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Аннотация. В  статье описан модифицированный доступ к  сонным и  под-
ключичной артериям при открытых операциях по  поводу атеросклероти-
ческого поражения. Основным преимуществом является то, что способ 
позволяет выполнить пластику сонной и подключичной артерии из одного 
доступа. Оценены непосредственные и отдаленные результаты симультан-
ных операций, выполненных посредством предлагаемого способа. В  ран-
нем послеоперационном периоде не  зарегистрировано ни  одного случая 
смерти или инфаркта миокарда. У  одного пациента (3.3%) ОНМК по  типу 
ишемического инфаркта головного мозга. В отдаленном периоде (средний 
срок наблюдения 26.1 мес) один случай смерти (3.3%) у больного с генера-
лизованным атеросклерозом через 1 год после операции. Суммарная про-
ходимость выполненных реконструкций составила 90%.

Ключевые слова: сонная артерия, подключичная артерия, каротидная эн-
дартерэктомия, подключично-сонная транспозиция, сонно-подключичное 
шунтирование.

Введение

Внастоящее время много внимания посвящено 
теме атеросклероза брахиоцефальных артерий 
(БЦА). В большинстве случаев внимание сфокуси-

ровано на тактике лечения стеноза внутренней сонной 
артерии (ВСА), как основной причины нарушений моз-
гового кровообращения. В то же время, до 29% пациен-
тов со стенозом устья ВСА имеют гемодинамически зна-
чимый стеноз унилатеральной подключичной артерии 
(ПКА) [1]. В такой ситуации происходит взаимное отяго-
щение сосудистой мозговой недостаточности. С  одной 

стороны значимый стеноз сонной артерии, компроме-
тирующий кровообращение в  каротидном бассейне 
и несущий риск инсульта. С другой стороны стеноз или 
окклюзия подключичной артерии, приводящий к обкра-
дыванию кровообращения головного мозга и развитию 
вертебрально-базилярной недостаточности (ВБН).

На  сегодняшний день нет единой тактики лечения 
пациентов с  сочетанным стенозом ВСА и  ПКА. Специа-
листы придерживаются принятой в их клинике тактики 
лечения данной группы пациентов, основываясь на соб-
ственном опыте. Чаще всего выполняется этапное лече-
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ние. Технически при выполнении симультанных опера-
ций на ВСА и ПКА используется два различных доступа: 
к сонным артериям — общепринятый классический до-
ступ по  внутреннему краю кивательной мышцы, к  под-
ключичной артерии — надключичный доступ [2; 3; 4]. Мы 
придерживаемся тактики одномоментной коррекции 
таких поражений.

Нами предложен модифицированный доступ к  сон-
ным и подключичной артериям, который позволяет вы-
полнить оба этапа симультанной операции из  одного 
разреза.

Цель

Оценить непосредственные и  отдаленные результа-
ты одномоментных операций, выполненных из  одного 
доступа, при одностороннем атеросклеротическом сте-
нозе ВСА и ПКА.

Материалы и методы

В центре хирургии сердца и сосудов челябинской об-
ластной клинической больницы с марта 2007 по декабрь 
2012 года было оперировано 807 пациентов с поражени-

Рис. 1. Общий вид. Линия предполагаемого 
разреза — синий цвет

Ножки кивательной мышцы —  
красный цвет

Рис. 3. Этап выделения  
подключичной артерии

Рис. 4. Общий вид после выполнения 
обоих этапов операции

Рис. 2. Этап выделения бифуркации  
общей сонной артерии
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ями БЦА. 30 пациентов (3.7%) с сочетанным поражением 
ВСА и ПКА были оперированы симультанно с помощью 
предлагаемого доступа.

Сущность доступа заключается в  том, что посред-
ством косо-продольного разреза вдоль внутреннего 
края кивательной мышцы, начиная от грудино-ключич-
ного сочленения и по направлению к сосцевидному от-
ростку, послойно рассекаются мягкие ткани (рис. 1).

В верхней трети раны ранорасширителем киватель-
ная мышца отводится вместе с  внутренней яремной 
веной кнаружи, выделяется дистальный отдел общей 
сонной артерии, внутренняя и  наружная сонные арте-
рии, как и при классическом доступе к сонным артериям 
(рис. 2).

