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Резюме

Цель исследования. Сравнить результаты различных методик выполнения классической КЭAЭ у больных с ише-
мическим инсультом.
Материалы и методы. В ретроспективном исследовании мы собрали данные по 1242 паци-ентам, которым была 
выполнена КЭАЭ в период с января 2011 г. по декабрь 2019 г.. КЭАЭ с использованием заплаты для закрытия 
артериотомического отверстия выполнена в 239 случаях. В 1003 — закрытие артериотомического отверстия осу-
ществлялось первичным швом. Использовали 3 методики закрытия артериотомии с применением заплаты и три 
ме-тодики обвивного шва. Мужчин было 848, женщин 394. Средний возраст составил 63,16 го-да. Все больные 
были симптомными. У 49,2% пациентов было преходящее нарушение моз-гового кровообращения (ТИА), ишеми-
ческий инсульт перенесли 50,8% больных. У всех пациентов имелся стеноз сонной артерии. После операции у 5 
(0,4%) пациентов развился ишемический инсульт, у 1 (0,08%) — повреждение n.hypoglossus, у 3 (0,24%) — после-
опера-ционная гематома. При выполнении КЭАЭ использование внутрипросветного шунта не по-требовалось.
Всем больным после операции выполнялось дуплексное исследование через 1, 3, 6, 12 ме-сяцев. Далее — каждый 
год. Пристально оценивалась область реконструкции: состояние гео-метрии артерии в дистальной и проксималь-
ных частях артериотомии, особенности кровото-ка по артерии, наличие и степень нарастания неонтимы. Развитие 
рестеноза сравнивались между группами в течение 36 месяцев наблюдения.
Результаты. При оценке геометрических изменений в группе с наложением заплаты отме-чено, что наихудшие 
результаты получены при использовании методики с П-образным фик-сирующим швом на дистальную часть 
заплаты и применением широкой заплаты. При при-менении узкой заплаты геометрические изменения по 
ширине наименьшие. Основной при-чиной частых геометрических изменений в дистальной части заплаты явилось 
подворачива-ние заплаты внутрь артерии с образованием дубликатуры. Применение модифицированной мето-
дики закрытия артериотомии заплатой позволило сократить количество искажений в зоне операции, избежать 
образования стенозов артерии в месте наложения заплаты, предот-вратить изменения геометрии бифуркации 
внутренней сонной артерии. Наилучшие резуль-таты при наложении первичного краевого шва получены при 
методике закрытия артериото-мии встречным краевым швом с прецизионным контролем наложения. Применение 
П-образного шва по краям артериотомии позволило избежать деформаций в этом месте. Кон-троль вкола иглы 
за счет расправления и подъема края стенки обеспечило отсутствие де-формаций шва.
Заключение. Техника закрытия после КЭАЭ влияет на гемодинамический профиль. Ис-пользование заплат для 
закрытия артериотомии приводит к изменению нативной геометрии бифуркации сонной артерии, приводит к раз-
витию рестенозов в большей степени, чем при использовании обвивного шва. При выполнении обвивного шва 
необходимо использовать прецизионную технику самого шва. Линейный прецизионный шов остается методом 
выбора ушивания артериотомии.

Ключевые слова:
хирургическая техника, сонные артерии, стеноз сонной артерии, цереброваскулярное крово-обращение, техника 
эндартерэктомии, обвивной шов.
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Abstract

Purpose of the study. Was to compare the early and long-term results of different variants of the classical KEAE.
Materials and methods. In a retrospective study, we collected data on 1.242 patients who trans-ferred KEA from Jan-
uary 2011 to December 2019, using a patch was performed in 239 cases in 1003 — primary suture closure. We used 
3 methods of arteriotomy closure with the use of a patch. There were 848 men and 394 women, the average age was 
63.16 years, all of them were sympto-matic. Most patients had a transient disorder (49.2%) or ischemic stroke (50.8%). 
All patients had significant (moderate to severe) carotid stenosis. After the operation 5 (0.4%) patients had ischemic 
stroke, 1 (0.08%) had n. hypo-glossus damage, 3 (0.24%) had postoperative hematoma. The usual endarterectomy was 
performed without a shunt in all cases. All arteriotomies were mostly open. Early and late results of this procedure with 
a period of observation of at least 36 months were ana-lyzed: technical aspects of arteriotomy, features of restoration 
of the integrity of the vessel, changes in the "geometry" of the vessel, the use of zaplat. We studied the state of hemo-
dynamics and com-plications in the early (30 days) and late postoperative period, the development of restenosis was 
compared between groups during the 36 months of observation.
Results. When assessing the geometrical changes in the group with the patching, it was noted that the worst results 
were obtained using the technique with a U-shaped fixation suture on the distal part of the patch and the use of a wide 
patch. When using a narrow patch geometric changes in the width of the patch are the smallest. The main reason of 
the frequent geometrical changes in the dis-tal part of the patch was the patch wrapping inside the artery with the 
formation of a duplicate. The application of the modified technique of patch closure allowed to reduce the number of 
distortions in the operation area, to avoid the formation of artery stenoses in the place of patch imposition, to prevent 
changes in the bifurcation geometry of the internal carotid artery. The best results in the application of the primary 
edge suture were obtained by the method of closing the arteriotomy with the counter edge suture with the precision 
control of the application. The application of the U-shaped suture along the edges of the arteriotomy allowed avoiding 
deformations in this place. Con-trol of needle injection by means of straightening and lifting of the wall edge ensured 
absence of deformations in the suture.
Conclusions. The post-CEAE closure technique affects the hemodynamic profile. Sewing patch-ing does not seem to cre-
ate favorable flow dynamics. Consideration should be given to the elective use of the patch to improve disturbed flows. 
However, the linear precision suture remains the method of choice for suturing the arteriotomy.

