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По данным ВОЗ смертность от цереброваскулярных заболеваний в общей структуре неуклонно 
растет – частота инсультов составляет от 1,5 до 7,4 случаев на 1000 населения. Смертность от инсуль-
та превышает смертность от инфаркта миокарда. Однако в структуре причин развития сосудисто-
мозговой недостаточности патологическая извитость внутренней сонной артерии занимает второе 
место после атеросклеротического поражения. Все больные (102 пациента) были с различными ви-
дами патологических извитостей внутренней сонной артерии, по нашим данным преобладает пере-
гиб на других видах извитости, 73 человека (71,57%) после реконструкции, 29 пациентов (28,43) –  
пациенты, которые находились на стационарном лечении в неврологическом отделении. Диагно-
стическая программа всех больных для оценки гемодинамических и неврологических нарушений 
при различных видах ПИ ВСА по всем параметром. Одним из самых важных критериев значимости 
ПИ ВСА является ускорение ЛСК на перегибе выше 140 см/с и 75% пиковой систолической ско-
рости по отношению к прямому сегменту. Хороший результат 37 (52,68%), удовлетворительный –  
33 (45,20%), без изменений – 2 (2,7%), неудовлетворительный – 1 (0,58%). Проведенными нами ис-
следованиями подтверждается, что своевременная хирургическая коррекция деформации ВСА при-
водит к адекватному восстановлению мозгового кровообращения, и является оптимальным методом 
в профилактике и лечении острых и хронических СМН.
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Оригінальні дослідження

Инсульт занимает одно из ведущих мест в 
структуре общей заболеваемости по причине 
стойкой нетрудоспособности и смертности на-
селения во всем мире. И остается одной из важ-
нейших проблем, стоящих перед Всемирной ор-
ганизацией здравоохранения. По данным ВОЗ 
смертность от цереброваскулярных заболеваний 
в общей структуре неуклонно растет, частота ин-
сультов составляет от 1,5 до 7,4 случаев на 1000 
населения [1, 3]. В Украине ежегодно регистри-
руется до 130 000 инсультов, смертность дости-
гает 35% [2, 5 ,6]. В Европе ежегодно инсульт по-
ражает более 1 000 000 человек [7, 8]. Количество 
мозговых инсультов, увеличивающихся в тече-
ние последних десятилетий, зависит от многих 
причин, причем ишемическая форма возрастает 
по сравнению с геморрагической в соотношении 
4,2:1,1 [9]. Цереброваскулярные заболевания 
стоят на втором месте после ишемической бо-
лезни сердца (ИБС) среди причин смертности во 
всем мире. Лечение их последствий – это боль-
шая экономическая проблема. Это самое тяжелое 
осложнение заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. Смертность от инсульта превышает 
смертность от инфаркта миокарда. Поэтому, по 
данным многих рандомизированых исследова-
ний (ESVS. NASCET, SPACE и др.), во всех стра-
нах мира идет активный поиск методов борьбы 

с этой болезнью. Однако в структуре причин 
развития сосудисто-мозговой недостаточности 
патологическая извитость внутренней сонной 
артерии занимает второе место после атероскле-
ротического поражения. По данным литературы 
получены хорошие результаты реконструктив-
ных операций. Неврологические осложнения 
регистрируют максимально у 4% больных, а 
смертность составляет не более 1%. Хороший на-
чальный результат операции зарегистрирован у 
84–96% прооперированных [10, 11]. 

Цели нашего исследования: 
1) изучить в динамике особенности течения 

неврологической симптоматики у больных до и 
после коррекции деформации внутренней сон-
ной артерии. 

2) дать оценку отдаленных результатов после 
коррекции ПИ ВСА. 

Материалы и методы

Под наблюдением находилось 102 пациен-
тов в возрасте от 28 до 65 лет, женщин было 62 
(60,78%), мужчин 40 (39,21%), соотношение 
мужчин и женщин было 1:1,6 (р<0,01) (рис. 1).

Все больные были с различными видами пато-
логических извитостей внутренней сонной арте-
рии, по нашим данным преобладает перегиб на 
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других видах извитости (рис. 2) .
Пациенты разделены на две группы. Пер-

вую группу составили пациенты, перенесшие 
коррекцию патологической деформации ВСА –  
73 человека (71,56%), вторую – пациенты, ко-
торые находились на стационарном лечении 
в неврологическом отделении – 29 пациентов 
(28,43%), из них 17 женщин (59,79%) и 12 муж-
чин (40,20%). 