Далее ранорасширителем в нижней трети раны раз-
водятся ножки кивательной мышцы без пересечения. 
Передняя лестничная мышца вместе с диафрагмальным 
нервом и  внутренней яремной веной остаются лате-
рально вне зоны операции. Выделяется подключичная 
артерия, позвоночная и  внутренняя грудная артерии. 
Артерии берутся на держалки (рис 3).

Далее после наложения зажима на  ВСА поэтапно 
выполняется каротидная эндартерэктомия и  пластика 

подключичной артерии (подключично-сонная транспо-
зиция (ПСТ) или сонно-подключичное шунтирование 
(СПШ)) (рис. 4).

Завершается операция послойным ушиванием раны 
с оставлением дренажей для активной аспирации.

Гендерная характеристика представлена в таблице 1.

Сопутствующая патология представлена в таблице 2.

Степень хронической сосудистой мозговой недоста-
точности (ХСМН) оценивалась в  соответствии с  класси-
фикацией А. В. Покровского 1978 г., и представлена в та-
блице 3

Как видно из представленного анализа данная груп-
па пациентов имеет довольно отягощенный предопера-
ционный фон, что связано с генерализованной формой 
атеросклероза и наличием нарушением мозгового кро-
вообращения в анамнезе.

Предоперационное обследование, кроме общекли-
нических, включало в  себя ультразвуковое дуплекс-
ное сканирование магистральных артерий шеи (УЗДС), 
мультиспиральную компьютерную томогргафию или 
ангиографию БЦА, обязательный осмотр невролога 

Таблица 1. Гендерная характеристика
Мужчины 82,8%

Женщины 17,2%

Средний возраст (лет) 60,9

Таблица 2. Сопутствующая патология
ГБ 94,3%
СД 5,7%
ИБС 2 ф. к. 28,6%
ИБС 3 ф. к. 34,3%
ИБС ПИК 22,9%
Атеросклероз артерий нижних конечностей 60,0%
Стеноз сонной артерии на противоположной стороне 74,3%

ГБ — гипертоническая болезнь; СД — сахарный диабет 2 типа; ИБС — ишемическая болезнь сердца; 
ПИК — постинфарктный кардиосклероз

Таблица 3. Классификация хронической сосудистой мозговой недостаточности
ХСМН1 34,3%

ХСМН2 11,4%

ХСМН3 5,7%

ХСМН4 48,6%
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и кардиолога во всех случаях. Пациенты с сахарным ди-
абетом осматривались эндокринологом и были переве-
дены на подкожные инъекции инсулина. По показаниям 
в  ряде случаев выполнялась коронарангиография. Па-
циенты со  значимым поражением коронарного русла 
не были включены в исследование. Показания к опера-
ции включали в  себя сочетание недостаточности каро-
тидного и подключичного бассейнов, а именно: при по-
ражении ПКА — стеноз последней 70% и более, наличие 
позвоночно-подключичиного синдрома обкрадывания, 
а  так  же клинические проявления ВБН либо ишемии 
верхней конечности; при поражении ВСА — асимптом-
ный стеноз 70% и  более и  любой симптомный стеноз. 
Так  же уделялось большое внимание характеристике 
бляшки и  в  ряде случаев выполнялась операция при 
асимптомном стенозе ВСА менее 70% при неблагопри-
ятной характеристики бляшки.

Были выполнены следующие виды симультанных 
операций. Подключично-сонная транспозиция (ПСТ) 
и  каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ) у  14 пациентов. 
Сонно-подключичное шунтирование (СПШ) и КЭАЭ у 16 
пациентов. При этом в  10 случаях СПШ выполнялось 
с  применением дакроновых протезов, в  6 случаях ис-
пользовались протезы из политетрафторэтилена (ПТФЕ). 
11 операций под регионарной анестезией шейного 
сплетения (РАШС), 19 под общей анестезией (ОА). Все 
КЭАЭ выполнялись по эверсионной методике. У одного 
пациента использовался внутрипросветный шунт. У  12 
пациентов с  двухсторонним поражением ВСА, первым 
этапом выполнялась изолированная КЭАЭ на  противо-
положной стороне.

