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Streszczenie:	 �Cel: Głównym zamierzeniem niniejszej pracy była ocena częstości występowania i nasilenia zmian miażdżycowych 
w pozaczaszkowych odcinkach tętnic szyjnych oraz określenie poziomu korelacji pomiędzy tymi zmianami a objawami 
niedokrwienia mózgu. Dodatkowy cel stanowiła identyfikacja najczęstszych czynników ryzyka wystąpienia udaru 
niedokrwiennego mózgu w populacji pacjentów Poradni Chirurgii Naczyniowej.

	� Materiał i metody: Badanie prospektywne przeprowadzono w grupie 1000 pacjentów (217 kobiet i 783 mężczyzn) w wieku od 
50 do 86 lat (średnia: 62 lata ± 9.95).

	� Wyniki: Zmiany miażdżycowe w tętnicach szyjnych wystąpiły u 670 chorych (67%). W 63 przypadkach (6,3%) stwierdzono 
niedrożność tętnicy szyjnej. Osoby z objawowym zwężeniem tętnicy szyjnej częściej były uzależnione od nikotyny i częściej 
miały nadciśnienie tętnicze niż osoby z grupy bezobjawowej. Stwierdzono istotną statystycznie zależność między TIA 
lub udarem niedokrwiennym mózgu a paleniem papierosów, jak również między TIA/udarem niedokrwiennym mózgu 
a nadciśnieniem tętniczym.

	� Wnioski: Pacjenci z miażdżycą tętnic obwodowych często mają współistniejące zmiany miażdżycowe w pozaczaszkowych 
odcinkach tętnic szyjnych. W badanej grupie obserwowano istotne statystycznie różnice w częstości występowania i nasileniu 
zmian miażdżycowych w tętnicach szyjnych. Stwierdzono istotną statystycznie zależność między częstością występowania 
i nasileniem miażdżycy tętnic szyjnych u pacjentów z objawową postacią choroby a paleniem tytoniu i nadciśnieniem 
tętniczym. Przeprowadzenie badań przesiewowych u osób z miażdżycą aorty brzusznej i/lub tętnic kończyn dolnych może 
doprowadzić do wykrycia zwężenia tętnic szyjnych wymagającego interwencji chirurgicznej.

Słowa kluczowe:	 �badania przesiewowe, chirurgia naczyniowa, tętniak aorty brzusznej, zmiany miażdżycowe, zwężenie tętnic szyjnych

Abstract: 	� Purpose: The objective of the study was to evaluate the frequency and severity of atherosclerotic lesions in extracranial sections 
of carotid arteries and to determine the level of the correlation between these lesions and symptoms of cerebral ischemia. 
Secondly, to identify the most common risk factors of ischaemic stroke occurrence in the population of patients of a vascular 
outpatient clinic.

	 �Material and Methods: Prospective study was conducted on a group of 1,000 people (217 women and 783 men), aged 50 to 86 
years, the average age being 62 years (± 9.95). 

	� Results: Atherosclerotic lesions of carotid arteries were observed in 670 examined individuals (67%). In 63 cases (6.3%) carotid 
artery occlusion was revealed. Patients with symptomatic carotid artery stenosis more frequently were addicted to cigarettes 
and suffered from hypertension in comparison to the asymptomatic group. A statistically significant correlation between the TIA 
or ischemic stroke and smoking were noticed, as well as between TIA/ischemic stroke and hypertension.

