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Актуальность. Для профилактики нарушений 
мозгового кровообращения, до 80%  которых 
носят ишемический характер, при наличии 
выраженного стено-окклюзирующего пора-
жения сонных артерий проводится операция 
каротидной эндартерэктомии. В  литературе 
нет подробного описания особенностей по-
слеоперационных изменений сонных артерий 
в зависимости от метода оперативного вмеша-
тельства. Цель – изучение состояния внутрен-
них сонных артерий в  раннем послеопераци-
онном периоде при помощи мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) и сопостав-
ление выявленных изменений с  типом опера-
тивного вмешательства. Материал и  методы. 
В 2014 г. в рентгенологическом отделении ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского были об-
следованы 23 пациента с атеросклеротическим 

сужением внутренней сонной артерии. 
В  рамках предоперационной подготовки па-
циентам проводились ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) сосудов шеи и  МСКТ с  бо-
люсным контрастным усилением. После 
оперативного вмешательства выполнялся по-
слеоперационный контроль также при помо-
щи УЗИ и МСКТ. Полученные данные сопостав-
лялись с  типом оперативного вмешательства.  
Результаты. У  15  пациентов после эверсион-
ной каротидной эндартерэктомии в 14 случаях 
отмечались ожидаемые (нормальные) после-
операционные изменения, в 1 случае – измене-
ния, требовавшие наблюдения. У  3  пациентов 
после открытой (классической) каротидной 
эндартерэктомии в 1 случае зарегистрированы 
ожидаемые послеоперационные изменения, 
в 2 – требовавшие наблюдения. Из 5 пациентов 

с  резекцией внутренней сонной артерии 
с  ее протезированием у  2  были ожидаемые 
изменения, у  2  – требовавшие наблюдения 
и  у  1  –   осложнение операции. Заключение. 
Использование МСКТ в послеоперационном пе-
риоде для оценки состояния реконструирован-
ных артерий позволяет определить различные 
варианты послеоперационных изменений, вы-
явить признаки тяжелых осложнений и  погра-
ничных состояний, требующих последующей 
целенаправленной диагностики и наблюдения.
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Нарушения мозгового кровообраще-
ния остаются одной из самых акту-
альных проблем в  современной ме-
дицине и  занимают лидирующие 

позиции как по летальности, так и по инвалиди-
зации [1, 2]. В 80% случаев поражение носит ише-
мический характер и у большинства пациентов 
развивается из-за сужения сосудов, кровоснаб-
жающих головной мозг [2]. Чаще всего сте-
ноз вызывается атеросклеротической бляшкой 
во внутренней сонной артерии, что приводит 
к  уменьшению мозгового кровотока и  создает 
условия для развития в  ткани головного мозга 
ишемических изменений.

С целью профилактики развития ишеми-
ческих нарушений мозгового кровообращения 
выполняется операция каротидной эндартерэк-
томии из пораженного сегмента сонной арте-
рии. После первых оперативных вмешательств, 
проведенных в  50-е годы ХХ века, количество 
операций только увеличивалось, и в настоящий 
момент каротидная эндартерэктомия стала од-
ним из основных способов лечения пациентов 
со стено-окклюзирующим поражением сонных 
артерий [3].

Оценка состояния сонной артерии после опе-
рации – достаточно хорошо изученный аспект, од-
нако публикации посвящены преимущественно 
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определению рестенозов после операции и  тя-
желых осложнений, требующих немедленного 
вмешательства [4, 5]. В меньшей степени оказал-
ся освещенным вопрос о должном (нормальном) 
послеоперационном состоянии сонных артерий 
[6, 7]. В литературе нет также данных, касающих-
ся корреляции выявленных изменений стенок 
сонных артерий с вариантом их реконструкции.

Мониторинг послеоперационных изменений 
в сонных артериях проводится при помощи раз-
личных диагностических методов. Наиболее ча-
сто применяется ультразвуковое исследование 
(УЗИ), которое наряду с быстротой и доступно-
стью характеризуется рядом ограничений [8]. 
Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ)  – один из ведущих неинвазивных ме-
тодов для оценки состояния сонных артерий  – 
обладает преимуществами по сравнению с УЗИ. 
При этом работ, посвященных выявлению после-
операционных изменений в сонной артерии при 
помощи этого метода, очень мало [6].

В этой связи целью нашего исследования 
было изучение состояния внутренних сонных 
артерий в  раннем послеоперационном периоде 
при помощи МСКТ и сопоставление выявленных 
изменений с типом оперативного вмешательства.

