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РЕЗЮМЕ: Травматические диссекции артерий в области шеи связаны с повреждениями 
сонной или позвоночной артерии. Несмотря на относительно низкую общую распространен-
ность, они становятся самой частой причиной инсультов у детей, молодых людей и травмиро-
ванных пациентов. В этой обзорной статье рассматриваются показания к применению пере-
довых технологий визуализации в постановке диагноза, определению критериев скрининга, 
выбора метода антитромботической терапии для пациентов с диссекцией сонных артерий, 
чтобы снизить угрозу возникновения ишемического инсульта у молодых и предупредить 
прогностически неблагоприятные последствия — формирование аневризмы. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сонная артерия, травматическая диссекция, прогноз, аневризма 
сонной артерии, диссекция позвоночной артерии.
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ABSTRACT: Traumatic arterial dissections in the neck region are associated with carotid or 
vertebral artery injuries. Despite a relatively low overall prevalence, they become the most frequent 
cause of stroke in children, young adults, and trauma patients. This review article discusses the 
indications for the use of advanced imaging technology in making the diagnosis, defining screening 
criteria, and selecting antithrombotic therapy for patients with carotid artery dissection to reduce 
the threat of ischaemic stroke in the young and prevent the prognostically adverse consequence of 
aneurysm formation. 

KEY WORDS: carotid artery, traumatic dissection, prognosis, carotid aneurysm, vertebral artery 
dissection.

общую распространенность, они становят-
ся самой частой причиной инсультов у детей, 
молодых людей и травмированных пациентов. 
Такие симптомы, как головная боль, боль в 
шее и головокружение обычно наблюдаются в 
отделении неотложной помощи, но могут и не 
проявляться у пациентов с тупой травмой шеи. 
Пропущенный диагноз диссекции артерий 
шеи может привести к тяжелым неврологиче-
ским последствиям, поэтому врачи скорой по-
мощи, приемных отделений больниц должны 
действовать быстро, чтобы распознать это ос-
ложнение и начать лечение как можно скорее, 
начиная с приглашения невролога для срочной 
консультации. 

В этой статье рассматриваются показания к 
применению передовых технологий визуализа-
ции в постановке диагноза, определению кри-
териев скрининга, выбора метода антитромбо-
тической терапии для пациентов с диссекцией 
сонных артерий, чтобы снизить угрозу возник-
новения ишемического инсульта у молодых и, 
что немаловажно, предупредить прогностиче-
ски неблагоприятные последствия — формиро-
вание аневризмы.

У этой группы пациентов основным видом 
артериальной патологии является травма шеи, 
когда внутренняя оболочка артериальной стен-
ки (интима) разрушается от механического воз-
действия, возникает диссекция и поток крови, 
отслаивая интиму, простирается между слоями 
стенки кровеносного сосуда. Этот процесс мо-
жет вызвать стеноз сосуда, а также при травме 
интимы и еще средней оболочки формирование 
аневризмы сосуда в месте разрыва, формирова-
ние тромба в месте разрыва и под интимой — 
периферическую эмболию.

Травмы шейного сегмента сонных артерий 
или позвоночных артерий могут встречать-
ся у пациентов всех возрастов, но являются 
причиной ишемического церебрального ин-
сульта чаще всего у пациентов 40 лет и моло-
же в 8–10% случаев [1]. Методы обнаружения 

Актуальность проблемы. Инсульт у моло-
дых — необычные наблюдения и ситуации, в 
которых диагноз чаще всего уточняется допол-
нением сложных аппаратных исследований — 
ультразвукового, компьютерной или магнит-
но-резонансной томографии или повторных 
осмотров и консультаций и уточнений, вмеша-
тельство для этого артериального сегмента у 
молодых часто не рассматривается или откла-
дывается до того момента, пока у пациента не 
развиваются необратимые неврологические ос-
ложнения [1]. 

Осознание таких ситуаций, непосредствен-
ного представления их как осложнения травма-
тического повреждения сосудов, снабжающих 
кровью головной мозг, утверждалось в нашем 
профессиональном понимании параллельно с 
эволюцией технологии формирования изобра-
жений, возможностью сопоставить получен-
ные результаты разных методов исследования, 
дополняя при этом возможности одного ис-
следования результатами другого, а по време-
ни — с концентрацией потоков этих пациентов 
в учреждениях нового типа — региональных 
сосудистых центрах при многопрофильных 
стационарах. Здесь мы получили возможность 
быстро и коллегиально обсуждать эти резуль-
таты. Предполагая диагноз и, затем, получив 
диагностическую аппаратную визуализацию в 
разумно быстрое время и без неуместного ри-
ска для пациента, коллегиально принять един-
ственно правильное решение [1, 2]. 

Сейчас, пока еще не сформировались стан-
дарты диагностики и лечения повреждений 
внутренней оболочки сонных и позвоночных 
артерий («диссекции интимы» — единичные 
или множественные разрывы от воздействия 
различных повреждающих факторов и их по-
следствия), такие обсуждения — их мы на-
зываем мультидисциплинарными — очень 
важны для понимания патологии. Травматиче-
ские диссекции артерий в области шеи связа-
ны с повреждениями сонной или позвоночной 
артерии. Несмотря на относительно низкую 
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и лечения этих повреждений сложны и были 
объектом активных исследований на протяже-
нии многих лет. Как причина инсульта диссек-
ция была впервые описана в 1947 году, когда 
Dratz во время клинического разбора причи-
ны возникновения инсульта у молодого па-
циента предположил травму сонной артерии, 
т.е. инсульт как осложнение травмы сосуда. 
В настоящее время признанный уровень непо-
средственно травмы шеи как причины инсуль-
та в большинстве стран приблизительно 3–5 
на 100 000 населения. Диссекции внутренних 
сонных артерий (ДВСА) происходят примерно 
в 3–5 раз чаще, чем диссекции позвоночных ар-
терий (ДПА) [1, 2]. Это соответствует новым 
случаям ДВСА в год — 9476 американским, и 
21 537 — европейским. 

