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В статье приводится описание больного с остро развившейся симптоматикой прогрессирующего нарушения мозго-
вого кровообращения в вертебрально-базилярном бассейне. Особенностью патогенетического развития ишемиче-
ского поражения головного мозга явилась артерио-артериальная эмболия, источником которой была патологиче-
ская извитость левой внутренней сонной артерии. Обсуждается проблема патологической извитости церебральных 
артерий экстракраниального отдела как источника развития сосудисто-мозговой недостаточности. Приводятся 
данные о том, что основным методом профилактики и лечения патологической деформации церебральных артерий 
является хирургическая коррекция.
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Цереброваскулярные заболевания занимают вто-
рое место среди ведущих причин смерти, а инсульт 
является главной причиной стойкой утраты трудо-
способности. Лечение инсульта в настоящее время 
невозможно без использования современных доро-
гостоящих медицинских технологий [1].

Среди разнообразных причин ишемических на-
рушений мозгового кровообращения (НМК) особое 
место занимают патологические извитости внече-
репных отделов сонных артерий [2]. В структуре 
причин развития сосудисто-мозговой недостаточно-

сти (СМН) патологическая деформация внутренних 
сонных артерий (ВСА) занимает второе место после 
атеросклеротического поражения. Распространен-
ность патологической деформации в общей популя-
ции колеблется от 12 до 43% [3]. 

Отдаленные результаты хирургического лечения 
патологической извитости ВСА свидетельствуют о 
высокой эффективности данного метода профилак-
тики НМК и лечения СМН у пациентов с данным за-
болеванием. Операцией выбора при патологической 
деформации ВСА является резекция с редрессацией 
и реимплантацией ВСА в старое устье [4].

В 1951 г. m. riser и соавт. [5] впервые отметили 
связь между церебральными ишемическими прояв-
лениями и патологическим удлинением и извито-
стью сонных артерий. С целью нормализации мозго-
вого кровообращения им была предложена хирурги-
ческая коррекция аномалии, заключавшаяся в фик-
сации мобилизованной ВСА к окружающим тканям.

После проведения первых реконструктивных 
операций на ВСА в 1953 г. (каротидная эндартерэк-
томия и протезирование ВСА) в качестве операции 
выбора при наличии извитости стали применяться 
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бов ультразвуковое исследование кровотока наруше-
ний не выявляет (рис. 1).

Кинкинг – перегиб артерии под острым углом. 
Кинкинг может быть врожденным, когда с раннего 
детства возникают НМК, а также может развиться 
со временем из удлиненной сонной артерии. Форми-
рованию перегибов способствуют артериальная ги-
пертония, прогрессирование атеросклероза в ВСА. 
Клинически кинкинг ВСА проявляется преходящи-
ми НМК. При кинкинге позвоночной артерии раз-
вивается вертебрально-базилярная недостаточность. 
Во всех этих случаях встает вопрос о хирургическом 
исправлении кинкинга (рис. 2).

Койлинг – образование петли артерии. Несмотря 
на плавный ход петли, изменения кровотока в ней 
очень значительны. Характер изгибов при койлинге 
может изменяться в зависимости от положения тела, 
артериального давления. Наблюдается хаотичный 
характер кровотока, что приводит к снижению дав-
ления крови после петли и соответственно к сниже-
нию кровотока по мозговым артериям (рис. 3) . Если 
у человека хорошо развит артериальный круг боль-
шого мозга на нижней поверхности мозга, то суще-
ствование петли или перегиба артерии может никак 
не проявиться в течение жизни. Появление симпто-
мов НМК свидетельствует о нарушениях компенса-
ции кровотока и диктует необходимость детального 
обследования и лечения.

Как правило, патологическая извитость ВСА при-
водит к развитию симптоматики, клинически харак-
терной для поражения каротидного бассейна (дизар-
трия, афазия, контралатеральный гемипарез). На при-
мере клинического случая, приведенного в данной 
статье, акцентируем внимание на прогрессирующем 
развитии стволовой симптоматики у пациента с от-
сутствием очагового поражения при проведении КТ 
головного мозга, наличия патологической извитости 
левой ВСА (кинкинг по типу петлеобразования) в 
шейном сегменте, которая являлась источником арте-
рио-артериальной эмболии, приведшей к формирова-
нию очага ишемии в области варолиева моста. 

Приводим собственное наблюдение.
П а ц и е н т  Т., 54 года, доставлен бригадой ско-

рой медицинской помощи (СМП) в Краевую кли-
ническую больницу № 1 (ККБ№1) г. Краснодара 
05.08.13 в 7 ч 07 мин. 

резекция общей сонной артерии с анастомозом ко-
нец в конец, резекция ВСА у устья с редрессацией и 
реимплантацией в собственное устье, резекция ВСА 
с анастомозом конец в конец [7].