Больных с сочетанным гемодинамическим зна-
чимым атеросклеротическим поражением арте-
рии каротидного и/или вертебрально-базилярного 
бассейна в исследование не включали. 

При определении степени сосудисто-мозговой 
недостаточности (СМН) использовалась клас-
сификация Покровского А. В. 1977 г. Больных 

с I ст. 5 человека (6,84%). Больных со II ст.  
16 человек (21,91%). Пациентов с III ст. 47 че-
ловек (64,38%). У больных с IV степенью СМН 
составила 5 человек (6,84%), эти пациенты пере-
несли инсульт или инсульты. В четырёх случаях 
неврологическая симптоматика проявлялась в 
виде паралича или гемипареза, у двух больных 
отмечалась сенсорно-моторная афазия, у одного 
пациента выявлена гемианестезия верхней ко-
нечности (рис. 3). 

Сопутствующие заболевания выявлены у боль-
шинства больных: ИБС – 63,5%, гипертоническая 
болезнь – 44%, Облитерирующие заболевания ар-
терий нижних конечностей – 14,6%, стеноз по-
чечных артерий – 4%, сахарный диабет – 6,2%. 

Диагностическая программа всех больных 

Таблица 1
Симптоматика больных с ПИ ВСА 

Неврологические проявления ПИ ВСА n %

Головокружение 29 28%

Гемикраниалгия и гемикраниоцервикалгия 93 91%

Нестабильность артериального давления 95 93%

ВСД, пароксизмальное течение с симпато-адреналовыми 
пароксизмами

4 3,29%

Гемипарез 7 6,86%

Синкопальные состояния 12 11,76%

Мигренеподобные пароксизмы 37 36,27%

Эпиприступы генерализованные 6 5,88%

Всего 102

Рис.	1.	Распределение	пациентов	по	возрасту	и	полу

Рис.	2.	Распределение	пациентов	по	видам	патологических	извитостей	внутренней	сонной	артерии

Рис.	3.	Распределение	пациентов	по	степени	сосудисто-мозговой	недостаточности
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для оценки гемодинамических и неврологиче-
ских нарушений при различных видах ПИ ВСА 
включала в себя: ультразвуковое сканирование, 
допплерографию, транскраниальную допплеро-
графию с измерением линейной скорости крово-
тока, электроэнцефалографию, компьютерную 
томографию, дигитальную субтракционную ан-
гиографию артерий дуги аорты, проводимую на 
ангиографическом комплексе Axiom Artis MR, 
биохимические анализы крови. На этапе подго-
товки к операции исследовалась функция Вил-
лизиевого круга. У 27% пациентов она была при-
знана недостаточной, что требовало проведения 
комплекса мероприятий по интраоперационной 
защите головного мозга. 

Показания к хирургическому лечению при 
патологической извитости ВСА 

Целью хирургического лечения данной пато-
логии у пациентов с характерными симптома-
ми является устранение гемодинамически зна-
чимой деформации артерии и восстановление в 
ней нормального кровотока. Патологическую 
извитость следует рассматривать как явление 
динамическое, имеющее закономерности эволю-
ции одной формы деформации в другую (С, S- из-
витость, перегиб, петля) и с прогрессирующим 
снижением кровотока в пораженной артерии, и 
у больных II и III степени СМН с явным невроло-
гическим дефицитом, и абсолютным показанием 
при IV стадия СМН (даже без неврологического 
дефицита). 

Оценка состояния гемодинамической зна-
чимости на подготовительном этапе пациентов 
с хроническим нарушением мозгового кровоо-
бращения зависит от различных форм ПИ ВСА 
на экстра- и интракраниальных отделах. Очень 
тщательно оценивали характер всех симптомов 
у пациентов, их начало, продолжительность, 
длительность заболевания, с каким сопутствую-
щими патологиями проявляются и др. Одним 
из самых важных критериев значимости ПИ 
ВСА является ускорение ЛСК на перегибе выше  
140 см/с и 75% пиковой систолической скорости 
по отношению к прямому сегменту. Как показа-
ло наше исследование при наличии петли ВСА 
в среднем ЛСК на высоте изгиба не превышала 
100 см/с. Турбулентность кровотока на изгибе 
является важным показателем и регистрирует-
ся чаще при кинкингах, чем при петлеобразной 
деформации, особенно при наличии септально-
го перегиба или микроаневризмы на устье ВСА.  
И, как известно, у пациентов с ПИ ВСА (петля) 
может внезапно возникать нарушение МК на 
фоне повышения или снижения АД у гиперто-
ников, а также при повороте головы, поэтому 
важным показателем является малый диаметр 
петли (менее 2 см). По мнению многих авторов, 
показанием к операции резекции ПИВСА явля-

