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ANOMALIE W PRZEBIEGU 
T¢TNICY SZYJNEJ WEWN¢TRZNEJ 

W ODCINKU ZEWNÑTRZCZASZKOWYM 

THE ANATOMICAL ANOMALIES OF THE 
EXTRACRANIAL INTERNAL CAROTID ARTERY 

According to most radiological and anatomical
textbooks the extracranial course of internal carotid
artery (ICA) is almost straight and does not have
branches. Approximately 10–40% of the population
have anatomical variations of the ICA. Anatomical
anomalies of ICA can be divided into: aplasia or hipo-
plasia, the varies of arising of ICA (arising from
collateral internal/external/common carotid artery
or aortic arch or the brachiocephalic trunk), tortuosi-
ty of course, anastomoses between ICA and external
carotid artery and its branches or vertebral artery.
The aim of this article is to present anatomical varia-
tions of extracranial ICA, the frequency of their
occurrences and the aetiology. The accidental damage
to artery could be very dangerous and cause death
because of massive haemorrhage. The surgeon should
be aware of possibility occurrence of anatomical artery
anomalies. In this article we present a case of women
with tortousity of the right internal carotid artery.

(Mag. ORL, 2017, 62, XVI, 50–55)
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T́ tnica szyjna wewn´trzna (internal carotic
artery, ICA) jest jednà z dwóch koƒcowych ga∏´-
zi t´tnicy szyjnej wspólnej. Rozpoczyna si´
na wysokoÊci górnego brzegu chrzàstki tarczo-
watej, w rozwidleniu t´tnicy szyjnej wspólnej.
W wi´kszoÊci atlasów anatomicznych jej prze-
bieg jest opisywany jako prostolinijny lub s∏abo
falisty, w kszta∏cie sp∏aszczonej litery „S”.
W przebiegu ICA mo˝na wyró˝niç dwa odcinki:
szyjny oraz czaszkowy. Proksymalnie, w trójkà-
cie t´tnicy szyjnej ICA uk∏ada si´ ku ty∏owi
i bocznie w stosunku do t´tnicy szyjnej ze-
wn´trznej. Trójkàt t´tnicy szyjnej jest jednym
z trójkàtów okreÊlajàcych topografi´ szyi. Ogra-
niczony jest on przez przednià kraw´dê mi´Ênia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego, mi´sieƒ ∏o-
patkowo-gnykowy oraz tylny brzusiec mi´Ênia
dwubrzuÊcowego. W dalszym odcinku – w prze-
strzeni przygard∏owej – biegnie bardziej przy-
Êrodkowo, w cz´Êci skalistej koÊci skroniowej
osiàga kana∏ t´tnicy szyjnej i przez bruzd´ t´tni-
cy szyjnej tronu koÊci klinowej wchodzi w obr´b
jamy czaszki. W jej bezpoÊrednim sàsiedztwie
biegnà: ˝y∏a szyjna wewn´trzna i nerw b∏´dny.
Na ca∏ej d∏ugoÊci zewnàtrzczaszkowej nie odda-
je odga∏´zieƒ ani nie zmienia gruboÊci. 

T́ tnica szyjna wewn´trzna jest odpowie-
dzialna za dostarczanie krwi do przedniej cz´Êci
mózgowia, ga∏ek ocznych i ich przydatków oraz
jam nosa i czo∏a (Cairney 1924; Weibel i Fields
1965a; Paulsen i in. 2000; Pfeiffer i in. 2016;
Pfeiffer i Ridder 2008). Do jej anomalii anato-
micznych zalicza si´ aplazj´ i hipoplazj´. Innego
typu anomalià jest bezpoÊrednie odejÊcie t´tnicy
szyjnej wewn´trznej od ∏uku aorty, pnia ramien-
no-g∏owowego czy te˝ od przeciwleg∏ej t´tnicy
szyjnej wspólnej, wewn´trznej lub zewn´trznej.
Rzadkà anomalià anatomicznà bywa zachowanie
p∏odowych po∏àczeƒ t´tnicy szyjnej z t´tnicà
kr´gowà (Uchino i in. 2015; Lahiani i Mahfoudhi
2015; Baldwin i Volchok 2009) (ryc. 1).

