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Резюме. В работе проанализированы результаты лечения 526 больных с гемодинамически зна-
чимыми атеросклеротическими поражениями каротидной бифуркации. Больные разделены 
на 4 группы в зависимости от типа поражения сонных артерий, что в дальнейшем послужило 
определяющим моментом в выборе метода пластики бифуркации сонных артерий. Использо-
ванная хирургическая тактика позволила у 96,1% пациентов достичь положительного результа-
та в раннем послеоперационном периоде и до 89,4% — в сроки наблюдения до 5 лет.
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Количество больных с цереброваскулярны-
ми заболеваниями, которые обусловлены ок-
клюзионно-стенотическим поражением сон-
ных артерий, ежегодно увеличивается. Прежде 
всего, рост заболеваемости обусловлен низким 
уровнем профилактики сосудистых заболе-
ваний. Так, количество впервые возникших 
ишемических инсультов в Украине достигает 
120000 в год [2], причем более чем 2/3 из них 
вызваны гемодинамически значимыми пора-
жениями экстракраниальных артерий [4].

Клиническая эффективность дезоблите-
рирующих вмешательств на каротидной би-
фуркации доказана рядом рандомизирован-
ных мультицентровых исследований [1, 10]. 
Однако, наряду с накоплением необходимого 
опыта подобных оперативных вмешательств, 
растет количество ранних и поздних ослож-
нений и неудовлетворительных результатов 
у данных пациентов, обусловленных ресте-
нозом либо тромбозом реконструированного 
сегмента сонной артерии, по данным различ-
ных авторов, достигающие от 0,9 до 36% [9].  
Рост подобного рода осложнений связывается 
большинством авторов с неадекватным выбо-
ром методики оперативного вмешательства 
и способа пластики сонных артерий [6, 7]. При-
ходится наблюдать, когда тот или иной способ 

реконструктивного вмешательства применя-
ется без учета типа и степени атеросклеро-
тического поражения артерии, от ушивания 
артериотомного отверстия до повсеместного 
использования протезирования пораженного 
участка артерии [5]. Остается предметом дис-
куссии как выбор метода оперативного вмеша-
тельства, так и тип материала либо аутоткани 
для пластики сонных артерий [3, 8].

Цель исследования — улучшить ближай-
шие и отдаленные результаты хирургического 
лечения больных с гемодинамически значи-
мыми стенозами или окклюзиями сонных ар-
терий.

Материалы и методы

Нами проанализированы результаты кли-
нического и инструментального обследования 
564 больных, которым выполнялись реваску-
ляризирующие вмешательства на каротидной 
бифуркации.

Средний возраст больных составил 
54,2±8,6 года, большинство пациентов были 
мужчины — 509 (90,2%).

Среди сопутствующих заболеваний наи-
более часто выявлялись: артериальная ги-
пертензия — 495 (89,3%), облитерирующий 
атеросклероз артерий нижних конечностей — © П.И. Никульников, А.В. Ратушнюк, А.В. Ликсунов, А.О. Данилец



50

ЖУРНАЛ НЕВРОЛОГІЇ ім. Б.М. Маньковського’ 2017, ТОМ 5, № 3-4

www.neurology.k iev.uaПовернутися до змісту

435 (77,1%), ишемическая болезнь сердца — 
191 (33,9%), сахарный диабет — 102 (18,1%), ни-
котиновая зависимость — 354 (62,8%).