	� Conclusions: Among patients with atherosclerosis of the peripheral arteries, atherosclerotic lesions in the extracranial carotid 
sections occur with a high frequency. Statistically significant differences in the incidence and severity of atherosclerotic lesions in 
the carotid arteries were observed in this group. A statistically significant correlation was revealed between the prevalence and 
severity of atherosclerosis in the carotid arteries in symptomatic patients and smoking and hypertension. Screening in patients 
with atherosclerosis of the abdominal aorta and/or lower limb arteries may detect significant carotid artery stenosis, requiring 
surgical intervention.
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kończyn dolnych oceniano pozaczaszkowe odcinki tętnic szyjnych. 
Badania były wykonywane w Pracowni Diagnostyki Obrazowej, 
zawsze przez tego samego doświadczonego lekarza, przy użyciu 
aparartu ultrasonograficznego (TOSHIBA Type Power Vision 
6000, model SSA-370A), wyposażonego w głowicę liniową (mo-
del PLM – 805 AT 8 – 12 MHz ) i głowicę konweksową (model 
PVM – 375 AT, 3–6 MHz). W dwuwymiarowej projekcji podłużnej 
i poprzecznej oceniono nasilenie miażdżycy tętnic szyjnych. Sto-
pień zwężenia pozaczaszkowych odcinków tętnic szyjnych, obli-
czony metodą zastosowaną w badaniu NASCET (North American 
Symptomatic Carrotid Endarterectomy Trial Collaborators), był 
podstawą kwalifikacji pacjentów do jednej z pięciu grup:

•	 bez zmian miażdżycowych (0%),
•	 zwężenie niskiego i średniego stopnia nieistotne 

hemodynamicznie (<50%),
•	 zwężenie średniego stopnia istotne hemodynamicznie 

(50–69%),
•	 duże zwężenie (70–99%),
•	 niedrożność tętnicy (100%). 

Podczas badania USG tętnic szyjnych oceniano właściwości 
i strukturę blaszek miażdżycowych. Na podstawie wywiadu do-
tyczącego ostatnich 6 miesięcy przed badaniem uzyskano dane 
dotyczące wcześniej przebytych udarów niedokrwiennych mó-
zgu i TIA. Wykorzystano je do podziału analizowanych pacjen-
tów na dwie grupy:

•	 A – objawowa (z dodatnim wywiadem neurologicznym): 
60 przypadków (6%), w tym 9 kobiet (15%) i 51 mężczyzn 
(85%), średni wiek: 67,43 ± 10,2; 

•	 B – bezobjawowa (z ujemnym wywiadem neurologicznym): 
940 osób (94%), w tym 208 kobiet (22,13%) i 732 mężczyzn 
(77,87%), średni wiek: 60,74 ± 10,3. 

Dodatkowe informacje uzyskane na podstawie wywiadu i historii 
choroby obejmowały: wiek, płeć, czynniki ryzyka miażdżycy (pa-
lenie papierosów – obecnie lub w przeszłości, leczenie z powodu 
cukrzycy, nadciśnienie tętnicze, hipercholesterolemia), choroby 
sercowo-naczyniowe (choroba niedokrwienna serca, wcześniej 
przebyty zawał mięśnia sercowego). Wszyscy pacjenci ze zdia-
gnozowanymi chorobami przewlekłymi otrzymali odpowiednie 
leczenie farmakologiczne.

Wykaz skrótów

AAA – tętniak aorty brzusznej 
AAA + AS – tętniak aorty brzusznej i zmiany miażdżycowe 
w aorcie brzusznej i/lub w tętnicach kończyn dolnych 
AF – przemijające zaniewidzenie jednooczne 
AS – izolowane zmiany miażdżycowe w aorcie brzusznej i/lub 
w tętnicach kończyn dolnych 
ChNS – choroba niedokrwienna serca 
SD – odchylenie standardowe 
TIA – przejściowe ataki niedokrwienne 
WHO – Światowa Organizacja Zdrowia

