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Резюме
Цель: Оценить эффективность и безопасность эндоваскулярного лечения диссекции экстракраниального отдела внутренней 
сонной артерии, а также псевдоаневризмы, которая ассоциирована с диссекцией.
Клинические случаи: В настоящей статье мы сообщаем о результатах эндоваскулярного лечения двух пациентов с ятроген-
ной и спонтанной диссекцией шейного сегмента внутренней сонной артерии.
Заключение: Диссекция (расслоение) внутренней сонной артерии может привести к значительному сужению просвета со-
суда, окклюзии или формированию псевдоаневризмы с последующим гемодинамическим или эмболическим инсультом, 
несмотря на антикоагулянтную терапию. В ряде случаев эндоваскулярное стентирование диссекции является безопасным 
и эффективным методом восстановления целостности просвета сосуда с хорошим клиническим исходом. 
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Abstract
Objective: To evaluate the efficacy and safety of endovascular treatment of extracranial dissection of the internal carotid artery, as well 
as pseudoaneurysm associated with dissection.
Clinical cases: In this article we report the results of endovascular treatment of 2 patients with iatrogenic and spontaneous dissection 
of the cervical segment of the internal carotid artery.
Conclusions: Internal carotid artery dissection can lead to significant narrowing of the vessel lumen, occlusion or pseudoaneu-
rysm followed by hemodynamic or embolic stroke despite anticoagulant therapy. In some cases, endovascular stenting for dissection 
is a safe and effective method of restoring vessel lumen integrity with a good clinical outcome.
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Введение
Диссекция (расслоение) внутренней сонной арте-

рии (ВСА) является одной из малоизвестных причин 
ишемического инсульта, особенно в молодом возрас-
те, а также источником острого нарушения мозгового 
кровообращения в 20% случаев в структуре инсульта 
у пациентов в возрасте до 45 лет [1, 2]. По происхож-
дению расслоение может быть спонтанным, травма-
тическим или ятрогенным. Пациенты обычно обра-
щаются с болью в области шеи, синдромом Горнера 

(миоз, птоз, энофтальм) или ишемией головного моз-
га, которые возникают в течение первой недели забо-
левания [3].

Диссекция развивается при разрыве интимы, 
в результате кровь из сосудистого русла проникает 
в стенку артерии, накапливается в ней (субинтималь-
ная гематома), приводя к стенозу (рис. 1). В некото-
рых случаях субинтимальная гематома полностью 
закрывает просвет ВСА, что может привести к ише-
мическому инсульту по гемодинамическому типу [4]. 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.35401/2541-9897-2023-8-4-110-117-14&domain=pdf&date_stamp=2023-11-15
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Рисунок 1. Упрощенное схематическое изображение патофизиологического процесса расслоения внутренней сонной арте-
рии, протекающего от острой стадии до спонтанного заживления (1), образования ложного просвета (2), остаточного 
стеноза различной степени или полной окклюзии (3) и формирования псевдоаневризмы (4). Стент используется в случаях, 
когда медикаментозная терапия не помогла либо для уменьшения гемодинамически значимого стеноза, для окклюзии лож-
ного просвета и в качестве каркаса для обеспечения эмболизации псевдоаневризмы с широкой шейкой при помощи спиралей
Figure 1. Simplified schematic representation of the pathophysiology of internal carotid artery dissection from the acute stage 
to spontaneous healing (1), false lumen formation (2), residual stenosis of varying degrees or complete occlusion (3), and 
pseudoaneurysm formation (4). The stent is used when drug therapy has failed or to reduce hemodynamically significant 
stenosis, to occlude the false lumen and to support embolization of wide-neck pseudoaneurysms using coils

1. Спонтанное заживление 2. Образование ложного просвета 3. Остаточный стеноз 4. Образование псевдоаневризмы

Стент уменьшает гемодинамически значимый стеноз 
или закрывает ложный просвет

ОСТРАЯ ДИССЕКЦИЯ СОННОЙ АРТЕРИИ

Стент действует как каркас 
для поддержки спиралей
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Формирование ложного канала и нарушение эндоте-
лиального слоя создают условия для локального об-
разования тромбов, которые затем могут мигрировать 
дистально и приводить к эмболическому инсульту [1]. 
В ряде случаев диссекция почти полностью повреж-
дает стенку артерии, и только более жесткая наруж-
ная часть сосуда (адвентиция) предотвращает разрыв. 
Обычно такая ситуация приводит к развитию диссек-
ционной аневризмы или псевдоаневризмы [5]. 

