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Цель исследования – оптимизировать оценку состояния
сонных артерий при окклюзирующем атеросклеротическом
поражении на основании данных компьютерно-томографичес-
кой ангиографии (КТА).  

Материал и методы. В 2015–2016 гг. в МОНИКИ
им. М.Ф. Владимирского в предоперационном периоде обсле-
дованы 65 пациентов при помощи КТА и УЗИ. 

Оценка степени стеноза проводилась по критериям
NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial) и ECST (European Carotid Surgery Trial). Для характери-
стики данных КТА применялся специализированный протокол. 

Результаты. Атипичное отхождение брахиоцефальных
артерий выявлено в 26% случаев, в 51% случаев – сочетанное
поражение внутренних и общих сонных артерий, подключич-
ных артерий. В 29% случаев отмечены атеросклеротические
бляшки (АСБ) на уровне верхних отделов общих сонных арте-
рий, что повлияло на проведение оперативного вмешательства.
У пациентов, участвовавших в исследовании, был выявлен сте-
ноз внутренней сонной артерии (ВСА) более 50% по NASCET.
Подробно оценивалось состояние ВСА выше уровня лукови-
цы. У 62% пациентов с критическим стенозом ВСА было выяв-
лено уменьшение калибра артерии по сравнению с противопо-
ложной стороной. В 3 случаях от пораженной ВСА  отходила
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Objective – to optimize dedicated assessment of carotid
arteries in case of occlusive disease with computed angiography
(CTA).   

Material and methods. During 2015–2016 years 65 patients
underwent ultrasound examination and computed tomography
examined before carotid surgery. 

Results. Aortic arc branching variants were observed in 26% ca-
ses. In 51% combined steno-occlusive process in common, internal
carotid arteries and subclavian arteries was confirmed. In 29%
of cases atherosclerotic plagues were detected in upper parts of
common carotid arteries and such data changed surgical strategy.
Patients included in study has internal carotid artery (ICA)
stenosis more than 50% NASCET. Detailed assessment was used
for cervical ICA distal to stenosis. In 62% of patients with carotid
subocclusion narrowing in upper segments were detected. In 3 ca-
ses ascending pharyngeal artery arose from affected carotid
artery and these findings change surgical approach. 

All patients underwent carotid surgery. Degree of ICA steno-
sis detected with CTA was conformed. CTA data for carotid
plague extension were less informative – intraoperative plague
length exceeded CTA results. 

Conclusion. CTA is high informative study that allows de-
tailed assessment of occlusive carotid disease for carotid surgery. 
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Введение
Ишемический инсульт являет-

ся одной из самых актуальных
проблем современной медицины
[1–5]. До 50% случаев заболева-
ния вызвано атеросклеротическим
поражением брахиоцефальных
артерий (БЦА), в частности би-
фуркации общей сонной артерии
(ОСА) и луковицы внутренней
сонной артерии (ВСА) [2, 3, 6]. 

К методам профилактики раз-
вития повторных нарушений
мозгового кровообращения отно-
сят прежде всего восстановление
кровотока по сонным артериям,
которое может быть выполнено
открытым способом (при помощи
каротидной эндартерэктомии)
или эндоваскулярно (ангиоплас-
тика ВСА со стентированием).
Решение об операции принима-
ется на совокупности данных об-
следования, и принципиальное
значение для принятия подобного
решения здесь имеет в том числе
изучение состояния сонных ар-
терий [2, 7]. 

Цель использования методов
визуализации сонных артерий –
выявление атеросклеротического
поражения, характеристика ате-
росклеротических бляшек (АСБ),
выбор оперативного доступа к
той или иной анатомической об-
ласти. 

