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Екстракраніальні аневризми сонних артерій: 
20-річний досвід хірургічного лікування 

Резюме. Аневризма екстракраніального відділу сонних артерій – рідкісна судинна патологія, на частоту 
якої припадає 0,2–5,0 % хірургічних втручань на каротидному басейні. Більшість екстракраніальних анев-
ризм сонних артерій (ЕАСА) залишаються клінічно асимптомними, однак можуть маніфестувати невро-
логічною симптоматикою у вигляді транзиторної ішемічної атаки або інсульту. Наявність пульсуючого 
утвору, порушення ковтання, ознаки компресії черепно-мозкових нервів можуть свідчити про збільшення 
розмірів аневризм, що асоціюється з підвищенням ризику тромбоемболічних ускладнень та рідше – роз-
риву. Хірургічне лікування є методом вибору в симптомних пацієнтів або в разі збільшення розмірів анев-
ризми та передбачає резекцію з артеріальною реконструкцією, перев’язку артерії або ендоваскулярне 
втручання.
Мета роботи – покращення результатів хірургічного лікування ЕАСА. 
Матеріали та методи. Проаналізовано результати клінічного обстеження, лабораторних показників, ін-
струментальних, інтраопераційних спостережень у 39 хворих (35 (89,7 %) чоловіків та 4 (10,3 %) жінки) із 
44 ЕАСА, які перебували на стаціонарному лікуванні у відділенні судинної хірургії Львівської обласної клі-
нічної лікарні за період з 2003 по 2022 рік. Для підтвердження діагнозу ЕАСА передопераційне інструмен-
тальне дослідження передбачало ультразвукове дуплексне сканування гілок дуги аорти, мультиспіральну 
комп’ютерну томографію шиї та головного мозку з контрастуванням.
Результати. Безпосередніми причинами ЕАСА були: атеросклероз (79,5 %), фібромускулярна диспла-
зія (7,7 %), травма (5,1 %), попередні операції в ділянці шиї (5,1 %) та інфекція (2,6 %). Обґрунтування вибо-
ру хірургічної тактики залежало від локалізації аневризми, супутнього оклюзійно-стенотичного ураження, 
патологічної девіації сонних артерій. Ранні результати хірургічного лікування оцінювали впродовж 30 днів 
післяопераційного періоду. Серед післяопераційних ускладнень спостерігали: транзиторну ішемічну ата-
ку – в 1 (2,6 %), гостре порушення мозкового кровообігу – у 2 (5,1 %), ушкодження краніальних нервів – 
у 4 (10,3 %), тромбоз реконструкції – в 2 (5,1 %), гематому післяопераційної рани – у 4 (10,3 %), інфікування 
післяопераційної рани – в 1 (2,6 %) випадку. Показник післяопераційної летальності становив 2,6 %.
Висновки. ЕАСА – рідкісне клінічне захворювання, що вимагає активного хірургічного підходу для змен-
шення ризику виникнення ішемічного інсульту. Реконструктивна хірургія аневризм екстракраніального 
відділу сонних артерій – високоефективний метод лікування, що дає змогу досягнути задовільних резуль-
татів та запобігти розвитку важких ускладнень. 
Ключові слова: діагностика, резекція аневризми, артеріальна реконструкція, каротидна ендартеректо-
мія, ендоваскулярне лікування, ускладнення.

Вступ. Аневризма екстракраніального відділу сон-
них артерій – рідкісна судинна патологія, на частоту 
якої припадає 0,2–5,0 % хірургічних втручань на каро-
тидному басейні [1, 2, 3, 4]. Визначення терміну «екс-
тракраніальна аневризма сонної артерії» (ЕАСА) по-