Powszechnie znany jest fakt, ˝e ICA mo˝e
mieç kr´ty przebieg w odcinku wewnàtrzczasz-
kowym (Jackson 1933), ale mo˝e tak˝e mo˝e byç
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wyd∏u˝ona w odcinku zewnàtrzczaszkowym.
Kr´ty przebieg sprzyja tworzeniu si´ ró˝nego ro-
dzaju wygi´ç i zakrzywieƒ, wÊród których wy-
ró˝nia si´ przebieg ∏ukowaty z zakrzywieniem
skierowanym bocznie, przyÊrodkowo bàdê brzusz-
no-grzbietowo oraz przebieg zagi´ty i zwini´ty,
z p´tlà w∏àcznie (ryc. 2) (Paulsen i in. 2000; Pfeif-
fer i Ridder 2008; Weibel i Fields 1965a). Odsetek
populacji, u którego mo˝na zaobserwowaç kr´ty
przebieg ICA, szacuje si´ na 10–40% (Pfeiffer i
Ridder 2008; Cairney 1924; Tillmann i Christofi-
des 1995; Paulsen i in. 2000). 

Etiologia wyst´powania anomalii w przebiegu
ICA nie jest w pe∏ni wyjaÊniona. Zaobserwowano
zwi´kszonà tendencj´ do ich wyst´powania
w wieku niemowl´cym oraz narastanie cz´stoÊci
ich wyst´powania wprost proporcjonalnie do wie-
ku, poczynajàc od 50–60 roku ˝ycia. Zakrzywienia
i p´tle cz´Êciej wyst´pujà jako wady wrodzone. 

W ˝yciu p∏odowym ICA powstaje z trzeciego
∏uku skrzelowego oraz z g∏owowej cz´Êci aorty.
W czasie prawid∏owego rozwoju naczynia wraz
z sercem zst´pujà do Êródpiersia. Typowe dla tego
okresu rozwojowego wyd∏u˝one i zakrzywione
naczynia, zst´pujàc, ulegajà wyprostowaniu. Za-
burzenia tego procesu, zatrzymany rozwój czy
przyspieszony wzrost naczyƒ, mogà prowadziç
do tworzenia si´ anomalii przebiegu t´tnic szyi.
Dotyczy to 5–10% p∏odów i noworodków. Naj-
cz´stszym miejscem w przestrzeni przygard∏owej,
w którym obserwuje si´ zakrzywienia i p´tle, jest
poziom do∏u migda∏kowego, co jest uwarunkowa-
ne przetrwaniem p∏odowego zakrzywienia ICA
w∏aÊnie w tym miejscu (Pfeiffer i Ridder 2008).
Wed∏ug innej koncepcji, której autorem jest Kelly,
wyst´powanie p´tli w przebiegu ICA mo˝e byç
spowodowane powstawaniem po∏àczeƒ mi´dzy
dwoma kszta∏tujàcymi si´ naczyniami w 5–6 tygo-

dniu ˝ycia p∏odowego. Zwi´kszenie cz´stoÊci wy-
st´powania ró˝nych wariantów przebiegu t´tnicy
mo˝e mieç zwiàzek ze zmniejszaniem si´ elastycz-
noÊci naczyƒ, nasilajàcym si´ z wiekiem. Udowod-
niono klinicznie zwiàzek pomi´dzy wyst´powa-
niem zagi´cia kàtowego a wiekiem. Podczas sta-
rzenia si´ organizmu zmniejsza si´ elastycznoÊç
naczyƒ, wskutek czego stajà si´ one d∏u˝sze i bar-
dziej kr´te. Tak˝e takie schorzenia, jak: dysplazja
w∏óknisto-mi´Êniowa, mia˝d˝yca, ró˝nego rodza-
ju zw´˝enia, waskulopatie czy poszerzenia Êwiat∏a
naczyƒ spowodowane atrofià Êcian naczyƒ, pre-
dysponujà do powstawania odmiennoÊci anato-
micznych naczyƒ (Pal'tseva i in. 2016).

