
Нарушения кровообращения в
вертебрально�базилярной системе
составляют до 30% всех нарушений
мозгового кровообращения и около
70% случаев транзиторных ишемичес�
ких атак. Летальность от ишемических
инсультов в вертебрально�базиляр�
ной системе вдвое превышает леталь�
ность от инсультов в системе сонных
артерий. В связи с этим хирургичес�
кие методы лечения и профилактики
вертебрально�базилярной недоста�
точности имеют весьма большое зна�
чение и должны рассматриваться как
реальная возможность помощи паци�
ентам в случае безуспешного медика�
ментозного лечения. 

Недостаточность кровотока в вер�
тебрально�базилярной системе мо�
жет быть обусловлена не только пре�
пятствием току крови в подключичных
и позвоночных артериях из�за их ок�

клюзионно�стенотических поражений,
но и позвоночно�подключичным об�
крадыванием. Синдром позвоночно�
подключичного обкрадывания, или
стил�синдром, развивается в случае
окклюзии или выраженного стеноза
подключичной артерии (ПкА) либо
брахиоцефального ствола. Из�за гра�
диента давления кровь по ипсилате�
ральной позвоночной артерии (ПА) ус�
тремляется в руку, “обкрадывая” вер�
тебрально�базилярную систему. 

Впервые феномен позвоночно�
подключичного синдрома обкрадыва�
ния описан L. Contorni в 1960 г. В СССР
приоритет в описании и анализе дан�
ной формы сосудистой патологии при�
надлежит коллективу сотрудников Ин�
ститута неврологии под руководством
Е.В. Шмита [9] – выдающегося отече�
ственного невролога, основоположни�
ка учения о сосудистых заболеваниях
мозга в нашей стране, 100�летие со
дня рождения которого было торжест�
венно отмечено медицинской общест�
венностью в декабре 2005 г.

Наиболее частой причиной пора�
жения проксимального сегмента ПкА
является атеросклероз, реже в качест�
ве этиологического фактора может
выступать неспецифический аортоар�
териит [2–4, 6, 15].

Клинически стил�синдром прояв�
ляется симптомами нарушения крово�
обращения в вертебрально�базиляр�
ной системе в сочетании с симпто�
матикой ишемии руки, особенно в
процессе выполнения физической ра�
боты. Заподозрить наличие стил�син�
дрома можно уже на основании физи�
кального обследования пациента: при
сравнительном измерении артери�
ального давления (АД) на обеих руках

(важная процедура, которой не следу�
ет пренебрегать на практике) выявля�
ется различие значений АД (гради�
ент), а при стенозах еще и систоличе�
ский шум в проекции пораженной ПкА.
При дуплексном сканировании в ти�
пичных случаях стил�синдрома опре�
деляются следующие признаки [14]:
• коллатеральный кровоток по ПкА

дистальнее области поражения со�
суда;

• ретроградный кровоток по ПА
(рис. 1).

Безусловным подтверждением на�
личия стил�синдрома являются ре�
зультаты рентгеноконтрастной ангио�
графии, во время которой при введе�
нии контрастного вещества в контрла�
теральную (здоровую) ПкА пораженная
ПкА заполняется через систему позво�
ночных артерий (рис. 2).

История хирургического лечения
стил�синдрома имеет точкой отсчета
сентябрь 1957 г., когда у соответству�
ющего пациента впервые была выпол�
нена эндартерэктомия из левой под�
ключичной и позвоночной артерий
[10]. В июне 1961 г. приведено четкое
и развернутое описание синдрома
“позвоночно�подключичного обкра�
дывания” и методов его хирургичес�
кой коррекции [2]. Многолетняя прак�
тика не только подтвердила безуслов�
ную эффективность и приоритетность
ангиохирургической помощи при по�
звоночно�подключичном обкрадыва�
нии, но и привела к тому, что среди
многообразия предлагавшихся раз�
новидностей операций в настоящее
время ангиохирурги остановились на
проведении нескольких основных
стандартных операций при данной па�
тологии.
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1. Имплантация ПкА в общую сон�
ную артерию (рис. 3). Эта операция
восстанавливает прямой кровоток по
ПкА и не требует применения шунти�
рующего материала [1, 3, 5, 7, 8]. Ге�
модинамическая эффективность опе�
рации не оспаривается: ликвидируя
синдром позвоночно�подключичного
обкрадывания и восстанавливая
прямой кровоток по ПкА, она компен�
сирует наступающее обкрадывание
бассейна общей сонной артерии (не
более 10–15% от каротидного крово�
тока) и увеличивает суммарный кро�
воток по общей сонной артерии и ПА
приблизительно в 1,5 раза от исходно�
го [5, 8].