требує уточнення, оскільки конкретні відмінності між 
аневризмою та фізіологічною дилатацією сонної ар-
терії (СА) чітко не окреслені. Класичним визначенням 
аневризми внутрішньої сонної артерії (ВСА) вважають 
збільшення діаметра останньої на обмеженій ділянці 
на 50 % і більше від нормального середньостатистич-
ного діаметра цієї судини [4]. Дилатація синуса ВСА 
розглядається як аневризма при збільшенні діаметра 
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понад 200 % порівняно з ВСА або понад 150 % порів-
няно із загальною СА [5]. Серед ЕАСА виокремлюють: 
справжні (мішкоподібні, веретеноподібні), псевдо-
аневризми, а також розшаровуючі, коли надрив інтими 
спричиняє потрапляння крові між шарами артеріаль-
ної стінки з формуванням псевдопросвіту судини та 
утворенням субінтимальної гематоми [6]. Причинами 
розвитку ЕАСА є атеросклероз, фібромускулярна дис-
плазія, системні захворювання сполучної тканини, 
травматичне ушкодження, попередні операції в ділянці 
шиї, інфекція [4, 6, 7]. Більшість ЕАСА залишаються клі-
нічно асимптомними, однак можуть маніфестувати не-
врологічною симптоматикою у вигляді транзиторної 
ішемічної атаки або інсульту. Наявність пульсуючого 
утвору, порушення ковтання, ознаки компресії череп-
но-мозкових нервів можуть свідчити про збільшення 
розмірів аневризм, що асоціюється з підвищенням ри-
зику тромбоемболічних ускладнень та рідше – розриву. 
Хірургічне лікування є методом вибору в симптомних 
пацієнтів або в разі збільшення розмірів аневризми та 
передбачає резекцію з артеріальною реконструкцією, 
перев’язку артерії або ендоваскулярне втручання [4, 7, 
8, 9, 10, 11].

Мета роботи – покращення результатів хірургічно-
го лікування ЕАСА. 

Матеріали та методи. Проаналізовано результа-
ти клінічного обстеження, лабораторних показників, 
інструментальних, інтраопераційних спостережень 
у 39 хворих (35 (89,7 %) чоловіків та 4 (10,3 %) жінки) 
із 44 ЕАСА, які перебували на стаціонарному лікуванні 
у відділенні судинної хірургії Львівської обласної клі-
нічної лікарні за період з 2003 по 2022 рік. Середній вік 
пацієнтів становив 59,2 ± 10,5 року (від 32 до 79 років). 

Серед ЕАСА переважали пацієнти з ураженням 
ВСА – 35 (79,5 %), аневризми загальних СА мали місце 
у 3 (6,8 %), біфуркації СА – у 5 (11,4 %), загальної СА та 
ВСА – в одному (2,3 %) випадках. Лівосторонню локалі-
зацію ЕАСА спостерігали в 20 (51,3 %), правосторонню – 
у 14 (35,9 %), білатеральне ураження – у 5 (12,8 %) пацієн-

тів. Справжні аневризми було підтверджено у 39 (88,6 %), 
псевдоаневризми – у 5 (11,4 %) випадках.

Анатомічно локалізацію ЕАСА оцінювали згідно з кла-
сифікацією, запропонованою Attigah et al. [4] (рисунок 1).

Симптоми ішемії мозку спостерігали у 26 (66,7 %), 
локальні прояви – у 9 (23,1 %), асимптомний перебіг – 
у 8 (20,5 %) хворих. Один (2,6 %) пацієнт госпіталізова-
ний з клінікою кровотечі та один (2,6 %) з флегмоною 
шиї. Розподіл ЕАСА серед 39 хворих за клінічним пере-
бігом зображено на рисунку 2.

У 39 пацієнтів з ЕАСА були діагностовані супутні 
захворювання: гіпертонічна хвороба – у 22 (56,4 %), 
ішемічна хвороба серця – у 18 (46,2 %), аневризма че-
ревного відділу аорти – у 4 (10,3 %), цукровий діабет – 
у 2 (5,1 %), рак гортані – у 2 (5,1 %), хронічне обструк-
тивне захворювання легень – у 2 (5,1 %) випадках.

Усі хворі підлягали комплексному клінічному обсте-
женню із залученням невролога, кардіолога та інших 
суміжних спеціалістів. Для підтвердження діагнозу 
ЕАСА передопераційне інструментальне дослідження 

Рисунок 1. Розподіл ЕАСА за анатомічною локалізацією

Рисунок 2. Розподіл ЕАСА 
серед 39 хворих за клінічним 
перебігом
Примітка. ТІА – транзиторна іше-
мічна атака.
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Рисунок 3. МСКТ-ангіографія шиї та голови: А–В – мішкоподібна аневризма дистального відділу 
правої ВСА; Г – веретеноподібна аневризма початкового відділу лівої ВСА; Ґ–Е – посттравматична 

псевдоаневризма правої ВСА; Є – мішкоподібна аневризма правої ВСА

передбачало ультразвукове дуплексне сканування гі-
лок дуги аорти, мультиспіральну комп’ютерну томо-
графію (МСКТ) шиї та головного мозку з контрастуван-
ням (рисунок 3).

