej ICA lub

2. Uzasadnione przypuszczenie, ze do zakrzepu tetnicy
szyjnej wewnetrznej doszto w stosunkowo niedaw-
nym okresie.

from 20-80% (avr. for all patients — 23.35%) which was
statistically significant. The patients with the biggest de-
crease (up to 80%) in the MCA (7 persons) required
a temporary shunt to the ECA, which in most cases nor-
malized the flow. Also, after the clamp removal in as many
as 13 patients, an increase in flow values in the MCA,
above the values registered before clamping (10-30%;
avr. 18,8% for the entire group), was recorded which was
also statistically signification (p < 0,005). This implicates
confirms a conclusion of the important role which the
ECA may play in some patients, especially in sympto-
matic ones. Moreover, in some patients the microembo-
lization phenomenon is still being observed (assessed
during MCA monitoring with TCD). It is better understood
if it coexists with flow changes in the MCA.

Apart from the logical conclusions based on actual
knowledge of the role of the ECA, no large, randomised
studies assessing the effectiveness of making it perme-
able have been conducted [2]. On the other hand, a CEA
of the ICA is considered as a procedure of high
perioperative risk in patients with coexisting contralat-
eral ICA occlusion [6, 18, 19]. One should also remem-
ber, that while analysing the natural history of patients
with ICA occlusion we are dealing with a group charged
with a high risk of cerebral stroke. It has been estimated
that in the group of patients with ophthalmic symptoms
(amaurosis fugax, symptoms of CNS ischemia) the risk
of ischemic stroke is estimated at 5.5% per year, and the
risk of contralateral stroke at 2.1% per year [2]. The cu-
mulated mortality indicator is assessed at about 6.3%
per year [2, 20].

Such disappointing long term results of the conser-
vative treatment of these patients have inclined surgeons
to attempt operative treatment, such as the usage of by-
-pass procedures between the ECA basin and the intrac-
ranial arterial system (a so-called ECA/ICA by-pass
through the superficial temporal artery anastomosis with
the MCA system) [21-26]. The importance of this proce-
dure remains controversial [27].

In some cases the ICA thrombosis may occur in pa-
tients with a critical stenosis of the ICA in the preopera-
tive period. A diagnosis of artery occlusion does not dis-
charge the surgeon from an attempt to open a passage.
In our group, in two patients operated on with a diag-
nosed ICA occlusion, the ICA was made permeable and
a satisfying back flow obtained — in these cases a very
good postoperative effect was achieved, certified with
an ultrasound examination (before leaving hospital).

One should accept that the commonly agreed opin-
ion on the conservative treatment of an occluded ICA is
not to be treated as dogma in every case. Recent data
has informed us about various attempts in the operative
treatment of patients with an occluded ICA [3, 8, 28-30].

From 1997, in the Department of Vascular Surgery
and Angiology, in carefully chosen cases patients with
occluded ICA are undergoing operations. The main indi-
cations for these operations are:

1. A significant hemodynamic ECA stenosis, ipsilateral
to ICA occlusion, or
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Zdaniem autoréw niniejszego artykutu, wysokie ry-
zyko okotooperacyjne chorych operowanych z powodu
istotnego zwezenia przeciwnej tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej (po przebytym zakrzepie 1 ICA) uzasadnia odpowied-
nie przygotowanie chorego do tej operacji w celu zmniej-
szenia wspomnianego ryzyka. Stuzy temu endarteriek-
tomia istotnie zwezonej tetnicy szyjnej zewnetrznej (po
stronie niedroznej wewnetrznej). Istotny wzrost przepty-
wu w tetnicy srodkowej mézgu (MCA) u niektorych cho-
rych wskazuje na zasadnos$¢ takiego postepowania.

Skuteczne udroznienie ICA w 2 przypadkach (na
32 operacje — 6,25%) potwierdza celowos$é kazdorazo-
wej préby udroznienia niedroznej tetnicy szyjnej we-
wnetrznej. W pierwszym przypadku u chorego przed za-
biegiem w badaniu ultrasonograficznym stwierdzano kry-
tyczne (> 95%) zwezenie ICA. Przypuszczalnie do pefne-
go zakrzepu tetnicy doszto w okresie bezposrednio po-
przedzajacym zabieg. Kasper i wsp. w materiale wtasnym
(udroznienia $wiezych zakrzepdéw tetnicy szyjnej we-
wnetrznej) uzyskali skuteczno$¢ siegajaca 79% (w po-
przednim materiale — 49%) [28].

W Klinice Chirurgii Naczyn i Angiologii CMKP auto-
rzy niniejszego artykutu nie operowali chorych ze swie-
zymi objawami deficytu neurologicznego w przebiegu za-
krzepu ICA, jednak skuteczne udroznienie tetnic w 2 na
32 przypadki uzasadnia probe udroznienia. W pozosta-
tych przypadkach zabieg kontynuowano, odcinajac i pod-
wigzujac kikut tetnicy szyjnej wewnetrznej, nastepnie wy-
konujac endarteriektomie tetnicy szyjnej zewnetrznej oraz
plastyke opuszki w celu stworzenia warunkéw dla lami-
narnego naptywu krwi do udroznionej tetnicy szyjnej ze-
wnetrzne;j.

Whioski

1. U niektérych chorych (ok. 40%) ze zwezeniem tetni-
cy szyjnej wewnetrznej i niedroznosécia ICA zabieg en-
darteriektomii ECA moze poprawi¢ przeptyw moézgo-
wy, zwiekszajgc bezpieczenstwo planowanej opera-
cji zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej po stronie
przeciwne;j.

2. Endarteriektomia tetnicy szyjnej zewnetrznej jest za-
biegiem bezpiecznym, obarczonym minimalnym ry-
zykiem powiktan neurologicznych.

3. W kazdym przypadku tego typu zabiegu nalezy pod-
ja¢ prébe udroznienia tetnicy szyjnej wewnetrzne;j.
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