Wprowadzenie

Według WHO, udar mózgu jest drugą najczęstszą przyczyną zgo-
nów oraz częstą przyczyną trwałej niepełnosprawności u ludzi na 
całym świecie [1–12]. Stanowi on zatem poważny problem kli-
niczny, społeczny i ekonomiczny o globalnej skali [13–23]. W 20% 
przypadków udar niedokrwienny mózgu jest spowodowany obec-
nością zmian miażdżycowych w tętnicach szyjnych [24]. Szacuje 
się, że tego rodzaju zmiany występują nawet u 10% całej populacji 
dorosłych [25, 26]. Od wielu lat toczy się dyskusja na temat znacze-
nia badań przesiewowych w wykrywaniu zwężeń tętnic szyjnych 
oraz roli chirurgii w zapobieganiu udarom niedokrwiennym mó-
zgu [27–33]. Głównymi problemami są wysokie koszty diagnostyki 
oraz trudności z określeniem populacji pacjenów o zwiększonym 
ryzyku rozwoju miażdżycy w pozaczaszkowych odcinkach tętnic 
szyjnych [34–36]. Konieczne jest określenie populacji pacjentów, 
w której pewne czynniki ryzyka lub choroby współistniejące zwięk-
szałyby ryzyko miażdżycy tętnic szyjnych i udaru niedokrwien-
nego mózgu [37, 38]. Pozwoliłoby to na zastosowanie właściwych 
metod zapobiegania udarowi mózgu i poprawiło wyniki leczenia 
[39, 40]. Wciąż podejmowane są próby znalezienia odpowiednio 
czułej metody identyfikacji pacjentów o zwiększonym ryzyku uda-
ru mózgu [31, 41–49].

Głównym zamierzeniem badania była ocena częstości występo-
wania i nasilenia zmian miażdżycowych w pozaczaszkowych od-
cinkach tętnic szyjnych u pacjentów Poradni Chirurgii Naczyń 
Obwodowych oraz określenie poziomu korelacji pomiędzy tymi 
zmianami a objawami niedokrwienia mózgu.

Dodatkowy cel stanowiła identyfikacja najczęstszych czynników 
ryzyka wystąpienia udaru niedokrwiennego mózgu w populacji 
pacjentów Poradni Chirurgii Naczyniowej.

Materiał i metody

Prospektywne badanie zostało przeprowadzone w grupie 1000 
pacjentów (217 kobiet i 783 mężczyzn) w wieku od 50 do 86 lat, 
przy średniej wieku wynoszącej 62 lata (± 9.95), leczonych w Po-
radni Chirurgii Naczyń Obwodowych Wojewódzkiego Szpitala 
Specjalistycznego im. M. Kopernika w Łodzi. Badana grupa skła-
dała się z pacjentów z przewlekłymi chorobami aorty brzusznej 
oraz tętnic kończyn dolnych. 

U wszystkich pacjentów zgłaszających się do poradni podczas 
rutynowych badań ultrasonograficznych aorty brzusznej i tętnic 

Ryc. 1. �Występowanie objawów w badanych grupach.
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Częstość występowania zmian miażdżycowych w tętnicach szyj-
nych w grupie objawowej (pacjenci po TIA lub udarze mózgu) 
i bezobjawowej nie różniła się istotnie (p > 0,05), ale przypadki 
zwężenia tętnic szyjnych powyżej 50% i 70% były zdecydowanie 
częstsze w grupie objawowej (p < 0,01 i p < 0,001).

W obu grupach pacjentów zaobserwowano również statystycznie 
istotną zależność (p < 0,001) między obecnością dużego zwężenia 
tętnic szyjnych (powyżej 50% i 70%) a ich niedrożnością.

Zauważono statystycznie istotną korelację między zwężeniem tętnic 
szyjnych a: paleniem tytoniu (p < 0,005), nadciśnieniem tętniczym 
(p < 0,05) i chorobą niedokrwienną serca (p < 0,005). W wywia-
dzie nie stwierdzono statystycznie istotnej korelacji u pacjentów 
z hipercholesterolemią i z cukrzycą (Tab. III.). Średni czas wyko-
nania USG tętnic szyjnych wynosił 3 minuty (± 2).

Dyskusja

Na podstawie światowych danych epidemiologicznych stwierdzono, 
że w 2013 r. 25,7 miliona osób przeszło udar mózgu, a 6,5 miliona 
zmarło z jego powodu [4]. Szacuje się, że 25–74% pacjentów po 
przebytym udarze wymaga stałej opieki innych osób oraz rehabi-
litacji [50]. Około 70% przypadków udarów mózgu ma charakter 
niedokrwienny, łącznie z 20% przypadków, do których dochodzi 
na tle miażdżycy tętnic mózgowych i szyjnych [4, 24]. W całej po-
pulacji tego rodzaju zmiany występują u 5 do 10% badanych [25]. 
Inne badania podają, że częstość występowania bezobjawowego 
zwężenia tętnic szyjnych zależy od wieku i waha się od 0,5% przed 
60 r.ż. do 10% powyżej 80 r.ż. [26].  