Результати. Безпосередніми причинами ЕАСА були: 
атеросклероз, фібромускулярна дисплазія, травма, по-
передні операції в ділянці шиї та інфекція (рисунок 4).

Діаметр ЕАСА коливався в діапазоні від 11,0 мм 
до 60,0 мм. Серед ЕАСА пристінковий тромбоз про-
світу спостерігали в 12 (27,3 %), критичний сте-
ноз – у 10 (22,7 %) і тотальний тромбоз аневризми – 
у 4 (9,1 %) випадках. 

Операційне лікування передбачало резекцію анев-
ризм з артеріальною реконструкцією або перев’язкою 
СА. Більшість хірургічних втручань на каротидному ба-
сейні виконували під місцевою анестезією – 31 (77,5 %), 
тоді як у 9 (22,5 %) випадках при великих розмірах або 
ускладненнях аневризм пацієнти прооперовані під за-
гальним знеболюванням. У 4 хворих з білатеральним 

ураженням СА, з огляду на асимптомний перебіг та не-
значні розміри, аневризми контралатеральної сторони 
підлягали консервативному лікуванню та динамічно-
му спостереженню.

Види артеріальних реконструкцій на екстракрані-
альному відділі СА наведені в таблиці 1.

Обґрунтування вибору хірургічної тактики зале-
жало від локалізації аневризми, супутнього оклюзій-
но-стенотичного ураження, патологічної девіації СА. 
У 19 (47,5 %) випадках виконано резекцію аневризм 
з ретроградною КЕА та редресацією ВСА. При невели-
ких розмірах аневризм відновлення кровоплину здій-
снювали шляхом формування прямого анастомозу 
СА. У випадках протяжного ураження реконструкцію 
на каротидному басейні завершували інтерпозицією 
синтетичного протеза або аутовени, а в разі супутньої 
оклюзії дистального відділу ВСА – магістралізацією зо-
внішньої СА. В одного пацієнта із псевдоаневризмою 
загальної СА після комбінованого лікування раку гор-

A Б В Г

Ґ Д Е Є
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тані виконано підключично-сонне аутовенозне шунту-
вання з наступним виключенням аневризми з крово-
плину. Перев’язка ВСА була операцією вибору за відсут-
ності умов для виконання реконструкції на каротидно-
му басейні (дистальна локалізація великих за розміром 
аневризм та їх поширення в просвіт кісткового каналу) 
(рисунок 5).

Ранні результати хірургічного лікування оцінювали 
впродовж 30 днів післяопераційного періоду. Серед піс-
ляопераційних ускладнень спостерігали: транзиторну 
ішемічну атаку – в 1 (2,6 %), гостре порушення мозко-
вого кровообігу – у 2 (5,1 %), ушкодження краніальних 
нервів – у 4 (10,3 %), тромбоз реконструкції – у 2 (5,1 %), 
гематому післяопераційної рани – у 4 (10,3 %), інфіку-
вання післяопераційної рани – в 1 (2,6 %) випадку. Піс-
ляопераційна летальність становила 2,6 %. 

Порушення функції краніальних нервів мали тран-
зиторний характер з повним регресом упродовж піс-
ляопераційного періоду спостереження. З огляду на 
асимптомний перебіг тромбозу артеріальної рекон-

струкції повторних хірургічних втручань у цих пацієн-
тів не виконували. Незважаючи на обов’язкове дрену-
вання післяопераційної рани, у 4 хворих виникнення 
місцевої гематоми було обумовлене інтенсивним кро-
вопостачанням тканин шиї на тлі приймання доопера-
ційної дезагрегантної терапії, що вимагало виконання 
ревізії рани та досягнення адекватного гемостазу. При-
чиною післяопераційної летальності було гостре по-
рушення мозкового кровообігу за ішемічним типом у 
хворого з мікотичною псевдоаневризмою ВСА та флег-
моною шиї одонтогенного походження.

У післяопераційному періоді хворі отримували це-
ребропротектори, дезагреганти, статини, антигіпер-
тензивні препарати, антибіотикотерапію та симптома-
тичну терапію.

