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Аннотация
Представлен клинический случай хирургического лечения аневризмы экстракраниального 

отдела внутренней сонной артерии II типа по N. Attigah et al. у пациента с множественными 
аневризмами аорты через 14 лет после перенесенной ранее резекции инфраренальной анев-
ризмы аорты с аортобедренным бифуркационным протезированием в 2004 г. В 2005 г. в связи 
с инфекцией правой бранши протеза выполнено обходное протезобедренное шунтирование 
справа. Впоследствии при обследовании выявлена аневризма дуги и торакоабдоминальной 
аорты III типа по Крауфорду. Данный случай показывает необходимость постоянного диспан-
серного наблюдения за пациентами после перенесенного открытого хирургического лечения 
аневризм аорты.
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Abstract
A clinical case of surgical treatment of an extracranial internal carotid artery aneurysm of type II 

according to N. Attigah of a patient with multiple aortic aneurysms 14 years after a previous resection 
of an infrarenal aortic aneurysm with aorto-femoral bifurcation replacement in 2004 is presented. In 
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2005, due to infection of the right branch of the prosthesis, a right prosthetic-femoral bypass was 
performed. Subsequently, examination revealed an aneurysm of the arch and thoracoabdominal aorta 
of Crauford type III. This case shows the need for constant follow-up of patients after open surgical 
treatment of aortic aneurysms.

Keywords: internal carotid artery aneurysm, thoracic aortic aneurysm, multiple aneurysms, aortic 
surgery, abdominal aortic aneurysm.
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Введение

В современной медицинской литературе 
значительное количество научных работ посвя-
щено вопросам этиопатогенеза, хирургической 
тактике лечения аневризм брюшной аорты в за-
висимости от их размера, клинических проявле-
ний и сопутствующих факторов риска. Однако 
лишь в единичных исследованиях представлены 
данные о сочетание аневризм в разных артери-
альных бассейнах с частотой 42 % [1, 2]. Ис-
тинные аневризмы экстракраниального отдела 
сонных артерий являются редко встречающейся 
патологией, опасной вследствие формирования 
тромботических масс и высокого риска разви-
тия эмболии. Они составляют 4 % всех анев-
ризм периферических артерий и менее 1% всех 
артериальных аневризм [3]. У 2,9 % пациентов с 
аневризмой брюшной аорты в анамнезе при об-
следовании и динамическом наблюдении в сро-
ки до 10 лет выявляются аневризмы внутренней 
сонной артерии (ВСА) [4]. В 52 % случаев ос-
новной причиной развития данного заболева-
ния является дисплазия на фоне спонтанного 
расслоения, второе место занимает атеросклеро-
тическое поражение (32%), третье – травма шеи 
и последствия реконструктивных операций на 
брахиоцефальных артериях (12 %) [5]. Первые 
две причины чаще приводят к формированию 
истинных аневризм, в то время как послед-
няя – к образованию «ложных» аневризм [6, 7].

Согласно классификации N. Attigah et al., 
в зависимости от локализации различают пять 
типов аневризм экстракраниальных сонных ар-
терий в зависимости от их локализации: тип 
I – аневризма ВСА с вовлечением каротидной 
бифуркации, тип II – аневризма ВСА от каро-
тидной бифуркации, тип III – аневризма каро-
тидной бифуркации, тип IV – аневризма общей 
сонной артерии (ОСА) и ВСА, тип V – анев-
ризма ОСА [8]. Экстракраниальные аневризмы 
ВСА могут протекать бессимптомно и быть слу-
чайной находкой. Однако в 75 % случаев паци-

енты предъявляют жалобы на наличие пульси-
рующего образования в боковой области шеи, 
у 30 % выявляются признаки перенесенной 
церебральной ишемии (ишемический инсульт 
или транзиторная ишемическая атака) в анам-
незе. Более редкие симптомы данного заболева-
ния – нарушение зрения, нарушение походки, 
дисфагия и синдром Горнера [9]. Существуют 
различные методы хирургического лечения экс-
тракраниальных аневризм сонных артерий. При 
расположении аневризмы ВСА ближе к бифур-
кации ОСА методами выбора являются откры-
тые оперативные реконструкции (аневризмогра-
фия, резекция аневризмы с пластикой сонной 
артерии), при расположении аневризматическо-
го расширения ближе к основанию черепа – 
эндоваскулярные вмешательства (стентирование 
сонной артерии и эмболизация аневризмы) [10].