2. Сонно�подключичное шунтиро�
вание (рис. 4). Эта операция выполня�
ется при распространении стеноза на
2�й сегмент ПкА, а также у больных ги�
перстенического телосложения, когда
выделение 1�го сегмента ПкА сопря�
жено с техническими трудностями [1].
Преимуществом данной операции яв�
ляется техническая простота ее вы�
полнения. К недостаткам можно отне�
сти отсутствие прямого кровотока в
ПкА и необходимость использования
пластического материала. 

3. Подключично�подключичное пе�
рекрестное шунтирование (рис. 5).
Этот вид реконструкции выполняется
при наличии поражения ипсилате�

ральной общей сонной артерии [1, 3,
8, 11].

Развитие хирургии синдрома по�
звоночно�подключичного обкрадыва�
ния прошло ряд этапов, на протяже�
нии которых дискутировался вопрос о
показаниях к операции в зависимости
от наличия (выраженности) или от�
сутствия клинической симптоматики.
В настоящее время большинство ан�
гиохирургов считают наличие стил�
синдрома, даже без проявления нев�
рологической симптоматики, прямым
показанием к проведению оператив�
ной реконструкции [3, 4, 8, 13], по�
скольку при появлении физической
нагрузки на руку трудно прогнозиро�
вать момент возникновения симпто�
мов вертебрально�базилярной дис�
циркуляции.

Но наиболее интересным и слож�
ным разделом сосудистой хирургии
является хирургическое лечение мно�
жественных и сочетанных поражений
ветвей дуги аорты. 

Демонстрируемый в данной статье
случай наглядно иллюстрирует вари�
ант хирургического лечения в условиях
множественного поражения артерий
вертебрально�базилярной системы –
субтотального атеросклеротического
стеноза проксимального сегмента ле�
вой ПкА и патологической извитости
первого сегмента левой ПА.
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Рис. 1. Результаты дуплексного
сканирования у демонстрируемой
больной до операции. а – ретро�
градный кровоток по ПА. б – колла�
теральный кровоток по ПкА. в –
транскраниальное дуплексное ска�
нирование, сниженный двунаправ�
ленный кровоток по основной арте�
рии. 

Рис. 2. Рентгеноконтрастная ан�
гиография. Позвоночно�подклю�
чичный стил�синдром. Стрелками
показано заполнение ПкА при вве�
дении контрастного вещества в
контрлатеральную (здоровую) ПкА
через систему позвоночных арте�
рий.
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Больная 52 лет, поступила в ангио�
нейрохирургическое отделение НИИ
неврологии РАМН в 2005 г. с жалобами
на приступы головокружений, шаткос�
ти при ходьбе, онемение и быструю
утомляемость левой руки, боли в
мышцах левой руки при физической
нагрузке.

Из анамнеза известно, что в тече�
ние 5–7 лет страдает артериальной
гипертензией с повышением АД до
180/90 мм рт. ст. при рабочем давле�
нии 130–140/80 мм рт. ст. В течение
1–2 лет беспокоят приступы голово�
кружений и неустойчивость при ходь�
бе. В это же время отметила быструю
утомляемость левой руки. В дальней�
шем появились боли в мышцах левой
руки при работе, которые быстро про�

ходили в покое. Лечилась и обследо�
валась у невролога амбулаторно, про�
водимое лечение имело временный
незначительный эффект. При осмотре
кардиолога выявлен систолический
шум в проекции левой ПкА. В дальней�
шем была обнаружена разница АД на
руках 40 мм рт. ст., в связи с чем на�
значено ультразвуковое обследова�
ние брахиоцефальных артерий. При
дуплексном сканировании (ДС) выяв�
лен субтотальный стеноз левой ПкА и
позвоночно�подключичный стил�син�
дром.

Больная госпитализирована в ан�
гионейрохирургическое отделение
НИИ неврологии РАМН для дальней�
шего обследования и решения вопро�
са о хирургическом лечении.

При поступлении: общее состо�
яние удовлетворительное. Кожные
покровы и видимые слизистые обыч�
ной окраски. Дыхание везикулярное,
хрипов нет. Тоны сердца приглушены.
АД 140/80 мм рт. ст. на правой и
100/60 мм рт. ст. – на левой руке. Жи�
вот мягкий, безболезненный при
пальпации во всех отделах. Печень у
края реберной дуги. 