Материал и методы
В 2014  г. в  рентгенологическом отделении ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского были 
обследованы 23 пациента c хронической сосуди-
сто-мозговой недостаточностью III и IV степени, 
которым предоперационно и  в  раннем после-
операционном периоде проводились УЗИ сонных 
артерий и  компьютерная томографическая ан-
гиография брахиоцефальных артерий. Протокол 
компьютерной томографической ангиографии 
включал бесконтрастное сканирование, последу-
ющее исследование с  внутривенным болюсным 
контрастированием (неионным изо- и  низко-
осмолярным контрастным препаратом, в объеме 
40–70 мл, со скоростью введения 4–5 мл/с) с про-
ведением артериальной и венозной фаз. При бес-
контрастной и венозной фазах использовали низ-
кодозовые протоколы сканирования. Пациентам 
выполняли три вида оперативного вмешатель-
ства: эверсионную каротидную эндартерэктомию 
(15 пациентов), классическую каротидную эндар-
терэктомию (3  пациента) и  резекцию внутрен-
ней сонной артерии с  протезированием (5  па-
циентов). Изучалась корреляция методов УЗИ 
и МСКТ между собой, полученную информацию 
сопоставляли с  типом оперативного вмешатель-
ства.

Результаты и обсуждение
При оценке полученных результатов мы основы-
вались на варианте реконструкции сонных арте-
рий и  выраженности послеоперационных изме-
нений по данным МСКТ.

Эверсионная каротидная эндартерэктомия
При эверсионной каротидной эндартерэктомии, 
которая применялась у большинства наших паци-
ентов (в 15 случаях), внутренняя сонная артерия 
пересекалась только на уровне устья, после чего 
проводилась ее эверсия, извлечение из нее бляш-
ки и имплантация артерии в старое русло. Таким 
образом, при этом оперативном вмешательстве 
между внутренней сонной артерией и общей сон-
ной артерией существует единая область анасто-
моза (рис. 1).

Должное (нормальное) послеоперационное со-
стояние. У  подавляющего большинства пациен-
тов этой группы (14 человек из 15 – в 93% случа-
ев) определялось нормальное послеоперационное 
состояние артерий. Мы выявляли минимальную 
деформацию внутреннего контура общей сонной 
артерии с  формированием «зарубки» примерно 
на 15  мм ниже уровня устья внутренней сонной 
артерии (рис. 2). Внешние стенки артерий имели 
четкие и  ровные контуры, просвет сосуда кон-
трастировался гомогенно. При УЗИ подобные 
данные трактовались как нормальное послеопе-
рационное состояние без признаков повышения 
скоростных показателей до гемодинамически зна-
чимых значений. 

В литературе подобная деформация на уров-
не общей сонной артерии иногда трактуется как 
последствие ее пережатия в  ходе оперативного 
вмешательства [7]. Однако более вероятно, что 
такие изменения происходят вследствие дефор-
мации внутренних слоев стенки после удаления 
атеросклеротической бляшки [5]. Это объясня-
ет и  циркулярный характер изменений (так как 
атеросклеротическая бляшка удаляется со всех 
стенок общей сонной артерии), и  расстояние от 
области анастомоза. Еще одним доводом в пользу 
такого генеза изменений служит то, что в отдель-
ных случаях (2 пациента) аналогичные менее вы-
раженные изменения с деформацией внутрипро-
светного контура выявлялись также на уровне 
внутренней сонной артерии примерно на 2–3 см 
выше устья. С  учетом того, что при подобной 
оперативной технике данная область внутренней 
сонной артерии не вовлекается в  процесс фор-
мирования анастомоза, эти изменения также ве-
роятнее всего обусловлены разницей в  толщине 
внутренних слоев стенки артерии.
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Рис. 1. Схема эверсионной каротидной эндартерэктомии (источник [9]). А – выделены и пережаты общая, наружная и внутренняя сонные артерии, внутренняя 
сонная артерия пересекается в устье; Б – рассекается медиальная стенка внутренней сонной артерии, латеральная стенка общей сонной артерии;  
В, Г – эверсионным методом производится эндартерэктомия из внутренней сонной артерии; Д – формирование зоны анастомоза; Е – вид внутренней сонной 
артерии, имплантированной в старое устье
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Рис. 2. Нормальное послеоперационное состояние артерий после эверсионной 
каротидной эндартерэктомии. А – предоперационная МСКТ, артериальная фаза болюсного 
контрастирования, реконструкция максимальной интенсивности: выраженное сужение 
на уровне луковицы внутренней сонной артерии за счет изъязвленной бляшки (черная 
стрелка); Б – послеоперационная МСКТ, криволинейная реконструкция: общая сонная 
артерия, внутренняя сонная артерия и наружная сонная артерия контрастируются 
гомогенно, контуры артерий минимально деформированы (белые стрелки)

