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Резюме
В качестве золотого стандарта в профилактике ишемических инсультов каротидная эндартерэктомия являет-
ся основным методом лечения стенозов сонных артерий. Вариантная анатомия строения брахиоцефальных 
артерий, а  именно высокая бифуркация общей сонной артерии, требует внимательного подхода к  плани-
рованию оперативного вмешательства. Мультидисциплинарный подход предполагает четкий и  информа-
тивный диагностический алгоритм для обследования пациентов с  высокой бифуркацией сонных артерий, 
требующий сотрудничества врача-рентгенолога и  сосудистого хирурга. Попытка классификации вариант-
ных особенностей строения бифуркации сонных артерий позволяет уменьшить расхождения в диагностике 
и риск осложнений хирургического вмешательства. Используя собственный опыт ведения пациентов со сте-
нозами сонных артерий, авторы предложили собственный ориентир определения и  локализации высокой 
бифуркации сонных артерий.  
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Abstract
Carotid endarterectomy (CEA) is the mainstay of treatment for carotid artery stenosis for the prevention of ischemic strokes. 
The variant anatomy of the structure of the brachiocephalic arteries, namely the high bifurcation of the common carotid 
artery, requires a  careful approach to  planning surgical intervention. A  multidisciplinary approach requires a  clear and 
informative diagnostic algorithm for the examination of patients with high bifurcation of  the carotid arteries, involving 
the collaboration of a radiologist and a vascular surgeon. An attempt to classify variant structural features of  the carotid 
artery bifurcation can help to reduce discrepancies in the diagnosis and the risk of complications associated with surgical 
intervention. Based on their own experience in managing patients with carotid artery stenosis, the authors have proposed 
a new guideline for determining and localizing the high bifurcation of the carotid arteries.
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ВВЕДЕНИЕ
Стенозы сонных артерий (ССА) — распростра-

ненная патология, часто встречающаяся в  общей 
врачебной практике. Со ССА связано до 20% случа-
ев всех ишемических инсультов [1]. Ишемический 
инсульт представляет собой серьезную угрозу для 
здоровья и  является ведущей причиной длитель-
ной нетрудоспособности [2]. Главной причиной 
ишемических инсультов является атеросклероз со-
судов дуги аорты и бифуркации общей сонной ар-
терии, при этом до 80% случаев ишемического ин-
сульта приходится на бессимптомное течение ССА. 
У  пациентов с  риском развития инсульта, связан-
ного с потенциальной эмболией атеросклеротиче-
ской бляшки в  области бифуркации сонной арте-
рии, проводится профилактическое оперативное 
вмешательство  — каротидная эндартерэктомия 
(КЭЭ). В настоящее время КЭЭ считается золотым 
стандартом в  реваскуляризации головного мозга, 
в то время как каротидная ангиопластика со стен-
тированием не может сравниться с КЭЭ по уровню 
эффективности и безопасности.

В  настоящее время имеются однозначные дока-
зательства в пользу выбора КЭЭ у пациентов со сте-
нозом сонных артерий более 70%, сопряженным 
с  неврологической симптоматикой. Эти выводы 
основаны на двух крупных исследованиях: исследо-
вание симптоматической эндартерэктомии в США 
(NASCET) и  европейское исследование хирургии 
сонной артерии (ECST) [3, 4]. Выводы этих исследо-
ваний признали КЭЭ оптимальным и лучшим мето-
дом лечения ССА. Несмотря на  достижения совре-
менной медицины, риск развития ишемического 
инсульта на фоне этой патологии остается на высо-
ком уровне, обусловливая актуальность применения 
четкого и  высокоинформативного диагностическо-
го алгоритма обследования пациентов с поражени-
ем внутренней сонной артерии (ВСА).

В диагностике поражений артерий рентгенокон-
трастная ангиография остается золотым стандар-
том [2]. Однако, с  появлением мультиспиральных 
компьютерных томографов c  мультидетекторны-
ми системами, быстрое получение изображений 
и  обработка сделали именно мультиспиральную 
компьютерную томографию (МСКТ-ангиография) 
клинически и  диагностики значимым методом ви-
зуализации. МСКТ-ангиография брахиоцефальных 
артерий (БЦА) обеспечивает анатомическую визуа-
лизацию артерий от дуги аорты до Виллизиева кру-
га, а многосрезовые и 3D-реконструкции позволяют 
обследовать разнокалиберные и  патологически из-
витые артерии. В отличие от ультразвукового иссле-
дования МСКТ-ангиография обеспечивает прямую 
визуализацию просвета артерии, при этом чувстви-
тельность и  специфичность к  диагностированию 
ССА достигает 97,6 и 97% соответственно [5].

