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ПЕРЕВАГИ ТА НЕДОЛІКИ ЕВЕРСІЙНОЇ КАРОТИДНОЇ ЕНДАРТЕРЕКТОМІЇ 

У роботі представлені результати каротидної ендартеректомії у 103 пацієнтів із атеросклеротичним стено-
зом внутрішньої сонної артерії. У 81 (78,6 %) хворого методом вибору була еверсійна каротидна ендарте-
ректомія. Основні переваги еверсійної методики: відсутність бокового шва та потреби пластики загальної 
та внутрішньої сонної артерії; менша атерогенна площа у порівнянні із класичною каротидною ендартерек-
томією; швидкість виконання; можливість корекції патологічної звивистості внутрішньої сонної артерії; 
менший відсоток післяопераційних стенозів. Ранні добрі результати каротидної ендартеректомії у «симп-
томатичних» хворих становили 96,6 %, в «асимптоматичних» – 97,8 %. 
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Вступ. Питання ефективності хірургічної 

профілактики гострих ішемічних порушень крово-
обігу головного мозку при атеросклеротичних стено-
зах сонних артерій на сьогодні доведено. Згідно з 
дослідженням North American Symptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial (NASCET) після двох років спо-
стереження у групі хворих із «симптоматичним» 
стенозом внутрішньої сонної артерії (ВСА) при кон-
сервативному лікуванні частота інсульту становила 
26 %, а після виконання каротидної ендартеректомії 
(КЕА) – 9 % [3]. Окрім того, дослідження NASCET 
показало зниження ризику інсульту у пацієнтів з 
КЕА у порівнянні із консервативним лікуванням на 
12,5 % зі стенозом 70 % – 99 % і на 5 % при стенозі 
50 – 69 % [1]. Europen Carotid Stenting Trial (ECST) 
продемонстрували абсолютне зниження ризику ін-
сульту на 12,9 % зі стенозом 70 – 99 % і лише незна-
чну перевагу для пацієнтів зі стенозом 50 – 69 % [2]. 
Згідно з міжнародними рекомендаціями судинних 
хірургів КЕА показана всім хворим із «симптома-
тичним» стенозом ВСА більше 50 %, якщо ризик 
оперативного втручання не перевищує 5 %; та хво-
рим із «асимптоматичними» стенозом ВСА більше 
70 %, якщо ризик оперативного втручання не пере-
вищує 3 % [6]. 

Однак, для досягнення низьких показників 
ускладнення в післяопераційному періоді при КЕА 
надзвичайно важливу роль відіграє техніка каротид-
ної ендартеректомії. 

З 50-х років XX століття арсенал судинних 
хірургів суттєво розширився: значно розширились 

можливості діагностики, покращилась якість шовно-
го матеріалу та інструментів, стали доступними ен-
доваскулярні методи лікування [6]. У підсумку, все 
це привело до еволюції старих і появи нових методик 
лікування атеросклеротичних стенозів сонних ар-
терій. 

На сьогодні існують дві методики каротидної ен-
дартеректомії: 

- класична каротидна ендартеректомія; 
- еверсійна каротидна ендартеректомія. 
Дослідження, які порівнювали якість виконання 

класичної та еверсійної каротидної ендартеректомії 
не виявили відмінностей у післяопераційних усклад-
неннях [7]. 

В той же час, еверсійна каротидна ендартерек-
томія має свої переваги, і, на нашу думку, мала б 
бути методом вибору при виконанні каротидної ен-
дартеректомії. 

Мета дослідження. Проаналізувати переваги та 
недоліки еверсійної каротидної ендартеректомії у 
пацієнтів із атеросклеротичним стенозом внутріш-
ньої сонної артерії. 

Матеріали та методи. В клініці судинної хірургії 
Східно-Словацького інституту серцево-судинних 
хвороб «VÚSCH» (Východoslovenský ústav srdcových 
a cievnych chorôb) протягом 2015 року у 103 
пацієнтів виконано каротидну ендартеректомію з 
приводу атеросклеротичного стенозу внутрішньої 
сонної артерії. Вік хворих становив від 47 до 83 
років, середній вік пацієнтів – 63,5 року. Серед них 
чоловіків було 71 (68,9%), жінок – 32 (31,1%). 
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В залежності від клінічного стану, з метою оцінки 
результатів хірургічного лікування, пацієнтів 
розподілили на дві групи:  

І група – 58 (56,3%) хворих із «симптоматичним» 
стенозом ВСА; 

ІІ група – 45 (43,7%) хворих із «асимптоматич-
ним» стенозом ВСА. 