Послеоперационные изменения, требовавшие 
наблюдения. В  одном случае у  пациента после 
эверсионной каротидной эндартерэктомии при 
послеоперационной МСКТ на уровне общей сон-
ной артерии непосредственно перед областью 
бифуркации определялось более выраженное 
утолщение стенок с  деформацией внутреннего 
контура артерии, данные изменения распро-
странялись на область анастомоза между общей 
и  внутренней сонной артериями (рис.  3). При 
УЗИ такая картина была охарактеризована как 
локальный дефект картирования кровотока без 
выраженного изменения показателей гемодина-
мики на этом уровне.

Открытая (классическая) каротидная 
эндартерэктомия
Подобных вариантов реконструкции было зна-
чительно меньше (3  пациента). При открытой 
(классической) каротидной эндартерэктомии 
проводилась продольная артериотомия внутрен-
ней и общей сонной артерий с последующим уда-
лением бляшки (рис. 4), затем выполнялось либо 
ушивание стенки артерии (при достаточном ее 
диаметре), либо пластика стенки артерии.
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Должное (нормальное) послеоперационное со-
стояние. У 1 пациента из этой группы изменения 
укладывались в  рамки обычной послеопераци-
онной картины (рис.  5). Визуализировалась де-
формация контуров сонной артерии на уровне 
верхней и нижней границ реконструкции. С уче-
том особенностей техники реконструкции мы 
трактовали данные изменения как деформацию 
контура внутренних слоев стенки внутренней 
сонной артерии при удалении атеросклеротиче-
ской бляшки из ее просвета.

Послеоперационные изменения, требовавшие 
наблюдения. У  2  пациентов после проведения им 
открытой каротидной эндартерэктомии выше 
области реконструкции внутренней сонной арте-
рии определялось усугубление предоперацион-
ного минимального изгиба артерии (рис.  6), что 
после операции привело к  формированию более 
выраженной деформации с  повышением соот-
ветствующих скоростных показателей при УЗИ. 
Подобные изменения выявлялись у  пациентов 
в случае открытой каротидной эндартерэктомии, 
при которой может происходить удлинение и уси-
ление существующих изгибов артерии, что создает 
предпосылки для формирования патологической 
деформации после операции. Именно поэтому од-
ним из противопоказаний к открытой каротидной 
эндартерэктомии считается сочетание сужения 
артерии с ее патологической деформацией.

Резекция внутренней сонной артерии 
с ее протезированием
При резекции сонной артерии с протезировани-
ем пораженный фрагмент внутренней и  общей 

сонной артерий удалялся, между протезом и ар-
териями накладывался анастомоз «конец в  ко-
нец». Во всех наблюдениях наружная сонная ар-
терия перевязывалась (рис. 7).

А Б В Г

А Б

Рис. 3. Послеоперационные изменения после эверсионной каротидной эндартерэктомии, 
требующие наблюдения. А – предоперационная МСКТ, артериальная фаза болюсного 
контрастирования, криволинейная реконструкция: критический стеноз на уровне 
луковицы внутренней сонной артерии (черная стрелка); Б – послеоперационная 
МСКТ, криволинейная реконструкция: на уровне бифуркации общей сонной артерии 
визуализируется пристеночный дефект контрастирования с неровным контуром (белая 
стрелка), внутренняя сонная артерия контрастируется гомогенно, с минимальной 
деформацией на уровне верхней зоны реконструкции

Рис. 4. Схема проведения открытой (классической) каротидной эндартерэктомии (источник [9]). А – выполнена продольная артериотомия внутренней 
сонной артерии, начата эндартерэктомия из внутренней сонной артерии; Б – в просвет внутренней сонной артерии введен внутренний шунт (стрелка); 
В – выполняется пластика с заплатой стенки артерии (пробный пуск кровотока); Г – окончательный вид реконструированных артерий

