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Резюме
В качестве материала для обзора литературы использовано 29 источников, опубликованных с 1982 по 2023 г. В качестве 
ресурсов использовали базы данных PubMed и Google Scholar с  запросами по медицинской тематике для терминов 
«vertebral artery injuri», «complication in cervical spine surgery», «vertebral artery anomalies», наиболее удовлетворяющи-
ми критериям поиска, опубликованными на английском языке. Ограничения по уровню доказательности не устанавли-
вались. Освещены вопросы этиологии, эпидемиологии, клинической картины, а также различные методы хирургиче-
ского лечения повреждения позвоночной артерии (ПА).
Целью обзора литературы является освещение проблемы повреждения позвоночной артерии при передней хирургии 
шейного отдела позвоночника на основе литературных данных.
Несмотря на широкое внедрение в  повседневную практику передовых методов нейровизуализации, используемых 
в планировании хирургического лечения шейного отдела позвоночника (ШОП), проблема повреждения позвоночной 
артерии при передней хирургии ШОП остается открытой, и оно может привести к фатальному исходу. Несмотря на на-
личие различных методов лечения данной патологии, исключительно важной является профилактика повреждения ПА 
путем тщательного предоперационного планирования.
Ключевые слова: передняя хирургия позвоночника, позвоночная артерия, повреждение позвоночной артерии, шей-
ная дискэктомия
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Abstract
29 literature sources from 1982 to 2023 were used as a literature review. PubMed and Google Scholar databases were used as 
resources using queries on medical topics for the terms «vertebral artery injuri, complication in cervical spine surgery, vertebral 
artery anomalies» that are most suitable for search criteria published in English language. There were no evidence level 
restrictions. The issues of etiology, epidemiology, clinical presentation, as well as various surgical treatment methods of VA 
damage are highlighted.
The aim of this literature review is to highlight the problem of to vertebral artery injury in anterior cervical spine surgery based 
on the literature data.
Despite the presence of advanced neuroimaging techniques used in surgical treatment planning, the problem of vertebral artery 
damage in anterior cervical spine surgery remains unsolved and can lead to a fatal consequences. Taken into account various 
methods of VAI treatment, prevention by careful preoperative planning remains preferable
Keywords: anterior spine surgery, vertebral artery, vertebral artery injury, cervical discectomy
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Введение
Передний доступ к  шейному отделу позво-

ночника был впервые описан в 1950-х гг. Кло-
вардом, Робинсоном и Смитом и получил широ-
кое применение в хирургии шейного отдела по-
звоночника (ШОП). Из-за близости расположе-
ния критически важных анатомических струк-
тур передний доступ в хирургии ШОП потен-
циально сопряжен с широким диапазоном ос-
ложнений, включая повреждение крупных со-
судов, в частности, позвоночной артерии (ПА) 
[1]. V2-сегмент позвоночной артерии харак-
теризуется вариабельностью уровня вхожде-
ния в отверстия поперечных отростков позвон-
ков, а также формированием изгибов и петель. 
Интраоперационное повреждение ПА при та-
ком доступе встречается редко, но потенциаль-
но возможно [2–8]. Частота повреждения ПА, 

по данным различных источников, вариабель-
на и не превышает 3 % [9–12], тогда как часто-
та возникновения аномалий позвоночной арте-
рии встречается в 2 % случаев [2]. При выра-
женной дегенерации шейного отдела позвоноч-
ника позвоночная артерия может приобретать 
извилистую форму, что предрасполагает к не-
преднамеренной интраоперационной травме 
[13, 14]. N. Wakao et al. проанализировали дан-
ные компьютерно-томографической ангиогра-
фии (КТА) в группе из 1054 человек. КТА вы-
полнялась на предмет различных нозологиче-
ских форм. В исследовании наличие медиаль-
ной петли ПА отмечалось в  1  % [10]. В  боль-
шинстве случаев интраоперационное ППА со-
провождается внезапным, непульсирующим, 
обильным ярко-красным кровотечением, ко-
торое отличается от кровотечения из костной 
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ткани, так же, как и от повреждения окружа-
ющего венозного сплетения. Клиническая кар-
тина может быть представлена признаками 
нарушения мозгового кровообращения в  вер-
тебробазилярном бассейне (ВББ), нарушением 
сознания, артериальной гипотензией, геморра-
гическим шоком, также возможен летальный 
исход [15, 16]. Клиническая картина ППА мо-
жет развиваться как моментально, так и отсро-
чено. Однако зачастую такая патология может 
протекать бессимптомно [3]. Частота смертно-
сти, по данным различных источников, дости-
гает 7,22 % [4]. В случае повреждения ПА пер-
востепенной задачей является остановка кро-
вотечения, контроль гемостаза путем прямой 
тампонады поврежденного сегмента с  приме-
нением гемостатических средств, в  последую-
щем – выполнение микрохирургического уши-
вания дефекта, легирование либо наложение 
анастомоза. В случае купирования кровотече-
ния прямой тампонадой необходимым стано-
вится выполнение контрольной ангиографии, 
так как данный метод лечения сопряжен с ри-
ском возникновения псевдоаневризм. В раннем 
послеоперационном периоде также необходима 
медикаментозная профилактика возникнове-
ния ишемии головного мозга, также контроль 
возможного образования псевдоаневризм [17–
22].