Основным диагностическим
методом, применяемым для оцен-

ки данной патологии, служит
ультразвуковое исследование.
Метод имеет ряд неоспоримых
преимуществ, так как может не
только оценить степень сужения
просвета сосуда, но и выявить из-
менение показателей гемодина-
мики на уровне стеноза, а также
визуализировать структуру АСБ
в стенке артерии. Показатели
чувствительности и специфич-
ности для стенозов более 70% со-
ставляют 99% и 86% соответст-
венно [7]. Однако у УЗИ есть ряд
известных ограничений, таких как
операторозависимость, недоста-
точные возможности в оценке со-
стояния интраторакальных, ин-
тракраниальных отделов ВСА,
а также участков артерий, распо-
ложенных перед входом в череп
[2, 7].

Компьютерно-томографичес-
кая ангиография (КТА) является
методом, который все шире при-
меняется в диагностике пораже-
ния сонных артерий [8, 9]. Иссле-
дования отличаются высокими
показателями чувствительности
и специфичности (90% и 95% со-
ответственно) ввиду широкой
распространенности и доступно-
сти технологии [4, 5]. 

Однако не существует стан-
дартизированного протокола опи-
сания изменений, выявленных
при КТА сонных артерий. В рос-
сийских и зарубежных рекомен-

дациях метод приводится как ис-
пользуемый в качестве дообсле-
дования в отдельных сложных
случаях или в качестве метода
альтернативной диагностики ок-
клюзирующих поражений сон-
ных артерий [2, 7].

Цель нашего исследования –
оптимизировать оценку состоя-
ния сонных артерий при окклю-
зирующем атеросклеротическом
поражении на основании дан-
ных КТА. 

Материал и методы

В 2015–2016 гг. в отделении КТ
и МРТ МОНИКИ им. М.Ф. Вла-
димирского перед оперативным
вмешательством были обследо-
ваны 65 пациентов с окклюзиру-
ющим поражением сонных арте-
рий. Пациентам выполнялись
УЗИ БЦА и кровотока по вилли-
зиевому кругу, КТА брахиоце-
фальных артерий. КТА проводи-
лась на томографе Philips iCT256
(толщина получаемых срезов не
более 0,9 мм). Исследование вклю-
чало низкодозовое бесконтраст-
ное сканирование, последующее
контрастное исследование с про-
ведением артериальной и веноз-
ной (также низкодозовой) фаз
с внутривенным болюсным введе-
нием низкоосмолярного контра-
стного препарата (в концентра-
ции йода 370, объемом 50–60 мл,
со скоростью 4–4,5 мл/с). 

восходящая глоточная артерия, что повлияло на тактику хи-
рургического вмешательства. 

Все пациенты в исследуемой группе были прооперирова-
ны. Получено соответствие степени стеноза по данным КТА
и интраоперационным результатам. Данные КТА о протяжен-
ности поражения ВСА оказались менее информативными:
в 40% случаев интраоперационная протяженность АСБ превы-
шала таковую при КТА. 

Заключение. КТА является информативным исследовани-
ем, позволяющим выполнять детальную оценку окклюзирую-
щего поражения сонных артерий для планирования оператив-
ного вмешательства. 

Ключевые слова: компьютерно-томографическая ангио-
графия; детальная оценка; внутренняя сонная артерия; ок-
клюзирующее поражение; хирургическое лечение.
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При измерении степени сте-
ноза ВСА на уровне луковицы
применялись критерии NASCET
(North American Symptomatic Ca-
rotid Endarterectomy Trial) и ECST

(European Carotid Surgery Trial)
(рис. 1) [10, 11].

Оценка состояния БЦА, при-
цельно сонных артерий проводи-
лась по специализированному

протоколу (табл. 1) по данным
аксиальных изображений, с по-
строением мультипланарных ре-
конструкций, с использовани-
ем специальной программы для
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Рис. 1. Определение степени стеноза по NASCET и ECST: а – схема (a – просвет ВСА на уровне сужения, b – просвет
ВСА выше уровня сужения, с – диаметр луковицы ВСА) [12]; б, в – КТ-ангиография БЦА, артериальная фаза
болюсного контрастирования, использование программы для углубленного анализа сосудистого русла: степень
стеноза по NASCET – 70% (б), по ECST – 80% (в) 