Консервативное лечение диссекции ВСА с помо-
щью медикаментозной терапии может применяться 
у пациентов с отсутствием клинической симптома-
тики. В таких случаях лечение включает назначение 
антикоагулянтов или антиагрегантов [6]. На сегодняш-
ний день ни одно рандомизированное исследование 
не определило схему оптимального консервативного 
лечения [7]. Стоит отметить, что антикоагулянтная те-
рапия, хотя и имеет решающее значение для предотвра-
щения тромбоэмболических осложнений на началь-
ных стадиях заболевания, но может оказаться недоста-
точной или быть противопоказана из­за риска разрыва 
псевдоаневризмы. Пациентам с симптомным течением 
диссекции ВСА назначают системную антикоагулянт-
ную терапию гепарином, а затем, при необходимости, 
варфарином [8]. Если, несмотря на медикаментозную 
терапию, симптомы сохраняются или прогрессиру-
ют, показано срочное вмешательство. Хирургическое 
вмешательство возможно, но часто затруднено из­
за типичного дистального расположения диссекции 
в шейном сегменте ВСА с возможным распростране-
нием в интракраниальную часть артерии. Открытые 
хирургические операции связаны с высокой частотой 
осложнений и представлены лигированием (перевяз-
кой) сосуда, шунтированием или реконструкцией ВСА 
с резекцией псевдоаневризмы [9]. Эндоваскулярное 

лечение с ангиопластикой и установкой стента вытес-
нило хирургическое вмешательство и в настоящее вре-
мя является операцией выбора при симптомных рас-
слоениях, которые не поддаются лечению антикоагу-
лянтами [10]. Имплантированный стент «придавлива-
ет» диссекцию к стенке сосуда и тем самым устраняет 
стеноз (рис. 1). Стенты также могут обеспечивать ме-
ханическую поддержку при эмболизации спиралями 
псевдоаневризм с широкой шейкой, которые связаны 
с расслоением (рис. 1). В настоящей статье сообщаем 
о результатах эндоваскулярного лечения двух пациен-
тов с ятрогенной и спонтанной диссекцией шейного 
сегмента ВСА.

Клиническое наблюдение № 1
36­летний мужчина заболел утром после про-

буждения, когда возникло головокружение, двоение 
в глазах. Двоение в глазах исчезло в течение 5 мин. 
Ввиду сохраняющегося головокружения самостоя-
тельно обратился в приемный покой ГБУЗ «Научно­
исследовательский институт – Краевая клиническая 
больница № 1 им. проф. С.В. Очаповского». Проведе-
на компьютерная томография головного мозга с вну-
тривенным контрастированием: выявлена аневризма 
офтальмического сегмента левой ВСА. Для детально-
го изучения анатомии аневризмы и принятия тактики 
дальнейшего лечения выполнена церебральная анги-
ография: определялась аневризма офтальмического 
сегмента левой ВСА, овальной формы, размерами 
9×11,5 мм, шейка – 3,5 мм (рис. 2). Выполнена эмбо-
лизация аневризмы при помощи отделяемых микро-
спиралей с хорошим ангиографическим и клиниче-
ским результатом вмешательства (рис. 3а, б).

