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РЕЗЮМЕ: Введение. Артериографические методы диагностики показывают, что частота па-
тологических деформаций варьирует от 10 до 43%. Патологическая извитость (ПИ) внутрен-
ней сонной артерии занимает второе место после атеросклероза среди причин, приводящих 
к развитию острой и хронической сосудисто-мозговой недостаточности (СМН). Материал 
и методы. В исследование были включены 38 пациентов, которым выполнялась редресса-
ция внутренней сонной артерии с транспозицией в новое устье. Из них 4 пациентам данные 
реконструкции были выполнены с обеих сторон. Алгоритм обследования пациентов: сбор 
анамнеза и физикальный осмотр, лабораторные клинические анализы, ЭКГ, ЭГДС, ультра-
звуковое дуплексное сканирование (УЗДС) брахиоцефальных артерий (БЦА) (аппарат Vivid 
e95 General Electric, CША), мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) БЦА в экс-
тра- и интракраниальных отделах, консультации невролога и кардиолога. Результаты ис-
следования. Выполнены 38 пациентам 42 операции редрессации внутренней сонной артерии 
с транспозицией в новое устье. В 20 случаях (47,6%) патологические деформации сочетались 
с атеросклеротическим поражением гомолатеральной ВСА, при котором потребовалось до-
полнительно выполнять эндартерэктомию из луковицы ВСА и бифуркации общей сонной ар-
терии (ОСА). В 75% случаев выявлялись эмболоопасные атеросклеротические бляшки (АСБ). 
Время наблюдения составило 549 (от 389 до 640) дней. За время послеоперационного периода 
в одном случае отмечен тромбоз реконструированной ВСА (2,4%), выявленный через 2 ме-
сяца при контрольном УЗДС БЦА. Тромбоз протекал асимптомно, пациентке выполнялась 
редрессация ВСА с каротидной эндартерэктомией. За период наблюдения выживаемость 
составила 100%, осложнений не было. Выводы. Реконструкция ВСА с транспозицией устья 
может являться альтернативным методом хирургического лечения с минимальными рисками 
осложнений. Для достижения наилучшего результата во время создания нового устья ВСА 
необходимо максимально сохранять вид исходной анатомии луковицы ВСА и бифуркации 
общей сонной артерии. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сонные артерии, патологическая извитость, методы хирургической 
коррекции, транспозиция устья артерии.
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ABSTRACT: Background. Arteriographic diagnostic methods show that the incidence of 
pathological deformities ranges from 10 to 43%. Pathological tortuosity (PI) of the internal carotid 
artery ranks second after atherosclerosis among the causes leading to the development of acute and 
chronic cerebrovascular insufficiency (CVI). Material and methods. The study included 38 patients 
who underwent internal carotid artery redressing with transposition to a new orifice. Of them 4 
patients underwent these reconstructions on both sides. Algorithm of patient examination: anamnesis 
and physical examination, laboratory clinical tests, ECG, EGDS, ultrasound duplex scanning (USDS) 
of brachiocephalic arteries (Vivid e95 General Electric, USA), multispiral computed tomography 
(MSCT) of BCA in extra- and intracranial sections, consultations of neurologist and cardiologist. 
Results of the study. 42 operations of internal carotid artery redressing with transposition to a new 
orifice were performed in 38 patients. In 20 cases (47.6%) pathological deformations were combined 
with atherosclerotic lesion of the homolateral VCA, which required additional endarterectomy from 
the VCA bulb and bifurcation of the common carotid artery (CCA). Embolus-prone atherosclerotic 
plaques (APP) were detected in 75%. The follow-up time was 549 (389 to 640) days. During the 
postoperative period, thrombosis of the reconstructed VCA (2.4%) was observed in 1 case, detected 
2 months later at the control ultrasound examination of the BCA. The thrombosis was asymptomatic, 
and the patient underwent VCA redressing with carotid endarterectomy. During the follow-up 
period, the survival rate was 100%, and there were no complications. Conclusions. Reconstruction 
of the VCA with transposition of the orifice can be an alternative method of surgical treatment with 
minimal risks of complications. In order to achieve the best result during the creation of a new VCA 
orifice it is necessary to preserve the original anatomy of the VCA bulb and common carotid artery 
bifurcation as much as possible. 

