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В отделении хирургии сосудов РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского РАМН были прооперированы 60 пациентов с пато-

логической извитостью внутренней сонной артерии (ПИ ВСА). В зависимости от метода хирургической техники все

больные были разделены на две группы: в 1-й группе выполнена резекция ВСА с низведением устья 36 (60 %) паци-

ентам, во 2-й группе протезирование ВСА проведено 8 (13 %) больным и эверсионная эндартерэктомия с резекцией

патологической деформации (ПД) ВСА и низведением устья – 16 (27 %). При анализе непосредственных результа-

тов проведенных операций достоверных отличий в динамике СМН и скоростных характеристиках в реконструиро-

ванной ВСА выявлено не было (p > 0,05). Во 2-й группе показатель «инсульт + летальность от инсульта» был выше 

(р < 0,05). Тромбоз зоны реконструкции ВСА достоверно чаще (p < 0,05) развивался после протезирования ВСА (8 %)

по сравнению с резекцией ВСА с низведением устья (0 %) и эверсионной эндартерэктомией с резекцией ПД ВСА и

низведением устья (0 %). Полученные результаты хирургического лечения ПИ ВСА показывают, что при выборе ме-

тода операции предпочтение следует отдавать резекции ПИ ВСА с низведением устья. Протезирование ВСА сопро-

вождается достоверно большей частотой осложнений. Следовательно, данная методика должна проводиться при на-

личии абсолютных показаний, и лишь в тех случаях, когда другие методы реконструкций сопровождаются более

высоким риском осложнений. При сочетании ПИ и стеноза ВСА оптимальным методом хирургического лечения яв-

ляется эверсионная эндартерэктомия с резекцией ПД ВСА, так как она позволяет визуализировать дистальный ко-

нец бляшки и выполнить эндартерэктомию таким образом, чтобы бляшка сошла на нет. 

Ключевые слова: патологическая извитость внутренней сонной артерии; хирургическое лечение; резекция; эверси-

онная эндартерэктомия.
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60 patients with pathological tortuosity of the internal carotid artery (PK ICA) were operated in the Department of

Vascular Surgery of Petrovskiy Russian Scientific Center for Surgery. All patients were divided into two groups depend-

ing on the method of  surgical technique. Group I consisted of 36 patients (60%), which resection of the ICA with

bringing down the estuary was performed, group II consisted of 8 (13%) patients who prosthetics ICA was performed,

and 16 (27%) patients who eversion endarterectomy with resection PK ICA and bringing down the estuary were con-

ducted. In the analysis of the direct results of operations significant differences in the dynamics of CMI and speed

characteristics in the reconstructed ICA has not been revealed (p > 0.05). In group II indicator "stroke +mortality from

stroke" was higher (p<0.05). Thrombosis of the reconstructed area of  the ICA was significantly more often (p<0.05)

after prosthetics of the ICA (8%) compared with resection of the ICA with bringing down the estuary (0%) and ever-

sion endarterectomy with resection PK ICA and bringing down the estuary (0%). The obtained results of surgical

treatment of PK ICA show that when choosing a method of operation should be preferred resection PK ICA with

bringing down the estuary. Prosthetics of the ICA accompanied significantly higher rate of complications. Therefore,

this technique should be carried out in the presence of absolute indications, and only in cases where other methods of

reconstruction are accompanied by a high risk of complications. With the combination of PK and ICA stenosis ever-
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sion endarterectomy with resection PK ICA is the best method of surgical treatment as it allows visualization of the

distal end of the plaque and perform endarterectomy so that plaque diminished.

Key words: pathological tortuosity of the internal carotid artery; surgical treatment; resection; eversion endarterectomy.