Неврологический статус. Созна�
ние ясное, адекватна, критична, ориен�
тирована в месте и времени. Выявля�
ется горизонтальный мелкоразмашис�
тый нистагм, в остальном со стороны
черепных нервов значимых нарушений
нет. Двигательных расстройств нет,

мышечный тонус не изменен; глубокие
сухожильные и надкостничные рефлек�
сы живые, симметричные, патологиче�
ских рефлексов нет. Пальценосовую и
коленопяточную пробы выполняет не�
уверенно, с промахиванием и интенци�
ей. В пробе Ромберга покачивается в
стороны, ходит несколько неуверенно,
иногда – с отчетливым пошатыванием.
Чувствительная сфера, тазовые функ�
ции – сохранны.

Результаты проведенного об%
следования
• Клинико�биохимические показатели

в пределах нормы.
• ЭКГ: ритм синусовый, частота сер�

дечных сокращений – 78 в минуту;
нормальное положение электричес�
кой оси сердца. 

• Дуплексное сканирование (см.
рис. 1): стеноз первого сегмента ле�
вой ПкА 90% с коллатеральным кро�
вотоком дистальнее места стеноза.
По левой ПА определяется ретро�
градный кровоток. Непрямолиней�
ность хода левой ПА в сегменте V1.
По основной артерии регистриру�
ется сниженный двунаправленный
кровоток. Структурных изменений в
сонных артериях нет. Линейная ско�
рость кровотока по ним в пределах
нормы. 

• КТ головного мозга: очаговых изме�
нений не выявлено.

• Терапевт: ишемическая болезнь
сердца. Атеросклеротический кар�
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Рис. 3. Имплантация ПкА в общую
сонную артерию. (Из [1].)

Рис. 4. Сонно�подключичное шунтирование. (Из [1].) Рис. 5. Подключично�подключичное перекрестное шунти�
рование.
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диосклероз. Артериальная гиперто�
ния. 

• Офтальмолог: гипертоническая ан�
гиопатия сетчатки.

• Отоневролог: центральный вестибу�
лярный синдром.

• Акустические стволовые вызванные
потенциалы (АСВП): нарушение
проводимости на медулло�понтин�
ном уровне, больше слева. Слияние
II (кохлеарного) и III (верхнего оли�
варного) комплексов со снижением
их амплитуды. 

• Рентгеноконтрастная ангиография
выполнена трансфеморальным до�
ступом по Сельдингеру (см. рис. 2):
Субтотальный стеноз левой ПкА.
Ретроградный кровоток по левой
ПА. Левая ПА заполняется из пра�
вой ПА. Извитость левой ПА в пер�
вом сегменте.

На основании проведенного обсле�
дования установлен диагноз: “Атеро�
склероз. Стеноз левой подключичной
артерии. Патологическая извитость
левой позвоночной артерии. Позво�
ночно�подключичный стил�синдром
слева. Транзиторные ишемические
атаки в вертебрально�базилярной сис�
теме. Ишемия левой руки стадии 2Б.
Ишемическая болезнь сердца. Атеро�
склеротический кардиосклероз. Арте�
риальная гипертония”.

Таким образом, у данной больной
проведенное обследование позволи�
ло определить абсолютные показания
к хирургической реваскуляризации го�
ловного мозга: 
• субтотальный стеноз левой ПкА;

• патологическая извитость левой ПА; 
• транзиторные ишемические атаки в

вертебрально�базилярной системе;
• ишемия левой руки стадии 2Б.

Отметим, что само по себе нали�
чие любого из первых двух поражений
(даже без сопутствующих признаков
функциональных нарушений в данной
системе) является очевидным пока�
занием к хирургической реконструк�
ции сосудов вертебрально�базиляр�
ной системы. 

По итогам анализа состояния вет�
вей дуги аорты было запланировано
следующее комбинированное вмеша�
тельство: одномоментная импланта�
ция левой ПкА в левую общую сонную
артерию и реимплантация левой ПА в
левую ПкА. 

Цель операции:
• ликвидация обкрадывания вертеб�

рально�базилярной системы по ле�
вой ПА путем устранения стеноза
левой ПкА;

• устранение извитости левой ПА пу�
тем реконструкции ее устья (реим�
плантация левой ПА в левую ПкА); 

• лечение ишемии
левой руки путем
восстановления
магистрального
кровотока по ле�
вой ПкА – имплан�
тация левой ПкА в
левую общую сон�
ную артерию.