а б в
c – a

% Stenosis = ×100c

ECST NASCET

4,6 мм

1,5 мм 7,9 мм 1,5 мм

b – a
% Stenosis = ×100b

b

c

a a

Таблица 1
Специализированный протокол оценки состояния брахиоцефальных артерий

Дуга аорты Изменение дуги аорты Расширение.
Изменение просвета

Ветви дуги аорты Типичное/нетипичное отхождение

Брахиоцефальный ствол. Стенозы/окклюзии Степень стеноза.
Подключичная артерия. Протяженность стеноза/окклюзии
Позвоночная артерия Извитости Форма извитости

Общая сонная артерия Стенозы/окклюзии Степень стеноза.
Протяженность стеноза/окклюзии.
Расстояние от нижнего контура
бляшки до верхнего края ключицы

Извитости Форма извитости

Бифуркация ОСА и луковица ВСА Стенозы/окклюзии Характеристика бляшки.
Степень сужения (NASCET, ECST).
Протяженность поражения

ВСА выше луковицы Стенозы/окклюзии Диаметр ВСА.
Степень сужения.
Состояние интракраниальных отделов

Извитости Форма извитости.
Наличие/отсутствие медиального хода

Состояние сосудов Стенозы/окклюзии. Локализация изменений.
виллизиева круга Варианты развития. Характеристика аневризм

Наличие аневризм/мальформаций

Локализация Патология Характеристика



углубленного анализа сосудис-
того русла. 

Результаты

В нашем исследовании преоб-
ладали пациенты с односторонним
сужением ВСА – 34 (52%) чело-
века, реже встречались случаи
двустороннего стеноза – 19 (29%)
и сочетания стеноза ВСА с одной
стороны и окклюзии противопо-
ложной ВСА – 12 (19%) пациен-
тов (рис. 2, табл. 2).

В соответствии с анализом
данных КТА по специализирован-
ному протоколу были получены
следующие данные. 

1. Отхождение ветвей от ду-
ги аорты. В 74% случаев у паци-
ентов было выявлено типичное
отхождение БЦА от дуги аорты,
в 26% – атипичное отхождение.
Наиболее частым вариантом бы-
ла визуализация единого устья
брахиоцефального ствола и ле-
вой общей сонной артерии. 

2. Выявление сочетанных по-
ражений внутренних сонных ар-
терий с изменением других бра-
хиоцефальных ветвей. Сочетание
окклюзирующего процесса в ВСА
с другими локализациями было
выявлено в 51% случаев, а изоли-
рованное поражение – в 49%. 

3. Состояние общих сонных
артерий. У всех обследованных

нами пациентов АСБ, выявленные
на уровне луковицы ВСА, распро-
странялись на область бифурка-
ции ОСА. Подобные изменения
отмечались и принимались в рас-
чет при измерении общей протя-
женности бляшки. В 29% случаев
на стороне оперированной ВСА
также было выявлено атероскле-
ротическое поражение общей сон-
ной артерии в дистальных отде-
лах. Сужение бляшками просвета
ОСА у этих пациентов составля-
ло менее 50% по диаметру. В этих
случаях оценивалась протяжен-
ность АСБ, соотношение между
ними и верхним краем контура
ключицы (рис. 3). 

4. Оценка атеросклеротичес-
ких бляшек на уровне бифуркации

ОСА и луковицы ВСА. Пораже-
ния ВСА были разделены на не-
сколько категорий в зависимости
от степени стеноза с использова-
нием критериев NASCET, приня-
тых по международным рекомен-
дациям (табл. 3). 

Большая часть бляшек, выяв-
ляемых на уровне луковицы ВСА,
были комбинированными – у 46
(70%) пациентов, при этом в 23
(35%) случаях имелись признаки
их изъязвления. 