Представлен клинический случай открытого 
хирургического лечения аневризмы экстракрани-
ального отдела ВСА II типа по N. Attigah et al.

Клинический случай

Пациент 70 лет поступил в отделение со-
судистой хирургии ГБУЗ «Городская многопро-
фильная больница № 2» г. Санкт-Петербурга в 
марте 2018 г. с жалобами на плотное образо-
вание в области шеи справа. Годом ранее по 
данным ультразвуковой допплерографии (УЗДГ) 
брахиоцефальных сосудов выявлены признаки 
тромбоза правой яремной вены. 

В анамнезе у пациента имелись продолжи-
тельное течение артериальной гипертензии с 
максимальным значением артериального давле-
ния 190/100 мм рт. ст., склонность к тахикардии, 
ишемическая болезнь сердца, длительный стаж 
курения. Постоянную гипотензивную терапию 
не принимал. В 2004 г. перенес резекцию анев-
ризмы инфраренальной аорты и аортобедренное 
бифуркационное протезирование. Через год на 
фоне наличия инфекции правой бранши проте-
за возникло аррозивное кровотечение, в связи с 
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чем в экстренном порядке выполнено обходное 
протезобедренное шунтирование справа с хоро-
шим эффектом, признаков повторного инфици-
рования не выявлено. Через 4 года после по-
вторной операции появился тромбоз обходного 
шунта с развитием хронической ишемии правой 
нижней конечности с интенсивностью переме-
жающей хромоты до 500 м. В амбулаторных ус-
ловиях в течение нескольких лет проходил курс 
реологической терапии.

В настоящую госпитализацию по данным 
УЗДГ артерий и вен шеи выявлено аневриз-
матическое расширение правой ВСА до 37 мм 
на протяжении 40 мм, гемодинамически не-
значимый кинкинг. Для верификации диагно-
за и определения тактики лечения выполнена 
мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) с контрастированием брахиоцефальных 
артерий (БЦА), по результатам которой обнару-
жены расширение луковицы правой ВСА раз-
мером 30×43 мм на протяжении 42 мм, кинкинг 
без формирования значимого стеноза, присте-
ночные тромботические массы в просвете арте-
рии, расширение клиновидного и супраклино-
видного отдела правой ВСА до 12 мм на протя-
жении 22 мм, расширение дуги аорты до 48 мм 
(рис. 1). По результатам МСКТ-ангиографии 

грудной, брюшной аорты обнаружено расши-
рение дуги аорты после отхождения брахио-
цефальных сосудов в диаметре до 50 мм, рас-
ширение дистальной части нисходящей аорты 
до уровня ножек диафрагмы с максимальным 
диаметром до 50×51 мм, а также аневризмати-
ческое расширение аорты в области прокси-
мального анастомоза с вовлечением почечных 
артерий до 43×50 мм (рис. 2). В связи с на-
личием интракраниально расположенной анев-
ризмы ВСА пациент консультирован заведую-
щим отделением рентгенохирургических мето-
дов диагностики и лечения – эндоваскулярное 
вмешательство не показано, так как аневризма 
ограничена костными структурами, риск ее раз-
рыва крайне низок. Учитывая расширение то-
ракоабдоминальной аорты менее 55 мм, реко-
мендовано дальнейшее наблюдение в динамике. 
По результатам обследования принято решение 
о проведении открытого хирургического вмеша-
тельства в объеме резекции аневризмы правой 
ВСА с редрессацией. 