У пострадавших с травмой церебральных 
и прецеребральных сегментов артерий, т.е. у 
пациентов со значительными сочетанными 
травматическими повреждениями головы и 
шеи намного выше, приблизительно 1 на 1000. 
По нашим данным, а мы имеем опыт оказа-
ния специализированной помощи пациентам 
с острым ишемическим инсультом уже более 
10 лет, число таких пациентов с ишемическим 
инсультом по причине травмы шеи составляет 
не менее 2–3% общего количества инсультов, 
20,5% случаев ишемического инсульта у моло-
дых пациентов. И это действительно пациенты 
в возрасте от 20 до 40 лет! 

Тщательный анализ клинических проявле-
ний и симптомов от момента полученной трав-
мы, особенно в сочетании с травмой головы и 
шеи, свидетельствует о появлении у постра-
давших общих жалоб — головной боли, голо-
вокружения и слабости. В то же время многие 
пострадавшие с такими жалобами быстро и 
положительно реагируют на общее лечение, их 
самочувствие улучшается с проведением про-
тивошоковой терапии. Однако диагноз повреж-
дения сонной артерии или позвоночной арте-
рии необходимо рассматривать и исключать 
практически у каждого, поскольку у пациентов 
с диссекцией стенки сосудов может потребо-
ваться срочное вмешательство для предотвра-
щения катастрофического осложнения — ин-
сульта. 

Это «жесткое» требование для пострадав-
ших с закрытой травмой головы и шеи долж-
но стать правилом, т.е. войти в стандарт пер-
вичного обследования пациентов. Учитывая 
увеличение числа таких травм, особенно до-
рожно-транспортных, кататравм, связанных 
с «агрессивными» видами спорта, а порой и 
развлечений, если и «агрессивный» протокол 

обследования пострадавших не будет суще-
ствовать, единственные диагностированные 
осложнения травмы артерий шеи будут те, ко-
торые будут диагностированы слишком позд-
но. Систематическое наблюдение пациента 
с использованием ангиографии или компью-
терной томографии через 3–6 месяцев после 
возникновения диссекции сонной артерии по-
зволит выявить ее расширение, которое важно 
распознать заранее из-за риска тяжелых ослож-
нений эмболии — аневризму.

Травматические повреждения являются 
причиной формирования аневризм сонной ар-
терии, частота которых возрастает. Mc Cann 
[2] оценил распространенность аневризм ВCA 
в 13% в 1990 году, а серия, в которой сообща-
лось об опыте P. Moreau, B. Albat, А. Thévenet в 
1994 г., показала почти 16% [4]. В нашем опыте 
мы наблюдали четыре случая травматического 
происхождения в 25 аневризматических пора-
жениях (16%). 

Важно систематически обследовать с ис-
пользованием компьютерной томографии или 
ангиографии всех пациентов, которые предпо-
ложительно имели травматическое поврежде-
ние ВСА, несмотря на относительную редкость 
этих повреждений. Y. Аlimi и cоавт. [5] выя-
вили 155 случаев травматического поражения 
дистального сегмента ВСА, опубликованных 
в английской или французской литературе в 
течение 15 лет. Они подчеркнули, что в дей-
ствительности такие повреждения встречаются 
многократно чаще, а у пострадавших с поли-
травмой определенное число травм сонных ар-
терий остается не диагностированным и объ-
ясняется маской других повреждений.

Цель этого раздела — сообщить об опыте 
хирургического лечения диссекций экстракра-
ниального сегмента артерий шеи (диссекций, 
аневризм) и проиллюстрировать возможность 
реконструкции артерий во всех случаях. 

Диссекция, как правило, в момент ее возник-
новения ощущается пострадавшим как сильная 
локальная боль (от разрушения оболочки ар-
терии). Разрыв (удар) может быть внезапным, 
или он может быть растянутым во времени 
(произойти в течение дней или даже больше-
го времени, спустя годы после того, как нача-
лась диссекция. Ишемический инсульт может 
быть следствием формирующегося «стеноза» 
и гипоперфузии или эмболии тромбом с места 
формирующегося дефекта интимы — места 
диссекции. Эндотелиальные факторы, спрово-
цированные разрушением интимы, могли вы-
звать местное формирование тромба с потен-
циальной склонностью к эмболии.
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Причины диссекций артерий шеи и что 
при этом происходит в стенке сосуда. У па-
циентов без значительной травмы в анамнезе 
необходимо вести поиск и других факторов, 
может прослеживаться «врожденная склон-
ность» к диссекции интимы. У более чем по-
ловины пациентов с повторением в течение 
какого-то времени таких состояний — диссек-
ций артерий, при тщательном поиске находили 
семейную предрасположенность к диссекции 
аорты и ее ветвей, и это было в 94,2% случаев 
по сравнению с только 5,8% пациентов без по-
вторений эпизодов в истории семьи [11]. Так, в 
некоторых наблюдениях находили, что была в 
истории семьи диссекция сонной и позвоночной 
артерии; другие имели даже одновременную 
диссекцию в других сосудах, более выражен-
ную, чем пациенты с диссекцией цервикальной 
артерии, например, острое расслоение аор-
ты [12].