чии АСБ и диаметре ВСА менее 5 мм [18]. Протези-

рование ВСА применяется при выраженных фиб-

розно-дегенеративных изменениях, в случае нали-

чия микроаневризм стенки артерии и позволяет

в полном объеме иссечь деформированную арте-

рию [19]. Отсутствие единого мнения и подхода

к выбору метода реконструкции ПИ ВСА делает

эту проблему актуальной на сегодняшний день. 

Материал и методы

В отделении хирургии сосудов Российского научного

центра хирургии (РНЦХ) им. акад. Б.В. Петровско-

го РАМН обследовались и получили хирургичес-

кое лечение 60 пациентов с ПИ ВСА. У 46 (77 %)

больных ПИ ВСА носила двусторонний характер, у

14 (23 %) извитость локализовалась с одной сторо-

ны. В этой же группе больных извитость и стеноз

(стеноз более 60 %) были выявлены у 1/3 больных.

Мужчин было 21 (35 %), женщин – 39 (65 %).

Средний возраст пациентов составил 59 ± 3 года.

Всем пациентам с ПИ ВСА проводилось ультразву-

ковое дуплексное сканирование (УЗДС) брахиоце-

фальных артерий (БЦА) с оценкой формы извито-

сти и гемодинамических показателей в зоне де-

формации артерии. При помощи цветного

дуплексного сканирования (ЦДС) определяли

форму деформации, расстояние от устья ВСА до

начала изгиба, тип кровотока и его скоростные ха-

рактеристики на всем протяжении сонной арте-

рии. Измерение показателя линейной скорости

кровотока (ЛСК) проводили в трех точках: в про-

ксимальном по отношению к извитости участке

артерии, в месте наиболее выраженной ангуляции

и в дистальном по отношению к деформации сег-

менте внутренней сонной артерии. Также опреде-

лялся градиент скорости кровотока, который вы-

считывается как отношение максимальной ЛСК

на высоте изгиба к ЛСК до уровня деформации ар-

терии. Методом транскраниальной допплерогра-

фии (ТКДГ) определялась скорость в мозговых ар-

териях, оценивался цереброваскулярный резерв по

результатам проведенных проб с гиперкапнией.

С целью оценки состояния экстра- и интракрани-

альных артерий вертебробазилярного и каротид-

ного бассейнов, а также виллизиева круга 34 (57 %)

больным проводилась магнитно-резонансная ан-

гиография (МРА) и магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ). При помощи визуализации сосуди-

стого русла оценивались особенности анато-

мического хода сосудов,  их взаимоотношение с

паравазальными структурами (уровень деформа-

ции ВСА по отношению к щитовидному хрящу и

шиловидному отростку) [20]. Остальным больным

Введение

По данным различных авторов, ежегодно острое

нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) в

нашей стране происходит более чем у 400 тыс. чело-

век [1, 2]. Ранняя 30-дневная летальность после ин-

сульта составляет 34,6 %, а в течение года умирают

примерно 50 % больных. По данным Националь-

ного регистра инсультов, 31 % пациентов, перенес-

ших ОНМК, требуют посторонней помощи для

ухода за собой, 20 % не могут самостоятельно хо-

дить. Лишь 8 % выживших больных могут вернуть-

ся к прежней работе [3]. В связи с ростом частоты

инсультов, тяжести течения, инвалидизации и вы-

сокого уровня летальности диагностика причин

нарушения мозгового кровообращения, профи-

лактика, медикаментозное и хирургическое лече-

ние весьма актуальны на сегодняшний день. В на-

стоящее время патологическая извитость внутрен-

ней сонной артерии (ПИ ВСА) занимает второе

место после атеросклероза среди причин, приводя-

щих к развитию как острой, так и хронической со-

судисто-мозговой недостаточности (ХСМН) [4].

По данным ангиографических исследований, рас-

пространенность ПИ ВСА в общей популяции со-

ставляет 10–43 % [5–7], причем симптоматичес-

кую сосудисто-мозговую недостаточность дефор-

мация ВСА вызывает в 4–16 % случаев [8, 9].