Помимо клинического обследования 
с опре делением неврологического статуса, 
всем больным в качестве скрининговой ме-
тодики выполнялась ультразвуковая доппле-
рография на аппарате Philips EnVisor с целью 
определения характера и объема поражения. 
При подозрении на протяженный стеноз/ок-
клюзию, наличие тандемных поражений сон-
ных артерий выполняли селективную артерио-
графию (Siemens Multistar+) либо спиральную 
компьютерную томографию (CT angiograph 
LightSpeed GE Medical Systems) в ангиографи-
ческом режиме с целью выявления дистальной 
границы поражения артерий. Перенесенный 
инсульт или выраженная клиника ишемии 
головного мозга служили показанием к про-
ведению компьютерной томографии либо 
магнитно-резонансной томографии. Показа-
ниями к оперативному лечению по результа-
там ультразвукового сканирования у данных 
пациентов послужили стенозы внутренних 
сонных артерий (ВСА) свыше 75% у 518 (91,8%), 
ограниченные окклюзии внутренних сонных 
артерий — у 27 (4,2%), сочетание гемодинами-
чески значимого стеноза ВСА с извитостью — 
у 19 (3,4%) больных.

Большинство больных имели клинические 
проявления хронической сосудисто-мозговой 
недостаточности в виде дисциркуляторной эн-
цефалопатии — 305 (54,1%) пациентов, тран-
зиторных ишемических атак — 158 (28,0%), 
80 (14,2%) пациентов перенесли ишемический 
инсульт. Лишь у 21 (3,7%) пациента заболева-
ние протекало асимптомно.

С целью определения толерантности го-
ловного мозга к ишемии больным проводили 
транскраниальную допплерографию (ТКДГ), 
во время которой измеряли линейную скорость 
кровотока в средних мозговых артериях в покое, 
при пережатой ипсилатеральной общей сонной 
артерии, в условиях гиперкапнии. Также паци-
ентам выполняли компьютерную томографию 
с изучением перфузии головного мозга.

Все больные оперированы под общим эн-
дотрахеальным наркозом. Интраоперационно 
проводился контроль ретроградного давления 
в ВСА. Системное АД во время пережатия ВСА 
поддерживалось медикаментозно для обеспе-
чения ретроградного АД в ВСА на уровне не 
ниже 50 мм рт. ст.

В результате инструментального обследо-
вания и данных интраоперационной реви-
зии сонных артерий больные разделены на  
4 группы:
1. Ограниченный стеноз ВСА (до 2 см) — 

423 (75,0%) больных.
2. Продленный стеноз ВСА (свыше 2 см) — 

95 (16,8%) больных.
3. Стеноз ВСА в сочетании с патологической 

извитостью — 19 (3,4%) больных.
4. Окклюзия ВСА с сохранением проходимо-

сти дистального экстракраниального ее от-
дела — 27 (4,8%) больных.
У большинства пациентов 1-й группы  

(389 (92,0%)) выполнена каротидная эндар - 
тер эктомия по эверсионной методике (352 — 
по классической методике с полным отсе-
чением ВСА в области бифуркации, эндар-
терэктомией в дистальном направлении 
и восстановлением проходимости сосуда на 
уровне бифуркации непрерывным цирку-
лярным швом, 37 — по методу J. Chevalier, 
когда эверсионная эндартерэктомия осу-
ществляется в проксимальном направлении 
к бифуркации после пересечения ВСА в зоне 
дистальнее атеросклеротической бляшки). 
У 17 (4,0%) пациентов выполнена каротидная 
эндартер эктомия с У-образной пластикой 
устья ВСА, предложенной П.А. Пауликасом, 
5 (1,2%) пациентам выполнена классическая 
каротидная эндартерэктомия с пластикой ар-
териотомного отверстия заплатой из полите-
трафторэтилена. 12 пациентам при попытке 
выполнить эверсионную эндартерэктомию 
не удалось дистально фиксировать интиму, 
в связи с чем у данных больных использова-
на разработанная в клинике методика опера-
ции, заключающаяся в продольном рассече-
нии ВСА по передней стенке до дистальной 
границы бляшки с последующей ее фиксаци-
ей, соединением непрерывным швом задних 
стенок ВСА и пластикой передней стенки за-
платой.