Результаты

Были оценены непосредственные и  отдаленные ре-
зультаты. Оценивали по следующим показателям: коли-
чество инсультов головного мозга (ОНМК), количество 
инфарктов миокарда (ИМ), количество смертельных ис-
ходов, а так же другие послеоперационные осложнения.

В  раннем послеоперационном периоде не  зареги-
стрировано ни одного случая смерти или ИМ. У одного 
пациента (3.3%) ОНМК по типу ишемического инфаркта 
головного мозга на стороне операции. Данные осложне-
ния носили неинвалидизирующий характер. Среди дру-
гих осложнений у  пациентов были зарегистрированы 
гематома мягких тканей у одного пациента (3.3%), потре-
бовавшая повторной операции на третьи сутки. Явления 
лимфорреи у  двух пациентов. Из  них, в  одном случае 
приведшая к повторной операции, в другом — купиро-
валась на фоне консервативного лечения.

В  отдаленном периоде на  данном этапе исследова-
ния отслежены результаты у  26 больных. Срок наблю-

дения составил от 3 до 116 месяцев (средний 26.1 мес). 
Один случай смерти (3.3%) у больного с генерализован-
ным атеросклерозом через 1 год после операции. При-
чиной смерти являлось прогрессирование атеросклеро-
за, развитие критической ишемии нижних конечностей 
на  фоне синдрома Лериша. ИМ в  одном случае (3.3%). 
ОНМК в  вертебрально-базилярном бассейне у  1 паци-
ента. У 1 пациента после ранее выполненной сонно-под-
ключичной транспозиции слева выявлен тромбоз ОСА 
и ВСА на стороне операции, без развития неврологиче-
ского дефицита, на сроке 116 месяцев. Однако, данный 
пациент перенес ОНМК в  контрлатеральном бассей-
не (правая СМА), что потребовало выполнение КЭАЭ 
справа в отдаленном периоде. Ипсилатеральных ОНМК 
в  отделенном периоде не  наблюдалось. У  1 пациента 
тромбоз сонно-подключичного шунта слева на сроке 25 
месяцев. В  дальнейшем пациенту выполнялось ресон-
но-подключичное протезирование с  реимплантацией 
позвоночной артерии. У  одного больного после ранее 
выполненной эверсионной КЭАЭ и  сонно-подключич-
ной транспозиции слева выявлен рестеноз до  80% 
в  области бифуркации ОСА на  сроке 11 месяцев, без 
развития неврологического дефицита. Таким образом, 
суммарная проходимость выполненных реконструкций 
составила 90%

Обсуждение

Существует два полярных мнения относительно 
этапности лечения одностороннего поражения подклю-
чичной и сонной артерий. С одной стороны авторы де-
лают акцент на  необходимости симультанного лечения 
каротидного и  вертребро-базилярного бассейнов для 
предотвращения каротидного синдрома обкрадыва-
ния, а так же чтобы избежать развитие клиники ишемии 
головного мозга в  каждом соответствующем бассейне 
[2; 5; 6; 7; 8; 9; 10; 11; 12; 13]. В то же время существуют 
мнения, что симультанные операции повышают риск 
послеоперационных осложнений, включая инсульт. Ука-
занное обстоятельство связывают с повышением риска 
развития в послеоперационном периоде гиперперфузи-
онного синдрома вплоть до кровоизлияния в мозг при 
одномоментной операции [14; 15]. Однако, доказано, что 
в  развитии гиперперфузионного синдрома играет важ-
ную роль не столько увеличение объема крови притека-
ющего к головному мозгу после снятия зажима, сколько 
артериальная гипертензия во время операции и в ран-
нем послеоперационном периоде. И  именно агрессив-
ная коррекция артериальной гипертензии снижает риск 
развития гиперперфузионного синдрома [16].