Разрез

Атеросклеротическая 
бляшка

Альманах клинической медицины. 2015 Декабрь; 43: 11–18

14 Оригинальные статьи



Должное (нормальное) послеоперационное со-
стояние (2  пациента). Стенки протеза при бес-
контрастном исследовании и  в  венозную фазу 
контрастного усиления визуализировались 
в  виде плотной тонкой структуры, в  артериаль-
ную фазу контрастирования по плотности неот-
личимые от контрастированной крови (рис.  8). 
При оценке послеоперационных изменений у та-
ких пациентов необходимо определить область 
проксимального и  дистального анастомозов, 
контрастирование собственно протеза, наличие/
отсутствие пристеночных дефектов контрасти-
рования в протезе. Последние при исследовании 
непосредственно после операции отражают при-
стеночные тромботические массы, при обследо-
вании через несколько месяцев после оператив-
ного вмешательства – образование неоинтимы.

Послеоперационные изменения, требовавшие 
наблюдения. У 1 пациента в раннем послеопераци-
онном периоде вдоль внутренних контуров проте-
за визуализировались пристеночные дефекты кон-
трастирования, не вызывавшие сужения просвета 
артерии более 50% (рис. 9). При УЗИ подобные из-
менения выявлялись в виде пристеночно располо-
женных дефектов картирования кровотока без вы-
раженных изменений показателей гемодинамики.

У 1  пациента после резекции внутренней 
сонной артерии с  протезированием на уровне 
наружной сонной артерии определялся присте-
ночный дефект контрастирования, пролаби-
рующий в  просвет артерии,  – вероятнее всего, 

Рис. 5. Нормальные послеоперационные изменения после открытой каротидной 
эндартерэктомии. А – предоперационная МСКТ, артериальная фаза болюсного 
контрастирования, криволинейная реконструкция: выраженное сужение на уровне 
луковицы внутренней сонной артерии (черная стрелка); Б – послеоперационная МСКТ, 
криволинейная реконструкция: общая сонная, внутренняя сонная и наружная сонная 
артерии контрастируются гомогенно, контуры артерий деформированы (белые стрелки)

А Б

А Б

Рис. 6. Послеоперационные изменения после открытой каротидной эндартерэктомии, 
требующие наблюдения. МСКТ, артериальная фаза болюсного контрастирования, 
криволинейная реконструкция. А – предоперационные данные: выраженный стеноз на 
уровне луковицы внутренней сонной артерии (черная стрелка); Б – послеоперационные 
данные: усиление деформации внутренней сонной артерии с формированием перегиба 
артерии (белая стрелка). Контуры общей сонной, внутренней сонной и наружной сонной 
артерий на уровне зоны реконструкции четкие, просвет гомогенный

Рис. 7. Схема резекции внутренней сонной артерии 
с протезированием (источник [10]). А – резекция бифуркации 
общей сонной артерии; Б – наложение проксимального 
анастомоза между общей сонной артерией и протезом; 
В – наложение дистального анастомоза между протезом 
и внутренней сонной артерией
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отображение сформировавшихся локальных 
пристеночных тромботических масс (рис. 10).

Осложнения после оперативного вмешатель-
ства. У  1 пациента произошел тромбоз внутрен-
ней сонной артерии от уровня устья до интракра-
ниальных отделов с  последующей развившейся 
полушарной ишемией (рис. 11). Артерия не контра-
стировалась в артериальную и венозную фазы бо-
люсного контрастного усиления от уровня устья до 
входа в основание черепа. При УЗИ у данного па-
циента по ходу внутренней сонной артерии опре-
делялись минимальные скоростные показатели.

Таким образом, нормальное послеопераци-
онное состояние было выявлено у  большинства 
пациентов и  характеризовалось наличием не-
большой деформации внутренних контуров со-
судов, четкими и  ровными внешними контура-
ми, гомогенностью контрастирования просвета. 
К  признакам, требовавшим динамического на-
блюдения, относились пристеночные дефекты 
контрастирования, усиление изгибов артерий. 
Осложнение было выявлено только в одном слу-
чае после протезирования и  характеризовалось 
тромбозом внутренней сонной артерии.