Odleg∏oÊç ICA od migda∏ka podniebiennego
w jej typowym prostolinijnym przebiegu wynosi
oko∏o 1–2 cm. U dzieci jest uzale˝niona od wieku
i wagi. U noworodków wymiar ten szacuje si´
na oko∏o 14 mm, a u doros∏ych na oko∏o 2,5 cm
(Pfeiffer i Ridder 2008; Deutsch i in. 1995). Od-
leg∏oÊç ta jednak mo˝e si´ zmniejszaç a˝ do ca∏-
kowitego przylegania t´tnicy do bocznej Êciany
gard∏a.

Jakob Henle jako jeden z pierwszych anato-
mów doniós∏ w 1868 r. o mo˝liwoÊci nietypowe-
go, wyd∏u˝onego, a przez to w ró˝nym stopniu
kr´tego przebiegu ICA.

W 1965 r. Weibel i Fields jako jedni z pierw-
szych dokonali próby usystematyzowania ano-
malii ICA zwiàzanych z jej przebiegiem, bioràc
pod uwag´ kszta∏t zakrzywienia. Zaproponowali
4-stopniowà klasyfikacj´ typów przebiegu tego
naczynia. 

1. przebieg prosty (straight course),
2. przebieg zakrzywiony (curved course)

z wyd∏u˝eniem C- lub S-kszta∏tnym,
a) z przyÊrodkowym
b) z bocznym

Ryc. 1. Anomalie w przebiegu t´tnicy szyjnej
wewn´trznej:

1 – norma, 
2 – hipoplazja ICA. 
3 – odejÊcie ICA od pnia ramienno-g∏owowego,
4 – odejÊcie ICA od ∏uku aorty, 
5 – odejÊcie ICA od przeciwleg∏ej t´tnicy 

szyjnej wspólnej, 
6 – kr´toÊç przebiegu, 
7 – anastomozy.

(Common Trunk for the Two Internal Carotids and 
Right Subclavian Artery. Ronald A. Bergman, 

PhD Adel K. Afifi, MD, MSRyosuke Miyauchi, MD)
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c) z grzbietowym przemieszczeniem 
zakrzywienia

3. zagi´cie kàtowe (kinking),
4. postaç p´tli (coiling). 
Autorzy ci przeanalizowali tak˝e wyst´po-

wanie objawów neurologicznych w zwiàzku
z nietypowym przebiegiem ICA (Weibel i Fields
1965b). Herscahft wyró˝ni∏ dodatkowo ICA
w kszta∏cie ekstremalnie esowatym, w kszta∏cie
syfona oraz okràg∏ej p´tli (Herrschaft 1969). 

W∏asnego podzia∏u anomalii przebiegu ICA,
uwzgl´dniajàcego po∏o˝enie tej t´tnicy w stosun-
ku do Êciany gard∏a, do wieku pacjenta i powik∏aƒ
operacyjnych, dokonali Paulsen i Tillmann. Auto-
rzy ci wyró˝nili cztery typy przebiegu t´tnicy szyj-
nej wewn´trznej (ryc. 3):

1. Przebieg prosty – w którym odchylenie
zakrzywienia od pionu nie przekracza 15
stopni. Wariant ten dotyczy∏ 67,7% przy-
padków, przy czym cz´Êciej wyst´powa∏ 
u p∏ci m´skiej. 

2. Przebieg zakrzywiony – w którym odchy-
lenie od pionu mieÊci si´ w zakresie
od 15 do 70 stopni. Ta anomalia dotyczy∏a
26,2% badanych przypadków i cz´Êciej
wyst´powa∏a u kobiet. Autorzy dodatkowo
okreÊlili po∏o˝enie wypuk∏oÊci krzywizny 
w stosunku do Êciany gard∏a i tak: 
a) – po∏o˝enie przyÊrodkowe dotyczy∏o

10,6% przypadków,
b) – po∏o˝enie boczne dotyczy∏o 13,5%

przypadków,
c) – po∏o˝enie brzuszno-grzbietowe do-

tyczy∏o 2,1% przypadków. 
3a. Zagi´cie kàtowe – w którym odchylenie 

od pionu mieÊci si´ w zakresie od 90
do 145 stopni (4,3% przypadków).

3b.Spr´˝yna z p´tlà w∏àcznie – anomalia, 
w której t´tnica szyjna wewn´trzna two-
rzy kàt powy˝ej 145° 
stopni lub tworzy 
widocznà p´tl´, zata-
czajàcà 360°. P´tla 
wyst´powa∏a w 1,8% 
przypadków cz´Êciej 
u kobiet. 