KEY WORDS: carotid arteries; pathological tortuosity; methods of surgical correction; 
transposition of the arterial orifi ce.

растет с каждым годом. По данным Националь-
ного регистра инсульта, 31% пациентов, пере-
несших инсульт, нуждаются в посторонней 
помощи в быту и уходе за собой, 20% лишены 
возможности самостоятельно ходить. Только 
8% пациентов могут вернуться к прежней ра-
боте [1]. Заболеваемость повторным инсультом 

ВВЕДЕНИЕ

Сердечно-сосудистая патология как основ-
ная причина смерти трудоспособного населе-
ния в России и мире остается острой медико-со-
циальной проблемой, актуальность которой 
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составляет 0,79 на 1000 населения. Показатель 
распространенности повторного инсульта сре-
ди всех инсультов — 25,5% [2].

В связи с улучшением диагностического об-
следования пациентов и совершенствованием 
методов визуализации увеличилось общее чис-
ло выявления экстракраниальных деформаций 
внутренних сонных артерий (ВСА). В настоя-
щее время патологическая извитость (ПИ) вну-
тренней сонной артерии занимает второе место 
после атеросклероза среди причин, приводя-
щих к развитию острой и хронической сосуди-
сто-мозговой недостаточности (СМН) [3–5]. 

Артериографические методы диагностики 
показывают, что частота патологических де-
формаций варьирует от 10 до 43% [6]. Хотя 
ультразвуковое дуплексное сканирование бра-
хиоцефальных артерий и остается «золотым 
стандартом» диагностики каротидного бассей-
на, всё больше авторов подвергают сомнению 
достаточность этого метода для планирования 
хирургического лечения [7]. Исследование 
Togay-Isikay и соавт. показало, что использо-
вание дуплексного сканирования брахиоце-
фальных артерий позволяет верифицировать 
аномалии сонных артерий лишь в 24,6% [8]. 
Компьютерная томографическая ангиография 
для оценки деформаций обладает рядом пре-
имуществ и позволяет оценивать точную ана-
томию и морфологию, дистальные и интракра-
ниальные отделы ВСА [9, 10].

Хирургическое лечение ПИ ВСА достовер-
но эффективней медикаментозного, сопряжено 
с минимальными рисками неврологических ос-
ложнений и приводит к стойкому регрессу про-
явлений сосудисто-мозговой недостаточности 
[11]. Но, несмотря на достаточно большое ко-
личество публикаций, посвященных хирургии 
извитостей сонных артерий, в современной ме-
дицине не проводилось ни одного рандомизи-
рованного клинического исследования, оцени-
вающего методы хирургического лечения и их 
эффективность.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

По дизайну исследование является одно-
центровым ретроспетивным сплошным не-
рандомизированным. Критерием включения 
являлось наличие выраженной патологической 
деформации внутренней сонной артерии, по-
требовавшей выполнения редрессации ВСА 
с транспозицией в новое устье проксималь-
нее старого на 2 диаметра или более натив-
ного устья. К критериям исключения относи-
лись другие виды реконструкций, в том числе 

редрессации ВСА с менее значимой транспози-
цией ВСА без формирования нового отдельно-
го устья.

В исследование были включены 38 па-
циентов, которым выполнялась редрессация 
внут ренней сонной артерии с транспозицией 
в новое устье. Из них 4 пациентам данные ре-
конструкции были выполнены с обеих сторон. 
Алгоритм обследования пациентов: сбор ана-
мнеза и физикальный осмотр, лабораторные 
клинические анализы, ЭКГ, ЭГДС, ультразвуко-
вое дуплексное сканирование (УЗДС) брахио-
цефальных артерий (БЦА) (аппарат Vivid e95 
General Electric, CША), мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ) БЦА в экстра- 
и интракраниальных отделах, консультации не-
вролога и кардиолога.