Непосредственные результаты хирургического лече-

ния ПИ ВСА показывают, что купирования невро-

логической симптоматики удается добиться у

75–100 % больных, а осложнения в виде ишемиче-

ского инсульта и смерти от инсульта возникают не

более чем у 3 % оперированных пациентов

[8, 10–16]. 

На сегодняшний день в ангиохирургии не про-

ведено ни одного многоцентрового рандомизиро-

ванного исследования, посвященного определе-

нию показаний к обследованию и ведению боль-

ных с ПИ ВСА, а тем более показаний к выбору

метода хирургического лечения у этой категории

больных. Решение о выборе метода хирургическо-

го лечения чаще всего принимается хирургом ин-

траоперационно. Некоторые авторы отдают пред-

почтение резекции извитости ВСА с низведением

в старое устье, считая данный метод реконструк-

ции наиболее оптимальным, так как в этом случае

удается сохранить анатомию бифуркации, избе-

жать стеноза при формировании анастомоза, а так-

же при наличии атеросклеротической бляшки

(АСБ) выполнить эндартерэктомию [17]. Другие

применяют метод резекции деформации ВСА с по-

следующим созданием анастомоза конец в конец.

Правда, такая операция не осуществима при нали-
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выполнялась компьютерная томография (КТ) го-

ловного мозга (ГМ) с контрастированием экстра- и

интракраниальных артерий, позволяющая также

адекватно оценить наличие ишемического очага в

головном мозге и аномалию хода экстракраниаль-

ных сосудов. В 52 % случаев (31 пациент) виллизи-

ев круг был разомкнут. Все пациенты были осмот-

рены кардиологом, неврологом с оценкой исход-

ного неврологического статуса, а также по

результатам проведенного ЦДС сосудов глаза про-

консультированы офтальмологом. 

По классификации сосудисто-мозговой недо-

статочности А.В. Покровского [18] асимптомных

больных было 5 (8 %), с транзиторными ишемиче-

скими атаками в анамнезе – 29 (48 %), с явлениями

хронической сосудисто-мозговой недостаточности –

10 (17 %), с перенесенным инсультом и остав-

шимся неврологическим дефицитом – 16 (27 %)

(табл. 1). Исходно у 17 (28 %) обследуемых был вы-

явлен глазной ишемический синдром (ГИС), из

них у 3 (18 %) была диагностирована острая форма

ГИС. Сопутствующая гипертоническая болезнь

наблюдалась более чем у 70 % больных. При клас-

сификации больных в зависимости от деформации

были выявлены с S-образной извитостью 14 (23 %)

больных, с С-образной – 3 (5 %), с кинкингом –

18 (30 %), с койлингом – 5 (8 %), с извитостью и

стенозом – 20 (33 %). Показаниями к хирургичес-

кой коррекции деформации ВСА помимо наличия

клиники СМН служила инструментально под-

твержденная гемодинамически значимая ПИ ВСА.

С целью определения компенсаторных возможно-

стей ГМ методом ТКД и проведения проб с гипер-

капнией определяли церебральный перфузионный

резерв ГМ. В 86 % случаях коэффициент реактив-

ности (КР) был менее 1. Критерием отбора паци-

ентов с ПИ ВСА для хирургического лечения слу-

жил градиент скорости ЛСК более 2 м/с, наличие

турбулентного кровотока в участке извитости арте-

рии, выявленные методом УЗДС. Асимптомные

больные с доказанной гемодинамически значимой

ПИ ВСА были оперированы в качестве первого

этапа перед реваскуляризацией артерий нижних

конечностей по поводу хронической ишемии

и/или при наличии эмбологенно опасной (изъязв-

ленной) АСБ. При выявлении стенотического по-

ражения каротидной бифуркации оценивался ха-

рактер бляшки, ее эмбологенность. Из 20 пациен-

тов со стенозом и извитостью гетерогенная гипо-

эхогенная АСБ была выявлена у 2 (14 %) больных, в

86 % случаях (12 больных) диагностирована гетеро-

генная гиперэхогенная АСБ, причем у 8 (67 %) из

них АСБ была неровная изъязвленная. 