W swojej pracy auto-
rzy nie wykazali istotnoÊci 
statystycznej zachodzàcej
pomi´dzy wyst´powaniem
anomalii a stronà obj´tà ba-
daniem (Paulsen i in. 2000)
(ryc. 2). 

Kolejna klasyfikacja, au-
torstwa Pfeiffera i Riddera,
nie tylko zawiera typowy

anatomiczny podzia∏ anomalii przebiegu t´tnicy
szyjnej wewn´trznej, lecz tak˝e jest propozycjà
kliniczno-radiologicznego systemu uwzgl´dnia-
jàcego potencjalne ryzyko uszkodzenia naczynia
podczas operacji w obr´bie przestrzeni przygar-
d∏owej. W swoich badaniach autorzy wzi´li
pod uwag´ korelacj´ pomi´dzy poziomem gard∏a
(cz´Êcià nosowà, ustnà i krtaniowà gard∏a),
przez który przebiega t´tnica, a minimalnà odle-
g∏oÊcià pomi´dzy naczyniem a bocznà Êcianà
gard∏a. Przedstawili 4-stopniowà klasyfikacj´:

Stopieƒ I – niski potencjalny stopieƒ ryzy-
ka uszkodzenia ICA. Dotyczy anomalii umiejsco-
wionej w nosowej i ustnej cz´Êci gard∏a przy mi-
nimalnej odleg∏oÊci ICA od bocznej Êciany gard∏a
wynoszàcej ponad 10 mm. 

Stopieƒ II – Êredni potencjalny stopieƒ ry-
zyka uszkodzenia ICA. Dotyczy anomalii
na wszystkich trzech poziomach gard∏a, przy mi-
nimalnej odleg∏oÊci ICA od bocznej Êciany gard∏a
wynoszàcej: 2–5 mm dla krtaniowej cz´Êci gard∏a,
a 5–10 mm dla nosowej i ustnej cz´Êci gard∏a.

Stopieƒ III– wysoki poziom ryzyka uszko-
dzenia ICA. Dotyczy anomalii na wszystkich po-
ziomach gard∏a, przy odleg∏oÊci naczynia
od bocznej Êciany gard∏a wynoszàcej 2–5 mm dla
nosowej i ustnej cz´Êci gard∏a, a w przypadku
cz´Êci krtaniowej – kiedy naczynie dotyka bocz-
nej Êciany gard∏a lub jego odleg∏oÊç od Êciany
gard∏a wynosi mniej ni˝ 2 mm.

Stopieƒ IV – bardzo wysokim poziom ryzyka
Êródoperacyjnego ICA. Dotyczy anomalii na po-
ziomie nosogard∏a i gard∏a dolnego, kiedy Êciana
naczynia kontaktuje si´ ze Êcianà gard∏a lub od-
leg∏oÊç mi´dzy nimi wynosi mniej ni˝ 2 mm.

Autorzy klasyfikacji stwierdzili ponadto, ˝e
operacje w obr´bie nosowej i ustnej cz´Êci gar-
d∏a wià˝à si´ z najwi´kszym ryzykiem uszkodze-
nia naczynia t´tniczego. Z tego wzgl´du powin-

Ryc. 2. OdmiennoÊci anatomiczne przebiegu t´tnicy szyjnej wewn´trznej wg
Paulsena i Tillmanna: 
1 – przebieg prosty, 2 – przebieg zakrzywiony, 3– zagi´cie kàtowe, 4 – p´tla.
(Paulsen F., Tillmann B., Christofides C., Richter W. i Koebke, J. 2000. Curving and looping of the internal caro-
tid artery in relation to the pharynx: frequency, embryology and clinical implications. J. Anat, 197 Pt 3, 373-81)
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no si´ zachowaç szczególnà ostro˝noÊç podczas
wykonywania zabiegów operacyjnych w tych re-
jonach anatomicznych (Pfeiffer i Ridder 2008). 