Исследования, посвященные мониторингу есте-
ственного течения заболевания, показали, что па-
тологическая деформация (ПД) ВСА имеет четкую 
тенденцию к прогрессированию гемодинамических 
нарушений и нарастанию выраженности симпто-
мов СМН. Несмотря на то что показания к хирур-
гическому лечению ПД ВСА остаются сдержанны-
ми, результаты его демонстрируют, что оперативная 
коррекция ПД является эффективным и безопасным 
методом профилактики и лечения СМН у пациентов 
с данным заболеванием [7].

За прошедшие годы было проведено несколько 
исследований, доказывающих эффективность хирур-
гического лечения патологической извитости ВСА. 
Однако до сих пор мнения авторов о тактике лечения 
разноречивы, некоторые считают естественное тече-
ние деформации сонных артерий доброкачественным, 
а мнения сторонников хирургического лечения раз-
нятся в вопросе о показаниях к операции. Большин-
ство авторов прибегают к хирургическому лечению 
при наличии симптомов СМН, некоторые – при на-
рушении гемодинамики и функционального состоя-
ния мозга, а другие специалисты считают возможным 
развитие ишемического инсульта на фоне полного 
благополучия и поэтому наличие гемодинамических 
нарушений является показанием к операции [8–10].

Выделяют основные виды патологической из-
витости сонных артерий: 

Удлинение артерии. Наиболее часто встречает-
ся удлинение внутренней сонной или позвоночной 
артерии, которое приводит к образованию плавных 
изгибов по ходу сосуда. Удлиненная артерия редко 
проявляется клинически и, как правило, обнаружива-
ется при случайном исследовании. Важное значение 
удлинение артерии имеет для оториноларингологов, 
так как стенка артерии может аномально находится 
близко к небным миндалинам и при тонзиллэктомии 
может случайно повредиться. С возрастом эластич-
ность артериальной стенки меняется и плавные из-
гибы артерии могут стать перегибами, с развитием 
картины НМК. При удлинении артерий без переги-

Рис. 1. Учас-
ток удлинен-
ной ВСА.

Рис. 2. Кин- 
кинг (пере-
гиб ВСА 
под острым 
углом).

Рис. 3. Койлинг 
(образование 
петли ВСА).
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от развития симптоматики 3,5 ч, отсутствия очаговой 
патологии по данным КТ головного мозга, отсутствия 
противопоказаний к проведению тромболитической 
терапии (ТЛТ), пациент транспортирован в отделение 
рентгенохирургии с целью проведения церебральной 
ангиографии (ЦАГ), при выявлении субстрата – вы-
полнения селективной ТЛТ Актилизе. 

При проведении ЦАГ выявлена патологическая 
извитость левой ВСА (кинкинг по типу петлеобразо-
вания) в шейном сегменте. Задняя мозговая артерия 
заполняется антероградно по позвоночной артерии и 
частично по задней соединительной артерии (рис. 4).

С учетом отсутствия окклюзирующего пораже-
нии церебральных артерий ТЛТ не проводилась.

Пациент из отделения рентгенохирургии транс-
портирован в палату интенсивной терапии невроло-
гического отделения.

В течение часа у пациента отмечалось нарастание 
стволовой симптоматики в виде появления дорсаль-
ного понтинного синдрома (синдрома Фовилля): 
сходящегося косоглазия (за счет правого глазного 
яблока), усугубления речевых нарушений (грубая 
дизартрия), правостороннего центрального глубоко-
го гемипареза до плегии в руке.

Результаты ЦАГ обсуждены на консилиуме с уча-
стием рентгенохирургов, ангиохирургов, неврологов.
Учитывая отсутствие других факторов развития НМК 
(нарушения ритма сердца, артериальной гипертензии, 
сахарного диабета, атеросклеротического поражения 
брахицефальных артерий) и наличие у пациента осо-
бенности архитектоники церебральных артерий, мы 
предположили эмболию тромботическими массами, 
формирующимися в зоне извитости левой ВСА, через 
среднюю мозговую артерию в заднюю соединитель-
ную артерию (задняя мозговая артерия заполняется 
антероградно по позвоночной артерии и частично по 
задней соединительной артерии). 

Консилиумом принято решение о переводе па-
циента в отделение сосудистой хирургии с целью 
проведения экстренного оперативного лечения – ре-
зекции левой ВСА с редрессацией. 05.08.13 в 12 ч 
55 мин начата операция. Под эндотрахеальным нар-
козом в условиях операционной послойно и тупо 
разделены ткани левой шейной области, последо-
вательно выделены общая, внутренняя и наружная 
сонная (НСА) артерии. Диаметр общей сонной ар-
терии (ОСА) 9 мм, ВСА в устье 5 мм, дистальнее 4 
мм, диаметр НСА 5 мм. Отмечалась патологическая 
извитость левой ВСА с аневризматическим расши-
рением, отсечена в устье. После этого под микроско-
пом ВСА имплантирована в старое устье, анастомоз 
выполнен нитью Пролен 8/0. После пуска кровотока 
отмечена отчетливая пульсация ВСА. ОСА, НСА в 
ране, s-образная извитость нивелирована. 