ется извитость с септальным перегибом во фрон-
тальной плоскости, а также при извитости в двух 
плоскостях. Таким образом, на основании изу-
ченных нами изменений кровотока по экстра- и 
интракраниальным сегментам ВСА, состояния 
ЛСК по артериям до и на высоте извитости, была 
зарегистрирована турбулентность кровотока у 
пациентов с kinking-извитостью ВСА, снижение 
ЛСК по СМА, показатели ЛСК до участка изви-
тости составили 49,6±13,1 см/с, на высоте изги-
ба 123,9±41,7 см/с. 

На основании изученных нами историй болез-
ней пациентов в архиве ЗОКБ, нашего сотруд-
ничества с врачами центра неврологии ЗОКБ, 
повторных неоднократных ТИА и ИИ в данном 
или другом бассейне в группе этих пациентов, 
можно сделать вывод, что операция обязательно 
необходима для профилактики повторных ин-
сультов. В случае с пациентами с двухсторонней 
извитостью ВСА, мы оценивали каждый случай 
индивидуально, и правильный выбор последова-
тельности коррекции ПИ ВСА был определён с 
учётом её гемодинамической значимости в экс-
тра и интракраниальных отделах. Абсолютными 
показаниями к оперативному лечению являлись: 
S-образная извитость, перегибы и петлеобразова-
ние, сопровождающиеся неврологической сим-
птоматикой [4]. 

Хирургические коррекции патологической 
извитости внутренней сонной артерии и методы 

защиты головного мозга

При одновременном атеросклеротическом 
стенозе устья и патологической извитости вну-
тренней сонной артерии операция заключалась в 
эндартерэктомии из зоны бифуркации с резекци-
ей участка артерии. 

При патологической извитости начального и 
среднего отдела внутренней сонной артерии, а 
также дистальной ее части перед входом в череп, 
всегда удавалось расправить зону деформации 
артерии (полностью или частично), резециро-
вать её избыток и сформировать косопродольный 
анастомоз с латеральным краем бифуркации с 
переходом на общую сонную артерию. Это наш 
основной выбор оперативной тактики до 98% 
случаев при сочетанной извитости ОСА и ВСА  
(у 4 пациентов выполнялись по нашим методи-
кам резекции ВСА, а также резекции ПИ ОСА с 
косым пересечением, перегибом и накладывани-
ем анастомоза «конец в конец») (рис. 4, 5, 6).

Все операции выполнены под эндотрахеаль-
ным наркозом. Большинству больных применя-
лась интраоперационная защита головного мозга 
(искусственно управляемая артериальная гипер-
тензия, медикаментозная защита; мембраноста-
билизаторы «дексаметазон, тиопентал-натрия», 
ноотропные препараты). 

Во время операции контролировалось ретро-
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градное давление в сонной артерии, выполня-
лась интракраниальная допплерография, чтобы 
оценить состояние мозгового кровотока по СМА 
с помощью аппарата «EZ-DOP» Сompumedics 
Germany и наличие микроэмболизации во вре-
мя пережатия ОСА, накладывания анастомоза 
и при выпуске кровотока (рис 7.). Длительность 
пережатия сонных артерий составила от 17 до  
24 минут. Временный шунт не использовался ни 
в одном случае, что, по нашим данным, является 
очень рискованным и может стать причиной раз-
рыва или повреждения интимы ВСА, так как её 
стенка изменена и дегенеративно разрушен мы-
шечный слой. 

Результаты

Степень сосудисто-мозговой недостаточности 
зависит от замкнутости Виллизиевого круга. Мы 
обследовали всех больных до операции и опреде-
лили ЛСК при помощи ТКД. Состояние кровото-
ка по ВСА у пациентов отражалось показателя-
ми ЛСК на сегментах ВСА и средней мозговой 
артерии (табл. 2).

Ранние результаты проведенного хирургиче-
ского лечения всех видов патологий извитости 
ВСА мы оценивали до 30 дней после операции. 
Хороший результат наблюдался у 37 (52,68%) 
больных, а удовлетворительный результат – у 33 
(45,20%) пациентов. Без изменений, т. е. без ди-
намики клинической картины после проведенно-
го хирургического лечения отмечено у 2 (2,7%) 
человек. У одной пациентки был гипертониче-
ской криз после перевода из ОИТ, что и приводит 
к возникновению ТИА в 1 (0,58%) случаев. 