В апреле 2018 г. выполнена операция: под 
эндотрахеальным наркозом разрезом вдоль вну-
треннего края грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы справа выделены и взяты на держалки 
ОСА, ВСА с аневризматическим расширением 

Рис. 1. �МСКТ-ангиография брахиоцефальных артерий: а, б – 3D-МСКТ ангиография, аневризма правой 
ВСА экстра- и интракраниальной части; в – аксиллярный срез, аневризма правой внутренней 

сонной артерии 30×43 мм

Fig. 1. �CT-angiography of the brachiocephalic arteries: a, б – 3D CT-angiography, aneurysm of the right internal 
carotid artery of the extra- and intracranial part; в – axial image, aneurysm of the right internal carotid 

artery 30×43 mm
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40×45 мм, наружная сонная артерия. При из-
мерении системное артериальное давление – 
103 мм рт. ст., при пережатии ОСА ретроград-
ное давление 69 мм рт. ст. Системная гепарини-
зация 5000 единиц. На зажимах ВСА отсечена в 
области устья. Выполнена резекция патологиче-
ски извитого сегмента ВСА с аневризмой. ВСА 
реимплантирована на прежнее место нитью 
Prolen 6.0 по типу «конец–в–бок» (рис. 3). По-
следовательный запуск кровотока с профилак-
тикой эмболии, гемостаз. Продолжительность 
операции составила 80 мин, время пережатия 
ВСА – 17 мин, кровопотеря – 50 мл.

После окончания операции пациент эксту-
бирован без осложнений, переведен в отделение 
реанимации. На первые сутки после хирургиче-
ского вмешательства данных за ранние после-
операционные осложнения нет, дренаж удален, 
выполнен перевод в отделение сосудистой хи-
рургии. При контрольном УЗДГ БЦА на третьи 
сутки после операции резидуального расшире-
ния ВСА и ее кинкинга не выявлено. Пациент 
получал реологическую, антикоагулянтную, ги-
полипидемическую, антиагрегантную терапию. 

Неврологический статус без данных об острой 
очаговой симптоматике. На 13-е сутки после 
хирургического вмешательства выписан под 
амбулаторное наблюдение невролога и хирурга 
по месту жительства. По данным контрольной 
УЗДГ БЦА через 12 месяцев зона реконструк-
ции правой ВСА без патологии. В течение че-
тырех лет последующего наблюдения данных о 
развитии нарушения мозгового кровообращения 
не выявлено, отрицательной динамики роста 
аневризмы аорты не обнаружено.

Обсуждение 

В большинстве случаев (37–42 %) фактором 
формирования аневризм сонных артерий явля-
ется атеросклероз [1, 7, 11]. Более редкими при-
чинами являются фибромускулярная дисплазия, 
болезнь Такаясу, болезнь Бехчета, синдромы 
Марфана, Элерса–Данлос, незавершенный ос-
теогенез [9, 11]. У молодых пациентов аневриз-
мы сонных артерий могут возникать вследствие 
инфекционных заболеваний, таких как туберку-
лез или сифилис, сальмонеллез (обычно приво-

Рис. 2. �МСКТ-ангиография грудной, брюшной аорты: а – 3D-МСКТ-ангиография аорты, стрелкой ука-
зано аневризматическое расширение дуги аорты 48×50 мм; б – сагиттальный срез, стрелкой 
указано аневризматическое расширение дистальной части нисходящей грудной аорты 50×51 мм; 
в – фронтальный срез, стрелками указаны аневризматическое расширение аорты в супрареналь-
ном сегменте до 43×50 мм и тромбированный обходной шунт правой бранши бифуркационного 
протеза; г – сагиттальный срез, аневризматическое расширение аорты в супраренальном сегменте 