ППА является редким, но в  ряде случаев 
смертельным осложнением. В связи с чем необ-
ходимо иметь в виду, что клинические прояв-
ления могут возникнуть как в  интраопераци-
онном, так и в послеоперационном периоде, не-
зависимо от типа хирургического доступа (пе-
реднего или заднего). Профилактика – лучшая 
стратегия при любом ятрогенном ППА, кото-
рая включает в себя оценку состояния сосуди-
стой стенки, выявление анатомических анома-
лий. И, конечно же, надлежащее планирова-
ние операции и тщательный мониторинг в пе-
риоперационном и послеоперационном перио-
дах [5].

Методика написания обзора
Поиск литературных данных производил-

ся по электронным базам данных PubMed и 
Google Scholar с  использованием запросов по 
медицинской тематике для терминов «vertebral 

artery injuri», «complication in cervical spine 
surgery»», vertebral artery anomalies». В иссле-
дование были включены источники, опублико-
ванные с января 2013 г. по август 2023 г. Кри-
терием исключения был факт опубликования 
ранее 2013 г. По результатам поиска проанали-
зировано 117 статей с 2013 по 2023 г., из кото-
рых отобрано 17 статей, наиболее удовлетворя-
ющих критериям запроса, опубликованных на 
английском и русском языках. Обзор включает 
в  себя ретроспективные исследования и кли-
нические примеры. Ограничения по уровню 
доказательности не устанавливались. Освеще-
ны вопросы этиологии, эпидемиологии, кли-
нической картины, а также различные методы 
хирургического лечения повреждения ПА.

Учитывая наличие передовых методов ней-
ровизуализации, используемых в  планирова-
нии хирургического лечения патологии ШОП, 
проблема повреждения позвоночной артерии 
при передней хирургии ШОП остается откры-
той. Несмотря на наличие различных методов 
лечения данной патологии, предпочтительной 
остается профилактика повреждения ПА пу-
тем тщательного предоперационного планиро-
вания.