Механические воздействия, которые, как 
предполагали, были причинами в возникно-
вении такого дефекта, включают: чихание, 
манипуляции на шее (хиропрактика, массаж), 
бурные половые сношения с запрокидывани-
ем головы кзади, гипертонические кризы с су-
дорожными припадками; занятия спортом — 
дзюдо и занятия йогой, горные лыжи и прыжки 
с трамплина, хоккей и бокс, поворачивающаяся 
или сгибающая техника упражнений в гимна-
стике, плавание стилем кроль и баттерфляй, 
а также бритье, активное выдувание из носа 
(сморкание), выраженный кашель, любование 
потолочной живописью, падения с незначи-
тельными, но резкими и быстрыми поворо-
тами головы, также многие другие ситуации, 
влекущие за собой «неадекватные движения и 
повороты в шее», и многие другие эпизоды из 
жизни. 

Учитывая отмеченную нами незначитель-
ную роль прямой травмы, а она, как правило, 
упоминается как вызывающая непосредствен-
но диссекцию [13], ни о каком механическом 
воздействии и травматическом эпизоде в ана-
мнезе не сообщают 20–25% пациентов. Но 
действительно травму как очень важный факт 
локального воздействия упоминают более 50% 
пациентов [14]. Приблизительно у 3–5% па-
циентов с предполагаемой диссекцией есть 
идентифицированный коллагеноз. Особенно-
сти, наводящие на размышления о патологии 
соединительной ткани, присутствуют прибли-
зительно в 20% случаев, однако критерии из-
вестных болезней соединительной ткани у них 
не выражены [15]. Болезни, при которых, как 
было известно, был повышенный риск для дис-

секции, включают коллагенозы, такие как фи-
брозно-мышечная дисплазия, синдром Марфа-
на и др. 

В недавнем гистопатологическом исследо-
вании описаны у пациентов предрасположен-
ности к диссекции в виде микрокровоизлия-
ния в стенки сосуда — приблизительно 64% 
пациентов с диссекцией интимы позвоночных 
артерий — по представлению исследователей, 
это может быть проявлением нераспознан-
ной основной болезни [16]. Одним из важных 
факторов предрасположенности к диссекции 
является анатомическое расположение трав-
мирующих структур (органов, тканей) вдоль 
экстракраниального сегмента артерии. Обычно 
это место перехода артерии от «мобильного» 
сегмента к «неподвижному» или «сжатому» 
внешне костной структурой. Самое уязвимое к 
диссекции внутренней сонной артерии место-
положение — это сегмент сосуда от уровня на 
2 см выше бифуркации общей сонной артерии, 
экстракраниально и до основания черепа. Во 
время выраженного напряжения, а также свя-
занного с этим «гиперрасширения», чрезмер-
ного поворота или изгиба (фитнес) шеи, сон-
ная артерия может быть повреждена, будучи 
перетянутой или сжатой между поперечными 
отростками C

2
 или C

3
 [17, 18].

Диссекция позвоночной артерии наблю-
дается намного реже, чем диссекция сонной 
артерии [19], ежегодно наблюдается прибли-
зительно в 1 наблюдении на 100 000 жителей 
[7]. Есть несколько мест на позвоночных арте-
риях вдоль позвоночного канала, которые, как 
предполагается, могут быть уязвимыми для ее 
повреждения. Одно местоположение в проме-
жутке от C

1
 до C

2
, где есть механические силы 

между атласом и цервикальным каналом C
2
 во 

время поворота головы, другое классическое 
местоположение — в C

6
, где сосуд становит-

ся неподвижным в цервикальном канале и при 
вращении головы может вызвать сжатие позво-
ночной артерии скелетной мышцей и фасци-
альными группами [20]. 

Многие авторы подтвердили, что наиболее 
распространенные местоположения диссек-
ции позвоночной артерии — вокруг C

1
 и C

2
 в 

атланто-окципитальном сочленении и от C
5
 до 

C
6
, где сосуд входит в цервикальный канал [21, 

22]. У детей, особенно в период активного ро-
ста, есть выраженная склонность к диссекции 
позвоночной артерии именно на уровне C

1
–C

2
 

(53%) [23].
Механизм получения травмы. Повреж-

дения сонной артерии и позвоночных артерий 
чаще всего связаны с дорожно-транспортными 
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авариями, где жертвы получали значительные 
травмы головы и шейного отдела позвоночни-
ка. Почти о любом виде травма, которая при-
водит к прямому удару или к вращательно-
му повреждению головы или шеи, сообщали, 
включая кулачные бои, драпировку, падения, 
местные операции, и тупые случайные травмы 
[24, 25]. Определены 4 фундаментальных меха-
низма тупой каротидной травмы и классифици-
рованы как типы I, II, III, или IV:

• раны типа I следуют от прямого удара по 
шее и составляют меньшинство травм; 

• раны типа II — наиболее распространен-
ные — чрезмерное расширение и след-
ствие гиперрасширения и контралатераль-
ного вращения головы и шеи; 

• раны типа III следуют из-за травмы вну-
три ротовой полости;

• раны типа IV связаны с переломами осно-
вания черепа, которые включают перелом 
шиловидного отростка или нижней челю-
сти [26]. 

