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Introduzione

La persistenza delle anastomosi carotido-basilari in
età adulta rappresenta una condizione di raro riscontro
con un’incidenza variabile tra lo 0.25 e l’1%. La presenza
di tali anomalie ha tuttavia una notevole importanza in
chirurgia carotidea. La persistenza di tali comunicazio-
ni si associa infatti alla frequente aplasia o ipoplasia del-
le arterie vertebrali e delle arterie comunicanti posteriori
e può condizionare pertanto, durante il clampaggio dei
vasi carotidei, notevoli e significative ripercussioni emo-
dinamiche sul sistema vertebrobasilare. 

Riportiamo la nostra esperienza in un caso di stenosi
carotidea destra con riscontro intraoperatorio acciden-
tale dell’arteria ipoglossa.

Case report

Paziente di 75 anni, di sesso maschile, affetto da ipertensione
arteriosa in trattamento farmacologico e sottoposto ad ecocolor-
Doppler dei tronchi epiaortici per sindrome vertiginosa. L’esame
evidenziava una stenosi carotidea destra dell’80% da placca calci-
fica, in assenza di altre lesioni dei tronchi epiaortici. Il paziente era
asintomatico e all’ obiettività neurologica era negativo. La TC ce-
rebrale non evidenziava lesioni focali di tipo ischemico.

Il paziente veniva sottoposto pertanto ad intervento chirurgi-
co di tromboendoarteriectomia della biforcazione carotidea destra,
in anestesia generale con coscienza conservata, con intubazione oro-
tracheale e mantenimento dell’anestesia mediante infusione con-
tinua di Remifentanil. L’accesso chirurgico è consistito in una cer-
vicotomia presternocleidomastoidea breve (6 cm) previa localiz-
zazione preoperatoria della sede della biforcazione mediante eco-
color-Doppler. Durante la preparazione della carotide interna, che
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in relazione alla posizione molto alta ha richiesto la mobilizzazio-
ne dell’ipoglosso con sezione della sua branca discendente e la se-
zione del tendine intermedio del digastrico, si è evidenziata una
arteria ipoglossa che originava sul versante mediale della carotide
interna, a circa 2 cm dalla biforcazione, senza alcun rapporto con
il glomo carotideo, di calibro significativo e con decorso mediale
verso il forame giugulare. 

Al clampaggio non si è evidenziato alcun deficit neurologico
(stato di coscienza, funzione motoria controlaterale) con mante-
nimento ottimale della stabilità cardiaca e respiratoria. Per tali mo-
tivi non si è proceduto al posizionamento dello shunt e, dopo trom-
boendoarterectomia di una placca calcifica fortemente stenosante
la biforcazione carotidea, si è proceduto alla ricostruzione vasco-
lare mediante patch in Dacron 8x75 mm. Il tempo di clampaggio
è stato di 30 minuti. 

Il paziente non ha presentato alcuna problematica durante il
postoperatorio ed è stato dimesso in giornata.

Discussione

La persistenza dell’ arteria ipoglossa rappresenta la se-
conda più frequente anastomosi vestigiale carotido-ver-
tebrale dopo l’ arteria trigeminale, con un’incidenza com-
presa tra lo 0.02 e lo 0.25% (1). Le comunicazioni ca-
rotido-vertebrali rivestono una notevole importanza nel
primo stadio secondo Paget, poichè il sistema carotideo
posteriore, costituito dalle due arterie neurali longitu-
dinali posteriori, che formeranno il tronco basilare, non
appare alimentato né prossimalmente dalle comunicanti
posteriori né distalmente dalle vertebrali, che sono an-
cora in via di formazione. Pertanto il sistema posterio-
re è vascolarizzato mediante queste anastomosi, rappre-
sentate dall’arteria trigeminale, dall’ ipoglossa, dall’oti-
ca e dalla proatlantoidea. L’arteria trigeminale e la ipo-
glossa vanno incontro ad aplasia durante il secondo sta-
dio, quando la formazione delle comunicanti posterio-
ri permette di alimentare il tronco basilare. La proa-
tlantoidea regredisce al terzo stadio, in seguito alla for-
mazione delle arterie vertebrali dalle anastomosi delle ar-
terie segmentali cervicali (2). 