Хирургический доступ к сонным артериям про-

изводился путем разреза по внутреннему краю ки-

вательной мышцы. Объем доступа определялся в

зависимости от уровня расположения извитости.

Стандартный доступ осуществлялся в 82 % случа-

ев, с пересечением брюшка m. digastricus – в 15 %, с

перевязкой a. occipitalis – в 3 %. Удаленность де-

формации ВСА от бифуркации при койлинге и

кинкинге (медиана (Ме) – 3,1 см) была достоверно

больше, чем при извитости (Ме – 2,2 см).

В зависимости от метода выбора хирургической

техники больные были разделены на две группы:

1-ю группу составили 36 (60 %) пациентов, кото-

рым выполнялась резекция ВСА с низведением ус-

тья, пациентам во 2-й группе выполнялось проте-

зирование ВСА в 8 (13 %) случаях и эверсионная

эндартерэктомия с резекцией ПД ВСА и низведе-

нием устья в 16 (27 %). Методика резекции ВСА с

низведением устья является оптимальной при ло-

кализации извитости в проксимальном или сред-

нем участке артерии. Существует ряд преимуществ

данной операции: восстановление просвета арте-

рии с созданием широкого устья циркулярным

швом, не приводящим к его стенозированию в от-

даленном послеоперационном периоде; при соче-

тании ПИ со стенозированием устья ВСА возмож-

на одновременная ликвидация извитости и стено-

за артерии, возможность наложить анастомоз с

менее измененной артерией [17]. Еще 2 (3 %) боль-

ным с критическим стенозом ипсилатеральной

подключичной артерии и постоянным стил-синд-

ромом помимо резекции ПИ ВСА было выполнено

сонно-подключичное шунтирование синтетичес-

ким протезом. При невозможности адекватно рас-

править ротированную ВСА из-за выраженных

фиброзно-дегенеративных изменений стенки ар-

терии, при наличии микроаневризм и в случаях,

Та б л и ц а  1

Характеристика групп больных (исходно)

Первая 1 (3 %) 18 (50 %) 8 (22 %) 9 (25 %) 11 (31 %) 2,54 2,75 0,87 19 (53 %) 

замкнут

Вторая 4 (17 %) 11 (46 %) 2 (8 %) 7 (29 %) 6 (25 %) 2,24 2,64 0,85 12 (50 %) 

замкнут

p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Группа

Расстояние

от бифурка-

ции (Ме), см

Коэф-

фициент

реактивности

Состояние

виллизиева

кругаГИС

Градиент

ЛСК (Ме),

м/сСМН III ст. СМН IV ст.СМН I ст. СМН II ст.

Число больных
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когда диаметр сосуда был менее 5 мм, проводилось

протезирование ВСА. Показанием к протезирова-

нию ВСА в 3 случаях послужила дистально распо-

ложенная деформация с наличием дегенеративных

изменений артерии и/или диастаз ткани после ре-

зекции ПИ. Еще 3 больным выполнялось протези-

рование ВСА вследствие травматизации стенки ар-

терии. Выбор метода протезирования у 2 больных

был связан с наличием пролонгированного (тан-

демного) стеноза до уровня 2-го колена извитости.

При протезировании артерии применялись проте-

зы из политетрафторэтилена (ПТФЭ) диаметром

6 мм. Зависимость методики хирургического лече-

ния от вида деформации представлены в таблице 2.