Keywords:
endarterectomy technique, carotid arteries, cerebrovascular blood circulation, cause of stenosis re-currence.
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Основной причиной ишемического поражения 
головного мозга является распад атеросклеротиче-
ской бляшки в области бифуркации сонной артерии 
или развитие гемодинамически значимого стеноза 
в ней. Каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ) является 
самым эффективным методом профилактики раз-
вития ОНМК или улучшения кровоснабжения голов-
ного мозга. В мире накоплен огромный опыт лечения 
ишемии головного мозга методом КЭАЭ [1–4]. Несмо-
тря на, казалось бы, отработанную технику закры-
тия артериотомического отверстия после удаления 
бляшки [5], какой метод является предпочтительным 
все еще остается предметом дебатов [6, 7].

Послеоперационный период часто связан с ги-
перплазией неоинтимы [8] или прогрессированием 
атеросклероза в зоне артериальных реконструк-
ций [9], что связано с воспалительным процессом 
за счет инородных материалов при сосудистой рекон-
струкции [10]. Простой обвивной шов (первичное 
закрытие) — самый простой способ закрыть артерио-
томию, но он может приводить к уменьшению диа-
метра артерии и повышению «жесткости» структуры. 
Поэтому для снижения числа рестенозов, развития 
инсульта рядом авторов рекомендуется рутинное 
использование заплаты [11, 12]. Ангиопластика сни-
жает риск послеоперационных осложнений, приводит 
к увеличению диаметра сонной артерии, значительно 
снижает рестеноз сосудов и частоту окклюзии [13], 
особенно у женщин [14].

Согласно статистическому исследованию Mannheim 
и др. [10], 2‑летний рестеноз составляет 97,6% при 
заплатной ангиопластике против 90,9% при закрытии 

первичным швом. Тем не менее, общая смертность 
или заболеваемость одинаковы для всех способов 
закрытия артериотомии [11–14]. Поэтому использова-
ние заплат сегодня выборочно ориентировано только 
на пациентов с очень маленькими (<4 мм) или сильно 
суженными и извилистыми сосудами [7, 12]. Согласно 
всем этим исследованиям, случаи с первичным швом 
имели лучшие гемодинамические параметры по срав-
нению с закрытием артериотомии заплатой.

Основная цель операции при стенозирующем 
поражении сонной артерии — убрать субстрат ре-
дукции мозгового кровотока, источника дистальной 
эмболизации, восстановить адекватную перфузию 
головного мозга нормализацией кровотока по арте-
рии. Удаление бляшки должно быть максимально 
полным с минимальной травмой артерии и сохра-
нением нативной геометрии бифуркации.

У больных с ишемией головного мозга имеется 
распространенное поражение бифуркации сонной 
артерии. Атеросклеротическая бляшка «начинается» 
в ОСА с распространением на ампулу и устье ВСА, 
также с поражением устья НСА. При таком поражении 
эверсионная КЭАЭ не дает полного и гарантированно-
го удаления бляшки [14]. Для удаления бляшки из ОСА 
и НСА необходимо продлевать разрез в проксималь-
ном направлении ОСА и, в последующем, выполнять 
артериопластику низведенной частью ВСА. Ушивание 
такой артериотомии часто сопряжено с определенны-
ми техническими сложностями и, строго говоря, уже 
не является эверсионной эндартерэктомией [15, 16]. 
Поэтому такую методику мы применяем крайне 
редко. При ее выполнении техника не отличается от 

Рис. 1. Схема наложения шва по первой методике.

Fig. 1. Scheme of suturing according to the first method.

Рис. 3. Области интереса при оценке эффективности КЭАЭ.

Fig. 3. The area of interest when evaluating the efficiency of the CEAE.

Рис. 4. Типы сочленения артерия-заплата.

Fig. 4. Types of artery-patch articulation.

Рис. 2. Схема наложения шва по второй методике.

Fig. 2. Scheme of suturing according to the second method.

1 тип                       2 тип                            3 тип
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общепринятой. При распространенном поражении 
бифуркации сонной артерии больше показана клас-
сическая каротидная эндартерэктомия с закрытием 
артериотомии заплатой или обвивным швом [15]. 
Разработке оптимальной техники при таких опера-
циях и посвящена эта работа.

Цель исследования: сравнить результаты различ-
ных методик выполнения классической КЭAЭ у боль-
ных с ишемическим инсультом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ретроспективном исследовании мы собрали 
данные по 1242 пациентам, перенесшим КЭАЭ в пе-
риод с января 2011 г. по декабрь 2019 г. Операция 
использованием заплаты выполнена в 239 случаях, 
в 1003 — применялся обвивной шов.

На ранних этапах нашей работы отработка раз-
личных методик проходила на меньшем количестве 
больных. После получения промежуточных и оконча-
тельных результатов на малочисленных группах «от-
работки методики», наилучшую методику применяли 
к большой группе больных. Методики динамического 
наблюдения оставались исходными.