Спустя 3 дня после вмешательства у пациента вре-
менно развилась дизартрия. Выполнена контрольная 

Рисунок 2. Аневризма офтальмиче-
ского сегмента левой внутренней 
сонной артерии
Figure 2. Aneurysm of the ophthalmic 
segment of the left internal carotid ar-
tery

Рисунок 3. Ангиограммы после эмболизации аневризмы офтальмическо-
го отдела левой внутренней сонной артерии. А – боковая проекция. Б – 
прямая проекция
Figure 3. Angiograms after embolization of an aneurysm of the ophthalmic 
segment of the left internal carotid artery. А – lateral projection. Б – anter-
oposterior projection

A Б
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ангиография левой ВСА, которая продемонстрирова-
ла выключение из кровотока аневризмы и проходи-
мость офтальмического сегмента левой ВСА. Одна-
ко в шейном сегменте левой ВСА визуализирована 
аневризма размером 11×6 мм. В проекции аневриз-
мы и далее до перехода в каменистый отдел артерия 
была сужена на 80% (рис. 4). Ранее данных измене-
ний не определялось. Мы предположили, что анев-
ризма имеет диссекционный характер, а просвет 
ВСА сужен за счет образования субинтимальной ге-
матомы. Ретроспективно оценив предыдущий эндо-
васкулярный этап лечения пациента, пришли к вы-
воду, что имело место точечное повреждение стен-
ки левой ВСА в области нахождения дистального 
кончика проводникового катетера при выполнении 
эмбо лизации аневризмы (рис. 5). 

Учитывая симптомность данной диссекции, воз-
можные опасные исходы при назначении антикоагу-
лянтной терапии ввиду наличия псевдоаневризмы, 
нами принято решение лечить данные изменения 
в шейном сегменте левой ВСА эндоваскулярным пу-
тем. Левая ВСА была катетеризирована с помощью 
направляющего катетера 8F. При помощи микропро-
водника 0,014” микрокатетером Excelsior SL­10 псев-
доаневризма катетеризирована. Затем в проекцию 
аневризмы и в место протяженного гемодинамически 
значимого стеноза ВСА имплантирован саморасши-
ряемый нитиноловый стент Wallstent 7×30 мм. Далее 
полость аневризмы выключена из кровотока при по-
мощи отделяемых микроспиралей (рис. 6). Пациент 
выписан на 3­и сутки после вмешательства без невро-
логического дефицита.

Рисунок 4. Ангиограммы показывают диссекцию шейного 
сегмента левой внутренней сонной артерии с формирова-
нием псевдоаневризмы
Figure 4. Angiograms show dissection of the cervical seg-
ment of the left internal carotid artery with pseudoaneurysm 
formation

Рисунок 5. Динамика точечного повреждения левой внутренней сонной артерии
Figure 5. Dynamics of the left internal carotid artery point injury

Рисунок 6. А – имплантация саморасширяемого стента 
в место субинтимальной гематомы ВСА. Б – эмболизация 
псевдоаневризмы при помощи микроспиралей
Figure 6. A – self-expandable stent implantation in the site 
of subintimal hematoma of the ICA. Б – embolization of the 
pseudoaneurysm using microcoils

A Б
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Клиническое наблюдение № 2
35­летнюю женщину в течение недели беспокоила 

сильная головная боль, преимущественно в правой по-
ловине, и кратковременная слабость в левых конечно-
стях. Примерно за одну неделю до появления вышеука-
занных жалоб перенесла вирусную инфекцию с очень 
сильным кашлем. Самостоятельно в частной клинике 
выполнила компьютерную томографию головного 
мозга с контрастным усилением. Было выявлено вы-
раженное неравномерное пролонгированное сужение 
просвета правой ВСА в шейном сегменте (рис. 7а), 
в 1,5 см от входа артерии в сонный канал визуализиро-
вана псевдоаневризма (рис. 7б). Ввиду сохраняющейся 
головной боли и наличия патологических изменений 
правой ВСА обратилась на прием к сосудистому хирур-
гу поликлиники ГБУЗ «Научно­исследовательский ин-
ститут – Краевая клиническая больница № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского». Была госпитализирована в стацио­
нар. Объективные данные при поступлении: общее 
состояние удовлетворительное, анамнез излагала по-
следовательно, речевых нарушений не наблюдалось. 
Обращало на себя внимание сужение глазной щели 
справа (S > D). Мышечная сила в конечностях сохране-
на. Язык незначительно уклонялся влево, в остальном 
черепные нервы без особенностей.

