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Введение
Ложная аневризма внутренней сонной артерии мо-

жет быть вызвана травмой, перенесенным ранее опе-
ративным вмешательством, инфильтрированием ме-
тастатических лимфатических узлов и новообразо-
ваниями [1]. После перенесенной каротидной эн-
дартерэктомии частота развития ложной аневриз-

мы составляет 0,3-0,6% [2]. Аневризмы этой локали-
зации, по мнению разных авторов, могут достигать 
до 0,4-4% от числа аневризм периферических арте-
рий различных локализаций [3]. Формирование лож-
ных аневризм может быть сопряжено с инфекцией на 
фоне ранее выполненного оперативного вмешатель-
ства с применением синтетической заплаты, а раз-
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витие ложных аневризм может наблюдаться в любое 
время после операции [4]. Хирургическое лечение 
аневризм внутренних сонных артерий является одной 
из самых сложных и актуальных проблем сосудистой 
хирургии. Сложность оперативного лечения анев-
ризм экстракраниального отдела внутренних сонных 
артерий обусловлена тесным расположением к ана-
томически важным структурам: подъязычному, язы-
коглоточному, блуждающему нервам; многообразием 
топографо-анатомических особенностей, клиниче-
ским течением заболевания. Операции на сонных ар-
териях – одни из самых распространенных в практике 
сосудистого хирурга, однако только 0,1-2% оператив-
ных вмешательств выполняются по поводу аневризм 
на экстракраниальном отделе сонных артерий [5].

Клиническое наблюдение
Больной С., 69 лет, поступил в отделение сосуди-

стой хирургии НИИ – Краевая клиническая больница 
№1 им. проф. С.В. Очаповского г. Краснодара в дека-
бре 2017 года с жалобами на наличие пульсирующего 
образования в области переднемедиальной поверхно-
сти шеи слева. Из анамнеза стало известно, что ранее 
выполнялась каротидная эндартерэктомия из левой 
внутренней сонной артерии по классической методи-
ке синтетической заплатой Jotec в 2009 году, затем ан-
гиопластика левой внутренней сонной артерии с им-
плантацией стента Wallstent 4,0x70 mm в 2011 году. В 
2013 году перенес ишемический инсульт в левом ка-
ротидном бассейне. 

При триплексном сканировании: диаметр в прок-
симальной части внутренней сонной артерии анев-
ризматически расширен до 22 мм на протяжении 40 
мм с пристеночными тромботическими наслоениями, 
более выраженными по передней стенке. В проек-
ции бифуркации общей сонной артерии и внутренней 
сонной артерии, в просвете аневризматически рас-

ширенной внутренней сонной артерии определяются 
гиперэхогенные сигналы от стента, диаметр прокси-
мальной части 9 мм, дистальнее – 5 мм, с ЛСК на вы-
ходе – 50 см/с.

При МСКТ с внутривенным контрастированием 
(омнипак 50 мл) определяется картина энцефалопа-
тии, постинсультных изменений в левой теменной об-
ласти. Состояние после имплантации стента внутрен-
ней сонной артерии слева, КТ-картина аневризмы ле-
вой внутренней сонной артерии (более вероятнее, 
ложная аневризма). Стеноз стента в проксимальном 
отделе. Задняя трифуркация правой ВСА (рис. 1-4). 

При проведении церебральной ангиографии в 
проксимальной трети стента определяется стеноз 
50%, в дистальной трети – 45%, также определяет-
ся аневризма общей сонной артерии с вовлечением 
устья внутренней сонной артерии округлой формы 
размерами 10х10 мм.

На основании проведенного обследования больно-
му установлен диагноз: Ложная аневризма левой вну-
тренней сонной артерии. ХСМН IV ст. Состояние по-
сле классической каротидной эндартерэктомии из ле-
вой внутренней сонной артерии с пластикой из синте-
тического материала Jotec (2009 г.), транслюминаль-
ной баллонной ангиопластики левой внутренней сон-
ной артерии с имплантацией стента Wallstent 4,0x70 
mm (2011 г.).

Сопутствующие заболевания: Гипертоническая 
болезнь 1 степени, 2 стадии, риск 3. ХСН IIА, II ФК 
по NYHA. 

Принято решение о выполнении оперативного ле-
чения в объеме: аневризмэктомии, удаления стента 
и синтетической заплаты, реконструкции левой вну-
тренней сонной артерии.

Операция проводилась под эндотрахеальным нар-
козом, положение больного – на спине с валиком под 

Рис. 1. Аксиальный срез КТ (аневриз-
ма внутренней сонной артерии, им-
плантированный стент внутренней 
сонной артерии). 

Рис. 2. Просвет аневризмы внутрен-
ней сонной артерии с ранее имплан-
тированным стентом. 