Все пациенты были симптомными, с сосу-
дисто-мозговой недостаточность (СМН) II–
IV степени по классификации А.В. Покровско-
го [12]: СМН II степени (перенесенные ТИА в 
анамнезе) имели 3 пациента (7,9%), сохраня-
ющаяся общемозговая неврологическая сим-
птоматика — СМН III степени определялась 
у 21 пациента (55,3%), СМН IV степени, т.е. 
ранее перенесенный ОНМК, — у 14 больных 
(36,8%). 18 пациентов (47,4%) ранее находи-
лись на лечении в неврологических отделени-
ях, поступая в экстренном порядке с клини-
ческой картиной острой или декомпенсации 
хронической сосудисто-мозговой недостаточ-
ности по каналу «Инсультной сети». Пациен-
ты с ранее перенесенным ОНМК в анамнезе 
оценены по модифицированной шкале Рэнкина 
(Modified Rankin scale — mRS). Среди 14 паци-

Рис. 1.  Распределение больных по степени ХСМН 
(Покровский А.В., 1978)

Fig. 1. Distribution of patients by the degree of CSMN 
(Pokrovsky A.V., 1978)
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ентов 1 балл наблюдали у 10 больных, 2 бал-
ла — у 3 больных и 3 балла — у 1 больного 
(рис. 1). Двум больным (4,7%) хирургическое 
лечение выполнялось в срочном порядке ввиду 
проградиентного течения заболевания.

Женщин было 29 (76,3%), мужчин — 
9 (23,7%). Средний возраст пациентов соста-
вил 69,1±7,7 года. Сочетание гемодинамически 
значимых патологических деформаций со сте-
нозами сонных артерий выявлено у 18 больных 
(47,4%). Характеристика группы по жалобам 
до операции и сопутствующим заболеваниям 
представлена в таблице 1. 

Показанием к оперативному лечению было 
наличие гемодинамически значимой патоло-
гической извитости внутренних сонных арте-
рий (увеличение максимальной систолической 
скорости кровотока в зоне деформации более 
150 см/с либо в 2 раза и более выше, чем в ин-
тактном проксимальном участке, наличие септ 
в области изгиба) при наличии клинических 
проявлений сосудисто-мозговой недостаточ-
ности либо отрицательная динамика явлений 
сосудисто-мозговой недостаточности при вери-
фицированных значимых деформациях ВСА по 
данным КТ-АГ БЦА с визуальным подтверж-
дением.

На основе классификации, предложенной 
J. Weibel и W.S. Fields [13], мы использовали 
усовершенствованную классификацию патоло-
гических деформаций, в которой П.О. Казанчян 
и соавт. помимо С- и S-образных извитостей, 
перегибов под острым углом и петлеобразова-
ний, выделяли двойные перегибы ВСА и соче-
тание различных видов извитостей [14].

По видам патологических извитостей были 
выделены: C-образные — 1 (2,4%); кинкинг 

(перегиб под острым углом): V-образные — 1 
(2,4%), S-образные деформации с перегибом на 
одном колене — 9 (21,4%), Z-образные (двой-
ные перегибы) — 22 (52,4%); койлинг (пет-
леобразные деформации) — 9 (21,4%). Для 
описания нормального распределения коли-
чественных признаков использовались следу-
ющие параметры: число наблюдений, среднее 
значение признака (М), стандартное отклоне-
ние (δ).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Выполнены 38 пациентам 42 операции 
редрессации внутренней сонной артерии с 
транспозицией в новое устье. В 20 случаях 
(47,6%), патологические деформации сочета-
лись с атеросклеротическим поражением гомо-
латеральной ВСА, при котором потребовалось 
дополнительно выполнять эндартерэктомию 
из луковицы ВСА и бифуркации общей сон-
ной артерии (ОСА). В 75% случаев выявлялись 
эмболоопасные атеросклеротические бляш-
ки (АСБ). Средняя степень стеноза луковицы 
ВСА по интраоперационной оценке составля-
ла 61,3±12,0%. В одном случае при сочетании 
выраженного атеросклеротического поражения 
сонных артерий с патологическими извитостя-
ми внутренней и наружной сонных артерий 
после редрессации ВСА, и этапа эндартерэк-
томии из общей и наружной сонных артерий 
(НСА) образовался избыток НСА с формирова-
нием кинкинга и значимого септального стено-
за с ослаблением пульсации дистальнее, в этом 
случае дополнительно выполнена резекция ча-
сти НСА с ротацией по оси и анастомозом «ко-
нец в конец».