Обговорення. У літературі перша згадка про хірур-
гічне лікування ЕАСА датована 1805 роком, коли 
Cooper A. здійснив перев’язку загальної СА. Проте висо-
кий ризик виникнення інвалідизуючого інсульту та ле-
тальності, пов’язаних із цією методикою, сприяв актив-
ному пошуку альтернативних хірургічних підходів вирі-
шення цієї проблеми. Наступним еволюційним кроком у 
1952 році стала успішна резекція ЕАСА з формуванням 
анастомозу методом «кінець у кінець», а в 1959 році 
з’явилися публікації про використання синтетичних 
протезів у реконструкційній хірургії ЕАСА [12]. 

Медикаментозне лікування ЕАСА зазвичай реко-
мендоване при розшаровуючих, асимптомних аневриз-
мах з незначними розмірами, а також важкій супутній 
патології у пацієнтів старшого віку. Консервативна ан-
тикоагулянтна та дезагрегантна терапія знижує час-
тоту ішемічних цереброваскулярних подій, проте не 
вирішує наявність аневризматичного ураження та, від-
повідно, ризику тромбоутворення і дистальної емболі-
зації [9, 13]. Тому на сьогодні лікування ЕАСА включає 
як хірургічні, так і ендоваскулярні методи [4, 6, 7, 8, 10, 
11, 12, 13], використання яких залежить від уподобань 

Рисунок 4. Розподіл ЕАСА за етіологією

Операції
Кількість
абс. %

Резекція аневризми СА з: 
– анастомозом «кінець у кінець» 2 5,0
– ретроградною каротидною 
ендартеректомією (КЕА) та редресацією ВСА 19 47,5

– реімплантацією ВСА в загальну СА 4 10,0
– алопротезуванням СА 4 10,0
– аутовенозним протезуванням СА 1 2,5
– магістралізацією зовнішньої СА 4 10,0
– перев’язкою СА 5 12,5

Підключично-сонне аутовенозне шунтування 1 2,5
Усього 40 100

Таблиця 1
Артеріальні реконструкції при ЕАСА
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Рисунок 5. Інтраопераційні фото артеріальних реконструкцій при ЕАСА: А, Б – резекція мішкоподібної АСА з аутовенозним 
протезуванням правої ВСА; В, Г – резекція веретеноподібної аневризми з алопротезуванням правої ВСА; Ґ, Д – резекція 
мішкоподібної аневризми з ретроградною КЕА та реімплантацією лівої ВСА в загальну СА; Е, Є – резекція мішкоподібної 

аневризми з перев’язкою правої ВСА

A Б

В Г

Ґ Д

Е Є
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Патологія периферичної судинної системи

хірургів, оскільки в сучасних керівних настановах та 
рекомендаціях тактика ведення цієї категорії пацієн-
тів чітко не визначена [14].

Оскільки в разі підтвердження ЕАСА часто діагнос-
тують поєднане оклюзійно-стенотичне ураження, па-
тологічну девіацію або фібромускулярну дисплазію ка-
ротидних судин, на нашу думку, оптимальним методом 
лікування є відкрите хірургічне втручання, що перед-
бачає: резекцію аневризми з первинним анастомозом, 
інтерпозицією протеза або аутовени, ангіопластику 
латкою та перев’язку СА. 

У більшості наших спостережень вибір хірургічної 
тактики обґрунтований виконанням резекції аневризм 
з ретроградною КЕА та редресацією ВСА, що водночас 
дало змогу ліквідувати супутній каротидний стеноз, а 
в деяких випадках – кінкінги. При тромбованих анев-
ризмах з оклюзією дистального відділу ВСА магістралі-
зація зовнішньої СА дозволила покращити колатераль-
не кровопостачання головного мозку та зменшити ри-
зик виникнення ішемічних подій у післяопераційному 
періоді. 

Згідно з даними огляду наукових публікацій, за 
період з 2004 по 2020 рік Galyfos et al., порівнюючи 
результати відкритого та ендоваскулярного хірур-
гічного лікування ЕАСА, вказують на подібні показ-
ники летальності та ризики цереброваскулярних 
подій, хоча частота ушкодження краніальних нервів 
залишається вищою після відкритої хірургії [10]. 
У нашому дослідженні частота виникнення великих 
ускладнень (інсульт/смерть) впродовж 30-денного 
періоду післяопераційного спостереження становила 
5,1 %. Ураження черепно-мозкових нервів спостеріга-
ли у 10,3 % пацієнтів, що не перевищує аналогічний по-
казник (14,5 %) серед світових досліджень [10].