18.03.2005 г.
выполнена следу%
ющая операция:
резекция левой
ПкА. Имплантация
левой ПкА в левую
общую сонную ар�
терию. Реимпланта�
ция левой ПА в ле�
вую ПкА. 

Эта операция
выполняется из
надключичного до�
ступа (рис. 6). Мо�
билизуется ПкА
(рис. 7), и ближе к
ее устью, где нахо�
дится бляшка, про�
шивается прокси�

мальный отдел ПкА. Сосудистыми за�
жимами пережимаются ПкА во втором
сегменте и ПА. ПкА пересекается и
мобилизуется так, чтобы задняя стен�
ка без труда была дистопирована к
общей сонной артерии. Вводится
5000 Ед гепарина. Общая сонная ар�
терия рассекается продольно между
двумя зажимами в ближайшем месте
к ПкА. Для формирования анастомоза
используется непрерывный обвивной
шов атравматической нитью “Prolen
5/0”. Первый шов всегда накладывает�
ся с угла общей сонной артерии. Сна�
чала шьется задняя стенка анастомо�
за изнутри, затем наружная. Перед за�
тягиванием последнего шва эвакуиру�
ется воздух. Далее снимается зажим с
подключичной артерии, затем с об�
щей сонной артерии ближе к аорте, с
ПА и последним – с общей сонной ар�
терии дистальнее анастомоза. 

После имплантации ПкА в общую
сонную артерию деформация ПА у
больной осталась (рис. 8). Вторым
этапом выполнена реимплантация ПА
в ПкА (рис. 9).
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Рис. 7. Мобилизация общей сонной, подключичной и
позвоночной артерий. Операционное фото. 1 – общая
сонная артерия, 2 – блуждающий нерв, 3 – ПА, 4 – ПкА,
5 – диафрагмальный нерв, 6 – плечевое сплетение.

Рис. 6. Надключичный хирургичес�
кий доступ к подключичной, общей
сонной и позвоночной артериям.
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Результаты основных инструмен�
тальных методов мониторинга в бли�
жайшем послеоперационном периоде.
• Дуплексное сканирование. Левые

общая сонная артерия, ПА и ПкА

проходимы. Струк�
турных изменений в
их просвете не выяв�
лено. Кровоток по
левой ПА удовлетво�
рительный, физио�
логического направ�
ления. Кровоток по
лучевым артериям
магистральный, без
признаков асимме�
трии.
• АСВП. Определя�

ется положитель�
ная динамика в
виде четкого вы�
деления III (верх�
него оливарного)
пика.

Рана зажила
первичным натяже�

нием. Швы сняты на
8�е сутки. Больная
выписана под на�
блюдение по месту
жительства.

В настоящее
время – через год
после операции –
пациентка жалоб не
предъявляет, про�
должает работать
санитаркой. АД на
руках одинаковое.
В неврологическом
статусе – положи�
тельная динамика в
виде исчезновения
нистагма, наруше�
ний координации и
равновесия, улуч�
шения ходьбы. 

Таким образом,
п р е д с т а в л е н н о е
клиническое наблю�
дение показывает
современные воз�
можности реконст�

руктивной сосудистой хирургии в ра�
дикальном патогенетическом лечении
проксимальных поражений ПкА, при�
водящих к развитию стил�синдрома с
нарушением кровообращения в вер�

тебрально�базилярной системе и
ишемией руки. Данный случай показа�
телен также в качестве иллюстрации
адекватного решения непростой прак�
тической задачи – выбора и реализа�
ции тактики хирургического лечения
множественных поражений артерий
вертебрально�базилярной системы.
Успех хирургического лечения данной
категории больных во многом зависит
от действий врача�невролога на дого�
спитальном и последующих этапах об�
следования пациента, своевременной
диагностики и безотлагательного на�
правления больного в ангиохирурги�
ческий стационар. 
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Рис. 9. Окончательный вид операции – имплантация
ПкА в общую сонную артерию и реимплантация ПА в
ПкА. Операционное фото. 1 – общая сонная артерия, 2 –
анастомоз между общей сонной артерией и ПкА, 3 – ПА,
4 – ПкА, 5 – диафрагмальный нерв, 6 – плечевое сплете�
ние, 7 – анастомоз между ПкА и ПА, 8 – внутренняя груд�
ная артерия.
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Рис. 8. Имплантация ПкА в общую сонную артерию.
Операционное фото. 1 – общая сонная артерия, 2 –
анастомоз между общей сонной артерией и ПкА, 3 – ПА
с перегибом, 4 – ПкА, 5 – диафрагмальный нерв, 6 –
плечевое сплетение.
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