Независимо от типа раны, механизм для 
большинства этих артериальных поврежде-
ний — диссекция интимы — разрушение и рас-
слоение стенки сосуда, которое способствует 
подэндотелиальному образованию гематомы и 
ее тромбированию, также тромбов на их «по-
верхности», т.е. в просвете сосуда, с последую-
щей эмболизацией с формированием частично-
го тромбоза в просвете с низким потоком или 
полной преградой из-за формирования окклю-
зирующего тромба.

Позвоночные артерии особенно уязвимы 
для повреждений на основе их анатомических 
отношений к мышцам, сухожилиям и костным 
элементам шеи и шейного отдела позвоночни-
ка. Травмы шеи и, особенно, со смещениями 
могут нанести повреждения при прямом воз-
действии в области сосуда, приводящем к кон-
тузии слоев стенки, в том числе интимы, су-
жению просвета или полному закрытию [25]. 
Эти травмы наиболее часто относятся именно 
ко второму сегменту артерии, который про-
ходит в поперечно-позвоночном канале от C

6
 

до C
1
, где позвоночная артерия имеет рыхлую 

фиксацию. Ишемия и эмболия прогрессируют 
из-за сужения просвета, формирования полной 
преграды или полного перекрытия (эмболиза-
ции) просвета артерии тромбом, являющимся 
результатом формирования псевдоаневризмы 
или разрушения стенки. Травмы позвоночной 
артерии часто клинически какое-то время бес-
симптомные — эта «задержка» может быть 
связана с процессом формирования тромба и 
эмболией. 

Клинические проявления диссекции ар-
терии. Головная боль или мигрень — клини-
ческий признак, который проявляется в 57% 
случаев из-за диссекции сонной артерии и в 
69% — диссекции позвоночной артерии [27]. 
Локализация головной боли нечеткая и неопре-
деленная; однако чаще пострадавшие боль от 
каротидной диссекции отличают как головную 
боль в области лба, тогда как боль при диссек-
ции позвоночной артерии в большинстве на-
блюдений отмечается в затылочной области. 
Кроме того, боль в области глаз, уха или боль в 
лицевой части, очень вероятно, свидетельству-
ет о каротидной травме. В одной из описанных 
серий из 161 наблюдения с травмой сонной ар-
терии и позвоночных артерий местоположение 
головной боли в области лба присутствовало 
во время травмы в 56% наблюдений каротид-
ных локализаций и в 5,5% позвоночных, тогда 
как местоположение боли в затылке присут-
ствовало в 67% позвоночных диссекций и не 
присутствовало ни в одном наблюдении каро-
тидных диссекций. Авторы также нашли пред-
шествующую боль в области шеи в 97% травм 
сонных, и ни в одном наблюдении при травме 
позвоночных артерий [28]. Локализацию боли 
в области шеи по задней поверхности опреде-
лили все пострадавшие с травмой позвоноч-
ной артерии, и 3% — с болью при движении 
в области шеи у пациентов при каротидных 
диссекциях. При боли в области шеи из-за дис-
секции позвоночной артерии у большинства 
пострадавших было постепенное начало. Чаще 
при опросе это принималось за скелетно-мы-
шечную травматическую боль [29], поэтому ни 
в одном из наблюдений травматологом не при-
нималось решения выполнить сосудистое кон-
трастирование, не назначалась и консультация 
невролога.

Ишемический инсульт или TИA — ослож-
нение, наблюдаемое в 73% случаев (ТИА — 
в 85%) всех травм артерий шеи, которые под-
тверждаются при обследовании в стационаре, 
и это может быть признаком представления 
повреждений у 3 из 4 пострадавших в авариях 
[30]. Число пациентов с травмой шеи и артери-
альной диссекцией, у которых никогда не по-
являются симптомы и поэтому они никогда не 
обращаются за медицинской помощью, — не-
известно. Средний возраст пациентов, которые 
переносят такие травмы, относительно моло-
дой, менее 40 лет. 

Таким образом, диссекция стенок артерий 
шеи из-за травмы — распространенная причи-
на, когда обсуждается вопрос о происхождении 
центральных неврологических расстройств 
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(признаков инсульта) у молодого пациента в 
возрасте до 40 лет. Появление признаков ин-
сульта, связанного с травмой артерий шеи, 
таких как гемипарез почти у 100% — геми-
сенсорные расстройства, у 77% — речевые 
(у 45% — афазия), и у 35% — расстройства 
зрения. Парезы черепных нервов появляются 
в 10–12% случаев цервикальных артериальных 
повреждений и, наконец, когда разрушение 
стенки сосуда произошло до адвентиции, это 
приводит к формированию аневризмы [31].