Было 848 мужчин и 394 женщины, средний возраст 
составил 63,16 года, все больные были симптомными, 
ранее перенесли эпизод ишемии головного мозга. 
У 49,2% пациентов было преходящее нарушение 
мозгового кровообращения, у 50,8% ишемический 
инсульт. У всех пациентов имелся стеноз сонной арте-
рии. После операции у 5 (0,4%) пациентов развился 
ишемический инсульт, у 1 (0,08%) — повреждение n. 

hypoglossus, у 3 (0,24%) — послеоперационная гема-
тома. Применение шунта при выполнении КЭАЭ не 
потребовалось.

Всем больным после операции выполнялось ду-
плексное исследование через 1, 3, 6, 12 месяцев. 
Далее каждый год.

Первую группу больных составили больные, у ко-
торых при закрытии артериотомии использовалась 
заплата. В качестве материала для заплаты исполь-
зовалась заплата фирмы Gore-Tex.

Использовали 3 методики закрытия артериотомии 
с применением заплаты.

Первая методика. На концы заплаты сначала 
накладывали П-образный фиксирующий шов с по-
следующим обвивным швом по длиннику заплаты. 
Схематически данная методика представлена на 
рисунке 13. Ширина заплаты от 7 до 11 мм. Соотно-
шение длины заплаты к ее ширине — 1/2–1/4. Такая 
методика применена у 41 больного.

Вторая методика: на концы заплаты сначала 
накладывали простой фиксирующий шов с после-
дующим обвивным швом по длиннику заплаты. Схе-
матически данная методика представлена на рисунке 
14. Ширина заплаты 5–7 мм. Соотношение длины 
заплаты к ее ширине — больше, чем 1/3. Такая мето-
дика применена у 39 больных.

Третья методика: на боковую поверхность запла-
ты, не доходя 3–4 мм до дистальной части заплаты, 
накладывали простой фиксирующий шов с последую-
щим обвивным швом по длиннику заплаты. Шири-
на заплаты 5 мм. Соотношение длины заплаты к ее 

Рис. 5. Схема наложения швов на края артериотомии по первой методике.

Fig. 5. Scheme of suturing the edges of arteriotomy according by the first method.

Рис. 6. Схема наложение швов на края артериотомии по второй методике.

Fig. 6. Scheme of suturing the edges of arteriotomy by the second method.
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ширине — как при второй методике. Такая методика 
применена у 16 больных.

В качестве метода контроля использовалось ду-
плексное ультразвуковое исследование. Дуплекс про-
водили на аппарате фирмы Siemens, Sonoline Omnia 
используя мультичастотный датчик 3,5–7 Мгц. Иссле-
дование выполняли до операции, а также через 1, 3, 
6, 12 месяцев после операции, далее — каждый год.

Выделили 5 областей интереса при визуализации 
места операции. Схематически эти области представ-
лены на рисунке 3.

1 — ОСА на протяжении 5 мм до проксимальной 
части заплаты,

2 — область проксимальной части заплаты,
3 — область заплаты на протяжении,
4 — область дистальной части заплаты,
5 — ВСА на протяжении 3–5 мм за дистальной 

частью заплаты.
При визуализации оценивали: толщину комплекса 

медиа-интима (КМИ) в 1 и 5 областях, толщину нео-
интимы в месте удаления бляшки, геометрию сочле-
нения заплаты с артерией в 2 и 4 областях, степень 
стеноза, соотношение диаметров ОСА и диаметра 
в средней части заплаты, изменение диаметра в месте 
наложения заплаты от нативного диаметра артерии.

Выделили 3 типа сочленения заплаты с артерией 
во 2 и 4 областях с различной геометрией расположе-
ния краев стенки сосуда и заплаты. Первый тип — под-
ворачивание заплаты с образованием «дупликатуры» 
заплатой. Второй тип — равномерное сочленение 
по типу буквы «Л», третий тип — нахлест заплаты на 
артерию. Схематически типы сочленения представ-
лены на рисунке 4.

При динамическом дуплексном исследовании при-
стально оценивалась область реконструкции: состоя-
ние геометрии артерии в дистальной и проксималь-
ных частях артериотомии, особенности кровотока по 
артерии, наличие и степень нарастания неонтимы. 
Развитие рестеноза сравнивались между группами 
в течение 36 месяцев наблюдения.

Вторую группу больных составили больные, у ко-
торых при закрытии артериотомии использовался 
обвивной шов.

Использовали три методики выполнения обвив-
ного шва.

Первая методика — поперечный фиксирующий 
шов на края отверстия с последующим «растягива-
нием» его по длиннику за фиксирующие нити и об-
вивной встречный шов на протяжении. На рисунке 
5 схематически представлена методика выполнения 
обвивного шва по первой методике, использована 
в выполнении 11 операций.

Вторая методика — П-образный фиксирующий 

шов на края артериотомии, расстояние между вко-
лами не более 1–1,5 мм с последующим растягива-
нием его по длиннику за нити и обвивной встречный 
шов на протяжении, использована в 16 операциях.

На рисунке 6 схематически представлена методика 
выполнения обвивного шва по второй методике.

Третья методика — П-образный фиксирующий 
шов на края артериотомии, расстояние между вко-
лами не более 1 на ВСА и до 1,5 мм на ОСА. Обвивной 
шов с обязательным подъемом вверх края стенки, 
вкол иглы на расстоянии не более 1,0 мм от края 
стенки на ВСА и до 1,5 мм на ОСА, — методика исполь-
зована в выполнении 29 вмешательств.

Качество шва оценивали визуально во время опе-
рации и по данным дуплексного ультразвукового 
исследования после вмешательства по методике, 
описанной выше для больных с закрытием артерио-
томии заплатой.