W badanej grupie pacjentów Poradni Chirurgii Naczyniowej zmia-
ny miażdżycowe w tętnicach szyjnych stwierdzono u 67% (670) 
pacjentów. U 13,3% (133) zwężęnie było większe niż 50%, a u 6,2% 
(62) przekraczało 70%.

Wśród objawowych chorych zwężenie tętnic szyjnych stwierdzono 
w 40 przypadkach (66,7%), zwężenie >50% zaobserwowano u 15 
pacjentów (25%), a >70% u 13 pacjentów (21,7%). W grupie bez-
objawowej częstość występowania zmian miażdżycowych w tętni-
cach szyjnych była podobna – stwierdzono je w 67% przypadków 
(630 pacjentów). Duże zwężęnia obserwowano znacznie rzadziej. 

Analiza statystyczna

Wyniki poddano analizie statystycznej przy użyciu programów 
Excel i Statgraphics Plus v. 5.0. Strukturę badanej grupy przed-
stawiono procentowo, opierając się na zaobserwowanych cechach 
pacjentów. Cechy jakościowe badanej grupy opisano za pomocą 
wag warstw. Dla danych ilościowych jako wartość średnią przyjęto 
wyliczoną średnią arytmetyczną (Xm) i SD. W celu porównania 
wyliczonych średnich arytmetycznych zastosowano test dwóch 
średnich. Różnicę między badanymi parametrami uznawano za 
statystycznie istotną, gdy obliczona wartość testu była równa lub 
większa niż wartość krytyczna podana w tabelach chi-kwadrat (roz-
kład normalny, t studenta) z odpowiednią liczbą stopni swobody 
i prawdopodobieństwem błędu mniejszym niż 0,05. Istotność kore-
lacji oceniono za pomocą testu t-Studenta z 2 stopniami swobody.

Wyniki

W grupie 1000 badanych było: 46 pacjentów (4,6%) z AAA, 
88 pacjentów (8,8%) z AAA+AS oraz 866 pacjentów (86,6%) z AS. 
Chorzy z objawową postacią zwężenia tętnic szyjnych częściej byli 
uzależnieni od nikotyny (p < 0,01) i chorowali na nadciśnienie tęt-
nicze (p < 0,001) w porównaniu z grupą bezobjowową. Nie obser-
wowano istotnych statystycznie różnic pomiędzy tymi grupami 
w odniesieniu do występowania hiperlipidemii, cukrzycy czy cho-
roby niedokrwiennej serca (p > 0,05) (Tab. I.).

Grupa objawowa składała się z 60 osób (6,0%), w tym 1 pacjen-
ta z AAA bez zwężęnia tętnicy szyjnej i 1 pacjenta z AAA+AS ze 
zwężeniem tętnicy szyjnej >70%. Pozostałe 58 osób miało zmia-
ny miażdźycowe w aorcie lub w tętnicach kończyn dolnych (AS). 
Do grupy chorych bezobjawowych zaliczono 940 osób (94%) – 45 
z AAA, 87 z AAA+AS oraz 808 z AS. W Tab. I. przedstawiono ob-
jawy neurologiczne występujące w badanej populacji.

W grupie objawowowej zwężenie tętnic szyjnych powyżej 50% 
i 70% wystąpiło odpowiednio u 15 (25%) i 13 (21,7%) pacjentów. Nie-
drożność tętnic szyjnych stwierdzono w tej grupie w 11 przypadkach 
(18.3%). W grupie bezobjawowej zwężęnie tętnic szyjnych powy-
żej 50% i 70% stwierdzono odpowiednio u 118 (12,6%) i 49 (5,2%) 
chorych. Niedrożność tętnic szyjnych w tej grupie zaobserwowano 
w 52 przypadkach (5,5%). Powyższe dane przedstawiono w Tab. II.