Спонтанная диссекция у детей. Централь-
ные неврологические расстройства, часто с 
выраженными проявлениями, наблюдаются у 
детей в результате артериальной диссекции. 
Такие наблюдения отмечены при условии, к 
которым предрасположены дети с врожден-
ными заболеваниями, которые включают ар-
териопатию, аномалии сосудистой системы, 
врожденные пороки сердца, серповидно-кле-
точную анемию и другие гематологические от-
клонения. Артериальные диссекции составля-
ют 7,5% всех ишемических инсультов у детей. 
В систематическом обзоре 2008 года в опубли-
кованных исследованиях и историях болезни с 
цервикальными артериальными диссекциями 
были описаны 118 историй пациентов-детей. 
Было отмечено значительное преобладание 
мальчиков. Описаны определенные особенно-
сти диссекции интимы в артериях шеи у детей: 
были признаки увеличения внутричерепного 
давления в 63% наблюдений, речевых дефици-
тов — в 50%, дефицитов черепных нервов — 
в 37.5% и дефицитов поля зрения — в 35%. 
Высокий показатель сосудистых аномалий, об-
наруженных в этой группе наблюдений, свиде-
тельствует о необходимости раннего использо-
вания обычной ангиографии [32].

Диссекции при тяжелой сочетанной 
травме. У пациента с переломами шейных по-
звонков, с подвывихами или дислокацией, бо-
ковыми повреждениями мягких тканей шеи; 
переломами костей лицевой части черепа; пе-
реломами основания черепа, особенно невро-
логическими расстройствами, которые не мо-
гут быть объяснены внутричерепными повреж-
дениями, необходимо исключить значительное 
повреждение сосуда [33]. Эти расстройства, 
возможно, в первые моменты после получе-
ния травмы могут быть объяснены клиниче-
ски очевидными повреждениями. Клинические 
проявления, которые вызывают подозрение о 
повреждении сосудов, проявляются расширяю-
щейся гематомой шеи, гемодинамической не-
стабильностью без другой очевидной причины, 
при внимательном осмотре пациента нараста-

ющей гемиплегией и развитием угнетения со-
знания, которое было первоначально ясным 
без очевидной травмы головы, или у кого были 
результаты КT без патологических проявлений. 

Значение короткого временного интервала 
до ухудшающегося уровня сознания оценива-
ется многими клиницистами как признак раз-
вития мозговой ишемии, вторичной к повреж-
дению сосудов. Эти пациенты требуют оценки 
состояния всех 4 магистральных сосудов шеи 
методом визуализации: необходимо по сроч-
ным показаниям выполнить КT-ангиографию 
либо рентгеноконтрастную ангиографию всех 
экстра-интра-краниальных сегментов сосудов.

Дифференциальный диагноз зависит от 
жалоб пострадавшего и обстоятельств получе-
ния травмы. Сам факт получения травмы — ве-
дущий диагноз при наличии и прогрессирова-
нии центрального неврологического дефицита, 
и травму сосуда нужно рассматривать во всех 
случаях, когда проявляются начальные не-
врологические расстройства и присутствуют 
к тому же классические факторы риска. Они 
включают: 1) возраст пострадавшего; 2) отсут-
ствие факторов риска для тромботического или 
эмболического инсульта; 3) нарастающие не-
врологические дефициты; 4) присутствие боли 
в шее. 

Для пациента с незначительным невроло-
гическим дефицитом признаки представления 
определят окончательный диагноз. Для паци-
ента с одной только головной болью, вероят-
но, диагноз травмы сосуда будет пропущен, 
если обстоятельства ее получения не выясне-
ны (например, вращательная рана, манипуля-
ция хиропрактики) или тонкие неврологиче-
ские дефициты не будут приняты к сведению. 
У больного с травмой сосудов шеи ключевая 
отличительная особенность — присутствие 
или развитие неврологического дефицита на 
фоне ясного активного сознания. 

Сообщенная этиология экстракраниальной 
аневризмы сонной артерии сильно зависит от 
выбора пациентов. В настоящее время предпо-
лагается, что процентная доля экстракраниаль-
ных аневризм сонной артерии, которая являет-
ся микозом, составляет всего 0–2,8%. Наркоти-
ческие аневризмы также отмечены в качестве 
потенциальных этиологических факторов. 
Наиболее распространенными организмами 
являются штаммы стафилококков, стрептокок-
ков, сальмонеллы и кишечной палочки. В не-
давнем исследовании, проведенном в Южной 
Африке, 10 из 29 пациентов страдали туберку-
лезом, у четырех пациентов был ассоциирован-
ный ВИЧ, а у двух сифилис.
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Среди наших пациентов были только две 
(4%) аневризмы «инфекционного» происхож-
дения. Большинство пациентов страдали анев-
ризмами, которые, как полагают, носили пост-
травматический (32%) и атеросклеротический 
характер (52%). Однако этиологию иногда 
трудно определить. Псевдоаневризмы после 
тромбоэндартерэктомии сонной артерии, со-
гласно литературе, встречаются крайне редко 
[34]. В нашем исследовании 12% пациентов ра-
нее перенесли открытую операцию на сонной 
артерии либо им ранее было выполнено стен-
тирование.

Оценка пострадавшего в отделении не-
отложной помощи. Поставить диагноз по-
вреждения сонной артерии или позвоночной 
артерии непросто. Симптомы и признаки ва-
рьируют и могут быть сходными с другими 
причинами расстройств сознания, с которыми 
сталкиваются врачи приемных отделений на-
много чаще. Таким образом, диагноз с первых 
минут зависит от уровня профессиональной 
оценки пребывания пациента в стационаре. 
Осложнения острой артериальной диссекции 
наблюдаются, главным образом, в острый пе-
риод. По этой причине целесообразно иници-
ирование более точного клинического и ин-
струментального исследования именно при 
поступлении пациента в стационар, что может 
оказать значительное влияние на тактику. Ар-
териальная диссекция — нечастая причина 
боли в шее или одной только головной боли, 
но это должно подозреваться у пациентов, ко-
торые имеют боль в области шеи и нарастание 
центральных неврологических расстройств. 