до 43×50 мм

Fig. 2. �CT-angiography of the aorta 14 years after aorto-bifemoral bypass: a – 3D CT-angiography of the aorta, 
the cursor indicates aneurysmal dilatation of the aortic arch 48×50 mm; б – sagittal image, the cursor 
indicates aneurysmal dilatation of the distal part of the descending thoracic aorta 50×51 mm; в – frontal 
image, the cursors indicates aneurysmal dilatation of the aorta in the suprarenal segment up to 40×50 
mm and a thrombosed bypass graft of the right branch of the bifurcation prothesis; г – sagittal image, 

aneurysmal dilatation of the aorta in the suprarenal segment up to 43×50 mm
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дит к формированию микотической аневризмы). 
Атеросклеротические аневризмы – наиболее 
частый вариант у пожилых людей, чаще пред-
ставлены фузиформным расширением артерии с 
вовлечением бифуркации [2]. Основной причи-
ной формирования ложных аневризм являются 
предшествующие «классические» эндартерэкто-
мии, постпункционные дефекты и травмы [12]. 
В последние годы стали появляться сообщения 
о сочетании аневризмы с кинкингом ВСА, при 
котором главным пусковым механизмом разви-
тия аневризмы являются гемодинамические на-
рушения в артерии, обусловленные патологиче-
ской извитостью ВСА [13]. 

Аневризмы экстракраниальных отделов сон-
ных артерий представляют собой редкую со-
судистую патологию, частота их коррекции 
составляет 0,6–3,8 % от всех вмешательств на 
БЦА, и 0,4–2 % от вмешательств по поводу 
аневризм любой локализации [7, 8]. Сочетание 
аневризмы аорты с аневризматическим расши-
рением периферических артерий, в том числе 
БЦА в литературе описывается крайне редко. 
Негативное влияние факторов риска и начало 
заболевания в молодом возрасте также влияют 
на дальнейшее развитие аневризмы смежных 
сегментов аорты, что встречается в 5 % случаев 
[2, 14]. 

Большинство хирургов сходятся во мнении, 
что проведение оперативного вмешательства 
улучшает прогноз как симптомных, так и бес-
симптомных пациентов с аневризмами сонных 
артерий, предупреждая развитие неврологиче-
ских осложнений или разрыва [7]. J.C. Welle-
weerd et al., проанализировав 39 статей (1239 
пациентов), пришли к выводу, что у больных, 

которым проводилось оперативное лечение (от-
крытое или эндоваскулярное), частота развития 
фатальных осложнений меньше, чем у получав-
ших консервативную терапию, нарушения моз-
гового кровообращения при отсутствии лечения 
встречались в 43–74 % случаев, транзиторная 
ишемическая атака – в 2 раза чаще. Проведен-
ное оперативное вмешательство снижало часто-
ту острых нарушений мозгового кровообраще-
ния до 4–10 % [15]; основным осложнением 
было интраоперационное повреждение пери-
ферических черепных нервов. Эндоваскулярное 
вмешательство может служить альтернативой 
при высокой вероятности развития дисфункции 
черепных нервов, в том числе при повторных 
операциях. В свою очередь эндоваскулярное 
вмешательство сопряжено с развитием эндоли-
ков в послеоперационном периоде, а также уд-
линения и развития извитости дистальной части 
ВСА, что приведет к необходимости открытой 
оперативной реконструкции [14]. K. Garg et al. 
полагают, что резекция аневризмы с наложени-
ем первичного анастомоза является предпочти-
тельным вариантом лечения атеросклеротических 
аневризм при наличии извитости артерии [11]. 

Учитывая наличие кинкинга, атеросклероти-
ческого генеза формирования аневризмы у па-
циента нами принято решение о проведении от-
крытого вмешательства. Так как присутствовало 
излишнее удлинение артерии, мы воздержались 
от протезирования в пользу резекции с редрес-
сацией. Дальнейшее наблюдение за пациентом 
показало отсутствие развития острого наруше-
ния мозгового кровообращения на стороне про-
веденного вмешательства и дальнейшего роста 
аневризмы аорты на протяжении четырех лет. 

Рис. 3. Интраоперационные фотографии

Fig. 3. Introperative photographs
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Заключение 

Представленный клинический случай паци-
ента с множественными аневризмами аорты и 
сонных артерий, с протезированием аневриз-
мы брюшной аорты в анамнезе показывает не-
обходимость динамического наблюдения после 
открытых и эндоваскулярных реконструкций 
аневризм различной локализации. 
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