По степени уменьшения диаметра артерии после 
закрытия артериотомии обвивным швом выделили 
следующие группы: 1 степень — без изменения диа-
метра артерии; 2 степень — уменьшение диаметра 
на 1 мм; 3 степень — уменьшение диаметра на 2 мм; 
4 степень — уменьшение диаметра на 3 мм и более.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Группа больных с использованием заплата для 
закрытия артериотомии.
В таблице 1 представлена толщина комплекса 

медиа-интима (КМИ) в 1 и 5 областях.
У большинства больных операция не отразилась 

на состоянии артериальной стенки. Отсутствие уве-
личения КМИ до и после операции говорит о пра-
вильности данного утверждения. У 30% больных 

Рис. 7. Образование гипоэхогенных наложений в области 
«карманов» широкой заплаты по длиннику.

Fig. 7. The formation of hypoechogenic overlays in the "pockets" of 
a wide patch along the spine.
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артериальная стенка отреагировала на оператив-
ное вмешательство. Увеличение КМИ, в основном, 
было отмечено в области операции. Особенно это 
увеличение отмечено в месте расположения сосуди-
стых зажимов. Вполне объяснимое и прогнозируемая 
реакция сосудистой стенки.

В среднем у 13% больных отмечено значитель-
ное увеличение КМИ. У этих больных такая реакция 
связана с прогрессированием атеросклеротического 
процесса, как в самой зоне операции, так и в других 
артериальных бассейнах. У них клинически отмечено 
сокращение дистанции перемежающейся хромоты 
или увеличение процента стеноза в общих бедренных 
артериях. Больные с подобной реакцией требовали 
коррекции консервативной терапии и назначения 
вазоактивных препаратов после операции (плавикс).

В таблице 2 представлена толщина неоинтимы 
в месте удаления бляшки.

Как видно из таблицы 2, у  большинства боль-
ных в послеоперационном периоде в месте удале-

ния бляшки образовывалась нормальной толщины 
неонтима без тенденции к ее увеличению за время 
наблюдения.

В среднем у 30% больных во всех группах отмечено 
образование неоинтимы до 2,5 мм в первые месяцы 
после операции. У большинства больных за время 
наблюдения толщина неонтимы пришла к нормаль-
ным показателям. У ряда больных потребовалась 
коррекция терапии, назначение вазоактивных пре-
паратов. После проведения терапии толщина нео-
интимы пришла в норму. У всех больных с подобной 
местной реакцией имелось увеличение диаметра 
в зоне заплаты по отношению к диаметру ОСА.

У ряда больных имелось значительное увеличе-
ние толщины неоинтимы в области расположения 
заплаты. В 1 группе самое большое количество боль-
ных имели такую реакцию, наименьшее количество 
больных было в 3 группе. Практически у всех больных 
1 группы с подобной реакцией имелась широкая и ко-
роткая заплатка, которая образовывала «карманы» по 

Таблица 1. Толщина комплекса медиа-интима в 1 и 5 областях зоны реконструкции
Table 1. thickness of the media - intima complex in 1 and 5 regions of the reconstruction zone

Показатели Indicators 1 группа / 
the 1st group 

2 группа / 
the 2nd group 

3 группа / 
the 3rd group 

Комплекс медиа-интима в 1 и 5 областях / 
media - intima complex in 1 and 5 regions

< 1,5 мм / 
<1.5 mm 23 (56,1%) 23 (58,9%) 10 (62,3%)

1,5 – 2,5 12 (29,3%) 11 (28,3%) 5 (34,6%)

> 2,5 мм / 
>2.5 mm 6 (14,6%) 5 (12,8%) 1 (3,1%)

Таблица 2. Толщина неоинтимы в области удаления бляшки
Table 2. The thickness of neointima in the removal of plaque

Показатели Indicators 1 группа / 
the 1st group 

2 группа / 
the 2nd group 

3 группа / 
the 3rd group 

Толщина неоинтимы в 3 области / 
Neointima thickness in the 3rd area

< 1,5 мм /  
< 1.5 mm 19 (46,2%) 22 (56,4%) 10 (62,3%)

1,5 – 2,5 11 (26,8%) 12 (30,7%) 5 (31,25%)

> 2,5 мм /  
> 2.5 mm 11 (26,6%) 5 (12,8%) 1 (6,25%)

Таблица 3. Варианты сочленения заплаты и артерии
Table 3. Options articulation patches and arteries

Показатели Indicators 1 группа / 
the 1st group 

2 группа / 
the 2nd group 

3 группа / 
the 3rd group 

Сочленение заплаты и артерии в 4 области / 
Patch and artery articulation in the 4th area

1 тип / type 1 19 (46,3%) 0 0

2 тип / type 2 22 (53,7%) 17 (43,6%) 5 (31,2%)

3 тип / type 3 0 22 (56,4%) 11 (68,8%)
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Рис. 8. Сочленение заплаты и артерии по 1 типу при 1-й методике наложения шва.

Fig. 8. Junction of the patch and artery by type 1 with the 1st suture technique.

«Подворачивание» заплаты в дистальной части артериотомии с образованием стеноза / "Twisting" of the patch in the distal part 
of the arteriotomy with the formation of stenosis

Рис. 9. Сочленение артерии и заплаты по 3 типу при использовании 2-й методики наложения заплаты.

Fig. 9. articulation of the artery and patch type 3 in the 2nd method of applying the patch.

«Наплыв» заплаты на артерию в дистальной и проксимальной части артериотомии. Отсутствие стенозов в этих областях / 
"Influx" of the patch on the artery in the distal and proximal parts of the arteriotomy. The absence of stenosis in these areas

Рис. 10. Дуплексное исследование места реконструкции по второй методике.