Результаты неврологического обследования: 
всех пациентов с различными стадиями невроло-
гического дефицита, где отмечены изменения в 
динамике после реконструкции ПИ ВСА

Варианты осложнений: интраоперационные, 
ранние послеоперационные и отдаленные. 

Интраоперационные	осложнения: В процессе 
операции хирурги сталкиваются с различными 
осложнениями: прорезывание швов в области 
межартериального анастомоза, разрыв зоны сеп-
тального перегиба, аневризмы ВСА в 2 случаях.

Послеоперационные: гематома и повторные 
операции для остановки кровотечения и дрени-
рования раны (в 4 случаях у одной пациентки 
кровотечение из зоны анастомоза по задней стен-
ке, что требовало наложения дополнительных 
швов без пережатия ОСА, у трёх пациентов ис-
точник кровотечения не обнаружен или из под-
кожной жировой клетчатки). 

Травмы нервов:
*Наружная ветвь добавочного нерва, её трав-

матизация приводит к слабости и болезненности 
трапециевидной мышцы в послеоперационном 
периоде, что наблюдалась у 1 пациента. 

**Повреждения и ушибы n.glossopharyngeus, 

Рис.	4.	Ангиограмма	при	ПИ

Рис.	5.	Интраоперационный	период

Рис.	6.	Конечный	вид	после	резекции

Рис.	7.	Интракраниальная	допплерография
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Таблица 2
Результаты хирургического лечения –

в группе оперированных пациентов (73 человека) произведено 80 операций

Вид

ЛСК см/с

ВСА до участка 
деформации

ВСА на высоте 
изгиба

СМА со стороны  
поражения 

Градиент скорость 
кровотока 

С-S образная изви-
тость

41,0±5,37 115,5±16,2 49,2±9,1 2,81±0,75

Изгиб, перегиб 49,9±12,8 124,5±44,9 45,3±13,4 2,49±0,51

Петлеобразование 49,9±10,2 95,4±48,3 41,7±11,3 1,91±0,44

Таблица3
Динамика клинических проявлений в отдаленном периоде

по сравнению с исходной степени СМН

Течение СМН в от-
даленном периоде

 Исходная степень СМН  Всего 

 I  II  III  IV

Асимптомное 100% 100% 88,1% 86,4%  62

ТИА  –  –  +  –  1

ХСМН  –  – 9% 12%  7 (9,5%)

Инсульт  –  –  –  –  0,1 %

Всего  –  21 43 9  73 (100%)

или ветвей блуждающего нерва, верхнего гор-
танного нерва (преимущественно чувствитель-
ного нерва) встречались у 7 пациентов «в ранний 
п/о период, и в период полного восстановления 
в течение от 1мес до 3 мес, у одного пациента со-
хранилась осиплость голоса». 

***Повреждение подъязычного нерва приве-
дет к ограничению движений языка вперед и к от-
клонению его в пораженную сторону; к атрофии 
мышц половины языка, фибриллярные подерги-
вания в наших случаях встречалась у 5 пациентов 
(но полное восстановление в течение 2 нед). 

Летальный исход отмечен в одном случае 
(1,56%), пациент умер от сердечной недостаточ-
ности, через месяц после АКШ. 

Неврологические осложнения в бассейне опе-
рированной ВСА после изолированного протези-
рования ВСА наблюдались в отдаленный период 
в сроки от 1 до 3 лет и носили транзиторный ха-
рактер. Так P.J. O'Hara сообщают о 8,3% частоте 
НМК в сроки наблюдения до 1 года [14].

Все больные осматривались неврологом, оку-
листом, ЛОР- врачом. 

Группа не оперированных больных находится 
под динамическим наблюдением ангиохирурга 
и невропатолога, без положительной динамики. 
Семь пациентов 24,13% перенесли ишемиче-
ский инсульт с выраженным неврологическим 
дефицитом. 22 пациента 75,86% нет улучшение 
в качество жизни пациентов, и отмечается про-
грессирование степени неврологического недо-
статочности. 

Выводы

Проведенными нами исследованиями под-
тверждается, что своевременная хирургическая 
коррекция деформации ВСА приводит к адекват-
ному восстановлению мозгового кровообраще-
ния, и является оптимальным методом в профи-
лактике и лечении острых и хронических СМН. 

У больных с патологической извитостью ВСА 
закономерными нарушениями гемодинамики 
являются наличие градиента пиковой систоли-
ческой скорости кровотока между проксималь-
ным и дистальным сегментами извитости более 
23%, турбуленция кровотока в зоне извитости, 
наличие интракраниальной асимметрии ЛСК в 
СМА более 15,2%. 