Tab. I. �Charakterystyka badanych grup.

Cecha grupy Łącznie Grupa objawowa Grupa bezobjawowa Analiza statystyczna

N % N % N %

Średni wiek 62,15 ± 9,95 67,43 ± 10,20 60,74 ± 10,30 p > 0,05

Liczebność grupy 1000 100 60 6,0 940 94,0

Płeć

Mężczyźni 783 78,3 51 85,0 732 77,9
p > 0,05

Kobiety 217 21,7 9 15,0 208 22,1

Czynniki ryzyka

Palenie 710 71,0 52 86,7 658 70,0 p < 0,01

Nadciśnienie 270 27,0 28 46,7 242 25,7 p < 0,001

Hiperlipidemia 51 5,1 6 10,0 45 4,8 p > 0,05

Cukrzyca 108 10,8 9 15,0 99 10,5 p > 0,05

ChnS 142 14,2 13 21,7 129 13,7 p > 0,05
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demia, palenie tytoniu, spożywanie alkoholu, niewielka aktywność 
fizyczna i dieta, są takie same jak czynniki ryzyka zawału serca 
i miażdżycy tętnic obwodowych [51, 52].

Przeprowadzone w populacji pacjentów z chorobą tętnic obwo-
dowych porównanie częstości występowania TIA i udaru mó-
zgu u palaczy i osób, które zaprzeczały paleniu tytoniu, wykazało 
obecność istotnych statystycznie różnic (p < 0,01). Wydaje się, że 
palenie papierosów wpływa nie tylko na częstość występowania 
i charakter zmian miażdżycowych w tętnicach szyjnych, ale także 
istotnie zwiększa ryzyko udaru mózgu. W grupie osób z nadci-
śnieniem tętniczym przypadki niedokrwienia mózgu występowały 
znacznie częściej niż u tych z prawidłowym ciśnieniem krwi, a za-
obserwowane różnice były istotne statystycznie (p < 0,001). Należy 
zauważyć, że w badanej populacji nadciśnienie bardzo znacząco 
zwiększało ryzyko niedokrwienia OUN. W analizowanej grupie 
cukrzyca nie zwiększała w statystycznie istotny sposób częstości 
występowania niedokrwienia OUN (p > 0,05). Należy podkreślić, że 
chociaż cukrzyca jest ważnym czynnikiem ryzyka rozwoju zmian 
miażdżycowych w tętnicach, to w niniejszym badaniu nie przyczy-
niła się ona bezpośrednio do zwiększenia ryzyka udaru mózgu lub 
TIA. Analiza częstości występowania objawów neurologicznych 
u pacjentów leczonych z powodu hiperlipidemii w porównaniu 
do osób bez zaburzeń lipidowych nie wykazała statystycznie istot-
nej różnicy (p > 0,05), co pozwala wysnuć wniosek, że zaburzenia 
metabolizmu tłuszczów nie są bezpośrednim czynnikiem ryzyka 
incydentów naczyniowo-mózgowych.

W niektórych ośrodkach chirurgii serca i naczyń na świecie, u pa-
cjentów z miażdżycą tętnic wieńcowych i tętnic kończyn dolnych 
lub ze zmianami w aorcie brzusznej, rutynowo wykonuje się przed-

Zwężenia >50% stwierdzono u 118 (12,55%), a zwężenia >70% u 49 
bezobjawowych osób, co stanowi 5,2% całej grupy.