Fig. 10. Duplex study of the reconstruction site due to the second method.

Отсутствие стеноза в дистальной части артериотомии при второй методике наложения заплаты: 1 - дистальная область 
артериотомии; 2 - заплата из протеза Gore-Tex / Absence of stenosis in the distal part of the arteriotomy during the second method 
of patching: 1 - distal area of the arteriotomy; 2 - patch from the Gore-Tex prosthesis
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длиннику заплаты. В этих областях и образовывалась 
толстая неоинтима, часто, с рыхлыми гипоэхогенными 
наложениями, представленная на рисунке 7.

В таблице 3 представлены варианты сочленения 
заплаты и артерии в 4 области.

Использование П-образного фиксирующего шва 
на краю заплаты отразилось и на соответствующей 
геометрии сочленения артерии и заплаты. При при-
менении такого фиксирующего шва имелись типы 
сочленения или первого, или второго типа. Не отме-
чено «наплывов» заплаты на стенку артерии.

При применении простого фиксирующего шва не 
отмечено образования сочленений по 1 типу. Име-
лось сочленение по 2 или 3 типу. Приблизительно 
такая же картина распределения сочленений в 3 
группе. На рисунке 8 представлена ультразвуковая 
картина при использовании первой методики нало-
жения шва.

На рисунке 9 представлена ультразвуковая картина 
при использовании 2‑й методики наложения заплаты.

В таблице 4 представлена степень стеноза в 4 
области.

У всех больных 1 группы выявлены стенозы в об-
ласти дистальной части заплаты. Основная масса 
больных имела стенозы до 50%, но у 22% отмечены 
стенозы до 60%. У этих 9 больных 1 группы имелось 
неблагоприятное сочетание ряда факторов, которые 
и привели к большому геометрическому стенозу: 
использовалась заплата из толстого протеза Gore-Tex 
и дистальная часть заплаты располагалась за окон-
чанием ампулы ВСА, на самой ВСА.

У больных 2 и 3 групп имелись, в основном, малые 
стенозы в дистальной части заплатки. У больных со 
стенозами в 30–50% применялась заплата из «тол-
стого» протеза, что и привело к таким результатам. 
На рис. 10 представлена ультразвуковая картина 
реконструкции после КЭАЭ с закрытием заплатой из 
протеза Gore-Tex по второй методике.

В таблице 5 представлено соотношение диаметров 
ОСА и диаметра артерии в средней части заплаты.

При оценке геометрических изменений после на-
ложения заплаты отмечено, что наибольшее увели-
чение диаметра зоны реконструкции к ОСА имелось 
в 1 группе. При применении узкой заплаты геометри-
ческие изменения по ширине наименьшие.

Группа больных с использованием 
обвивного шва
В следующих таблицах представлены данные визу-

альной оценки области артериотомии при различных 
методах обвивного шва (таблицы 6, 7, 8).

В дальнейшем были проанализированы отдален-
ные результаты 76 реконструкций за 2016 г. (наблю-
дение 48 мес.). Использовалась третья методика 
обвивного шва (таблица 9).

ОБСУЖДЕНИЕ

Для больных с использованием заплаты
При сравнении различных методик выполнения 

КЭАЭ с закрытием артериотомии заплатой наихудшие 
результаты получены при использовании методики 

Таблица 4. Степень стеноза в 4 области
Table 4. The level of stenosis in the 4th area

Показатели Indicators 1 группа / 
the 1st group 

2 группа / 
the 2nd group 

3 группа / 
the 3rd group 

Степень стеноза в 4 области / 
The level of stenosis in the 4th area

0 – 30% 11 (26,8%) 33 (84,6%) 15 (93,7%)

31 – 50% 21 (51,2%) 6 (15,4%) 1 (6,3%)

50 – 60% 9 (22,0%) 0 0

Таблица 5. Соотношение диаметров ОСА и ВСА в средней трети заплаты
Table 5. Ratio of CCA and ICA diameters in the middle third of the patch

Показатели Indicators 1 группа / 
the 1st group 

2 группа / 
the 2nd group 

3 группа / 
the 3rd group 

Отношение диаметра ОСА к диаметру в 
с/3 заплаты / Ratio of CCA diameter in the 
middle third of the patch

Соотношение 1 к 1 / 
1 to 1 ratio 1 (2,4%) 27 (69,2%) 14 (87,4%)

От 1/1 до 1,5 / 
from 1/1 up to 1,5 14 (34,2%) 12 (30,8%) 2 (12,6%)

Больше 1,5 / 
more than 1,5 26 (63,4%) 0 0
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Таблица 6. Изменение диаметра артерии в 2, 3, 4 областях при использовании первой методики
Table 6. The diameter changes of the artery in 2, 3, 4 areas during the first method

Изменение диаметра артерии / The artery diameter changes 2 область / 
2nd area

3 область / 
3rd area

4 область / 
4th area

1 степень – нет изменений / 1st stage – no changes 0 0 0

2 степень – уменьшение диаметра на 1 мм /
2nd stage – decreased diameter for 1mm 0 3 0

3 степень – уменьшение диаметра на 2 мм /
3rd stage – decreased diameter for 2mm 3 8 7

4 степень – уменьшение диаметра на 3 мм /
4th stage – decreased diameter for 3mm 8 0 4

Всего / Total 11 11 11 (21,6%)