Таблица 1

Характеристика группы пациентов в зависимости от жалоб 
и сопутствующих заболеваний перед оперативным лечением

Table 1

Characterisation of the group of patients depending on complaints and comorbidities before surgical treatment

Жалобы n (%) Сопутствующие заболевания n (%)

Головокружения 25 (65,8%) Артериальная гипертензия 38 (100%)

Неустойчивость при ходьбе 18 (47,4%) ИБС. Стенокардия/ХСН 27 (71,5%)

Головные боли 13 (34,2%) ИБС. ПИКС. 3 (7,9%)

Шум в ушах 12 (31,6%) НРС 5 (13,2%)

Повышение АД 8 (21,1%) Сахарный диабет 8 (21,1%)

Слабость в конечностях 7 (18,4%) Эрозии желудка 5 (13,2%)

Эпизоды потери сознания 1 (2,6%) ХОБЛ, БА, хр. бронхит 5 (13,2%)

Снижение памяти 3 (7,9%) ХБП 2 (5,3%)
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Все операции проводились под эндотрахе-
альным наркозом с внутривенной седацией. 
Для дополнительной защиты головного мозга 
использовали метод искусственной гипертен-
зии с интраоперационной оценкой толерант-
ности головного мозга к ишемии посредством 
ретроградного давления. Временные шунты не 
использовались ни у одного больного. Экстуба-
ция пациентов производилась в операционной 
по завершению хирургического этапа с оцен-
кой неврологического статуса и дальнейшим 
переводом пациентов под наблюдение в палату 
интенсивной терапии в течение одних суток. 
Схема операции представлена на рисунке 2. 

Выделение общей, внутренней и наруж-
ной сонных артерий. Дистальное выделение 
патологической деформации ВСА с преци-
зионным артериолизом, разобщением спаек. 
После системной гепаринизации и пережатия 
сонных артерий производится отсечение ВСА 
в области устья. При наличии АСБ выполня-
ется эверсионная эндартерэктомия из лукови-
цы ВСА, редрессация ВСА с ротацией по оси 
при необходимости. После определения места 
формирования нового устья в ОСА произво-
дится продольное рассечение артерии на длину 
косопоперечного диаметра устья ВСА. Далее, 
обязательно, выкусывателем формируем оваль-
ной формы отверстие в ОСА. Формирование 
анастомоза с проксимальной части. Наклады-
вается первый фиксирующий шов нитью 6/0 

на «мысок» анастомоза. Далее выполняется об-
вивной шов анастомоза, начиная с задней губы. 
Выполняется тщательное обшивание «пятки» 
анастомоза под контролем глаза. Заканчивается 
анастомоз на передней поверхности артерио-
томии. Профилактика воздушно-материальной 
эмболии проводится через старое устье. Вы-
полняется пуск кровотока во внутреннюю сон-
ную артерию с пережатием ОСА дистальнее 
анастомоза и пережатием НСА. Затем выпол-
няется ушивание старого устья ВСА в области 
бифуркации ОСА первичным швом. Пуск кро-
вотока в наружную сонную артерию.

Удлинение внутренней сонной артерии при 
ее редрессации составляло от 10 до 50 мм, 
среднее значение 30,9±6,2 мм. В зависимости 
от вида патологической деформации макси-
мальное удлинение ВСА наблюдалось при кой-
лингах (38,3±8,2 мм).