Рисунок 7. А – КТ-ангиография, аксиальный срез. Правая 
ВСА (красный овал): выраженный стеноз истинного про-
света артерии. Левая ВСА (синий овал) нормальный диа-
метр артерии. Б – Правая ВСА (красный овал) сформиро-
ванная псевдоаневризма
Figure 7. А – CT angiography, axial slice. Right ICA (red 
oval): pronounced stenosis of the true lumen of the artery. Left 
ICA (blue oval): normal diameter of the artery. Б – Right ICA 
(red oval): formed pseudoaneurysm

Рисунок 8. Ангиограмма показывает 
протяженную диссекцию в шейном сег-
менте правой внутренней сонной арте-
рии с формированием псевдоаневризмы
Figure 8. The angiogram shows a long dis-
section in the cervical segment of the right 
internal carotid artery with pseudoaneu-
rysm formation

Рисунок 9. КТ-ангиография правой ВСА 
(3D-реконструкция). Топографические 
соотношения правой ВСА и верхушки 
шиловидного отростка
Figure 9. CT angiography of the right ICA 
(3D reconstruction). Topographic rela-
tions of the right ICA and the styloid pro-
cess apex

Рисунок 10. Ангиограмма правой ВСА 
после имплантации стента
Figure 10. Angiogram of the right ICA 
after stent implantation

A Б

Оценив топографическое взаимоотношение шило-
видного отростка и правой ВСА, учитывая сильный 
кашель, предшествующий возникновению головной 
боли и слабости в левых конечностях, мы предполо-
жили, что с большой вероятностью причиной спон-
танной диссекции ВСА мог быть ориентированный 
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в направлении артерии отросток пирамиды височной 
кости (рис. 8). Учитывая формирование диссекцион-
ной аневризмы, непредсказуемость исхода при консер-
вативной терапии, невозможность выполнения откры-
того реконструктивного вмешательства ввиду протя-
женности диссекции до каменистого отдела ВСА, было 
принято решение в пользу проведения эндоваскуляр-
ного вмешательства. 

Накануне операции пациентка была нагружена 
клопидогрелем и аспирином в стандартной дозиров-
ке для выполнения периферических вмешательств. 
Трансфеморальным доступом правая ВСА катете-
ризирована с помощью направляющего катетера 7F. 
Для протекции интракраниального русла устройство 
защиты от эмболии FilterWire EZ было заведено и рас-
крыто в горизонтальной части каменистого отдела 
правой ВСА (рис. 9). Затем в проекцию пролонгиро-
ванной диссекции имплантирован саморасширяемый 
нитиноловый стент Wallstent 7×50 мм. Выполнена до-
полнительная дилатация стента баллонным катетером 
5,0×20 мм под давлением 10–12 атм. После вмеша-
тельства определялось восстановление просвета арте-
рии, отсутствовало контрастирование псевдоаневриз-
мы (рис. 10). 

Пациентка была выписана на 3­и сутки после вме-
шательства без неврологического дефицита. Отмеча-
лось уменьшение интенсивности головной боли. Ре-
комендована консультация оториноларинголога и че-
люстно­лицевого хирурга для решения вопроса о не-
обходимости удаления шиловидного отростка.

Обсуждение 
Диссекция стенки ВСА (спонтанная, травматиче-

ская или ятрогенная по происхождению) может иметь 
различные ангиографические проявления, в зависи-
мости от того, какие слои артерии повреждены. Су-
бинтимальные расслоения, как правило, вызывают 
сужение просвета артерии, тогда как субадвентици-
альные расслоения приводят к формированию псев-
доаневризмы. 