Результаты исследования
Эпидемиология. По данным Q. Guan et al., 

проводивших метаанализ ППА с 1980 по 2017 г., 
в большинстве публикаций ППА ассоциирова-
но с  выполнением переднего доступа к  ШОП 
[12]. Наиболее часто интраоперационное ППА 
происходит при работе с высокооборотным бо-
ром и микроинструментарием. Среди других 
причин могут иметь место тракция мягких тка-
ней, удаление оссифицированной задней про-
дольной связки, работа коагулятором вблизи 
ПА, также как результат манипуляций, выпол-
няемых непосредственно на ПА [2–8]. В рамках 
изучения данной патологии M. Turgut et al. про-
вели анализ литературы с 1962 по 2021 г. Рабо-
та включила в себя 72 статьи, описывающие 194 
клинических наблюдения повреждения сосуди-
стых структур как при переднем, так и при за-
днем доступе к ШОП [3]. ПА явилась наиболее 
часто повреждаемой структурой (86,6 %). Такую 
форму повреждения, как разрыв ПА, авторы от-
мечают в 41,24 % случаев. У 16 пациентов на-
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блюдалось аномальное строение ПА [3]. К ана-
логичным выводам пришли W. B. Lo et al. [16]. 
В своем ретроспективном исследовании J. Godil 
et al., используя базу данных PearlDiver, опи-
сали 26 126 случаев выполнения корпэктомии 
на уровне ШОП, выполненных с 2010 по 2017 г. 
ППА отмечалось у  78 пациентов, что состави-
ло 0,3 %. В 11 (14 %) случаях ППА осложнилось 
острым нарушением мозгового кровообраще-
ния (ОНМК). Анализ факторов риска отобразил 
наибольшую частоту ППА среди лиц мужско-
го пола, а также пациентов молодой возрастной 
группы (t =–11,5; P<0,0001 и t=3,8; P=0,0001). 
По данным мультицентрового исследования 
«AOSpine North Americlinical Research Network» 
с 1 января 2005 г. по 31 декабря 2011 г., включив-
шего в  себя 16 582 исследуемого, ППА наблю-
далось у 14 пациентов. В 7 случаях ППА отме-
чалось при переднем доступе, в 3 случаях – при 
заднем и в 4 – при комбинированном. Средний 
возраст пациентов с ППА составил 59 (±10) лет, 
частота возникновения превалировала в  жен-
ской популяции (78,6 %). Выписаны без невро-
логического дефицита 13 (92,86 %) из 14 пациен-
тов. В 50 % ППА имелись КТ-признаки анома-
лии ПА [17]. По данным опроса членов «Cervical 
Spine Research Society (CSRS)» (опрошены 141 
из 195) за период хирургической деятельности 
по весну 2012 г., выполнивших в общем количе-
стве 163 324 операции, частота ППА состави-
ла 0,07  % (n=111). В  23,4  %  – при выполнении 
корпэктомии, в 9 % – при дискэктомии, и в 7 % – 
в период скелетизации.  Из 111 пациентов ано-
мальный ход ПА встречался у 22. Среди хирур-
гов, выполнивших за время хирургической дея-
тельности 300 и менее операций (как передним, 
так и задним доступом), частота ППА составила 
0,33 %. Среди специалистов, выполнивших бо-
лее 300 операций, ППА наблюдалось в 0,06 %. 
Частота аномалий ПА значительно выше сре-
ди пациентов с наличием ревматоидного артри-
та (РА), чем среди здоровых людей (34 и 2 % со-
ответственно). По данным Q. Guan et al., в ус-
ловиях РА возможно возникновение рубцовых 
изменений адвентиции ПА, что повышает риск 
повреждения ПА при выполнении хирургиче-
ского доступа. Инфекционные заболевания 
ШОП также способствуют возникновению эро-
зий ПА [2].

Клиническая картина. Клиническая сим-
птоматика может появиться как в остром, так 
и в  отдаленном послеоперационном перио-
де и может возникнуть в  результате разрыва 
сформировавшихся псевдоаневризм, тромбо-
за, эмболии, либо при формировании артерио- 
венозных фистул [9]. Неврологический дефи-
цит, возникающий при ППА, представлен ге-
модинамическими нарушениями задних отде-
лов Вилизиева круга и задней нижней мозжеч-
ковой артерии (ЗНМА) [3, 16].

По данным J. Godil et al., показатель смерт-
ности после ППА (при выполнении корпэкто-
мии) в  течение первого года составляет 14  % 
[12], что существенно отличается от смертно-
сти среди пациентов без ППА (4 %). По данным 
D. J. Lunardini et al., при прямой тампонаде 
в  случае ППА быстро возникающий невроло-
гический дефицит встречается в 5,5 %, в отда-
ленном периоде – в 90 %, и летальный исход – 
в 4,5 % [5].

Интраоперационное повреждение ПА. ППА 
возникает чаще на уровне V1–V2-сегментов, 
при чрезмерной латеральной резекции бором, 
удалении межпозвонкового диска, при маль-
позиции винтов, фиксирующих цервикальную 
пластину. Также возникает при работе с  ми-
кроинструментарием, среди прочих факторов 
ППА  – работа с  зондом для оценки латераль-
ных отделов позвоночного канала и длитель-
ная гиперэкстензия шеи [2, 11, 16–22]. Интра-
операционная картина представлена внезап-
ным обильным, не пульсирующим кровоизли-
янием, отличающим его от кровотечения из ко-
сти или венозного сплетения [3].