Рис. 3. Просвет сонных артерий на 
уровне основания нижней челюсти. 
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7-ым шейным позвонком, голова повернута в проти-
воположную сторону. После обработки операционно-
го поля растворами антисептиков произведен разрез 
по переднему краю грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы слева длиной 10 см. Послойно тупо и остро 
разделены ткани. Скелетизирована общая, наруж-
ная и внутренняя сонные артерии, выделена капсу-
ла ложной аневризмы приустьевого отдела внутрен-
ней сонной артерии (рис. 5). Артерии взяты на дер-
жалки. Внутривенно введено 5000 ЕД. гепарина вну-
тривенно. Пережаты сосудистыми атравматичными 
зажимами. Вскрыта фиброзная капсула ложной анев-
ризмы от устья левой внутренней сонной артерии 
(рис. 6). В просвете определяется ранее имплантиро-

ванный стент и стенозирующая атеросклеротическая 
бляшка (рис. 7). Лопаткой для эндартерэктомии из-
влечена атеросклеротическая бляшка вместе со стен-
том (рис. 8) в просвете и фрагмент протеза, составля-
ющий нижнюю стенку левой внутренней сонной ар-
терии (после пластики при классической каротидной 
эндартерэктомии). Иссечены стенки ложной анев-
ризмы, отправлены на ПГИ. Нижняя стенка пересе-
чена продольно, сформировано два лоскута. Лоскуты 
подшиты нитью пролен 6,0 непрерывным обвивным 
швом к общей сонной артерии. С целью профилакти-
ки послеоперационного стеноза бифуркации сонных 
артерий принято решение выполнить пластику сон-
ных артерий заплатой из ксеноперикарда (рис. 9) ни-
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Рис. 4.  3D картина аневризмы вну-
тренней сонной артерии.

Рис. 5. Скелетизированная бифурка-
циях сонных артерий.

Рис. 6. Аневризмотомия внутренней 
сонной артерии.

Рис. 7. Ранее имплантированный 
стент в просвете внутренней сонной 
артерии. 

Рис. 8. Макропрепарат, синтетиче-
ская заплата, ранее имплантирован-
ный стент.

Рис. 9.  Бифуркация сонных артерий 
после реконструкции с помощью ксе-
ноперикарда.
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тью пролен 6,0 непрерывным обвивным швом. Время 
окклюзии – 26 минут. Пуск кровотока, тщательный 
гемостаз. Дренирование раны по Редону. Послойное 
ушивание раны. Наложена асептическая повязка. 

При гистологическом исследовании микропрепа-
рата: фрагмент стенки сосуда с пристеночными ате-
роматозными массами и гиалинозом, кровоизлияни-
ем и умеренной диффузной лейкоцитарной инфиль-
трацией (рис. 10).

Антибиотикопрофилактика проводилась препара-
тами группы цефалоспоринов в дозировке 2,0 вну-
тривенно однократно перед оперативным вмешатель-
ством. В послеоперационном периоде пациент полу-
чал гипотензивную, антиагрегантную и антибиотико-
терапию. 

На 7-е сутки пациенту выполнено триплексное 
сканирование сонных артерий слева, область анасто-
моза проходима, линейная скорость кровотока в пре-
делах нормы. Послеоперационный период протекал 
удовлетворительно, без особенностей и осложнений, 
рана заживала первичным натяжением, швы без при-
знаков воспаления, дренаж удален на 2-е сутки после 
операции. В течении первых суток после оперативно-
го вмешательства пациент находился в условия отде-
ления анестезиологии и реанимации. На 2-е сутки пе-
реведен в палату. Выписан из стационара на 8-е сут-
ки после операции.

Обсуждение
Успехом в лечении ложных аневризм внутрен-

них сонных артерии является ранняя диагностика. 
Диагностическим минимумом при выявлении пуль-
сирующих образований шеи является триплексное 
сканирование брахиоцефальных артерий, к тому же 
УЗ-диагностика позволяет выявить ложные аневриз-
мы на ранней стадии развития [6]. МСКТ также вно-
сит неоценимый вклад в диагностику ложных анев-
ризм брахиоцефальных артерий, особенно с целью 
визуализации проходимости интракраниального от-
дела внутренней сонной артерии. При естественном 
течении ложные аневризмы брахиоцефальных арте-
рий могут приводить к летальности и неврологиче-

ским нарушениям с частотой 80 и 40% соответствен-
но [7]. Подводя итоги, можно сказать что, ложная 
аневризма экстракраниального отдела внутренней 
сонной артерии – это редкая патология, единствен-
ным радикальным методом лечения является откры-
тая реконструктивная операция, за счет которой мож-
но добиться хороших результатов в раннем и позднем 
послеоперационном периоде.

Выводы
1.	 При наличие пульсирующего образования шеи, 

выполнение триплексного сканирования брахиоце-
фальных артерий является обязательным, а выполне-
ние МСКТ позволяет планировать объем реконструк-
ции при оперативном вмешательстве.

2.	 При наличие ложной аневризмы внутренней 
сонной артерии стоит придерживаться активной хи-
рургической тактики с целью профилактики разрыва 
и развития неврологических осложнений в результа-
те эмболизации артерий головного мозга фрагмента-
ми аневризматической чаши.

3.	 При проведении транслюминальной балонной 
ангиопластики со стентированием в отдаленные сро-
ки после классической каротидной эндартерэктомии 
по поводу рестеноза возможна дислокация стента, раз-
витие тромбоза полости ложной аневризмы, что повы-
шает риски нарушения мозгового кровообращения.
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Рис. 10. Гистологическая картина.
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