5. Оценка внутренней сонной
артерии выше уровня луковицы.
Подробно оценивалось состоя-
ние ВСА выше места сужения.
В 62% случаев среди пациентов
с субокклюзией (и локальной ок-
клюзией) было выявлено умень-
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Рис. 2. КТ-ангиография БЦА, артериальная фаза болюсного контрастирования, 3D-реконструкции вариантов
поражения ВСА: а – односторонний стеноз правой ВСА (стрелка); б – двусторонний стеноз ВСА (стрелки); в –
сочетание окклюзии правой ВСА (тонкая стрелка) и стеноза левой ВСА (толстая стрелка) 

а б в

Таблица 2
Результаты КТ-ангиографии

Поражение ВСА

Односторонний стеноз 34 (52)
Двусторонний стеноз 19 (29)
Сочетание окклюзии ВСА и стеноза 
противоположной ВСА 12 (19)
Изолированное поражение ВСА 32 (49)
Сочетание изменений ВСА с поражением 
ОСА, НСА и подключичных артерий 33 (51)
Сочетание изменений ВСА с извитостью 16 (25)
Диффузное уменьшение калибра ВСА 5 (8)
Вариантная анатомия ВСА 3 (5) 

Количество случаев 
(% от общего числа больных)



шение калибра ВСА в вышеле-
жащих отделах (рис. 4). 

Особое внимание уделялось
пациентам с диффузным умень-
шением калибра ВСА менее 3 мм,
что предполагало увеличение
сложности оперативного вмеша-
тельства из-за возможности про-
лонгированного стенотического
поражения артерии (рис. 5). 

В 3 случаях среди обследуе-
мых нами пациентов от ВСА от-
ходила восходящая глоточная
артерия. Сосуд имел различный
калибр: в 1 случае при локальной
окклюзии ВСА на уровне луко-
вицы восходящая глоточная ар-
терия имела крупный калибр,
и именно по ней происходил кол-
латеральный кровоток по ВСА

(рис. 6). У 2 пациентов при со-
храненном кровотоке через су-
женную область луковицы ВСА
восходящая глоточная артерия
имела нитевидный калибр. 

6. Состояние сосудов вилли-
зиева круга. В исследуемой груп-
пе пациентов (всем было прове-
дено оперативное вмешательст-
во) в 1 случае была выявлена
мешотчатая аневризма области
передней мозговой – передней
соединительной артерии, кото-
рая была клипирована перед ре-

конструкцией сонных артерий.
Пациенты с интракраниальными
окклюзиями ВСА в исследуемую
группу не включались. Сужение
ВСА в интракраниальных отде-
лах 50% и более было выявлено
у 8 (12%) пациентов, сужение
ветвей средней мозговой арте-
рии – в 2 (3%) случаях. 

Результаты операций. Опре-
деление показаний к оперативно-
му вмешательству с точки зрения
выраженности стенотического по-
ражения ВСА осуществлялось
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Рис. 3. КТ-ангиография БЦА, артериальная фаза болюсного контрастирования: а – использование программы для
углубленного анализа сосудистого русла, нижний полюс бляшки (стрелка) проецируется позади левой ключицы; б –
3D-реконструкция: сочетанное поражение левых общей сонной и внутренней сонной артерий; в – использование
программы для углубленного анализа сосудистого русла, состояние после резекции общей и внутренней сонных
артерий с протезированием, гомогенное контрастирование зоны реконструкции (стрелки)

а б в

Таблица 3
Характеристика поражения ВСА

по степени сужения

Степень сужения

50% 12
50–60% 4
60–70% 22
70–80% 6
Критический стеноз/
субокклюзия 20
Локальная окклюзия 1

Количество
случаев
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Рис. 4. Число пациентов с асимметричным уменьшением калибра ВСА
дистальнее стеноза в зависимости от степени сужения просвета артерии 

%

50–69% 70–89% Критический 
стеноз

Уменьшение калибра ВСА Симметричные ВСА

Левая ВСА
Левая ВСА



с использованием данных УЗИ
и КТА. У всех пациентов, кото-
рым было проведено оператив-
ное вмешательство, имелась сте-
пень сужения более 60% (по
NASCET) или же 50% и более
(по NASCET) в сочетании с при-
знаками изъязвления бляшки. 