«Асимптоматичний» стеноз ВСА – захворюван-
ня, яке характеризується наявністю атеросклеротич-
ного стенозу ВСА без проявів гострого порушення 
мозкового кровообігу чи хронічної мозкової недо-
статності. 

«Симптоматичний» стеноз ВСА – стан після пе-
ренесеного гострого ішемічного порушення крово-
обігу головного мозку протягом шести місяців із 
моменту розвитку судинномозкової «катастрофи» у 
пацієнтів із атеросклеротичним стенозом ВСА.  

Каротидну ендартеректомію виконували у 
пацієнтів із «симптоматичним» стенозом ВСА 
більше 50 %; та «асимптоматичним» стенозом 
ВСА більше 70 %. Рівень стенозу оцінювали за 
допомогою ультразвукового дослідження (УЗД) 
сонних артерії, ангіографії або комп’ютерної то-
мографії з ангіографічним підсиленням (КТ-
ангіографія). 

При виконанні УЗД, окрім рівня стенозу 
визначали морфологічну структуру атеро-
склеротичної бляшки та наявність патологічної 
деформації ВСА. Всім хворим із «симптоматич-
ним» стенозом ВСА виконували комп’ютерну 

томографію (КТ) головного мозку з метою вияв-
лення ішемічних вогнищ. 

При наявності ішемічного вогнища головного 
мозку розміром до 2х3 см та при мінімальній 
неврологічній симптоматиці КЕА рекомендували 
виконувати протягом перших 14 днів після інсуль-
ту. У випадку виявлення ішемічного вогнища 
більше 2х3 см або декількох вогнищ КЕА вико-
нували після 5–6 тижнів із моменту перенесеного 
гострого ішемічного порушення кровообігу голов-
ного мозку. 

Каротидну ендартеректомію ВСА виконували під 
загальним знеболенням із інтраопераційним моніто-
рингом кровопостачання головного мозку за допомо-
гою церебральної оксиметрії. У випадку падіння са-
турації головного мозку більше 25–30 % від вхідного 
показника під час артеріальної реконструкції вико-
ристовували інтраопераційний шунт. 

Для виконання каротидної ендартеректомії ми 
використовували дві методики: 

1. Класичну ендартеректомію з подальшою пла-
стикою синтетичною або венозною заплатою.  

2. Еверсійну ендартеректомію.  
Кількість виконаних втручань, залежно від мето-

дики каротидної ендартеректомії, представлено в 
таблиці 1. 

Статистична обробка виконувалась у програмі 
“Microsoft Excel 2013”. Вірогідність одержаних ре-
зультатів оцінювали за допомогою не-
параметричного U-критерію Манна-Уітні. 

 
Таблиця 1 

Характеристика пацієнтів залежно від клінічного типу стенозу 
внутрішньої сонної артерії та методики каротидної ендартеректомії 

 
Критерії «Симптоматичний» 

стеноз ВСА 
«Асимптоматичний» 

стеноз ВСА 
Кількість (%) 

№ І група – 58 (56,3 %) ІІ група – 45 (43,7 %) 103 

Стать ч–43 ж – 15 ч – 28 ж – 17 
ч – 71 (68,9 %) 
ж – 32 (31,1 %) 

Еверсійна КЕА 32 8 21 13 74 (71,8 %) 
Еверсійна КЕА+ 
корекція кінкінгу 

3 1 2 1 7 (6,8 %) 

Класична КЕА 5 4 4 – 13 (12,6 %) 
Інтраопераційний 
шунт при КЕА 

3 2 1 3 9 (8,7 %) 

КЕА – каротидна ендартеректомія 
 
Результати каротидної ендартеректомії 

у хворих із атеросклеротичним стенозом 
внутрішньої сонної артерії оцінювали за двобаль-
ною шкалою: 

1) добрі – відсутність у ранньому післяопе-
раційному періоді гострого порушення кровообігу 
головного мозку та інфаркту міокарда (ІМ); 

2) незадовільні – розвиток у ранньому 
післяопераційному періоді гострого порушення 
кровообігу головного мозку, інфаркту міокарда; 
смерть хворого в ранньому післяопераційному 
періоді. 

Результати досліджень та їх обговорення. Як 
видно з таблиці 1, еверсійна каротидна ендарте-
ректомія була виконана у 74 пацієнтів (71,8 %). 
Ще у 7 хворих (6,8 %) із поєднаним атеросклеро-
тичним ураженням внутрішньої сонної артерії 
(стеноз ВСА та патологічна деформація) виконана 
еверсійна КЕА з одномоментною корекцією пато-
логічної звивистості ВСА. 