L’arteria ipoglossa origina medialmente alla caroti-
de interna, a distanza dal bulbo, generalmente all’altez-
za di C1-C3, e presenta un decorso mediale verso il fo-
rame ipoglosso, dove penetra nella fossa cranica poste-
riore, accompagnata dal nervo ipoglosso, per connettersi
al tronco basilare. Tale vaso difficilmente appare di-
splasico, con pochi reports in letteratura di una sua de-
generazione in senso aneurismatico o steno-occlusivo,
e raramente si associa ad anomalie di decorso dei nervi
cranici (3).

Le problematiche chirurgiche connesse a tale co-
municazione anomala sono diverse. La persistenza di uno
di questi sistemi vestigiali può accompagnarsi infatti ad
un incompleto sviluppo embriologico del sistema ver-
tebrale e delle arterie comunicanti posteriori, condizio-
nando una dipendenza emodinamica assoluta del circolo

posteriore dal sistema carotideo omolaterale.
In accordo con i dati di Kolbinger et al., sia la per-

sistenza dell’arteria proatlantoidea che dell’arteria ipo-
glossa si associano in effetti ad una ipoplasia mono-bi-
laterale del sistema vertebrale nel 46% dei casi (4). Tut-
tavia, per quanto riguarda l’aspetto sintomatologico, ben-
ché la persistenza di tale vaso possa giustificare una sin-
tomatologia a prevalente interesse posteriore su base em-
bolica, difficilmente tali pazienti presentano una sinto-
matologia specifica tale da poter preoperatoriamente in-
dirizzare verso una diagnosi attendibile di persistenza di
tali comunicazioni. Inoltre, le evidenze deducibili dal-
le esperienze limitate dei singoli centri non permettono
una standardizzazione della migliore condotta intrao-
peratoria. Dalla revisione della letteratura emerge co-
munque come alcuni gruppi riportino la necessità di ri-
correre di principio al posizionamento di uno shunt al
fine di prevenire il rischio di ischemia cerebrale del cir-
colo posteriore durante le manovre di clampaggio. 

In alcuni casi si è evidenziata la necessità di ricorre-
re ad una canulazione superselettiva sia dell’ arteria ipo-
glossa che della carotide interna per prevenire compli-
canze ischemiche (5, 6). Tale impostazione non è tut-
tavia unanimamente condivisa. Infatti, l’alta possibilità
di lesioni iatrogene dell’arteria ipoglossa, generalmente
in posizione alta e di piccolo calibro, e l’evidenza di di-
versi casi in cui non si è riscontrata la necessità di posi-
zionare uno shunt per l’ottimo compenso emodinami-
co, hanno orientato verso un uso selettivo dello shunt
stesso a patto di disporre di metodiche di monitoraggio
neurologiche attendibili e che permettano una valuta-
zione sincrona sia dell’emisfero cerebrale omolaterale che
del troncoencefalo e del cervelletto (7). 

Nella nostra specifica esperienza, la possibilità di po-
ter usufruire di un monitoraggio dello stato neurologi-
co estremamente attendibile ha permesso di eseguire l’in-
tervento in modo classico, senza la necessità di ricorre-
re allo shunt. In considerazione di tali dati e dell’assen-
za di esperienze estese e consolidate, riteniamo pertan-
to che l’impiego dello shunt debba essere selettivo. Dal
punto di vista tecnico non si evidenziano sostanziali dif-
ficoltà nell’esecuzione della tromboendoarteriectomia,
salvo che l’arteria ipoglossa sia coinvolta dal processo ate-
romasico. In tali casi appare necessaria una plastica d’al-
largamento con confezionamento di un patch ad Y.

Un’ulteriore problematica appare legata alla reale dif-
ficoltà di una diagnostica preoperatoria attendibile, co-
me riportato dalla nostra esperienza. Infatti, l’uso sem-
pre più estensivo delle metodiche ultrasonografiche ri-
spetto alle altre tecniche di imaging, come l’angioTC,
l’angioRMN o l’angiografia, condiziona una reale dif-
ficoltà nella diagnostica preoperatoria di tale malfor-
mazione. L’ecocolor-Doppler infatti non appare suffi-
ciente per una diagnostica esaustiva di tale anomalia
(8, 9). 
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