Виды оперативных вмеша-
тельств представлены в таб-
лице 4. 

В подавляющем большинстве
случаев была выполнена эверси-
онная каротидная эндартерэкто-
мия (рис. 7).

Интраоперационно было от-
мечено соответствие степени сте-
ноза с данными КТА. 

При этом у 26 (40%) пациен-
тов было выявлено несоответст-
вие протяженности АСБ по ин-
траоперационным данным и дан-
ным КТА, выполненной перед
операцией. В этих случаях ин-
траоперационная протяженность

бляшки была больше таковой по
результатам КТА, различия коле-
бались в пределах 10–15 мм
(рис. 8). Вероятно, это связано
с ограничением возможностей ме-
тода в оценке протяженности ми-
нимального утолщения стенки
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Рис. 5. КТ-ангиография БЦА, арте-
риальная фаза болюсного контрас-
тирования: а, б – использование
программы для углубленного анали-
за сосудистого русла. Диффузное
пролонгированное уменьшение ка-
либра левой ВСА на всем протяже-
нии (тонкие стрелки), критический
стеноз в луковице (толстая стрелка) а б

1,6 мм

1,8 мм

Рис. 6. КТ-ангиография БЦА, артериальная фаза болюсного контрастирования: а, б – использование программы для
углубленного анализа сосудистого русла. Локальная окклюзия левой ВСА на уровне луковицы (обозначено овалом).
Восходящая глоточная артерия отходит от ВСА (стрелка). Диффузное пролонгированное уменьшение калибра левой
ВСА на всем протяжении 

а б

4,0 мм2,2 мм
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Таблица 4
Виды оперативного вмешательства

Вид оперативного вмешательства

Эверсионная каротидная эндартерэктомия 51

Резекция сонных артерий с протезированием 9

Классическая каротидная эндартерэктомия 1

Стентирование с ангиопластикой  ВСА 4

Число пациентов 
(n= 65)



в верхних/нижних отделах АСБ.
Протяженность АСБ имела боль-
шое значение для выбора метода
хирургического вмешательства. 

Обсуждение 

В настоящее время КТА явля-
ется широко применяемым мето-
дом диагностики окклюзирую-
щего поражения БЦА [6, 8, 9].
В большинстве литературных ис-
точников подробно рассматрива-
ется именно оценка степени сте-
ноза ВСА, значительно меньшее
внимание уделяется состоянию
ОСА и особенностям состояния
ВСА выше места сужения [4,
6–9].

Достаточно спорной остается
оценка степени стеноза артерий,
так как метод для определения
степени сужения ВСА по крите-
риям NASCET, принятый на

международном уровне, имеет
свои ограничения [13]. 

С учетом того, что при подоб-
ных измерениях диаметр просве-
та ВСА на уровне сужения срав-
нивается с калибром артерии
в вышележащих отделах, состоя-
ние просвета дистальных отде-
лов ВСА будет оказывать непо-
средственное влияние на оценку
степени сужения артерии. В на-
шем исследовании у большинст-
ва пациентов с субокклюзией
происходит уменьшение калибра
артерии в вышележащих отде-
лах. Поэтому если при обсчете
показателей стеноза мы имеем
дело с критическим сужением
просвета артерии (он составляет
менее 1 мм) с уменьшением про-
света ВСА в вышележащих отде-
лах (например, до 3 мм), то сте-
пень сужения просвета артерии

составит около 65%, что абсо-
лютно не соответствует истине.
Поэтому для пациентов с резким
сужением просвета артерии до
нитевидного уровня нецелесооб-
разно рассчитывать процент су-
жения просвета по какой-либо
принятой методике, что согласу-
ется с данными исследования
NASCET [10].