У І групі («симптоматичний» стеноз) у 
ранньому післяопераційному періоді ішемічний 
інсульт розвинувся в одного пацієнта, ще у од-
ного хворого розвинувся інфаркт міокарда. Од-
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ному пацієнтові в післяопераційному періоді 
була виконана реоперація з приводу кровотечі 
(ревізія, гемостаз). У чотирьох пацієнтів спо-
стерігались транзиторні явища пошкодження 
поворотного гортанного нерва (n. laryngeus 
reccurens). 

У ІІ групі («асимптоматичний» стеноз) у 
ранньому післяопераційному періоді важкі 

ускладнення (інсульт, ІМ) не спостерігалися. В 
одного пацієнта виявлено явища транзиторної 
ішемічної атаки. Інший пацієнт був реоперований 
з приводу кровотечі з післяопераційної рани. У 
трьох пацієнтів спостерігались тимчасові явища 
пошкодження поворотного гортанного нерва. 

Частота ускладнень, виявлених в ранньому 
післяопераційному періоді, представлена в таблиці 2. 

 
Таблиця 2 

Ускладнення в ранньому післяопераційному періоді 
 

Ускладнення 
Кількість хворих, n = 103 

І група, n = 58 ІІ група, n = 45 
Інсульт 1 (1,7 %) - 
Транзиторна ішемічна атака - 1 (2,2 %) 
Інфаркт міокарда 1 (1,7 %) - 
Кровотеча із післяопераційної рани 1 (1,7 %) 1 (2,2 %) 
Пошкодження черепних нервів  4 (6,9 %) 3 (6,7 %) 
Смерть - - 

 
Аналізуючи час проведення операції при класич-

ній ендартеректомії, використанні інтраопераційного 
шунта та еверсійній ендартеректомії (класична ен-
дартеректомія: 54–90 хв.; ендартеректомія з викори-
станням інтраопераційного шунта: 60–110 хв.; 
еверсійна ендартеректомія: 42–55 хв.) різниця в три-
валості оперативного втручання між еверсійною ка-
ротидною ендартеректомією та класичною, із за-
стосуванням інтраопераційного шунта, статистично 
була вірогідною (р > 0,05). 

Еверсійна каротидна ендартеректомія є новішою 
методикою реконструкції ВСА при наявності атеро-
склеротичного стенозу. Концепцію виконання 
еверсійної ендартеректомії описав DeBackey в 1959 
році, яка включала в себе відсічення загальної сонної 
артерії (ЗагСА) із виконанням еверсії ВСА та 
зовнішньої сонної артерії [1]. Дана методика не ко-
ристувалася великою популярністю. 

Сучасну техніку проведення еверсійної ка-
ротидної ендартеректомії описав Kasprazak та 
Raithel у 1989 році (рис.1). Нова методика 
швидко здобула популярність серед судинних 
хірургів у зв’язку з низкою переваг, а саме: від-
сутність необхідності поздовжньої ар-
теріотомії, відповідно, відсутня і необхідність 
пластики зони артеріотомії [8]. Це в свою чергу 
призводить до: 

 зменшення часу перетиснення сонних ар-
терій; 

  в зв’язку з відсутністю стороннього ма-
теріалу знижується ризик інфікування посляопе-
раційної рани; 

 знижується ризик порушень гемодинаміки в 
зоні реконструкції внаслідок відсутності суттєвої 
зміни діаметра ВСА, що веде до зниження ризику 
рестенозів. 

 

а)  б)   в)  
 

Рис. 1. Еверсійна каротидна ендартеректомія: а) відсічення ВСА від ЗагСА; б) еверсійний етап ВСА; 
в) пришивання ВСА до ЗагСА в ділянку анатомо-топографічної локалізації. 

 
Однак, внаслідок широкого впровадження даної 

методики в повсякденну практику судинних хірургів 
стали виявлятися її слабкі сторони, а саме: відсут-
ність контролю над дистальною частиною атеро-
склеротичної бляшки, внаслідок чого можуть зали-
шитсь елементи пошкодженої інтими в просвіті ар-

терії, які можуть бути джерелом мікроемболій в ран-
ньому післяопераційному періоді [4]. За даними Kas-
parzak, при ангіоскопії, що виконувалась після евер-
сійної КЕА для оцінки ефективності ендартеректомії, 
в 20% випадків виявлено наявність залишків інтими 
в ділянці видалення атеросклеротичної бляшки із 
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ВСА [5]. З іншого боку, для виконання еверсійної 
КЕА потрібна повна мобілізація ВСА і ЗагСА, в тому 
числі й по задній стінці, на значній довжині. Даний 
факт, особливо якщо оперує недосвідчений хірург, 
може стати причиною пошкодження нервових стов-
бурів, які проходять в даній ділянці (під’язиковий 
нерв, поворотний гортанний нерв). Цю думку 
підтверджує й Nickolas J.M., який вважає, що дана 
методика вимагає навиків і швидкості виконання 
основного етапу, що перешкоджає навчанню моло-
дих хірургів [1]. Ще одним недоліком еверсійної 
КЕА є складність інтраопераціного захисту головно-
го мозку у пацієнтів із слабо розвинутим колатераль-
ним кровообігом [8]. 