Лечение. Единой общепринятой тактики 
лечения ППА не существует [3]. Основные ин-
траоперационные задачи в момент поврежде-
ния – остановка кровотечения и профилакти-
ка острого нарушения мозгового кровообра-
щения и острой компрессии спинного моз-
га. Остановка кровотечения выполняется не-
сколькими способами: прямая тампонада с ис-
пользованием гемостатических компонентов, 
наложение сосудистого шва, наложение ана-
стомоза, либо перевязка (клипирование) по-
врежденного сегмента ПА. Сосудистый шов 
является предпочтительным методом. При 
попытке остановки кровотечения необходи-
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мо убедиться, что голова пациента находится 
в нейтральном положении, так как экстензия 
и ротация ШОП могут спровоцировать окклю-
зию контрлатеральной ПА. В зависимости от 
места повреждения ПА «крупные» фрагмен-
ты гемостатического материала в комбинации 
с  пальцевым давлением могут служить эф-
фективным способом контроля кровотечения. 
Применять небольшие фрагменты гемостати-
ческого материала не рекомендуется, так как 
они могут служить причиной эмболии. Прибе-
гая к сосудистому шву, первым делом выполня-
ется проксимальный и дистальный контроль 
путем вскрытия канала ПА уровнем выше и 
ниже повреждения [3, 6, 9, 14]. После тщатель-
ной визуализации ПА выполняется времен-
ное клипирование проксимально и дисталь-
но от места повреждения, с последующим вы-
полнением сосудистого шва (Пролен 7-0, либо 
8-0). Перед завершением ушивания повреж-
денного участка с  целью профилактики воз-
душной эмболии, а также распространения 
тромбов временные клипсы удаляются. При 
отсутствии возможности наложить сосуди-
стый шов можно прибегнуть к формированию 
обходного анастомоза, либо выполнить пере-
вязку артерии. Перевязка ПА является наибо-
лее радикальным способом остановки крово-
течения и минимизирует риск повторного кро-
воизлияния. Рекомендуется выполнять лишь 
в  условиях хорошего ретроградного тока, го-
ворящего хирургу о достаточном коллатераль-
ном кровотоке. Однако применение данного 
метода крайне нежелательно, так как частота 
неврологических осложнений при его выпол-
нении достигает 43 %. Также данная методи-
ка сопровождается возникновением риска по-
вреждения нервных корешков. Выполнять пе-
ревязку ПА следует как проксимальнее, так и 
дистальнее уровня повреждения. В случае пе-
ревязки лишь проксимального участка вероя-
тен риск возникновения псевдоаневризм, ар-
териовенозных фистул и, как следствие, от-
сроченной эмболии ПА. Особое внимание сле-
дует уделять при планировании перевязки ле-
вой ПА, так как, по данным H. J. Yi et al., бо-
лее чем в 50 % популяции левая ПА является 
доминантной и в 25 % – кодоминантной. Так-
же, по данным авторов, риск возникновения 

инфаркта ствола головного мозга при окклю-
зии левой ПА составляет 3,1 %, тогда как при 
повреждении правой  – ПА 1,8  %. Общая ле-
тальность составляет 12–14 % [3, 9, 12].

В условиях слабого ретроградного тока, а 
также при отсутствии возможности ушивания 
поврежденной сосудистой стенки показано на-
ложение анастомоза.

Такой метод остановки кровотечения, как 
тампонада, – далеко не самый эффективный и 
может нести за собой множество осложнений. 
Пациентам, которым была выполнена тампо-
нада ППА в  послеоперационном периоде, не-
обходимы антитромбоцитарная терапия, ди-
намическое выполнение КТ-ангиографии [12]. 
Частота формирования псевдоаневризм, по 
данным Q. Guan et al., составляет 48 %. Одна-
ко, несмотря на все недостатки, метод остается 
широко используемым [5].

Важным фактором при выборе тактики ле-
чения является гемодинамический статус па-
циента. В  условиях гемодинамической неста-
бильности целесообразно использовать мето-
ды, требующие меньшего времени для выпол-
нения [2, 3, 6, 9].