При этом уровень переноса устья при 
петлевых деформациях в среднем составил 
25,6±6,17 мм. S-образные деформации с сеп-
тальным стенозом на одном «колене» по сте-
пени удлинения ВСА значительно преоблада-
ли над Z-образными перегибами и составили 
30,0±2,9 мм и 18,2±8,9 мм соответственно, но 
расстояние между устьями было сопоставимо 
в двух группах: 17,8±6,3 и 17,5±8,0 мм соответ-
ственно (табл. 2).

Среднее общее время операций состави-
ло 73±16,3 мин; время пережатия ВСА — 

А/A                   Б/B              В/C                                             Г/D                                Д/E                                       Е/F

Рис. 2.  Этапы выполнения редрессации ВСА: А — отсечение ВСА в устье; Б — выполнена редрессация ВСА; В — фор-
мируется новое устье в ОСА проксимальнее бифуркации при помощи выкусывателя; Г — выполнена редрес-
сация с наложением проксимального анастомоза в области нового сформированного устья в ОСА; Д — пуск 
кровотока в ВСА; Е — старое устье ушито обвивным швом

Fig. 2.  Stages of VCA redressing: A — cutting off the VCA at the orifice; B — VCA redressing is performed; C — a new orifice 
is formed in the OCA proximal to the bifurcation with the help of a cutter; D — redressing is performed with proximal 
anastomosis in the area of the newly formed orifice in the OCA; E — blood flow is started in the VCA; E — the old 
orifice was sutured with a wraparound suture
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26,9±8,1 мин. У пациентов без атероскле-
ротического поражения сонных артерий 
время выполнения редрессации составило 
65,8±11,3 мин при среднем времени пережатия 
ВСА 21,9±4,1 мин. Всем пациентам в послео-
перационном периоде проводилось контроль-
ное УЗДС БЦА на 1-е сутки, через 1 месяц, да-
лее через 6 месяцев.

По данным УЗДС после операции в 100% 
случаях восстановлен прямолинейных ход 
ВСА. Область анастомоза имела форму овала 
без образования турбулентных потоков в самом 
анастомозе и во входном отделе ВСА. Форма 
новой бифуркации практически не отличалась 
от нативной. Фрагмент одного из вмешательств 
представлен на рисунке 3. В послеоперацион-
ном периоде у данной группы больных при-

знаков нарушения мозгового кровообращения 
отмечено не было. В 1 случае (2,4%) отмеча-
лась гематома послеоперационной раны, не 
потребовавшая специфического хирургиче-
ского или медикаментозного лечения. В 84% 
случаев у 32 пациентов отмечено клиническое 
улучшение с частичным или полным регрессом 
общемозговой неврологической симптоматики. 
Средний койко-день стационарного лечения 
составил 9,7±1,9 дней.

Время наблюдения составило 549 (от 389 до 
640) дней. За время послеоперационного пе-
риода в одном случае отмечен тромбоз рекон-
струированной ВСА (2,4%), выявленный через 
2 месяца при контрольном УЗДС БЦА, тромбоз 
протекал асимптомно, пациентке выполнялась 
редрессация ВСА с каротидной эндартерэк-

Таблица 2

Характеристика общего количества оперированных пациентов в зависимости от вида патологической 
извитости и степени удлинения ВСА с оценкой уровня транспозиции устья

Table 2

Characteristics of the total number of operated patients depending on the type of pathological tortuosity 
and the degree of VCA elongation with assessment of the level of orifice transposition

Виды деформаций ВСА Количество операций, 
n (%)

Избыточное 
удлинение ВСА, мм

Расстояние между 
устьями, мм

С-образные извитости 1 (2,4%) 40 30

Кинкинг: 32 (76,2%)

V-образные деформации 1 (2,4%) 30 15

S-образные деформации с перегибом 
на одном «колене»