Для того чтобы избежать возможных проблем 
при выполнении медицинских диагностических 

и  хирургических вмешательств, сосудистый хи-
рург должен знать анатомию артерий в классиче-
ском и вариативном виде. Изучение вариантной 
анатомии области бифуркации сонной артерии 
(БОСА) как важнейшего объекта хирургических 
и диагностических мероприятий при КЭЭ требу-
ет тщательного подхода. Индивидуальные и кон-
ституциональные особенности пациентов на-
прямую связаны с  вариантным анатомическим 
строением БЦА. Исследования показали, что 
у  мужчин с  короткой и  широкой шеей, а  также 
у  пациентов с  шеей средней длины и  среднего 
диаметра в сравнении с представителями других 
исследуемых групп БОСА чаще располагается 
наиболее латерально и  высоко [6]. Диагностика 
высокой БОСА в  предоперационном периоде 
имеет большое значение для сосудистого хирур-
га, так как напрямую влияет на  выбор тактики 
оперативного доступа при КЭЭ. Традиционный 
хирургический доступ к области высокой БОСА 
может быть затруднен вследствие вышеописан-
ных анатомических особенностей строения шеи 
пациента. Осложненный доступ к высокой БОСА 
привел к  модификации техник оперативного 
вмешательства, таких как назотрахеальная ин-
тубация в  сочетании со  смещением подбородка 
пациента кверху, временный подвывих нижней 
челюсти, остеотомия нижней челюсти, пересече-
ние шейной петли у основания для мобилизации 
подъязычного нерва, пересечение затылочной 
артерии [7].

Диагностика и  визуализация высокой БОСА 
играет важную роль в  планировании сосудистым 
хирургом оперативного вмешательства. Несмотря 
на то что визуализация вариативной анатомии бра-
хиоцефальных артерий не несет в себе значитель-
ных трудностей для врача-рентгенолога, вопрос 
о  четком стадировании и  классификации высо-
кой БОСА остается открытым. В настоящее время 
не существует общепринятых рентгенологических 
критериев классификации и определения высокой 
БОСА. По  данным отечественной и  зарубежной 
литературы, в  топографическом описании высо-
кой БОСА сосудистыми хирургами используются 
следующие анатомические ориентиры:

1.	 Определение положения БОСА относи-
тельно верхнего края щитовидного хряща [8]. 
Локализация БОСА выше верхнего края щито-
видного хряща условно считается высокой БОСА 
(рис. 1, линия красного цвета).

2.	 Разделение общей сонной артерии на  три 
зоны по  Hans [9]. Согласно Hans и  соавт., ход об-
щей сонной артерии делится на  три условные 
зоны: «зона 1» соответствует проекции тел шейных 
позвонков С3-С4; «зона 2» соответствует проекции 
тела шейного позвонка С2; «зона 3» соответству-
ет проекции тела шейного позвонка С1. Высокой 
БОСА считается при локализации выше «зоны 2» 
(рис. 2). 
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3.	Сосцевидно-нижнечелюстная линия [10]  — 
воображаемая линия между сосцевидным отрост-
ком и углом нижней челюсти. Высокой БОСА счи-
тается при локализации выше этой линии (рис. 3, 
линия желтого цвета).

4.	 Пересечение затылочной артерии и  ОСА 
по Uno [11] является ориентиром для определения 
высокой БОСА. Данный ориентир используется 
преимущественно при прямых ангиографических 
вмешательствах (рис. 3, линия зеленого цвета).

5.	 Линия между поперечным отростком C1 
и  подъязычной костью по  Kubota [12]  — вообра-
жаемая линия, локализация БОСА выше которой 
считается высокой (рис. 3, линия красного цвета).

Исходя из собственного опыта ведения пациен-
тов в  предоперационном периоде КЭЭ, врачами-
рентгенологами и сосудистыми хирургами РГНКЦ 
был предложен собственный ориентир определе-
ния и локализации высокой БОСА.

Для определения высокой БОСА было пред-
ложено в  качестве анатомического ориентира ис-
пользовать угол нижней челюсти. При помощи 

трехмерной реконструкции и  виртуальной линей-
ки измеряется расстояние от угла нижней челюсти 
к области БОСА (рис. 4, стрелка желтого цвета). 

Расстояние менее 20 мм  от угла нижней челю-
сти, исходя из опыта хирургических вмешательств, 
было выбрано как определение высокого положе-
ния БОСА. Основным преимуществом этого мето-
да является простота в  определении локализации 
области БОСА на  коже пациента, без использова-
ния воображаемых ориентиров.   