В отсутствие признаков инсульта есть не-
которые особенности состояния, которые от-
личают диссекцию от намного более распро-
страненных мигрени или скелетно-мышечной 
боли в области шеи. Травму сосуда нужно рас-
сматривать у пациента с головной или болью в 
области шеи, которая появилась в контексте со-
бытий, которые связаны с получением травмы 
или повреждением тупым предметом в области 
шеи, или даже при сильном кашле либо чиха-
нии [68]. Осознание травмы шейного сегмента 
артерии исходит из первоначального описания 
обстоятельств получения травмы, указанного в 
истории болезни. 

Показатели смертности от повреждения ар-
терий шеи тупым предметом составили от 23 
до 28% в 1980-х и 1990-х годах, т.е. у почти по-
ловины всех выживающих пациентов, посту-
пивших с постоянными центральными невро-
логическими расстройствами [35]. К 2000-му 
году уровень смертности стал намного выше, 

от 2,4 до 5 на 1000 населения. Эти данные под-
тверждают, что большинство этих поврежде-
ний были при поступлении клинически мало- 
или абсолютно бессимптомными, но при этом 
типичная локализация травм у бессимптомных 
пациентов была подтверждена специалиста-
ми. В историях болезни были многочисленные 
сведения из протоколов обследования, которые 
использовали травматологи, но на основе ре-
троспективного анализа обследования паци-
ентов необходимых результатов исключения 
артериальной диссекции не было.

В связи с этим Western Trauma Association 
(WTA) на основе обширного опыта специали-
стов по обследованию пострадавших с травмой 
шеи на протяжении почти двух десятилетий 
предложила алгоритм [36] и выделила груп-
пы риска пострадавших с диссекцией артерий 
шеи, т.е. выделены те, кто, по представлению, 
имеет:

• артериальное кровотечение из раны шеи, 
носа или рта;

• обширные гематомы шеи;
• грубый систолический шум на артериях 

шеи у пациентов в возрасте до 50 лет; 
• нарастающий центральный неврологиче-

ский дефицит;
• очаг ишемии в ткани мозга при компью-

терной томографии (КT) или магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ);

• неврологический дефицит, несовмести-
мый с бессимптомными пациентами по 
КТ от любых других механизмов;

• механизм получения травмы, сходный с 
выраженным цервикальным гиперрасши-
рением, вращением или локальным уда-
ром в шею;

• переломы II или III шейных позвонков;
• перелом основания черепа с вовлечением 

каротидного канала;
• переломы тел шейного отдела позвоноч-

ника или поперечные переломы отрост-
ков, подвывих или разрывы сухожилий, 
рана на любом уровне;

• длительное апноэ при получении травмы;
• след от ремня безопасности или след 

«травмы-удавки» от одежды со значитель-
ной болью в области шеи, припухлостью 
или констатированным измененным уров-
нем сознания.

Поскольку опыта с внедрением и работой с 
протоколами обследования и лечения пациен-
тов с такой патологией еще нет, а есть лишь 
«определение потребностей» в связи с «ри-
ском» возникновения сосудистых осложнений 
при травме шеи, рекомендации могут быть 
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(при необходимости) расширены, чтобы вклю-
чать пациентов с различными повреждения-
ми головы и шеи. «Клинические подозрения» 
о наличии травмы артерий шеи определили 
потребности в проведении разборов обстоя-
тельств травмы по принципу «мультидисци-
плинарных». Однако пока неизвестно, в связи 
с этим было ли улучшение исхода у кого-то из 
пострадавших с введением такой практики. В 
исследованиях центров, которые приняли «ри-
скованные» протоколы обследования и лечеб-
ной тактики при подозрении на травму сосудов 
шеи, принят «нерандомизированный дизайн». 

Таким образом, любые результаты и данные 
о пациентах, о которых сообщают специали-
сты, могут только уточнить и обогатить буду-
щий протокол. Проводимые исследования де-
монстрируют общие усилия по определению 
объема диагностики и необходимой помощи до 
развития инсульта. Протоколы обследования 
уточняются относительно их критериев вклю-
чения, но самые большие исследования пока-
зали, что у приблизительно одной трети обсле-
дованных по таким схемам пациентов будет 
возможность диагностировать повреждение по 
крайней мере одного сосуда [37]. Самый труд-
ный аспект диагностики травмы сонной арте-
рии или позвоночной артерии — идентифика-
ция артериального повреждения как догоспи-
тальный предварительный диагноз.

В критерии могут быть включены жалобы 
на головную боль, признаки прямого локаль-
ного повреждения или травмы, что должно 
быть поводом для транспортировки в специа-
лизированный центр с кадровыми и аппарат-
ными ресурсами, чтобы быстро диагностиро-
вать и определить показания к вмешательству. 
Наиболее адекватным вариантом соблюдения 
протокола является доставка пострадавшего 
с подозрением на повреждение артерий шеи 
или травмой головы в многопрофильный ста-
ционар с региональным сосудистым центром и 
отделениями нейрохирургии и травматологии, 
где диагноз можно верифицировать и совмест-
ными усилиями планировать помощь.

