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Многочисленными исследованиями доказана эф-
фективность каротидной эндартерэктомии (КЭАЭ) в 
профилактике ишемического инсульта (ИИ) при гемо-
динамически значимых стенозах сонных артерий (СА) 
[1, 3, 6, 8, 11, 15, 19, 20, 21, 25, 28]. Классическая КЭАЭ – 
один из самых частых методов реконструкции СА [2, 7, 
12, 22]. В настоящий момент вопрос об использовании 
расширяющей заплаты в ходе КЭАЭ можно считать ре-
шеным: заплата является эффективным способом сни-
жения частоты ранних тромбозов, острых нарушений 
мозгового кровообращения (ОНМК), послеоперацион-
ных рестенозов [4, 5, 9, 18, 26, 27, 29, 30].

В качестве материала для заплаты наиболее ча-
сто используют аутовену – большую подкожную вену 
бедра (БПВ), политетрафторэтилен (ПТФЭ), дакрон и 
их модификации, ксеноперикард [2, 8, 17, 23]. Среди 
ангиохирургов нет единого мнения по поводу предпо-
чтительности того или иного материала для заплаты. 
Некоторые мотивируют свой выбор неоспоримыми 
преимуществами аутологичной ткани: тромборези-
стентность, иммунологическая инертность, эластич-
ность, устойчивость к инфицированию [16, 22, 23]. 
Другие указывают на то, что современные синтетиче-
ские заплаты обладают сходной с аутовеной «безопас-
ностью», при этом не подвержены аневризматическому 
расширению и потенциальному разрыву. [13, 14, 18, 24]. 
Кроме того БПВ может потребоваться у пациентов с ге-
нерализованным атеросклерозом при многошунтовой 
реваскуляризации миокарда, бедренно-дистальных ре-
конструкциях [6, 8, 12].

Цель исследования: оценить влияние заплаты из 
аутовены, ПТФЭ, дакрона на результаты КЭАЭ в бли-
жайшем послеоперационном периоде.

Материалы и методы исследования. Результаты 
операций оценивались ретроспективно. Анализиро-
ваны 212 КЭАЭ с пластикой артерии заплатой. В со-
ответствии с видом заплаты оперированные больные 
разделены на три группы: 1-ю группу составили 110 па-
циентов, которым выполнили 113 классических КЭАЭ 

с использованием заплаты из ПТФЭ. Во 2-ю группу 
включены 82 пациента, перенесших 83 КЭАЭ с пласти-
кой заплатой из БПВ. 16 операций у 15 больных выпол-
нили с применением заплаты из дакрона. Они вошли в 
3-ю группу. Основные характеристики сравниваемых 
групп представлены в таблице 1.

Все операции выполнены по поводу атеросклеро-
тического поражения СА. В качестве методов диагно-
стики использовали дуплексное сканирование сонных 
артерий, которое дополняли в неясных случаях ангио-
графическим исследованием. 

Распределение больных в зависимости от степе-
ни хронической сосудисто-мозговой недостаточности 
(ХСМН) (по классификации А.В.Покровского, 1976) 
отражено в таблице 2.

Методом выбора при КЭАЭ считаем регионарную 
анестезию шейного сплетения. При данном виде обе-
зболивания легко определяются первые признаки ише-
мии мозга и можно предупредить осложнения, связан-
ные с недостаточностью мозгового кровообращения 
[10]. К применению временного внутрипросветного 
шунта (ВВШ) для защиты головного мозга от ишемии 
подходили дифференцировано. ВВШ использовали при 
положительном тесте на толерантность мозга к ише-
мии. При общем обезболивании показанием к его уста-
новке служило ретроградное давление во внутренней 
сонной артерии (ВСА) менее 40% от системного арте-
риального давления. Всегда использовалась управляе-
мая артериальная гипертензия для улучшения перфу-
зии головного мозга при пережатии сонной артерии и 
медикаментозная защита мозга (седуксен, оксибутират 
натрия). Частота выполнения регионарной анестезии и 
применения ВВШ отражены в таблице 3.

В послеоперационном периоде все пациенты кра-
тковременно получали гепарин, а затем антиагреганты.

Результаты и их обсуждение

В ближайшем послеоперационном периоде (до 
момента выписки из стационара) умерли четверо боль-
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Таблица 1
Характеристика клинических групп больных

Показатель ПТФЭ Аутовена Дакрон
Количество больных 110 (53,1%) 82 (39,6%) 15 (7,3%)
из них: мужчин 103 (93,6%) 59 (72,0%) 12 (80,0%)
              женщин 7 (6,4%) 23 (28,0%) 3 (20,0%)
Средний возраст, лет 59,5 57,6 57,5
Артериальная гипертензия 101 (91,8%) 78 (95,1%) 12 (80,0%)
Сахарный диабет 2 типа 13 (11,8%) 8 (9,8%) 1 (6,7%)
Гиперхолестеринемия 38 (34,5%) 25 (30,5%) 4 (26,7%)
Инфаркт миокарда в анамнезе 27 (24,5%) 23 (28,0%) 4 (26,7%)
Предшествующая реваскуляризация миокарда 11 (10,0%) 8 (9,8%) -

Таблица 2
Распределение больных в зависимости от ХСМН

Степень ХСМН Абс. % Абс. % Абс. %
1 степень (асимптомная) 39 35,3 18 22,0 8 53,3
2 степень (преходящие нарушения мозгового кровообращения) 14 12,8 26 31,7 - -
3 степень (хроническая сосудисто-мозговая недостаточность) 33 30,0 8 9,8 3 20,0
4 степень (инсульт в анамнезе) 24 21,9 30 36,5 4 26,7

Таблица 3
Частота выполнения регионарной анестезии и применения ВВШ

ПТФЭ Аутовена Дакрон
Регионарная анестезия 82 (72,6%) 70 (84,3%) 12 (75,0%)
Общая анестезия 31 (27,4%) 13 (15,7%) 4 (25,0%)
ВВШ 43 (38,1%) 17 (20,5%) 4 (25,0%)

ных в первой группе – у двух пациентов (1,8%) причи-
ной смерти явился инфаркт миокарда, у 2 других (1,8%) 
– повторный ИИ в прооперированном сосудистом 
бассейне. Во второй группе умер один пациент (1,2%) 
также от повторного ИИ на стороне КЭАЭ. Следует 
подчеркнуть, что все трое умерших от ИИ пациентов в 
анамнезе перенесли инфаркт мозга. 

Нелетальный ИИ в первой группе развился у 5 
больных в 4,4% случаев. Данное осложнение у одного 
больного произошло из-за диссекции ВСА на протяже-
нии гемостатическим баллоном шунта. Важно указать, 
что ВВШ в первой группе использовался достоверно 
чаще, чем во 2 и 3 группах наблюдения. В группе с ис-
пользованием аутовены несмертельный ИИ развился в 
1,2% случаев.

Преходящие нарушения мозгового кровообра-
щения по типу транзиторных ишемических атак про-
изошли в первой группе в 2,6% случаев, во второй – в 
2,4%. Осложнений в группе с использованием дакроно-
вой заплаты у 15 больных не было. 

Вывод

Анализируя непосредственные результаты КЭАЭ 
с использованием двух наиболее распространенных 
материалов для расширяющей заплаты (БПВ и ПТФЭ), 
мы не отметили достоверных различий. Решающим 
фактором должны стать отдаленные результаты. Наше 
исследование будет продолжено в этом направлении.
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