Задачами нашей работы является экстраполи-
рование вышеописанных анатомических ориенти-
ров на МСКТ изображения БЦА у пациентов с вы-
сокой БОСА и определение наиболее оптимальной 
для врача-рентгенолога и  сосудистого хирурга 
классификации высокой БОСА для оптимизации 
предоперационного планирования КЭЭ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Авторами были проанализированы клиниче-

ские и  диагностические данные 124 пациентов, 
прошедших обследование и оперативное лечение 

Рис. 1. Локализация БОСА относительно 
верхнего края щитовидного хряща 
(красная линия) 

Рисунок подготовлен авторами по собствен-
ным данным / The figure is prepared by the 
authors using their own data

Рис. 2. Разделение общей сонной артерии 
на три зоны по Hans

Рисунок подготовлен авторами по собствен-
ным данным / The figure is prepared by the 
authors using their own data
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в  отделении кардиохирургии РГНКЦ в  2023 году. 
Всем пациентам в  предоперационном периоде 
была выполнена МСКТ-ангиография экстра- и ин-
тракраниальных отделов БЦА на  мультиспираль-
ном компьютерном томографе Siemens goUp. 
МСКТ-ангиография включала бесконтрастное 
исследование и  артериальную фазу контрастиро-
вания с  внутривенным болюсным введением изо-
осмолярного йодсодержащего контрастного пре-
парата 55–60 мл  со скоростью 4–5 мл/с. Данные 
КТ-ангиографии оценивались по  специализи-
рованному протоколу с  детальным трехмерным 
и  мультипланарным анализом состояния БЦА 
с помощью прикладной программы syngo Via. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
У всех пациентов, обследованных по принятой 

методике МСКТ-ангиографии БЦА в предопераци-
онном периоде, был диагностирован хирургически 
значимый (более 70%) стеноз области ВСА с одной 
или двух сторон. Далее МСКТ-изображения груп-
пы пациентов с  хирургически значимыми ССА 

были проанализированы методом экстраполирова-
ния вышеописанных анатомических ориентиров 
определения высокой БОСА на  изображения, ре-
зультаты отображены в табл. 1.

Таблица 1

Топографический 
ориентир

Количество пациентов 
с выявленной высокой 

БОСА при МСКТ ангио-
графии БЦА

Верхний край щитовидно-
го хряща

104 (83,87%)

Разделение ОСА на три 
зоны по Hans

4 (3,22%)

Сосцевидно-нижнечелюст-
ная линия

49 (39,51%)

Линия между поперечным 
отростком C1 и подъязыч-
ной костью по Kubota

61 (49,19%)

Расстояние от угла нижней 
челюсти до области БОСА

60 (48,38%)

Таблица составлена авторами по собственным данным /  
The table is prepared by the authors using their own data

Рис. 3. Локализация высокой БОСА 
по сосцевидно-нижнечелюстной линии 
(желтая линия), по Uno (зеленая линия), 
по Kubota (красная линия)

Рисунок подготовлен авторами по собствен-
ным данным / The figure is prepared by the 
authors using their own data

Рис. 4. Локализация высокой БОСА 
относительно угла нижней челюсти 
(желтая стрелка)

Рисунок подготовлен авторами по собствен-
ным данным / The figure is prepared by the 
authors using their own data
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Всем обследованным пациентам с  хирурги-
чески значимыми стенозами области ВСА была 
выполнена КЭЭ. По результатам анализа данных 
протоколов оперативных вмешательств, у  35 па-
циентов при КЭЭ сосудистыми хирургами доступ 
к  области БОСА был оценен как осложненный 
вследствие высокого расположения области би-
фуркации, что привело к  использованию моди-
фицированного доступа к  области оперативного 
вмешательства. 

ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ
Ишемический инсульт  — это серьезная угро-

за для здоровья и  одна из  основных причин дли-
тельной нетрудоспособности. В  современной 
практике каротидная КЭЭ является признанным 
золотым стандартом в  области церебральной ре-
васкуляризации, а  МСКТ-ангиография БЦА пре-
доставляет сосудистым хирургам необходимую 
анатомическую визуализацию артерий от  дуги 
аорты до  Виллизиевого круга, позволяя им  осу-
ществлять планирование хирургических вмеша-
тельств. Однако наличие высокой БОСА у пациен-
тов с хирургически значимыми стенозами сонных 
артерий может затруднить доступ к  области опе-
ративного вмешательства. Поэтому важную роль 
в планировании КЭЭ может сыграть визуализация 
вариантной анатомии БЦА в  предоперационном 
периоде. Использование классификаций вари-
антных особенностей анатомии БОСА позволяет 
уменьшить расхождения в диагностике и риск ос-
ложнений хирургического вмешательства. Врачом-
рентгенологом при анализе МСКТ-данных не был 
выявлен предпочтительный анатомический ори-
ентир для определения высокой БОСА ввиду от-
сутствия существенной разницы во  временных 
затратах на  анализ изображений при различных 
методах классификации. Тем не  менее использо-
вание расстояния от  угла нижней челюсти до  об-
ласти БОСА в качестве анатомического ориентира, 
а также трехмерных реконструкций МСКТ-срезов 
позволяет кардиохирургу более точно интерпре-
тировать рентгенологические данные и  оцени-
вать тактику хирургического вмешательства. Для 
подтверждения этих результатов требуются до-
полнительные исследования на  большем объеме 
пациентов.
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