Аневризмы магистральных артерий шеи 
относительно новая и неизученная проблема. 
В последние десятилетия в мире наблюдает-
ся неуклонный рост интереса к этой проблеме 
как одной из причин увеличения цереброва-
скулярных заболеваний. Истинная заболевае-
мость аневризмой экстракраниального отдела 
внутренней сонной артерии (ВСА) остается 
неизвестной и в случае обнаружения при ау-
топсии обычно не имеет особого значения и 
расценивается как случайная находка. Частота 

встречаемости этой патологии сонных артерий 
(СА), по немногочисленным данным, составля-
ет до 4% всех аневризм периферических арте-
рий или 0,4–1% всех артериальных аневризм 
по оценкам аутопсий [6]. Активное изучение 
и диагностика аневризм СА стали возможны-
ми благодаря широкому внедрению в клинику 
новых технологий и доступности современных 
методов исследования, таких как ультразвуко-
вое исследование (УЗИ), магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) и компьютерная томо-
графия (КТ) при патологии головы и шеи. Эти 
методы позволяют проводить визуализацию 
СА безопасно для больного, что важно для диа-
гностики патологии, в том числе аневризм экс-
тракраниального отдела ВСА. 

Однако нет никаких доказательств того, что 
заболеваемость аневризмами растет. Можно 
лишь предположить, что ввиду общего роста 
травматизма в последние десятилетия, частота 
аневризм магистральных отделов шеи также 
увеличивается, т.к. травма с диссекцией инти-
мы и мышечной оболочки сосуда рассматрива-
ется как основная причина их возникновения. 
Рандомизированных исследований на эту тему 
не проводилось. В литературе представлены 
обзоры, в которых сообщается о сериях наблю-
дений, описывающих разное количество случа-
ев аневризм экстракраниального отдела ВСА, 
как правило, не более трех десятков. Так, наи-
более значимые исследования содержат 853 на-
блюдения аневризм экстракраниального отдела 
ВСА, представленных в мировой литературе 
с 1687 по 1977 г. [7], 500 случаев заболевания 
при анализе базы В.С. Аракеляном и соавт. с 
2008 по 2013 г. [8] и 1239 пациентов согласно 
результатам исследования J.C. Welleweerd и 
соавт. [9]. Первые работы в нашей стране по 
изучению аневризм прецеребральных артерий 
появились в Научном центре неврологии РАН и 
датированы концом 80-х — началом 90-х годов 
XX в. 

Механизм формирования цервикальных 
аневризм сонной и позвоночной артерии. 
Когда происходит артериальная диссекция, 
кровь поступает через дефект внутренней обо-
лочки (intima) артериальной стенки, при этом 
формируется субинтимальная (подоболочеч-
ная) гематома и внутрипросветный (внутрен-
ний, пристеночный) тромб. Поскольку кровь 
заполняет «пространства» в слоях артериаль-
ной стенки, внутренний просвет артерии в ме-
стах формирования субинтимальных гематом 
может быть сужен, создавая при этом остро и 
быстро прогрессирующий стеноз (!). Или же 
кровь может поступать еще дальше, «глубже» 
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от внутренней оболочки — интимы, через де-
фект и средней (мышечной) оболочки, приво-
дя к формированию субадвентициальной ге-
матомы, которая со временем растягивается, 
формируется аневризматическое расширение 
с последующим формированием аневризмы; 
это связано с отсутствием полноценной стенки 
сосуда, особенно отсутствием гладкой муску-
латуры в этом сегменте сосуда [10]. Описан-
ный механизм может быть следствием прямой 
травмы, легкого механического напряжения 
(растягивания, перекручивания, чрезмерного 
внезапного локального повышения давления и 
т.д.) артерии.

Диагностическая визуализация. Наиболее 
информативным методом оценки и прогнози-
рования состояния пострадавшего с травмой 
головы и болью в области шеи, вероятно, будет 
КТ и поясничная пункция, чтобы исключить 
субарахноидальное кровоизлияние. Однако 
эти тесты не отображают состояния артерий 
шеи. В последние годы «золотым стандартом» 
получения информации о состоянии сосудов 
является цифровая ангиография, которая пока-
зана для уточнения диагноза или исключения 
внутренних повреждений сосуда. С этой це-
лью нами также использовались КТ или МРТ с 
контрастированием сосудов головы и шеи. По 
сравнению с цифровой ангиографией у КT-Aг 
для обнаружения повреждения [22, 58] арте-
рии определена 90% чувствительность [37], у 
MR-Aг также высокая чувствительность — от 
75 до 100%. Так, диссекцию сонной артерии и 
ее осложнений можно увидеть на осевых изо-
бражениях КT-Aг с характерными признаками 
состояния сосудов (симптом «точки» или «чер-
вя»), особенно при тромбозе или при обнару-
жении аневризмы, как осложнения диссекции. 
Характерное проявление патологии артерии 
на MR-Aг — изображение, подобное «языку 
пламени», сужения кровеносного сосуда. Изо-
бражения МРТ-T

1
 или осевые изображения 

T
2
 могут показать внутрипросветные тромбы. 

Ультрасонография для диагностики экстра-
краниальных повреждений не столь чувстви-
тельная как КT-Aг, MR-Aг или МРТ. Однако 
повреждение, которое диагностировалось при 
ультразвуковом исследовании, не может быть 
методом (этапом) определения показаний к ин-
вазивной методике.