Таблица 7. Изменение диаметра артерии в 2, 3, 4 областях при использовании второй методики
Table 7. The diameter changes of the artery in 2, 3, 4 areas during the second method

Изменение диаметра артерии / The artery diameter changes 2 область / 
2nd area

3 область / 
3rd area

4 область / 
4th area

1 степень – нет изменений / 1st stage – no changes 5 2 11

2 степень – уменьшение диаметра на 1 мм /
2nd stage – decreased diameter for 1mm 6 8 3

3 степень – уменьшение диаметра на 2 мм /
3rd stage – decreased diameter for 2mm 4 6 2

4 степень – уменьшение диаметра на 3 мм /
4th stage – decreased diameter for 3mm 1 0 0

Всего / Total 16 16 16

Таблица 8. Изменение диаметра артерии в 2, 3 ,4 областях при использовании третьей методики
Table 8. The diameter changes of the artery in 2, 3, 4 areas during the third method

Изменение диаметра артерии / The artery diameter changes 2 область / 
2nd area

3 область / 
3rd area

4 область / 
4th area

1 степень – нет изменений / 1st stage – no changes 11 22 18

2 степень – уменьшение диаметра на 1 мм /
2nd stage – decreased diameter for 1mm 14 5 10

3 степень – уменьшение диаметра на 2 мм /
3rd stage – decreased diameter for 2mm 4 2 1

4 степень – уменьшение диаметра на 3 мм /
4th stage – decreased diameter for 3mm 0 0 0

Всего / Total 29 29 29

Таблица 9. Изменение диаметра артерии в 2, 3, 4 областях за 2016 г. (n=76)
Table 9. changes in artery diameter in 2,3,4 areas in 2016 (n=76)

Изменение диаметра артерии / The artery diameter changes 2 область / 
2nd area

3 область / 
3rd area

4 область / 
4th area

1 степень – нет изменений / 1st stage – no changes 57 (75%) 70 (92%) 57 (75%)

2 степень – уменьшение диаметра на 1 мм /
2nd stage – decreased diameter for 1mm 16 (21%) 6 (8%) 19 (25%)

3 степень – уменьшение диаметра на 2 мм /
3rd stage – decreased diameter for 2mm 3 (4%) 0 0

4 степень – уменьшение диаметра на 3 мм /
4th stage – decreased diameter for 3mm 0 0 0

Всего / Total 76 76 76
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с П-образным фиксирующим швом на дистальную 
часть заплаты и применением широкой заплаты 
(первая методика). Основной причиной частых гео-
метрических изменений в дистальной части заплаты 
явилось подворачивание заплаты внутрь артерии 
с образованием дубликатуры. Такой стеноз явля-
ется технической особенностью данной методики. 
Избежать образования большого стеноза в дисталь-
ной части заплаты позволило изменение техники 
операции. Широкая и короткая заплата создавала 
дополнительные расширения по длиннику заплаты, 
«выпячивания», в которых отсутствовал ламинарный 
кровоток. Все это создавало условия для отложения 
в них фибрина и тромботических масс. Только изме-
нением геометрических параметров заплаты удалось 
избежать подобной картины после операции.

Неудовлетворенность полученными результата-
ми после операций по 1 методике, возникновение 
большого количества «геометрических» искажений, 
больших стенозов артерии в зоне операции заста-
вили искать другую технику закрытия артериотомии 
заплатой.

Применение 2 и 3 методики закрытия артерио-
томии заплатой позволило значительно сократить 
количество геометрических искажений в зоне опера-
ции, избежать образования стенозов артерии в месте 
наложения заплаты, предотвратить изменение гео-

метрии бифуркации сонной артерии и геометрии 
внутренней сонной артерии.

При сравнении 2 и 3 методики следует отметить их 
большое сходство. При использовании 3 методики, для 
достижения хорошего результата, требуется хорошая 
пространственная ориентация у хирурга и слаженная 
работа хирурга и ассистента. При наложении бокового 
фиксирующего шва очень важно правильно опреде-
лить длину заплаты от места фиксации до окончания 
артериотомии. При малом вылете заплаты возникают 
грубые деформации артерии в дистальной части запла-
ты или прорезывание швов в этом месте. При большом 
вылете заплаты возникает необходимость или ее уко-
рочения, или продления артериотомии в дистальном 
направлении, что также может привести к деформации 
артерии в дистальной части заплаты.

В наших наблюдениях были больные с быстрым 
прогрессированием атеросклеротического процесса 
после операции. Это индивидуальные особенности 
течения самого процесса у конкретного больного, 
практически не связанного с техникой операции. 
Определение степени активности атеросклероти-
ческого процесса сложная задача, практически не 
решаемая при экстренном поступлении больного 
в стационар. Динамическое дуплексное обследова-
ние позволяет выявить таких больных, к сожалению, 
после операции. Такие больные требуют соответству-
ющей коррекции послеоперационной консерватив-
ной терапии, назначения вазоактивных препаратов 
(плавикс) и более пристального внимания.

Для больных с использованием обвивного шва
Уменьшение диаметра сосуда от исходного при-

нято выражать в процентах. В таблице 10 наглядно 
представлено, как уменьшение диаметра сосуда 
в абсолютных значениях (миллиметрах) отражается 
на степени ее стеноза. Какому проценту сужения арте-
рии соответствует уменьшение ее диаметра в зави-
симости от диаметра артерии.