60 больным с продленным поражением 
ВСА выполнена классическая каротидная эн-
дартерэктомия с пластикой артериотомного 
отверстия заплатой (58 пациентов — ПТФЭ, 
2 — аутовеной), 2 больным с диаметром ВСА 
в устье до 1 см выполнена каротидная эндар-
терэктомия с ушиванием артериотомного от-
верстия непрерывным швом. У 22 пациентов 
этой группы удалось выполнить эверсионную 
каротидную эндартерэктомию.
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В группе больных, у которых гемодинами-
чески значимый стеноз ВСА сочетался с изви-
тостью, 11 пациентам выполнена резекция сте-
нозированного сегмента ВСА с выполнением 
ее анастомоза с областью бифуркации ОСА.

Больным с ограниченной окклюзией ВСА 
в 16 случаях удалось выполнить классическую 
каротидную эндартерэктомию с пластикой 
артериотомного отверстия ПТФЭ-заплатой.

Помимо этого, у 11 пациентов 2-й группы, 
1 — в 3-й, 11 — в 4-й (всего 22) отмечался вы-
раженный атерокальциноз стенок артерии, 
делающий невозможным выполнение эндар-
терэктомии и наложение сосудистого шва. 
У данных больных выполнена резекция пора-
женного участка артерии с протезированием 
искусственным сосудом (ПТФЭ — 18 больных, 
дакроновым с желатиновой пропиткой — 
2 больных, аутовеной — 2 больных).

У большинства больных (519-92,0%) исполь-
зовалось вакуумное дренирование операцион-
ной раны.

Результаты и их обсуждение

У 542 (96,1%) больных клинически резуль-
тат лечения расценен как хороший, отмечал-
ся регресс неврологической симптоматики, 
у 17 (2,7%) пациентов неврологическая симпто-
матика оставалась прежней, однако в сроки на-
блюдения до 5 лет у них не отмечалось серьез-
ных ишемических неврологических событий. 
Неудовлетворительный результат лечения 
отмечен у 5 (0,9%) пациентов. У 4 пациентов 
развился ишемический инсульт интраопера-
ционно, у 1 — в раннем послеоперационном 
периоде. У 2 из них явления гемипареза про-
шли в течение месяца, у 2 — остались стойкие 
изменения, 1 больной умер. Трем пациентам 
из них была выполнена эверсионная каротид-
ная эндартерэктомия, двум — классическая 
каротидная эндартерэктомия с пластикой от-
верстия заплатой. Причиной возникновения 
инсульта у этих пациентов, по-видимому, слу-
жила эмболия ветвей средней мозговой арте-
рии фрагментами атеросклеротической бляш-
ки и пристеночными тромбами, возникшая 
еще на этапе выделения артерии (во всех этих 
случаях была выявлена деструкция поверхно-
сти бляшки с пристеночными тромбами).

Геморрагические осложнения со стороны 
операционной раны наблюдались в раннем 
послеоперационном периоде у 27 (4,8%) па-

циентов, у 18 из них гемостаза удалось достичь 
консервативно, в 9 случаях сформировалась 
гематома области операционной раны, что 
потребовало повторного оперативного вме-
шательства с целью эвакуации гематомы и ге-
мостаза. Среди этих пациентов у 3 отмечалась 
диффузная кровоточивость окружающих тка-
ней, у 6 — выявлено кровотечение из области 
проколов в ПТФЭ заплате, которое было оста-
новлено путем наложения дополнительных 
швов и применения местных гемостатиков. 
Все геморрагические осложнения развились 
на фоне артериальной гипертензии в раннем 
послеоперационном периоде.

Симптомы поражения краниальных нервов 
отмечались у 49 (8,7%) пациентов, все они 
были транзиторными, купировались в сроки 
до 2 месяцев. Данные осложнения развились 
в большинстве случаев у пациентов с протя-
женным (более 2 см) поражением ВСА, что 
требовало ее выделения на значительном про-
тяжении.