После коррекции ПИ ВСА отмечается увели-
чение ЛСК по СМА и регрессом зрительных, слу-
ховых и речевых нарушений. 

Патологическая извитость ВСА возникает 
в результате структурных изменений в стенке 
артерии, либо одним из факторов прогрессиро-
вания деформации внутренней сонной артерии 
является гипертоническая болезнь. 

Учитывая высокую летальность при ишеми-
ческом инсульте (до 40%) и относительно низ-
кую летальность (1–2%) после операции, вы-
сокую инвалидизацию пациентов вследствие 
неврологического дефицита после перенесенного 
инсульта – очевидно проведение профилактиче-
ских операций у «симптомных» больных с дан-
ной патологией.
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ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОЇ КОРЕКЦІЇ 
ПАТОЛОГІЧНОЇ ЗВИТОСТІ ВНУТРІШНЬОЇ  

СОННОЇ АРТЕРІЇ
Ніконенко А. С.1, Губка А. В.2, Хамуд М. Ф.
1	ДУ	«	Запорізька	медична	академія	післядипломної	освіти	МОЗ	України»
2	Запорізький	державний	медичний	університет

За даними ВОЗ смертність від цереброваскулярних захворювань в загальній структурі неухиль-
но зростає, частота інсультів становить від 1,5 до 7,4 випадків на 1000 населення. Смертність від 
інсульту перевищує смертність від інфаркту міокарда. Однак у структурі причин розвитку судинно-
мозкової недостатності патологічна звивистість внутрішньої сонної артерії займає друге місце після 
атеросклеротичного ураження. Всі хворі (102 пацієнта) були з різними видами патологічної звитос-
ті внутрішньої сонної артерії, за нашими даними переважає перегин на інших видах звивистості,  
73 пацієнта (71,57%) після реконструкції, інші – пацієнти, які перебували на стаціонарному ліку-
ванні в неврологічному відділенні – 29 пацієнтів (28,43). Діагностична програма всіх хворих для 
оцінки гемодинамічних і неврологічних порушень при різних видах ПЗ ВСА по всьому параметром. 
Одним з найважливіших критеріїв значущості ПЗ ВСА є прискорення ЛСК на перегині вище 140 
см/с і 75% пікової систолічної швидкості по відношенню до прямого сегменту. Хороший результат 
37 (52,68%), а задовільний 33 (45,20%). Без змін 2 (2,7%). Незадовільно 1 (0,58%). Проведеними 
нами дослідженнями підтверджується, що своєчасна хірургічна корекція деформації ВСА призво-
дить до адекватного відновлення мозкового кровообігу, і є оптимальним методом у профілактиці та 
лікуванні гострих і хронічних СМН.

Ключові слова: інсульт, неврологічного дефіциту, звивистість ВСА, швидкість кровообігу СМА.
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REMOTE RESULTS OF SURGICAL CORRECTION  
OF PATHOLOGICAL TORTUOSITY INTERNAL  

CAROTID ARTERY 
Nikonenko A. S.1, Gubka A. V.2, Hamoud M. F.
1	Zaporozhye	Medical	Academy	of	Postgraduate	Education
2	Zaporozhye	State	Medical	University

According WHO to the mortality from cerebrovascular disease in the general structure has been 
steadily increasing, the incidence of stroke ranges from 1,5 to 7,4 cases per 1000 population. Stroke 
mortality than mortality from myocardial infarction. However, in the reasons for the development of 
cerebrovascular insufficiency kinking of the internal carotid artery is second atherosclerotic lesion. All 
the patients (102 patients) were with various pathological kinking of the internal carotid artery, accord-
ing to our data dominates the bend on other types of twisting, 73 patients (71,57%) after the reconstruc-
tion, the second – the patients who were hospitalized in the neurology department – 29 patients (28,43). 
Diagnostic utility of all patients to assess the hemodynamic and neurological disorders in various forms 
PKIC in all respects. One of the most important criteria is the acceleration value PKIC LFV to bend up to  
140 cm/s and 75% of the peak systolic velocity relative to the straight segment. Good result 37 (52,68%), 
and satisfactory 33 (45,20%). Unchanged 2 (2,7%). Unsatisfactory one (0,58%). Our studies confirmed 
that timely surgical correction of the deformity of the ICA leads to adequate restoration of cerebral cir-
culation, and is the best method of prevention and treatment of acute and chronic СVI.

Keywords: stroke, neurological deficit, tortuosity of the ICA, MCA blood flow velocity.