Это заболевание исторически было известно 
как редкая причина инсульта, и до использования со-
временных диагностических методов в конце 1970­х 
годов диагноз, как правило, ставился посмертно [11]. 
В настоящее время на основании сосудистых методов 
визуализации частота спонтанного расслоения ВСА 
составляет около 3 случаев на 100 тыс. населения 
в год [12]. Несмотря на то что нарушение мозгово-
го кровообращения при расслоении ВСА составляет 
всего 2% от всех ишемических инсультов, диссек-
ции являются важной причиной инсульта у молодых 
пациентов. В возрасте до 45 лет на долю диссекции 
как причины ишемического инсульта приходится 
20% [1, 2]. Большинство инсультов имеют эмболи-
ческую природу, хотя немалую долю составляют 

инсульты, связанные с гемодинамически значимым 
стенозом (субинтимальной гематомой) [1].

Спонтанная диссекция ВСА в результате шило­ка-
ротидного конфликта (синдром Игла, шило­каротид-
ный синдром) была описана еще в конце прошлого 
века [13]. В 1937 г. W.W. Eagle описал пару случаев, 
когда удлинение шиловидного отростка сопровожда-
лось лицевой болью [14]. С тех пор было признано, 
что иногда боли в лице и шее могут быть связаны с уд-
линением шиловидного отростка. В настоящее время 
считается, что синдром Игла имеет два клинических 
подтипа: классическая форма возникает в результате 
воздействия шиловидного отростка на черепные нер­
вы, а второй тип имеет место, когда отросток ком-
премирует расположенную рядом ВСА или вызывает 
ирритацию периартериального симпатического спле-
тения. Симптоматика при втором варианте многооб-
разна: от бессимптомного течения, нетипичных болей 
в лице и шее, синкопальных состояний, системного 
головокружения, до случаев каротидной диссекции 
с развитием транзиторных ишемических атак (ТИА) 
или инсультов [15, 16]. Опубликованные случаи дис-
секции ВСА при шило­каротидном синдроме возника-
ли у пациентов после резкого поворота шеи. В одном 
случае 45­летнюю женщину в течение нескольких 
месяцев беспокоили рецидивирующие эпизоды шей-
но­лицевой боли, а после резкого поворота шеи у нее 
остро появилась очаговая неврологическая симптома-
тика, обусловленная диссекцией ВСА [15]. В другом 
примере инсульт на фоне двусторонней диссекции 
ВСА развился у 60­летнего мужчины после активных 
движений головой во время танцев, при этом он имел 
увеличенные шиловидные отростки [17]. Результатом 
шило­каротидного конфликта может быть формиро-
вание псевдоаневризмы ВСА. Во втором клиническом 
примере у молодой женщины возникла ТИА и боли 
в правой половине головы после эпизода сильного 
и продолжительного кашля.

Относительно мало сообщений в литературе о рас-
слоениях, осложняющих церебральную ангиографию 
или интракраниальные вмешательства. H.J. Cloft 
и соавт. (2000) сообщили, что за 4­летний период 
было выполнено 2437 диагностических церебраль-
ных ангиографий и 675 внутрисосудистых интервен-
ций [18]. Распространенность диссекции составила 
0,4% для всех лечебных манипуляций, а частота дис-
секций при церебральной ангиографии – 0,3%. Авто-
ры пришли к заключению, что ятрогенные диссекции 
чаще возникают во время проведения церебральных 
внутрисосудистых интервенций, чем во время диаг­
ностической церебральной ангиографии. Повышен-
ный риск ятрогенной диссекции связан с увеличени-
ем количества внутрисосудистых манипуляций (на-
пример, замена катетеров, коаксиальная установка 
микрокатетера) и необходимостью более дистального 
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размещения катетеров по сравнению с диагностиче-
ской ангиографией.