Что касается доступа к  подключичной артерии, 
то  большинство используют классический надключич-
ный доступ. [17; 18; 19]. Данный доступ является более 
травматичным по  сравнению с  предлагаемым на  этапе 
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выделения подключичной артерии. Данный недостаток 
связан с  необходимостью пересечения латеральной 
головки кивательной мышцы и  передней лестничной 
мышцы, что может привести к  снижению подвижности 
головы (повороты в  сторону, наклоны) в  послеопера-
ционном периоде. Кроме того, пересечение передней 
лестничной мышцы связано с риском повреждения ди-
афрагмального нерва с развитием паралича диафрагмы 
и гиповентиляции, что может, в свою очередь, привести 
к  пневмонии. Так  же, при данном доступе существует 
риск повреждения купола диафрагмы и  грудного лим-
фатического протока с развитием лимфорреи в послео-
перационном периоде [17].

Известен передне-латеральный доступ. Разрез кожи 
осуществляется по внутреннему краю грудино-ключич-
но-сосцевидной мышцы с переходом латерально парал-
лельно ключице («клюшкообразный» или «Г-образный»). 
Доступ к подключичной артерии осуществляется между 
грудино-ключично-сосцевидной мышцей латерально 
и  внутренней яремной веной медиально. [20]. Данный 
способ больше используется в  хирургии позвоночной 
артерии. Недостатком является ограничение манипуля-
ционного поля только первым сегментом подключичной 
артерии ввиду формирования узкого канала и располо-
жения грудино-ключично-сосцевидной мышцы в  зоне 
визуализации.

Описан так  же медиальный доступ к  ПКА. Разрез 
кожи проводится параллельно ключице как при клас-
сическом доступе, однако разрез проводят медиально 
на уровне головок кивательной мышцы (рис. 10,11). [21] 
Непосредственно доступ к  ПКА осуществляется между 
ножек кивательной мышцы, что очень схоже с нашим до-
ступом. Это позволяет более свободно манипулировать 
с первым и вторым сегментами ПКА. Однако, в отличие 
от  предлагаемого доступа, он не  позволяет выделить 
ОСА на протяжении до бифуркации.

В  настоящее время выгодной альтернативой откры-
тым операциям является эндоваскулярное лечение па-
тологии ПКА. Однако, несмотря на явные преимущества, 

эндоваскулярные методики имеют некоторые ограни-
чения в  лечении ПКА. Это протяженные окклюзии бо-
лее 4  см, выраженный кальциноз, окклюзии близкие 
к устью позвоночной артерии [22]. Осложняет выполне-
ние эндоваскулярного лечения наличие самой по  себе 
окклюзии ПКА. В современной литературе технический 
успех эндоваскулярной реканализации окклюзии ПКА 
колеблется в широких пределах от 30 до 100% [23]. Ча-
стота осложнений при выполнении стентирования ПКА 
составляет от  4.5% до  10% [24]. Правосторонняя лока-
лизация несет больший риск развития ОНМК во  время 
эндоваскулярных манипуляций ввиду близкого распо-
ложения устья ОСА. Кроме того, отдаленные результа-
ты стентирования ПКА уступают открытым операциям, 
особенно в случае когда выполняется ПСТ [25]. Мировые 
тенденции складываются таким образом, что у стабиль-
ных не отягощенных пациентов при стенозе ПКА следу-
ет отдавать предпочтение эндоваскулярным методикам 
как первой линии, а при окклюзиях ПКА — открытой хи-
рургии.

Выводы

Ввиду того, что пациенты с  сочетанными стенозами 
ВДА, представляют собой группу с тяжелым тактическим 
выбором, разработка подходов к лечению таких пациен-
тов необходима и актуальна. Возможность безопасного 
выполнения симультанных операций при односторон-
нем поражении ПКА и ВСА снижает риски послеопера-
ционных осложнений у  данной категории пациентов. 
Проводя коррекцию обоих стенозов, мы проводим 
профилактику осложнений, связанных с  каждым соот-
ветствующим бассейном в отдельности. С одной сторо-
ны это профилактика инсульта в  каротидном бассейне. 
С  другой — ликвидация обкрадывания мозгового кро-
вообращения за  счет устранения синдрома обкрады-
вания и устранение ВБН. В связи с тем, что послеопера-
ционные риски симультанных операций сопоставимы 
с  рисками изолированных вмешательств, считаем, что 
при одностороннем поражении ПКА и ВСА одномомент-
ные операции являются эффективными и безопасными, 
и могут быть рекомендованы.
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