Таблица 10. Соотношение степени уменьшения диаметра артерии к процентному ее сужению
Table 10. The ratio of the degree of reduction in the diameter of the artery to the percentage of its narrowing

Исходный диаметр артерии 
(мм) / Initial diameter of the 
artery (mm)

Уменьшение диаметра на 
1 мм / Decrease in diameter 

for 1 mm

Уменьшение диаметра на 
2 мм / Decrease in diameter 

fore 2 mm

Уменьшение диаметра на 
3 мм / Decrease in diameter 

for 3 mm

10 10% 20% 30%

9 12% 23% 33%

8 13% 25% 37%

7 14% 29% 43

6 17% 33% 50%

5 20% 40% 60%

Рис. 11. Схема образования «дубликатуры» стенки на краю 
артериотомии при использовании второй методики ушивания.

Fig. 11. Diagram of the formation of a "duplicate" wall at the edge 
of the arteriotomy in the second method of suturing.
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Рис. 12. Обвивной шов по третьей методике.

Fig. 12. Wrapping suture according to the third method. 

Рис. 13. Сужение в области дистального отдела шва при второй методике.

Fig. 13. Narrowing in the area of the distal suture in the second method. 

Отсутствие дефор-маций дистальной и проксимальной частейартериотомии и на протяжении обвивного шва / Absence of 
deformations of the distal and proximal parts of the arteriotomy and throughout the wound suture

1 – геометрия бифуркации до операции; 2 – геометрия бифуркации после выполнения КЭАЭ; 3 – сужение в дистальной части 
артериотомии / 1 – geometry of bifurcation before surgery; 2 – geometry of bifurcation after СEAE; 3 – narrowing in the distal part of 
arteriotomy

Research and Practical Medicine Journal 2020, v.7, №4, p. 62-78
V.V.Akhmetov*, V.I.Dunayeva, F.A.Vryganov, S.V.Ordynets, I.P.Dudanov / Optimum technique of carotid artery reconstruction in her atherosclerotic lesion



73

Как видно из таблиц в этой главе наибольшие из-
менения диаметра артерии происходит при исполь-
зовании первой методики. Это вполне объяснимо. 
При такой технике шва полукруглая игла проходит 
поперек артерии. Для полноценного шва необходи-
мо чтобы игла проходила через все слои артерии, 
входила в просвет артерии и далее, также через все 
слои артерии выходила наружу артерии. Учитывая 
кривизну иглы, толщину стенки, расстояние между 

входом и выходом иглы из артерии получается доста-
точно большое. Завязывание фиксирующего шва при 
таком большом расстоянии и приводит к образова-
нию выраженного сужения артерии в этом месте.

Учитывая, что средний диаметр ОСА составляет 
8 мм, сужение артерии в 1 мм приводит к образова-
нию стеноза как минимум в 13%. Сужение артерии 
в 3 мм приводит к образованию стеноза в 37%. А если 
в шов захватывается чуть больше артерии, то стеноз 

Рис. 15. Сужение на протяжении шва при использовании второй методики.

Fig. 15. Narrowing throughout the suture in the second method.

Рис. 14. Сужение в области проксимального отдела шва при использовании второй методики.

Fig. 14. Narrowing in the area of the proximal suture in the second method.

1 – геометрия бифуркации до операции; 2 – геометрия бифуркации после выполнения КЭАЭ; 3 – сужение на протяжении 
артериотомии / 1 – bifurcation geometry before surgery; 2 – bifurcation geometry after CEAE; 3 – narrowing during arteriotomy

1 – геометрия бифуркации до операции; 2 – геометрия бифуркации после выполнения КЭАЭ; 3 – сужение в проксимальной части 
артериотомии / 1 – geometry of bifurcation before surgery; 2 – geometry of bifurcation after CEAE; 3 – narrowing in the proximal part of 
arteriotomy

Исследования и практика в медицине 2020, т. 7, №4, с. 62-78
В.В.Ахметов*, В.И.Дунаева, Ф.А.Врыганов, С.В.Ордынец, И.П.Дуданов /  Оптимальная техника реконструкции сонной артерии при ее атеросклеротическом поражении



74

превышает 40–50%. Поскольку стеноз локальный 
и циркулярный, то в этой области возникает турбу-
лентный поток с возможностью образования тромба 
и наложений фибрина в дистальном направлении 
артерии.

Применение П-образного шва по краям артериото-
мии при второй методике позволяет контролировать 
расстояние между вколами. Наиболее оптимальным 
расстоянием между вколами оказалось расстояние 
в 1 мм. В зависимости от толщины стенки можно ори-
ентировать выколы в поперечном или продольном 
направлении артерии. Визуальный контроль между 
вколами позволил избежать грубой деформации 

в области концевых фиксирующих швов, что хорошо 
отражено в таблицах 6, 7, 8.

Другой проблемой при использовании первой 
и второй методик оказался шов по длиннику арте-
риотомии. При растягивании артериотомии за фикси-
рующие швы происходит «складывание» края тонкой 
после эндартерэктомии стенки артерии с образова-
нием своеобразной ее дубликатуры. Схематически 
это представлено на рисунке 12. При этом адекватно 
оценить расстояние вкола иглы от края стенки без ис-
пользования увеличения достаточно затруднительно. 
В шов входит двойная длина стенки артерии. Про-
исходит сужение артерии по длиннику артерии. Это 

Рис. 16. Динамическое исследование обвивного шва по первой методике с использованием дуплексного сканирования.

Fig. 16. Dynamic study of the wound suture using the first method using duplex scanning

Грубая деформация в дистальном и в проксимальном отделе артериотомии / Gross deformity in the distal and proximal arteriotomy

Рис. 17. Динамическое исследование обвивного шва по второй методике с использованием дуплексного сканирования.