Современные возможности эндоваскуляр-
ной хирургии значительно облегчают решение 
данной задачи. Стандартная ангиография по-
зволяет определить механизм, локализацию 
ППА, а также состояние билатерального и кол-
латерального кровотоков. Однако срочная ан-
гиография в условиях ППА в большинстве ста-
ционаров является трудновыполнимой. Эмбо-
лизация ППА в условиях достаточного колла-
терального кровотока в ряде случаев может яв-
ляться методом выбора и, по принципу лиги-
рования, должна выполняться выше и ниже 
уровня повреждения. Установка поток-направ-
ляющих стентов также может быть примени-
ма при ППА, однако, ввиду своей ригидности, 
такие стенты применимы лишь на уровне V1-, 
V2-сегментов, где ПА менее извилиста. Стен-
ты для ангиопластики применимы лишь при 
формировании псевдоаневризм, либо диссек-
ции ПА в  условиях отсутствия кровотечения. 
Устранение артериовенозных фистул возмож-
но трансартериально, либо трансвенозно с ис-
пользованием спиралей, изобутилцианоакри-
латом, никсом [2, 3].
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Профилактика. Ход ПА вариабелен и за-
частую извилистый. ПА может в  значитель-
ной степени отклоняться медиально и лате-
рально, создавая дополнительные сложности 
при выполнении как переднего, так и заднего 
доступа к ШОП. На этапе предоперационного 
планирования в  случае изменении морфоло-
гии поперечных отростков целесообразно ви-
зуализировать ПА, используя КТА [2, 13]. Вы-
полнение магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) с целью визуализации ПА малоинфор-
мативно [15]. Оценка ширины позвоночного 
канала может в  дополнительной степени ни-
велировать риск ППА. В  субаксиальных сег-
ментах, как правило, составляет 13–14,5 мм. 
Средние значения расстояниями между фо-
раминальными отверстиями увеличивают-
ся от уровня С3 к С6, в  связи с чем широкая 
декомпрессия наиболее безопасна в  нижних 
сегментах ШОП. При наличии аномалии ПА 
следует избегать агрессивной резекции унко-
вертебральных сочленений. Важной состав-
ляющей также является правильное исполь-
зование операционного микроскопа. Малей-
шее изменение угла атаки может послужить 
выполнению асимметричной декомпрессии, 
что увеличивает риск ППА. Важной является 
симметричная и стабильная укладка пациен-
та с фиксацией головы в скобе. Установка ми-
кроскопа – перпендикулярно и по центру опе-
рационного поля [6]. Постоянный контроль 
средней линии и других анатомических ори-
ентиров очень важен для безопасной диссек-
ции [3]. На этапе планирования тактики хи-
рургического лечения следует тщательно ана-
лизировать данные методов нейровизуализа-
ции. Для оценки состояния ПА и ее располо-
жения относительно костных структур целе-
сообразно выполнение МР-ангиографии, КТ-
ангиографии, а также стандартной ангио-
графии. По данным Q. Guan et al., аномалии 
ПА достаточно сложно определить при помо-
щи МРТ, либо КТ без контрастного усиления. 
В 50 % случаев аномалия не распознается [2].

Основываясь на вышеуказанных методах 
визуализации, хирург может определить необ-
ходимый и, в ряде случаев, допустимый объем 
резекции и декомпрессии. При условии нали-
чия потенциально опасной аномалии ПА ме-

тодом профилактики осложнений ППА может 
служить заранее выполненный проксималь-
ный и дистальный контроль относительно ано-
мального сегмента ПА [3]. Аккуратная и точ-
ная работа с высокооборотным бором снижает 
риски ППА [2].

Заключение
Хирургу следует проявлять осторожность 

при резекции унковертебрального сустава и 
избегать грубой и чрезмерной боковой резек-
ции. При удалении сустава Люшка расстоя-
ние обнажения рукава корешка не должно пре-
вышать 5 мм. Интраоперационная утрата ана-
томических ориентиров при переднем доступе 
в  значительной степени связана с ППА [2–8], 
особенно в  условиях наличия анатомических 
вариаций хода ПА. Результаты методов нейро-
визуализации на дооперационном этапе долж-
ны быть тщательно проанализированы, что-
бы определить соответствующую тактику ле-
чения и избежать ППА.

Частота встречаемости аномалии ПА при 
ППА (50 %) описана W. K. Hsu et al. Это также 
подчеркивает необходимость тщательной пред- 
операционной оценки, в особенности в отноше-
нии сосудистой анатомии. Значение предопе-
рационной идентификации анатомических из-
менений артерий невозможно переоценить, по-
скольку знание курса ПА может повлиять на 
интраоперационные соображения и принятие 
решений в зависимости от стадии процедуры и 
операционного уровня.

Отклонения в  русле позвоночной артерии, 
если они не распознаны при предопераци-
онном обследовании, могут представлять не-
преднамеренный интраоперационный риск. 
Глубокое понимание анатомии ВА до опера-
ции может помочь предотвратить травму. Тща-
тельное обследование с  помощью компьютер-
ной томографии, МРТ или даже продвинутой 
3D-компьютерной ангиографии было бы необ-
ходимо во время предоперационной оценки. 
Предоперационная ангиография может ока-
заться особенно ценной в контексте смещения, 
извитости или расширения ПА [2, 9, 23–29].
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