Anomalie w przebiegu t´tnicy szyjnej we-
wn´trznej w 80% przypadków wyst´pujà bezob-
jawowo, cz´sto pozostajà nierozpoznane, a wy-
krywane sà przypadkowo. Ich objawy, je˝eli ju˝
wyst´pujà, sà bardzo ma∏o swoiste. Do najcz´-
Êciej zg∏aszanych przez pacjentów dolegliwoÊci
nale˝à: zawroty g∏owy, szumy uszne, uczucie cia∏a
obcego w gardle, dysfagia, neuralgia w obr´bie
gard∏a, bóle g∏owy oraz objawy niedokrwienia
oÊrodkowego uk∏adu nerwowego (Yilmazer i in.
2013; Battal i in. 2012; Gomes Ade i in. 2013).

Przy wyd∏u˝eniu t´tnicy szyjnej wewn´trz-
nej i jej nietypowym po∏o˝eniu podstawowe ope-
racje i zabiegi w obr´bie gard∏a Êrodkowego mo-
gà byç tragiczne w skutkach. Podczas rutynowo
wykonywanych operacji usuni´cia migda∏ków
podniebiennych, plastyki gard∏a i podniebienia,
zabiegów drena˝u ropni oko∏omigda∏kowych czy
operacji guzów gard∏a mo˝e dojÊç do przypadko-
wego uszkodzenia du˝ych naczyƒ szyjnych.
Stwarza to ryzyko masywnego krwotoku i mo˝e
doprowadziç do Êmierci pacjenta. Du˝à liczb´
wymienionych zabiegów wykonujà jeszcze nie
w pe∏ni wykszta∏ceni i nie doÊç doÊwiadczeni
operatorzy (Pfeiffer i in. 2016; Paulsen i in.
2000) Dodatkowo przed takimi operacjami nie
wykonuje si´ rutynowo badaƒ obrazowych, któ-
re mogà byç przydatne w ocenie odchyleƒ
w anatomii struktur szyi. Z tego wzgl´du trzeba
zachowaç szczególnà ostro˝noÊç podczas ich wy-
konywania oraz mieç sta∏à ÊwiadomoÊç istniejà-
cych zagro˝eƒ (Cairney 1924; Deutsch i in.
1995; La Barbera i in. 2006; Munoz i in. 2010;
Paulsen i in. 2000; Pfeiffer i in. 2016; Pfeiffer i
Ridder 2008; Tillmann i Christofides 1995; Her-
rschaft 1969) (Weibel i Fields 1965b; Weibel i
Fields 1965a; Kaplan i Bontsevich 2013; Herr-
schaft 1969; Henly i in. 1962; Cairney 1924;
Cadarso 1925; Yildiz i in. 2010; Cvetko 2014;
Wang i in. 2008; Saba i in. 2015; La Barbera i in.
2006; Paulsen i in. 2000; Pfeiffer i Ridder 2008;
Pfeiffer i in. 2016; Munoz i in. 2010; Lahiani i Mah-
foudhi 2015; Tillmanns i in. 2006; Gomes Ade i in.
2013). 

Ryzyko zgonu pacjenta podczas i po tonsil-
lektomii szacuje si´ na 1: 3000 do 1: 20 000
przeprowadzonych operacji (Shihada i in. 2010).
Jednà z przyczyn zwi´kszajàcych to zagro˝enie
mo˝e byç nietypowe po∏o˝enie naczyƒ w obr´bie
g∏owy i szyi (Windfuhr i Seehafer 2001).

Celem prezentowanego artyku∏u jest przed-
stawienie wariantów anatomicznych przebiegu
t´tnicy szyjnej wewn´trznej w odcinku zewnà-

trzczaszkowym, cz´stoÊci ich wyst´powania
i etiologii powstawania. Równie istotnym celem
jest zwrócenie uwagi na mo˝liwoÊç przypadko-
wego uszkodzenia Êciany ICA, skutkujàce krwa-
wieniem mogàcym prowadziç do zgonu pacjen-
ta. Operator powinien zdawaç sobie spraw´
z mo˝liwoÊci nietypowego przebiegu naczyƒ. 

Poni˝sze opracowanie zobrazowane jest opi-
sem przypadku pacjentki z nietypowym przebie-
giem t´tnicy szyjnej wewn´trznej b´dàcym
przyczynà modyfikacji metody operacyjnej. 