Prawie 97% objawowych pacjentów (58 przypadków) miało izolo-
wane zmiany miażdżycowe w aorcie brzusznej lub zmiany miażdży-
cowe w tętnicach kończyn dolnych. Wśród osób z AAA i AAA+AS 
potwierdzone objawy niedokrwienia OUN stwierdzono jedynie 
u 3% (2) badanych. Wynika to najprawdopodobniej z odmien-
nej natury zmian miażdżycowych w tętnicach pozaczaszkowych 
i wewnątrzczaszkowych a tętniaków aorty. Wśród objawowych pa-
cjentów zwężenie tętnic szyjnych powyżej 50% i 70% było częstsze 
niż u pacjentów bezobjawowych. Pozwala to stwierdzić, że oso-
by z miażdżycą aorty brzusznej i/lub tętnic kończyn dolnych są 
w grupie ryzyka wystąpienia zmian w tętnicach szyjnych i powin-
ny przejść w tym kierunku badania przesiewowe. Analiza wykaza-
ła obecność istotnych statystycznie różnic w rozkładzie częstości 
występowania zmian w tętnicach szyjnych u chorych z epizoda-
mi mózgowo-naczyniowymi w porównaniu do tych bez objawów 
neurologicznych w wywiadzie. Zależność tę obserwowano w przy-
padku całej grupy osób z chorobami neurologicznymi (TIA lub 
udar mózgu), jak również w przypadku analizy przeprowadzonej 
oddzielnie dla każdego z tych zdarzeń. Zwężenia tętnic szyjnych, 
również dużego stopnia, występowały częściej i były bardziej na-
silone wśród pacjentów objawowych niż bezobjawowych. Oznacza 
to, że istnieje silna dodatnia korelacja między stopniem zwężenia 
tętnic szyjnych a objawami niedokrwienia mózgu. Wskazuje to na 
potrzebę przeprowadzenia badań tętnic szyjnych u każdego obja-
wowego pacjenta z wywiadem ostrego epizodu mózgowo-naczynio-
wego. Określone w 1998 r. czynniki ryzyka udaru przez Narodowe 
Towarzystwo Udaru Mózgu (National Society for Stroke) w Stanach 
Zjednoczonych, czyli: nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, hyperlipi-

Tab. II. �Charakterystyka badanej grupy pacjentów w odniesieniu do obecności objawów neurologicznych i stenozy tętnic szyjnych.

Charakterystyka tętnic szyjnych
Z objawami Bez objawów

chi2

N % N %

Bez zmian w tętnicach szyjnych 20 33,3 310 33,0 0,003

Obecność jakiejkolwiek zmiany w tętnicach szyjnych 40 66,7 630 67,0

Obecność zmian 
w tętnicach szyjnych

stenoza <50% 21 35,0 411 43,7 2,665

stenoza 50–69% 15 25,0 118 12,6 7,581

stenoza 70–99% 13 21,7 49 5,2 22,261

niedrożność 11 18,3 52 5,5 15,662

Tab. III. �Czynniki ryzyka u pacjentów ze stenozą tętnic szyjnych i bez stenozy.

Cecha grupy Łącznie Ze stenozą Bez stenozy Analiza statystyczna

N % N % N %

Średni wiek 62 ± 9,95 65 ± 11,2 61 ± 10,2 p > 0,05

Liczebność grupy 1000 100 670 67,0 330 33,0

Płeć

Mężczyźni 783 78,3 533 79,6 250 75,8
p > 0,05

Kobiety 217 21,7 137 20,4 80 24,2

Czynniki ryzyka

Palenie papierosów 710 71,0 442 66,0 268 81,2 p < 0,005

Nadciśnienie 270 27,0 166 24,8 104 31,5 p < 0,05

Hiperlipidemia 51 5,1 31 4,6 20 6,1 p > 0,05

Cukrzyca 108 10,8 73 10,9 35 10,6 p > 0,05

ChnS 142 14,2 109 16,3 33 10,0 p < 0,005
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podczas dużych operacji, zwłaszcza w obrębie klatki piersiowej, są 
oni szczególnie podatni na śródoperacyjny spadek przepływu krwi 
w mózgu poniżej wartości krytycznej (<15 ml/100 g/min) i wystą-
pienie udaru niedokrwiennego mózgu [40, 53, 61–65]. W niniej-
szym badaniu wykazano, że grupą o wysokim ryzyku wystąpie-
nia zmian miażdżycowych w pozaczaszkowych odcinkach tętnic 
szyjnych, powodujących duże zwężenie światła naczyń, są osoby 
z chorobą tętnic obwodowych. Wśród nich należy zwrócić szcze-
gólną uwagę na pacjetów z wywiadem przebytego incydentu na-
czyniowo-mózgowego, ponieważ u co czwartego z nich wykryto 
duże zwężenie tętnic szyjnych. 