По данным нашего исследо-
вания, а также некоторых дру-
гих исследований, посвященных
оценке состояния сонных арте-
рий, при резком сужении просве-
та ВСА происходит уменьшение
ее калибра в вышележащих отде-
лах, одним из критериев являет-
ся уменьшение просвета ВСА
меньше такового противополож-
ной верхнечелюстной артерии
[12, 14]. Подобные изменения
могут быть выражены в разной
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Рис. 8. КТ-ангиография
БЦА, артериальная фаза
болюсного контрастного
усиления, использование
программы для углублен-
ного анализа сосудистого
русла: визуализируется
изъязвленная бляшка в
бифуркации правой ОСА
и луковице правой ВСА
(стеноз по NASCET 74%,
протяженность 18 мм) (а).
Резецированная бляшка
протяженностью 30 мм (б) а б

5,0 мм

1,3 мм17,7 мм

Рис. 7. Этапы эверсионной каротидной эндартерэктомии: а – пересечение ВСА на уровне устья (показано овалом);
б – эверсия ВСА с удалением бляшки (стрелка); в – вид ВСА после удаления АСБ (пунктирный круг) 

а б в

Правая ВСА



степени, и в случае резкого суже-
ния дистальных отделов ВСА
они носят название «субокклю-
зии с дистальным коллапсом»
[12]. У таких больных происхо-
дит резкое сужение ВСА в выше-
лежащих отделах до нитевидного
уровня. Поэтому прицельная
оценка калибра ВСА выше места
сужения может сыграть решаю-
щую роль в решении вопроса
о тактике ведения пациента. 

Практически не уделяется
внимания в литературных источ-
никах проблемам поражения об-
щей сонной артерии и протяжен-
ности бляшек во внутренней сон-
ной артерии. При этом известно,
что фрагменты не удалённых
бляшек из ОСА являются одним
из главных факторов риска ре-
стеноза артерий после оператив-
ного вмешательства [15]. 

По нашим результатам, час-
тота сопутствующего атероскле-
ротического поражения ОСА в
верхних отделах достигает 29%
случаев, что является принципи-
альным для адекватного и полно-
го удаления бляшек на уровне зо-
ны оперативного вмешательства. 

Также ни в российской, ни
в зарубежной литературе нами не
найдены данные о корреляции
между результатами КТА и ин-
траоперационными находками
с точки зрения оценки протяжен-
ности АСБ. Так, по нашим ре-
зультатам, расхождения в оценке
протяженности поражения до-
стигали 15 мм, что было связано
с пределом метода КТА.   

Также отсутствует подробная
информация об особенностях от-
хождения артерий от ВСА и вли-
янии подобных изменений на
тактику оперативного вмеша-
тельства. Сочетание окклюзиру-
ющего процесса в сонных ар-
териях и отхождения от ВСА
восходящей глоточной артерии
описывается в рамках случайных
клинических наблюдений [16].
По литературным данным, часто-
та отхождения восходящей гло-
точной артерии от ВСА состав-
ляет около 9% [17], однако в на-
шем исследовании подобные

изменения были выявлены в 3
(5%) случаях. Такая вариантная
анатомия имеет принципиальное
значение для планирования хи-
рургического вмешательства на
ВСА.  

Заключение

Наше исследование показало,
что КТА является высокоинфор-
мативным методом для детальной
оценки сонных артерий при ок-
клюзирующем поражении. Ана-
лиз данных КТА с использовани-
ем специализированного прото-
кола позволяет получить прин-
ципиально важную информацию
о степени стеноза ВСА, протя-
женности изменений, состоянии
ОСА и ВСА в вышележащих от-
делах, об особенностях отхожде-
ния ветвей от ВСА. Эти преиму-
щества делают КТ-ангиографию
одним из обязательных компо-
нентов при планировании ре-
конструктивной хирургии ВСА.
К ограничениям КТА можно от-
нести оценку протяженности из-
менений в ВСА и ОСА, что, веро-
ятно, обусловлено пределом ме-
тода в визуализации истончен-
ных дистальных отделов АСБ
в стенке сосудов. 
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