Отдаленные результаты, до 5 лет, прослеже-
ны у 396 (70,2%) больных, у 42 (10,6%) из них 
выявлены гемодинамически значимые ресте-
нозы (15 — после эверсионной каротидной 
эндартерэктомии, 25 — после классической 
каротидной эндартерэктомии с использова-
нием заплаты), у 2 — окклюзия реконструи-
рованного сегмента. Причем отмечено, что 
после выполнения классической каротидной 
эндартерэктомии чаще встречался дисталь-
ный рестеноз ВСА, в то время как после вы-
полнения эверсионной эндартерэктомии — 
проксимальный рестеноз. У 19 пациентов 
в отдаленном периоде развился острый ин-
фаркт миокарда, с летальным исходом у 5.

Таким образом, применение эверсион-
ной методики каротидной эндартерэктомии 
мы считаем оправданным при ограниченных 
(до 2 см) стенозах ВСА, когда есть возможность 
полностью удалить атеросклеротическую 
бляшку либо надежно фиксировать дистально 
интиму, а также достаточном диаметре ВСА 
(более 4 мм). Достоинством этой методики 
является восстановление прямого кровотока 
в сосуде без сужения просвета и турбулентных 
потоков в просвете артерии.

Направление эверсии (проксимально или 
дистально), а следовательно, и уровень пере-
сечения ВСА в каждом конкретном случае 
должны выбираться согласно тем изменени-
ям, которые выявлены в зоне бифуркации 
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ОСА и в ВСА, при этом учитываются анатоми-
ческие особенности расположения оперируе-
мых артерий.

Использование классической каротидной 
эндартерэктомии с пластикой артерии запла-
той оправдано при продленных поражениях 
ВСА, наличии грубых множественных каль-
цинированных включений в стенку артерии, 
низкой толерантности головного мозга к ише-
мии, когда планируется применение времен-
ного внутрипросветного шунта. Тип заплаты 
определяется индивидуально, однако, учиты-
вая то, что у данной категории пациентов ча-
стым сопутствующим заболеванием является 
артериальная гипертензия, предпочтитель-
ным является использование заплат из ПТФЭ 
вместо аутовены в связи с риском возникнове-
ния ложных аневризм в месте пластики.

При сочетании извитости и стеноза ВСА 
наиболее оптимальным вариантом пластики 
каротидной бифуркации является резекция 
начального отдела ВСА с эверсионной эндар-
терэктомией из нее.

При атеросклеротической бляшке, глубоко 
прорастающей в стенку артерии, когда выпол-
нение эндартерэктомии сопряжено с больши-
ми техническими трудностями, мы считаем 
целесообразным выполнение протезирования 
ВСА. При протезировании полностью заме-
щается пораженный участок артерии, имеет-
ся возможность осуществить прецизионный 
дистальный анастомоз с фиксацией интимы 
и оставшейся бляшки, наложить проксималь-
ный анастомоз с ОСА в неизмененной части 
артерии. В качестве пластического материала 
наиболее подходят тонкостенные (толщина 

стенки до 0,5 мм) искусственные сосуды из по-
литетрафторэтилена.
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THE CHOICE OF THE METHOD OF PLASTICS OF CAROTID BIFURCATION BIT ITS ATHEROSCLEROTIC  
OCCLUSION OR STENOSIS

P.I. Nikulnikov, A.V. Ratushniuk, А.V. Liksunov, А.О. Daniletz
Abstract
In the report the results of the treatment of 526 patients with the hemodynamic atherosclerotic damages of carotid bifurcation have been 

analyzed. The patients were divided into 4 groups in dependence with the damage type of carotid arteries that has determined the choice of the 
method of plastic of bifurcation of carotid arteries. The applied surgical approach assured 96.1% of the patients to gain positive results in the early 
postoperative period and nearly 89.4% with the period of observation up to 5 years.

Keywords: carotid artery, atherosclerosis, surgical treatment.