Средняя длина резецированного сегмента извитой

артерии составила 1,25 см. При гистологическом

анализе резецированного участка ВСА фибромус-

кулярная дисплазия была выявлена у 35 % больных,

в остальных случаях морфологическим диаг-

нозом был атеросклероз в различных стадиях про-

явления. Время пережатия ВСА колебалось от 14

до 95 мин (Ме – 26,7 мин), причем 10 (17 %) боль-

ных были оперированы в условиях временного

внутрипросветного шунта (ВВШ). С целью реше-

ния вопроса о постановке ВВШ у 24 (40 %) боль-

ных мониторинг мозговой гемодинамики осущест-

влялся с помощью ТКДГ, 33 (55 %) пациентам изме-

ряли ретроградное АД в ВСА, в 5 % случаях (3 боль-

ных) ориентировались на данные ЭЭГ. Среднее

время постановки шунта составило 2 мин 30 с, из-

влечения – 2 мин 36 с. Продолжительность опера-

ции варьировала от 65 до 245 мин (Me – 105 мин). 

Результаты и обсуждение

При анализе непосредственных результатов

(табл. 3–5) в 1-й группе купирования неврологиче-

ской симптоматики удалось добиться у 28 (78 %)

больных, тогда как во 2-й группе положительная

динамика регистрировалась у 15 (62 %) пациентов.

Все больные с СМН I ст. обеих групп оставались

асимптомными, ввиду отсутствия появления кли-

ники неврологического дефицита результат рас-

ценивался как улучшение. Явления ТИА купиро-

вались у 17 (94 %) пациентов 1-й группы с прехо-

дящими нарушениями кровообращения ГМ по

сравнению с 7 (64 %) 2-й группы. У 4 (50 %) боль-

ных 1-й группы с исходной ХСМН отмечалось

Та б л и ц а  2

Методы реконструкции в зависимости от формы ВСА

Резекция ВСА с низведением устья 16 16 4 – 36

Протезирование ВСА 1 2 1 4 8

Эверсионная эндартерэктомия 

с резекцией ВСА и низведением устья – – – 16 16

Метод реконструкции
Извитость +

стеноз (n=20)

Количествово

операций (n=60)
Койлинг (n=5)

С- и S-образная

извитость (n=17)
Кинкинг (n=18)

Типы поражения ВСА

Та б л и ц а  3

Результаты хирургического лечения

Первая 21 (58) 1 (3) 9 (25) 4 (11) 0 – 2 (5) 3 (8) – 1,0 103 20,8

Вторая 12 (46) 4 (17) 3 (17) 5 (21) 2 (33) 2 (8) 1 (4) 7 (29) 1 (4) 0,78 122 37,4

р >0,05 >0,05 > 0,05 >0,05 <0,05 < 0,05 >0,05 < 0,05 >0,05 > 0,05 < 0,05 < 0,05

Группа

Скорость

в участке

реконст-

рукции

(Ме), м/с

Продол-

житель-

ность

операции,

мин

Время

пережа-

тия, минГИС Тромбоз
СМН 

III ст.

СМН 

IV ст.

СМН 

I ст.

СМН 

II ст.

Число больных, n (%)

Нейро-

патия

Леталь-

ность

Крово-

течение

Та б л и ц а  4

Сравнительная характеристика больных 1-й группы до и после операции

До операции 1 (3) 18 (50) 8 (22) 9 (25) 11 (31) 1,78

После операции 21 (58) 1 (3) 9 (25) 4 (11) 0 1,0

Период

Скорость 

в ВСА/участке

реконструкции

(Ме), м/с
СМН III ст.СМН I ст. СМН II ст.

Число больных, n (%)

СМН IV ст. ГИС
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купирование общемозговой симптоматики. Во 2-й

группе получить улучшение также удалось у

50 % больных (1 пациент) c СМН III ст. В связи с не-

возможностью отнести больных с СМН IV ст. с по-

ложительным эффектом после операции к асимп-

томным, в 1-й группе 5 (55 %) больных с инсультом

в анамнезе перешли в группу пациентов с СМН III ст.,

во 2-й группе – 2 (29 %). На 7-е сутки после опера-

ции оценивались показатели гемодинамики в опе-

рированной ВСА. У больных обеих групп отмеча-

лось значительное улучшение в виде уменьшения

ЛСК в зоне реконструируемой деформации: в 

1-й группе с исходной 1,78±0,16 м/с до 1,0±0,2 м/с и

во 2-й группе – с 1,69±0,12 до 0,78±0,14 м/с (p>0,05).