На наш взгляд, одной из наиболее интерес-
ных областей научного исследования является 

Рис. 8. Нормальные послеоперационные изменения после резекции сонной артерии 
с протезированием. А – предоперационная МСКТ, артериальная фаза болюсного 
контрастирования, криволинейная реконструкция: сужение общей и внутренней сонных 
артерий (черные стрелки); Б – послеоперационная МСКТ, криволинейная реконструкция: 
общая сонная, внутренняя сонная и наружная сонная артерии контрастируются гомогенно, 
контуры артерий деформированы (белые стрелки)
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Рис. 9. Послеоперационные изменения после резекции сонной артерии 
с протезированием, требовавшие наблюдения. А – предоперационная 
МСКТ, артериальная фаза болюсного контрастирования, криволинейная 
реконструкция: критический стеноз на уровне луковицы внутренней сонной 
артерии за счет бляшки с неровным внутрипросветным контуром (черная 
стрелка); Б – послеоперационная МСКТ, криволинейная реконструкция: 
вдоль внутреннего контура протеза визуализируются пристеночные дефекты 
контрастирования (белая стрелка)

А Б

Рис. 10. Послеоперационные изменения на уровне наружной сонной 
артерии после резекции сонной артерии с протезированием, требовавшие 
наблюдения. А – предоперационная МСКТ, артериальная фаза болюсного 
контрастирования, криволинейная реконструкция: критический стеноз на 
уровне луковицы и проксимальных отделов внутренней сонной артерии за 
счет комбинированной бляшки (черная стрелка); Б – послеоперационная 
МСКТ, криволинейная реконструкция: на уровне проксимальных 
отделов наружной сонной артерии определяется пристеночный дефект 
контрастирования (белая стрелка)
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изучение послеоперационных изменений в  за-
висимости от техники применяемого оператив-
ного вмешательства, так как полученные данные 
помогут, во-первых, улучшить результаты опе-
рации, а во-вторых, более точно оценить состоя-
ние пациентов с пограничными изменениями – 
ситуации, которые затруднительно однозначно 
трактовать как осложнения или как «должное» 
(нормальное) послеоперационное состояние.

Заключение
Использование МСКТ в  послеоперационном 
периоде для оценки состояния реконструиро-
ванных артерий позволяет определить различ-
ные варианты послеоперационных изменений, 
выявить признаки тяжелых осложнений и  по-
граничных состояний, требующих последую-
щей целенаправленной диагностики и  наблю-
дения. 

Рис. 11. Осложнения после резекции внутренней сонной артерии с протезированием. А – предоперационная МСКТ, артериальная фаза болюсного 
контрастирования, реконструкция в сагиттальной плоскости: койлинг внутренней сонной артерии (черная стрелка); Б и В – послеоперационная МСКТ, 
криволинейная реконструкция: отсутствие контрастирования шейного сегмента внутренней сонной артерии в артериальную (Б) и венозную (В) фазы 
(белые стрелки)
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Multidetector computed 
tomography in postoperative 
assessment of carotid arteries

Rationale: Carotid endarteractomy is a  surgical 
intervention that is performed for prevention 
of cerebrovascular accidents, up to 80%  of 
them being of ischemic origin, in the presence 
of a  marked stenosis and occlusion of carotid 
arteries. A  detailed description of specifics 
of postoperative changes in carotid arteries 
depending on the type of surgical intervention 
has not been published. Aim: To evaluate internal 
carotid arteries in the early postoperative period 
by means of multidetector computed tomography 
(MDCT) and to match the changes detected with 
the type of surgical intervention. Materials and 
methods: In 2014, 23 patients with atherosclerotic 
stenoses of internal carotid arteries were assessed 
in the Department of Roentgenology of MONIKI. 
As a  part of preoperative work-up, the patients 
underwent ultrasound examination (USE) of the 
neck vasculature and MDCT with bolus contrast 
enhancement. Postoperative monitoring also 
included USE and MDCT. The data obtained were 
matched against the type of surgical intervention. 
Results: After the eversion procedure 

(15  patients), there were 14  cases of expected 
(normal) postoperative changes and 1  case of 
changes that required a follow-up. After an open 
(classic) carotid endarterectomy (3 patients) there 
was 1  case of expected postoperative changes 
and 2  cases requiring a  follow-up. Among 
5 patients who underwent a resection of internal 
carotid artery and its prosthetic replacement, 
2 patients had expected changes, 2 patients had 
changes that required a  follow-up and 1  patient 
had a  complication after surgery. Conclusion: 
The postoperative use of MDCT for assessment 
of reconstructed arteries allows for identification 
of various types of postoperative changes, for 
detection of symptoms of severe complications 
and borderline conditions that require subsequent 
targeted diagnostics and monitoring.

Key words: internal carotid artery, multidetector 
computed tomography, carotid endarterectomy, 
postoperative changes
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