Рентгеноконтрастная ангиография мо-
жет показать локальное сужение, «откидную 
створку» интимы, или выраженный стеноз 
[38]. Если на MR-Aг обнаруживается двойной 
просвет артерии, субинтимальная гематома 
со стенозом просвета или аневризматическое 

расширение, с относительной уверенностью 
может быть диагностирована артериальная 
диссекция. Цифровая ангиография остается 
«золотым стандартом» из-за непревзойденного 
пространственного разрешения. В дополнение 
к ясным изображениям ангиография обеспе-
чивает реальную оценку кровотока, который 
не присутствует на КT-Aг или отображении 
MR-Aг. Ангиография должна использоваться 
и для оценки коллатерального кровотока, по-
скольку это может повлиять на принимаемое 
решение; поэтому метод ангиографии все еще 
остается методом выбора в определении пока-
заний к выполнению вмешательства. Пациенты 
хирургического риска с «полноценным и непо-
врежденным» вилизиевым кругом переносят 
острый тромбоз намного лучше, чем при его 
разомкнутости. 

Преимущества КT-Aг по сравнению с опи-
санными методами в том, что этот малоинва-
зивный метод может быть выполнен быстро, 
как часть протокола обследования при травме, 
и получаемая при этом информация хорошо 
обрабатывается в 3D-изображении. По време-
ни самый большой риск возникновения ин-
сульта — в первые 24 часа после травмы; риск 
значительно снижается в последующие 7 дней; 
возможность его возникновения после 2 недель 
от момента травмы минимальная. Пациенты, 
у которых развивается ишемический невро-
логический дефицит при диссекции артерий 
шеи, — кандидаты на лечение с IV tPA или на 
эндоваскулярные технологии. Систолическое 
артериальное давление при этом не должно 
быть выше 185 мм рт.ст., чтобы минимизиро-
вать риск геморрагического осложнения; гипо-
тония также нежелательна и должна быть ком-
пенсирована.

Прогноз травматической диссекции. «Ак-
тивные» стандарты обследования при их вне-
дрении для выявления травмы сосуда опре-
делят большее число диссекций, по которым 
можно прогнозировать признаки инсульта. Ос-
новная цель для этих стандартов — это раннее 
обнаружение диссекции и прогнозирование ее 
исхода — увеличения субинтимальной гема-
томы, тромбоза просвета или формирования 
аневризмы. 

В 1990 году была предложена классифика-
ция травм сосудов шеи, и эта классификация 
остается жизнеспособной для лечения и про-
гноза повреждений сонной артерии до настоя-
щего времени [39]. В соответствии с ней авто-
ры различают: 

• травмы класса I — легкие травмы (диссек-
ции) стенки сосуда, — это травмы инти-
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мы, которые часто не диагностируются и 
заживают независимо от проводимого ле-
чения;

• повреждения или гематомы со стенозом 
просвета сосуда — класс II; они имеют 
риск прогрессирования формирования 
субинтимальной гематомы, тромбоза и 
периферической эмболизации; основным 
методом лечения остается антикоагулянт-
ная терапия;

• травмы класса III — формирование псев-
доаневризм, обычно требуют эндоваску-
лярного вмешательства (чаще всего стен-
тирования); 

• травмы класса IV — с разрывом стенки, 
обычно требуют сложных, часто этапных 
или повторных открытых вмешательств; 

• травмы класса V — поперечные сечения, 
контузии, полные разрывы сосуда, чаще 
смертельные на ранних этапах, и вмеша-
тельства при них малоэффективные и за-
поздалые. 

Если повреждения сонной артерии не были 
диагностированы при поступлении, это при-
водит к возникновению неврологических рас-
стройств у 50% пострадавших, при этом в за-
висимости от тяжести травмы с увеличением 
тяжести увеличивается число пропущенных 
повреждений сосудов и число центральных 
неврологических расстройств. Ранняя антико-
агулянтная терапия у пациентов с диссекцией 
стенки сонной и позвоночной артерии умень-
шает риск прогрессирования неврологических 
осложнений. Предполагалось, что травмы по-
звоночных артерий по ряду причин потенци-
ально более опасные, чем повреждения сонной 
артерии. 

Во-первых, вероятно, они чаще будут кли-
нически бессимптомными на начальном эта-
пе; они компенсируются из контралатеральной 
артерии, и наличие травмы шеи не свидетель-
ствует о повреждении артерии пока не развива-
ются неврологические осложнения. 

Во-вторых, повреждение интимы позвоноч-
ной артерии не влечет за собой формирова-
ния обтурирующего тромба и эмболического 
инсульта, а степень гипоперфузии во время 
«преграждающих» повреждений сонной арте-
рии, по-видимому, значительно выше, чем при 
закрытии позвоночной артерии. Тромбоз сон-
ной артерии и тромбоз позвоночной артерии — 
очень значимая причина снижения перфузии 
головного мозга, и более важная для молодых 
людей. Механизм гипоперфузии — двойной: 
от преграды из-за диссекции интимы и присте-
ночного тромбоза и периферической эмболии. 

Именно поэтому при наличии факта или подо-
зрения на повреждение шеи или головы нет не-
обходимости ждать развития неврологических 
симптомов или признаков, необходимо их сра-
зу же исключить или подтвердить выполнени-
ем визуализирующего исследования.
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