Wnioski

1. �Zmiany miażdżycowe w pozaczaszkowych odcinkach tętnic 
szyjnych, również te zaawansowane, występują częściej u osób 
ze zmianami miażdżycowym tętnic obwodowych;

2. �Zaobserwowano istotne statystycznie różnice w częstości wystę-
powania i nasileniu zmian miażdżycowych w tętnicach szyjnych 
w grupie bezobjawowych i objawowych pacjentów z epizodem 
niedokrwienia OUN w wywiadzie;

3. �W grupie objawowej stwierdzono statystycznie istotny związek 
między częstością występowania i nasileniem miażdżycy tętnic 
szyjnych a paleniem tytoniu i nadciśnieniem tętniczym;

4. �Przeprowadzenie badań przesiewowych u chorych z miażdżycą 
aorty brzusznej i/lub tętnic kończyn dolnych może przyczynić 
się do wykrycia znacznego zwężenia tętnicy szyjnej, wymaga-
jącego leczenia chirurgicznego.

operacyjne badanie tętnic szyjnych [40, 53–57]. Zmniejszyło to ry-
zyko okołooperacyjnych udarów niedokrwiennych mózgu [55, 58]. 
Szacuje się, że tylko 15–20% pacjentów poddawanych zabiegom 
kardiochirurgicznym miało wykonane ultrasonograficzne bada-
nie dopplerowskie tętnic szyjnych [59]. Rola badań przesiewowych 
w wykrywaniu zwężeń tętnic szyjnych i zapobieganiu udarowi mó-
zgu jest stałym przedmiotem dyskusji w środowisku neurologów 
i innych lekarzy zajmujących się leczeniem udaru mózgu [27–33]. 
Niektórzy badacze uważają, że nie ma potrzeby wykonywania badań 
przesiewowych w kierunku zwężenia tętnic szyjnych, uzasadniając 
taką opinię stosunkowo niską częstością występowania tej patologii 
w ogólnej populacji pacjentów z niskim ryzykiem udaru mózgu [60]. 
Określenie populacji, w której pewne czynniki ryzyka lub choroby 
współistniejące mogą zwiększać prawdopodobieństwo miażdży-
cy tętnic szyjnych, wydaje się możliwe i pożądane [26, 29, 37, 61]. 
Zidentyfikowano trzy grupy pacjentów z objawami chorobowymi, 
którzy powinni zostać poddani badaniu tętnic szyjnych, ponieważ 
mogą być potencjalnymi kandydatami do endarterektomii tętnic 
szyjnych. Są to osoby z przemijającym niedokrwieniem mózgu, 
udarem mózgu lub AF w wywiadzie [41–43].	

Badanie tętnic szyjnych rzadko wykonuje się jednak u pacjentów 
bez objawów chorobowych. Zwykle kwalifikuje się do niego osoby, 
u których nad tętnicami szyjnymi wysłuchano szmer naczyniowy 
oraz tych przed dużymi operacjami [44–47, 49, 53]. Chorzy przed 
poważnymi operacjami, zwłaszcza kardiochirurgicznymi i naczynio-
wymi, powinni zostać poddani badaniu przesiewowemu. Szczegól-
nie jeśli stwierdzono u nich obecność czynników ryzyka miażdży-
cy, takich jak: wiek powyżej 50 lat, nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, 
palenie tytoniu, choroba niedokrwienna serca czy miażdżyca tęt-
nic obwodowych. Wykonywanie przedoperacyjnych badań tętnic 
szyjnych u tych pacjentów jest jak najbardziej wskazane, ponieważ 
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