9 (21,4%) 30,0±2,9 17,8 ±6,3

Z-образные (двойные перегибы) 22 (52,4%) 18,2±8,9 17,5±8,0

Койлинг: петлеобразные деформации 9 (21,4%) 38,3±8,15 25,6±6,17

А/A                                                                                                 Б/B

Рис. 3.  Интраоперационная фотография: А — перегиб ВСА; Б — редрессация ВСА с формированием нового устья 
в ОСА и ушитым старым устьем

Fig. 3.  Intraoperative photograph: A — ACA kink; B — ACA redressing with formation of a new orifice in the OCA and sutured 
old orifice
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томией. За период наблюдения выживаемость 
составила 100%, признаков ОНМК и ТИА от-
мечено не было. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Артериальная гипертензия является важ-
ным фактором развития ПИ ВСА, так как при 
артериальной гипертензии происходит дегра-
дация эластина, что приводит к изменению 
биомеханических свойств артерий, снижению 
эластичности и увеличению жесткости и, как 
следствие, к ремоделированию артерий [15]. 
Артериальная гипертензия в нашем исследова-
нии выявлена у 100% пациентов.

Из наиболее распространенных методов 
хирургического лечения ПИ можно выделить 
несколько: резекцию патологического участка 
внутренней сонной артерии с анастомозом «ко-
нец в конец» либо протезированием применя-
ют при значительном поражении стенки ВСА 
с невозможность ее сохранения, но эти методы 
сопряжены с более высокими рисками рестено-
зов и тромбозов в послеоперационном периоде 
[12]. Многие авторы предпочитают выполнять 
редрессации ВСА с резекцией её луковицы и 
реплантацией в старое устье [12, 16], но данный 
метод ограничивается сложностью формирова-
ния анастомоза в случае редрессации дисталь-
ных патологических деформаций и истончения 
стенки в зоне анастомоза, что может приводить 
к увеличению риска осложнений. Наиболее оп-
тимальным является метод редрессации ВСА 
без резекции ее частей с транспозицией в но-
вое устье [4, 17]. 

При оценке результатов лечения патологиче-
ских деформаций по данным разных источни-
ков подтверждается эффективность хирургиче-
ских методов с уменьшением проявлений или 
купированием неврологического дефицита от 
80 до 100% [4, 11, 16]. И риски периоперацион-
ной и госпитальной летальности не превышают 
1%, а риски ОНМК не более 1,9–2% [12, 14].

Формирование анастомоза «с мыска» с 
фиксацией первого шва позволяет провести 
редрессацию с контролем натяжения без не-
обходимости последующих адаптаций и кор-
рекций в ходе формирования анастомоза для 
достижения наиболее гемодинамически выгод-
ной реконструкции, с максимальным сохране-
нием вида исходной анатомии луковицы ВСА и 
бифуркации ОСА. Хирургическое лечение ге-
модинамически значимых патологических де-
формаций ВСА позволяет эффективно преду-
преждать ишемические события головного 
мозга и снижать риски осложнений.

ВЫВОДЫ

Полученные результаты хирургического ле-
чения подтверждают данные других авторов о 
безопасности хирургического метода. Рекон-
струкция ВСА с транспозицией устья может яв-
ляться альтернативным методом хирургического 
лечения с минимальными рисками осложнений. 
Для достижения наилучшего результата во время 
создания нового устья ВСА необходимо макси-
мально сохранять вид исходной анатомии луко-
вицы ВСА и бифуркации общей сонной артерии. 

Для более детальной оценки результатов 
планируется продолжение исследования по из-
учению результатов на большем клиническом 
материале.

Исследование выполнено на уникальной 
научной установке «Многокомпонентный про-
граммно-аппаратный комплекс для автомати-
зированного сбора, хранения, разметки науч-
но-исследовательских и клинических биоме-
дицинских данных, их унификации и анализа 
на базе центра обработки данных с использо-
ванием технологий искусственного интеллек-
та» (регистрационный номер 2075518), при 
финансовой поддержке Министерства науки и 
высшего образования Российской Федерации в 
рамках Соглашения № 075-15-2021-665.
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