В зоне реконструкции ВСА был диагностирован ла-

минарный тип кровотока у 27 (75 %) пациентов 

1-й группы, во 2-й группе – только у 13 (54 %). В

ближайшем послеоперационном периоде инсультов

и смертей в обеих группах не было. У 1 (4 %) больной 

2-й группы был выявлен тромбоз без клинических

проявлений неврологического дефицита. В первые

сутки у 2 (5 %) больных 1-й группы и 1 (4 %) пациен-

та 2-й группы отмечалось кровотечение из области

послеоперационной раны, что потребовало проведе-

ние ревизии и дополнительного гемостаза. У 3

(8,3 %) больных 1-й группы наблюдалась клиника

периферической нейропатии черепно-мозговых

нервов (ЧМН), тогда как во 2-й группе – у 7 (29,2 %)

больных, у 3 (43 %) больных нейропатия носила по-

стоянный характер. 

В результате хирургического лечения в 1-й груп-

пе у 11 (100 %) больных с ГИС отмечалось купи-

рование офтальмологической симптоматики, во

2-й группе регресса удалось добиться лишь у

4 (66 %) пациентов (p<0,05). У 1 (4 %) пациент-

ки 2-й группы с СМН II ст. через 1,5 года после

операции на фоне гипертонического криза диа-

гностирован геморрагический инсульт, привед-

ший к смерти. Еще у 2 (8,3 %) больных этой же

группы был диагностирован тромбоз синтетиче-

ского протеза ВСА: у 1 больной тромбоз был вы-

явлен на 5-е сутки после операции, по-видимо-

му, связанный с ошибкой в технике наложения

анастомоза (стенозирование дистального анас-

томоза), у 1 пациента на фоне самостоятельной

отмены пероральных антикоагулянтов тромбоз

протеза выявили через 6 мес. При этом оба паци-

ента оставались асимптомными.

При анализе непосредственных результатов

проведенных операций достоверных отличий по

динамике СМН и скоростных характеристик в

реконструированной ВСА выявлено не было

(p > 0,05). Во 2-й группе показатель «инсульт + ле-

тальность от инсульта» был выше (р < 0,05). Тром-

боз зоны реконструкции ВСА достоверно разви-

вался чаще (p < 0,05) после протезирования ВСА

(8 %) по сравнению с резекцией ВСА с низведени-

ем устья (0 %) и эверсионной эндартерэктомией с

резекцией ПД ВСА и низведением устья (0 %).

Время пережатия ВСА и продолжительность опе-

рации достоверно дольше были во 2-й группе

(p < 0,05). После протезирования отмечалась боль-

шая частота повреждения ЧМН (10 %), тогда как

при других методах реконструкций – не более 5 %. 

Полученные результаты хирургического лече-

ния ПИ ВСА показывают, что при выборе метода

операции предпочтение следует отдавать резекции

ПИ ВСА с низведением устья. Протезирование

ВСА сопровождается достоверно большей часто-

той осложнений. Следовательно, данная методика

должна проводиться при наличии абсолютных по-

казаний, и лишь в тех случаях, когда другие мето-

ды реконструкции сопровождаются более высоким

риском осложнений. При сочетании ПИ и стеноза

ВСА оптимальным методом хирургического лече-

ния является эверсионная эндартерэктомия с ре-

зекцией ПД ВСА, так как позволяет визуализиро-

вать дистальный конец бляшки и выполнить эн-

дартерэктомию таким образом, чтобы бляшка

сошла на нет. 
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