Fig. 17. Dynamic study of the wound suture using the second method using duplex scanning.

Сужение в дистальной части артериотомии и по длиннику артерии / Narrowing in the distal part of the arteriotomy and along the 
length of the artery
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хорошо отражено в таблицах 6 и 7. Грубой деформа-
ции, деформации более 3 мм, в наших наблюдениях 
не отмечалось. Но сужение артерии до 2 мм отмечено 
почти в половине случаев.

Наилучшие результаты получены при использо-
вании третьей методики закрытия артериотомии. 
Применение П-образного шва по краям артерио-
томии позволило избежать деформаций в этом 
месте. Контроль вкола иглы за счет расправления 
и подъема края стенки обеспечило отсутствие де-
формаций шва.

С 2013 г. закрытие артериотомии выполняем по 
третьей методике. Как видно из таблицы 8 мы имеем 
минимальный процент сужений в зоне реконструк-
ции. На следующих интраоперационных фотографиях 
показаны результаты закрытия артериотомии обвив-
ным швом по рассмотренным трем методикам.

Данные ультразвукового контроля представлены 
на рисунках 16, 17, 18.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основная цель операции при поражении сонной 
артерии — улучшить мозговой кровоток, предотвра-
тить развитие инсульта. Удаление бляшки должно 
быть максимально полным, с минимальной травмой 
артерии и сохранением геометрии бифуркации.

При распространенном поражении бифурка-
ции сонной артерии больше показана классиче-
ская каротидная эндартерэктомия с закрытием 
артериотомии заплатой или обвивным швом. При 
всей внешней простоте операции каротидной энд-
артерэктомии, она остается сложной и имеет мно-

жество тонкостей, строгое соблюдение которых 
позволяет получить хорошие отдаленные резуль-
таты. Ее можно отнести к разряду прецизионных. 
При выделении бифуркации сонной артерии необ-
ходимо выделять ОСА на 4–5 см в проксимальном 
направлении. При подозрении на наличие бляшки 
в проксимальной части ОСА, артерию выделяют 
до этой бляшки. В наших наблюдениях выделение 
ОСА в проксимальном направлении проводилось 
до 8 см от бифуркации. ВСА мы стараемся выделить 
в дистальном направлении минимум на 2–3–4 см 
выше окончания ампулы ВСА. Такое широкое выде-
ление бифуркации позволяет полноценно оценить 
распространение атеросклеротического процесса 
в сонных артерий, исключить ошибки ультразвуко-
вого исследования, выполнить пережатие артерий 
вне области поражения, с минимальной травмой 
стенки самой артерии.

Артериотомию начинаем с ОСА, в области наи-
меньшего атеросклеротического поражения. Сначала 
скальпелем выполняется артериотомия через весь 
слой длиною 2–3 мм. Проводиться оценка ретро-
градного кровотока. Далее ножницами артериотомия 
продолжается через ампулу ВСА. Важным моментом 
оказался уровень окончания артериотомии в ампуле 
ВСА. В наших исследованиях, оптимальным уров-
нем окончания артериотомии в ампуле ВСА явилась 
граница ее средней и верхней трети. Такой уровень 
окончания артериотомии позволяет гарантированно 
удалить дистальную часть бляшки. Обычно она отде-
ляется от стенки артерии в месте перехода ампулы 
ВСА в ее дистальную часть. При таком уровне окон-
чания артериотомии дистальная часть ВСА хорошо 

Рис. 18. Динамическое исследование обвивного шва по третьей методике с использованием дуплексного сканирования.

Fig. 18. Dynamic study of the wound suture using the third method with duplex scanning.

Отсутствие изменений просвета артерии после каротидной эндартерэктомии / No changes in the arterial lumen after carotid 
endarterectomy
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визуализируется, удаление бляшки выполняется под 
контролем зрения. При распространении бляшки 
в дистальном направлении артериотомия может быть 
продлена далее на ВСА. Но такая ситуация, по нашим 
данным, сопряжена с большим процентом стеноза 
в дистальной части артериотомии, так как первые 
стежки при ушивании расположены на ВСА, диаметр 
которой обычно около 3–5 мм.

При удалении самой бляшки мы стараемся это сде-
лать единым блоком, без «кускования». Такое уда-
ление позволяет сократить время на ее удаление, 
обеспечить чистое отделение от адвентиции. Артерио-
томия ушивается нитью 6/0–7/0. Использование более 
толстых нитей оставляет грубый шов. Использование 
более тонких нитей приводит к ослаблению шва, уве-
личивает время наложения, чаще приводит к разрыву 
нити. Ушивание артериотомии начинаем с дисталь-
ного края. Оптимальная техника шва изложена выше.

Нашими исследованиями было показано, что 
использование заплат при ушивании артериотомии 
практически всегда приводит к изменению нативной 
геометрии артерии не в лучшую сторону. Расшире-
ние артерии и ее деформация создают турбулентные 
потоки, которые ухудшают отдаленные результаты 
в области реконструкции. Поэтому мы отказались 
от рутинного использования их при каротидной энд-
артерэктомии.

При использовании обвивного шва для закрытия 
артериотомического отверстия после КЭАЭ необхо-
димо по краям артериотомии использовать П-образ-
ный фиксирующий шов с последующим обвивным 
швом по длиннику артериотомии. При наложении 
обвивного шва необходимо визуально контроли-
ровать расстояние от края артерии до вкола иглы 
атравматической нити на всем протяжении шва при 
каждом стежке.
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