Таким чином, якщо підводити підсумки, то 
еверсійна КЕА є методом вибору в руках досвід-
ченого хірурга і має низку переваг у порівнянні зі 
стандартною технікою КЕА. 

Основними перевагами еверсійної ендартерек-
томії є: 

- відсутність бокового шва та потреби пласти-
ки артерії; 

- менша атерогенна площа в порівнянні із кла-
сичною ендартеректомією; 

- швидкість виконання; 
- можливість корекції патологічної звивистості 

ВСА; 
- менший відсоток післяопераційних стено- 

зів. 
Недоліками еверсійної ендартеректомії є: 
- погана візуалізація дистального краю атеро-

склеротичної бляшки; 
- неможливість фіксації, при потребі, пошкод-

женої інтими ВСА; 
- утруднені умови для використання інтраопе-

раційного шунта. 
В клініці судинної хірургї Східно-Словацького 

інституту серцево-судинних хвороб еверсійну ка-
ротидну ендартеректомію впроваджено в 2011 
році (рис. 2). 

 

    
   а)           б)      в) 

 
Рис. 2. Етапи еверсійної каротидної ендартеректомії: а) «вивертання» ВСА з метою видалення атероскле-

ротичної бляшки; б) атеросклеротична бляшка із ВСА; в) пришивання ВСА до ЗагСА. 
 
До 2011 року виконувалась тільки класична 

КЕА із застосуванням інтраопераційного шунта. 
Поштовхом для впровадження еверсійної методи-
ки КЕА було запровадження в 2010 році інтраопе-
раційного моніторингу кровопостачання головно-
го мозку за допомогою транскраніальної окси-
метрії. Саме використання церебральної окси-
метрії дозволило нам: 

1. Зменшити кількість використання інтраопе-
раційного шунта до 8–10%. 

2. Впровадити еверсійну КЕА, яку на сьогодні 
виконуємо у 78,6% пацієнтів.  

Еверсійна КЕА дозволила суттєво скоротити 
тривалість операції, а у пацієнтів із патологічною 
деформацією ВСА виконати одномоментно ко-
рекцію патологічної звивистості (рис. 3.). 

 

 

а) б) в)  г)  
 

Рис. 3. Хірургічна корекція патологічної звивистості внутрішньої сонної артерії: а) патологічна зви-
вистість ВСА; б) відсічення ВСА від ЗагСА; в) корекція довжини ВСА; г) пришивання ВСА до ЗагСА. 
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Класичну каротидну ендартеретомію виконує-
мо у випадку потреби використання інтраопера-
ційного шунта при падінні сатурації головного 
мозку більше 25-30% від вхідного показника під 
час перетиснення ЗагСА.  

Висновки. Виконання еверсійної каротидної 
ендартеректомії, при загальному знеболенні з ви-

користанням інтраопераційного моніторингу кро-
вопостачання головного мозку за допомогою це-
ребральної оксиметрії, дозволило досягнути хоро-
ших післяопераційних результатів. Ранні добрі 
результати еверсійної каротидної ендартеректомії 
у «симптоматичних» хворих становили 96,6 %, в 
«асимптоматичних» – 97,8%. 
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ADVANTAGES AND DISADVANTAGES OF EVERSION CAROTID ENDARTERECTOMY 

The paper presents the results of eversion carotid endarterectomy performed in 103 patients with atherosclerotic 
stenosis of the internal carotid artery (ICA). In 81 (78.6 %) patients the method of choice was eversion carotid 
endarterectomy. The major advantages of this technique include the absence of lateral sutures and no need for 
performing carotid artery angioplasty; less atherogenic area compared to traditional endarterectomy; shorter dura-
tion of surgical procedure; the possibility of surgical correction of pathological tortuosity of the ICA; a lower rate of 
postoperative stenosis. Early results of carotid endarterectomy among symptomatic patients were positive in 96.6 
% and among asymptomatic ones – in 97.8 %. 
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