Більшість дослідників вважають резекцію ЕАСА з 
артеріальною реконструкцією золотим стандартом лі-
кування, використовуючи ендоваскулярні технології у 
випадках дистальної локалізації аневризм, попередніх 
операцій у ділянці шиї, а також після радіотерапії [4, 6, 
12]. Водночас ендоваскулярні втручання можуть спри-
чинити церебральну емболію пристінковими тромбо-
тичними масами, які досить часто спостерігають при 
справжніх атеросклеротичних аневризмах [6], та не 
дозволяють ліквідувати компресійний синдром у разі 
великих розмірів аневризм.

Отже, удосконалення хірургічної тактики при ЕАСА 
продовжує залишатися актуальною проблемою в су-
часній ангіохірургії, а вибір оптимальної методики 
реконструкції передбачає індивідуальний підхід та за-
лежить від морфології, локалізації, форми та розмірів 
аневризми.

Висновки 
1. ЕАСА – рідкісне клінічне захворювання, що вимагає 

активного хірургічного підходу для зменшення ри-
зику виникнення ішемічного інсульту. 

2. Реконструктивна хірургія аневризм екстракрані-
ального відділу сонних артерій – високоефектив-
ний метод лікування, що дає змогу досягнути задо-
вільних результатів та запобігти розвитку важких 
ускладнень. 
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Abstract
Introduction. Extracranial carotid artery aneurysm (ECAA) is a rare vascular pathology with reported incidence of 

0.2-5.0% of all carotid artery surgical interventions. Most of ECAAs remain clinically asymptomatic, however, they can 
manifest in neurological symptoms as transient ischemic attack or stroke. The presence of a pulsating formation, swal-
lowing disorders, signs of compression of cranial nerves may be indicative of the aneurysm growth, which is associated 
with higher risk of thromboembolic complications and less often with rupture. Surgical treatment is a method of choice 
in symptomatic patients or in cases of the aneurysm growth and includes resection with arterial reconstruction, ligation 
of the artery or endovascular intervention.

The aim. To improve the results of surgical treatment of ECAAs.
Materials and methods. The results of clinical examination, laboratory, instrumental, intraoperative observations 

were analyzed in 39 patients (35 [89.7%] men and 4 [10.3%] women) with 44 ECAAs, who were admitted to the Vascu-
lar Surgery Department of Lviv Regional Clinical Hospital for the period from 2003 to 2022. To conϐirm the diagnosis of 
ECAA, preoperative instrumental examination included duplex ultrasonography and multispiral computed tomography 
angiography.

Results. Etiological causes of ECAAs included: atherosclerosis (79.5%), ϐibromuscular dysplasia (7.7%), trauma 
(5.1%), previous operations in the neck region (5.1%) and infection (2.6%). The justiϐication of the choice of surgical 
tactics depended on the localization of aneurysm, concomitant carotid occlusive disease or pathological deviation of 
carotid arteries. Early results of surgical treatment were evaluated up to 30 days of the postoperative period. The postop-
erative complications included: transient ischemic attack in 1 (2.6%), ischemic stroke in 2 (5.1%), cranial nerve damages 
in 4 (10.3%), thrombosis of arterial reconstruction in 2 (5.1%), hematoma of postoperative wound in 4 (10.3%), infection 
of postoperative wound in 1 (2.6%) cases. Postoperative mortality was 2.6%.

Conclusion. ECAA is a rare clinical disease that requires an active surgical approach to reduce the risk of ischemic 
stroke. Reconstructive surgery of ECAAs is a highly effective method of treatment that allows to achieve satisfactory re-
sults and prevent the development of severe complications.

Keywords: diagnosis, resection of aneurysm, arterial reconstruction, carotid endarterectomy, endovascular treatment, 
complications.

Стаття надійшла в редакцію / Received: 18.10.2022
Після доопрацювання / Revised: 25.11.2022
Прийнято до друку / Accepted: 20.12.2022