Послеоперационный период протекал спокойно, 
без осложнений. Пациент экстубирован 05.08.13 в 18 ч 
20 мин, в неврологическом статусе сохранялась ди-
зартрия, сходящийся страбизм, центральный право-
сторонний глубокий гемипарез до плегии в руке. 

При проведении УЗИ в послеоперационном пе-
риоде гемодинамически значимых препятствий кро-
вотоку в области оперативного вмешательства левой 
ВСА не отмечалось. 

Заболел остро, 05.08.13 проснулся утром около 
4 ч 30 мин, во время бритья в ванной почувствовал 
онемение и слабость в правых конечностях, стало 
трудно выговаривать слова. Сознание не терял. Бри-
гадой СМП доставлен в ККБ№1 в 7 ч 07 мин с подо-
зрением на острое НМК (ОНМК). 

При поступлении: в сознании. Продуктивный кон-
тракт затруднен ввиду речевых нарушений. Дизар-
трия. Элементы моторной дисфазии. Менингеальных 
знаков нет. Глазные щели s=d. Зрачки симметричные, 
3 мм в диаметре. Фотореакции зрачков и корнеальные 
рефлексы сохранены. Нистагма нет. Движения глаз-
ных яблок в полном объеме. Лицо асимметрично за 
счет сглаженности правой носогубной складки. Гло-
тание не нарушено (по результатам теста на глотание). 
Язык с девиацией вправо. Мышечный тонус снижен в 
правых конечностях. Мышечная сила слева достаточ-
ная, 5 баллов, в правых конечностях снижена: в руке 
до 0 баллов проксимально, в ноге до 2 баллов. Глубо-
кие рефлексы живые, d=s. Патологические кистевые 
и стопные знаки справа. Координаторные, чувстви-
тельные нарушения адекватно оценить затруднитель-
но (ввиду речевых нарушений). Проба Ромберга не 
исследовалась (в связи с тяжестью состояния). 

По шкале тяжести инсульта Национального ин-
ститута здоровья США (nihhs) 13 баллов; по шкале 
Рэнкина – 4 балла, по шкале Ривермид – 1. 

На момент поступления у пациента отмечалась 
клиническая картина ОНМК в левом каротидном 
бассейне. 

При проведении КТ головного мозга очагового, 
объемного поражения не выявлено. 

С учетом развития клинической картины ОНМК 
в левом каротидном бассейне (моторная дисфазия, 
центральный правосторонний гемипарез), времени 

Рис. 4. Кинкинг по типу петлеобразования в шейном сегмен-
те левой ВСА.
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и антикоагулянтной терапии), важны ранняя диа-
гностика патологии экстракраниальных артерий и 
проведение хирургического лечения. С учетом того 
факта, что извитость сонных и позвоночных арте-
рий может являться самостоятельным фактором 
развития инсульта, проведение экстренного опера-
тивного вмешательства (резекция с редрессацией) 
является абсолютным показанием у пациентов с 
ОНМК, целью которого является восстановление 
адекватного кровотока церебральных артерий и 
перфузии мозговой ткани, уменьшения выраженно-
сти неврологического дефицита, снижения инвали-
дизации и смертности. 
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07.08.13 выполнена магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) головного мозга: выявлены очаги 
ишемии в левой половине моста и левой гемисфере 
мозжечка (рис. 5).

Швы в области послеоперационной раны удале-
ны на 10-е сутки. Признаков воспаления и нагноения 
не отмечалось. 

Далее на протяжении 21 дня пациент получал 
курс медикаментозной (антиоксидантной, нейропро-
тективной, нейрометаболической, антиагрегантной, 
антикоагулянтной, гипотензивной) терапии, широ-
кий комплекс нейрореабилитационных мероприятий 
(дыхательная гимнастика, занятия на тренажерах для 
пассивной и активной реабилитации, эрготерапия, 
массаж паретичных конечностей, аппаратная верти-
кализация и локомоторные занятия – восстановление 
ходьбы – физиотерапия, стимуляционное лечение, ба-
ланс-терапия на компьютерно-стабилографическом 
комплексе, логопедическая коррекция). 

На момент выписки отмечалась положительная 
динамика состояния пациента в виде нарастания 
мышечной силы в правых конечностях: в руке до 2 
баллов дистально, 3 баллов проксимально; в ноге до 
4 баллов. Пациент с опорой на трость активно пере-
двигался в условиях отделения. 

При выписке пациенту была рекомендована анти-
агрегантная, гипотензивная, гипохолестеринемиче-
ская терапия. Подобрана вторичная профилактика 
ОНМК. Выписан по месту жительства в удовлетво-
рительном состоянии под наблюдение невролога и 
терапевта. 

В заключение следует отметить, что наряду с 
общепринятыми мерами профилактики ишемиче-
ского инсульта (коррекция артериальной гипертен-
зии и гиперлипидемии, проведение дезагрегантной 

Рис. 5. Очаг ишемии левой половины моста головного мозга.