OPIS PRZYPADKU
53-letnià kobiet´ przyj´to do Kliniki Otory-

nolaryngologii Wydzia∏u Lekarsko-Dentystycz-
nego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
w lutym 2013 r. z powodu raka trójkàta zatrzo-
nowcowego po stronie prawej. Pacjentka zg∏osi-
∏a si´ do ambulatorium Kliniki z powodu bole-
snoÊci okolicy zatrzonowcowej prawej trwajàcej
od oko∏o 2 miesi´cy i utrudniajàcej po∏ykanie.
Rutynowa diagnostyka przedoperacyjna polega-
∏a na wykonaniu badania ultrasonograficznego
szyi oraz tomografii komputerowej szyi z poda-
niem Êrodka kontrastowego. W badaniach tych
stwierdzono, oprócz obszaru o niejednorodnym
wzmocnieniu z centralnym rozpadem w okolicy
trójkàta zatrzonowcowego prawego, nietypowy,
kr´ty przebieg t´tnicy szyjnej wewn´trznej (ryc.
3). Zdecydowano o wykonaniu trójwymiarowej
rekonstrukcji przebiegu naczyƒ w obr´bie szyi
za pomocà programu Osirix. Nietypowy przebieg
t´tnicy szyjnej wewn´trznej w postaci zakrzy-
wienia w kszta∏cie litery „C” wyst´powa∏ obu-
stronnie, z torem zakrzywienia biegnàcym wokó∏
migda∏ków podniebiennych. Wi´kszy kàt krzywi-
zny uwidoczniono po stronie prawej (ryc. 3. i 4).
Chorà zakwalifikowano do operacyjnego lecze-
nia raka trójkàta zatrzonowcowego. Ze wzgl´du
na anomali´ przebiegu t´tnicy szyjnej we-
wn´trznej operacj´ rozpocz´to od dojÊcia do t´t-
nicy szyjnej wewn´trznej z dost´pu zewn´trzne-
go. Wykonano ci´cie na szyi wzd∏u˝ prawego
mi´Ênia mostkowo-obojczykowo-sutkowego.
Wypreparowano tkanki warstwowo, dochodzàc
do poziomu t´tnicy szyjnej wewn´trznej prawej.
Wypreparowano t´tnic´ w po∏owie jej d∏ugoÊci
w rzucie migda∏ka podniebiennego. Odseparo-
wano jà od otaczajàcych tkanek ja∏owym gazi-
kiem. Nast´pnie przystàpiono do drugiego,
g∏ównego etapu operacji. Usuni´to guz okolicy
trójkàta zatrzonowcowego po stronie prawej
wraz z fragmentem dna jamy ustnej, bocznà cz´-
Êcià trzonu j´zyka oraz migda∏kiem podniebien-
nym prawym. Wykonano cz´Êciowà mandibulek-
tomi´ prawostronnà oraz usuni´to Êliniank´
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pod˝uchwowà prawà. Ubytek koÊci ˝uchwy
zrekonstruowano plastycznà protezà tytanowà.
Pacjentka zosta∏a zakwalifikowana do dalszego
leczenia uzupe∏niajàcego – radioterapià.

PODSUMOWANIE
Planujàc operacje w obr´bie gard∏a i szyi, na-

le˝y braç pod uwag´ mo˝liwoÊç wystàpienia ró˝-
nych wariantów anatomicznych przebiegu t´tnicy
szyjnej wewn´trznej. Jakkolwiek anomalie anato-
miczne tego naczynia sà doÊç powszechne, to jed-
nak rzadko zdiagnozowane przed przystàpieniem
do interwencji chirurgicznej. Krwawienia czy te˝
krwotoki powsta∏e w wyniku przypadkowego
uszkodzenia t´tnicy szyjnej wewn´trznej mogà

byç tragiczne w skutkach, dlatego operacje w tym
rejonie powinno si´ wykonywaç w sposób jak naj-
bardziej staranny i ostro˝ny, po uprzednim dok∏ad-
nym badaniu przedmiotowym i, na ile to mo˝liwe,
po wykonaniu pomocniczych badaƒ obrazowych.
Tomografia komputerowa z ewentualnà trójwy-
miarowà rekonstrukcjà struktur anatomicznych
szyi jest bardzo przydatnym badaniem, pozwalajà-
cym operatorowi przewidzieç zagro˝enia i trudno-
Êci zwiàzane z odmiennoÊciami anatomicznymi
w obr´bie g∏owy i szyi. ●
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