Клиническим проявлением диссекции ВСА являет-
ся триада симптомов: ишемический инсульт или пре-
ходящее нарушение мозгового кровообращения, боль 
в голове, лице или шее на стороне диссекции, симптом 
Горнера (миоз, птоз, энофтальм) [19]. Триада симпто-
мов наблюдается менее чем в одной трети случаев, 
однако наличие двух симптомов может предполагать 
диагноз диссекции [20]. Головная боль является пер-
вым клиническим проявлением и предшествует симп­
томам очаговой ишемии мозга [20]. Очаговый невро-
логический дефицит появляется тогда, когда диссек-
ция ВСА приводит к гемодинамически значимому 
стенозу или окклюзии просвета артерии. Неврологи-
ческая симптоматика в первую очередь определяется 
локализацией и размером очага ишемии головного 
мозга, которые, в свою очередь, зависят от скорости 
развития диссекции, ее распространенности, степени 
стенозирования и состояния виллизиева круга. Воз-
никновение симптома Горнера связано с поврежде-
нием периартериального симпатического сплетения 
шейного сегмента ВСА интрамуральной гематомой 
и наблюдается примерно в 25–50% случаев [21].

Лечение диссекций шейного сегмента ВСА окон-
чательно не определено. С 70­х гг. прошлого столетия 
обсуждается вопрос назначении антикоагулянтов, 
антиагрегантов с целью предотвращения тромбоза 
стенозированного просвета артерии или образования 
артерио­артериальных эмболий [22]. В настоящее 
время рандомизированные исследования по оценке 
эффективности лечения антитромботическими пре-
паратами отсутствуют, продолжительность консер-
вативной терапии не определена, но многие центры 
рекомендуют проводить ее в течение 3–6 мес. [23]. 
При развитии повторных нарушений мозгового кро-
вообращения, несмотря на консервативное лечение, 
показано хирургическое или эндоваскулярное лече-
ние [23]. Хирургическое лечение расслоения сонных 
артерий связано с высокой частотой осложнений. 
W.I. Schievink и соавт. (1994) сообщили о 9%­й об-
щей частоте послеоперационных инсультов у 22 па-
циентов [24]. В.Т. Müller и соавт. (2000) сообщили 
об аналогичной частоте послеоперационных инсуль-
тов в 10% при лечении 50 расслоений сонных арте-
рий [9]. Эндоваскулярное лечение с ангиопластикой 
и установкой стента вытеснило хирургическое вме-
шательство и в настоящее время является методом 
выбора при симптомных расслоениях, не поддаю-
щихся лечению антикоагулянтами [10]. Преимуще-
ство эндоваскулярного лечения заключается в том, 
что оно позволяет идентифицировать истинный 
и ложный просветы с помощью суперселективной 
катетеризации и ангиографии, а также реканализи-
ровать полностью окклюзированные сосуды с по-

мощью микрокатетерной техники. Кроме того, дает 
возможность избежать необходимости окклюзии 
кровотока, которая требуется во время хирургическо-
го вмешательства. Наконец, эндоваскулярный подход 
позволяет проводить одновременное лечение ассоци-
ированных с диссекцией псевдоаневризм путем эм-
болизации с помощью электролитически отделяемых 
микроспиралей.

Выводы
В свете относительно благоприятных отдаленных 

результатов естественного течения большинства дис-
секций сонных артерий важно с осторожностью под-
ходить к инвазивным методам лечения. Риски и пре-
имущества медикаментозного, хирургического и эн-
доваскулярного лечения должны определяться инди-
видуально для каждого пациента.

Эндоваскулярное стентирование является методом 
выбора для пациентов с острым заболеванием и не-
эффективностью медикаментозной терапии. Наша 
текущая практика заключается в лечении пациентов 
с симптомами, если у них есть стеноз и/или псевдо-
аневризма, которые ассоциированы с диссекцией. 
В представленных клинических примерах ангиопла-
стика и установка стента были эффективны в умень-
шении стеноза артерии, а также в облитерации псев-
доаневризмы.
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