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Реферат
Показано, что операции на бифуркации сонной 

артерии могут быть выполнены из мини-доступа с ми-
нимальным дискомфортом и быстрой реабилитацией 
пациента.

Ключевые слова: мини-доступ, каротидная бифур-
кация, каротидная эндартерэктомия, повреждения че-
репных и шейных нервов, раневые осложнения.

В настоящее время реконструктивные 
операции на сонных артериях являются 
признанным и надежным способом пре-
дотвращения ишемического инсульта у 
больных с гемодинамически значимыми 
поражениями сонных артерий и симп-
томами хронической ишемии головного 
мозга  [1, 12, 17]. Установлены показания 
к данным вмешательствам, хорошо раз-
работаны технические аспекты и обеспе-
чение операций (мониторинг мозговой 
гемодинамики). Наблюдается снижение 
частоты периоперационных осложне-
ний — инсульта и летальности,  которые 
являются основными критериями оценки 
результатов операций на сонных артериях. 

В последнее время все больше внима-
ния уделяется вопросам ятрогенного по-
вреждения черепных (ранее считавших-
ся казуистическими) и шейных нервов, 
раневых осложнений (гематомы, инфек-
ция), существенно влияющих на исходы 
операций на сонных артериях и снижа-

ющих качество жизни больных [3, 15]. 
Немаловажен и косметический аспект 
проблемы, связанный с достаточно протя-
женным и заметным рубцом на шее [6].

В нашем исследовании предпринята 
попытка определить влияние длины чрес-
кожного доступа к каротидной бифурка-
ции на результаты реконструктивных опе-
раций. В связи с этим целью работы было 
изучение результатов операций на каро-
тидной бифуркации из мини-доступа.  

С сентября 2006 (открытие центра) по  
декабрь 2007 г. операции на каротидной 
бифуркации были выполнены у 129 па-
циентов (139 операций). Среди больных 
были  101 мужчина и 28 женщин в воз-
расте от 21 года до 76 лет (средний воз-
раст — 58,0±12,6 года). Были обследованы 
также 42 пациента, которых оперировали 
на сонных артериях в других специали-
зированных отделениях. Для установле-
ния диагноза выполняли ультразвуковое 
триплексное сканирование, транскрани-
альную допплерографию (ТКДГ) с фун-
кциональными пробами, магнитно-ре-
зонансную томографию (ангиографию), 
компьютерную томографию (при острой 
ишемии головного мозга),  дигитальную 
субтракционную ангиографию. Перед 
операцией всех пациентов осматривали 
невролог с объективизацией неврологи-
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Summary 
Shown is the fact that the acute period of ischemic 

strokes in patients with type 2 diabetes mellitus compared 
to patients with the same pathogenesis and localization of 
stroke, but without diabetes is characterized by much more 
apparent neurologic symptoms, increase of neurological 
deficits and a worse regress in the dynamics of the disease, 
as well as prolonged lack of stabilization of the focus of 
ischemia. 
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ческого статуса по шкале Rankin, офталь-
молог, оториноларинголог и кардиолог. 

Каротидную эндартерэктомию (КЭАЭ) 
выполняли у 82 симптомных пациен-
тов со стенозами внутренней сонной 
артерии (ВСА) более 70% (эверсион-
ная — у 60, “классическая” с заплатой — 
у 22). КЭАЭ производили у 10 асимптом-
ных больных со стенозом ВСА более 60%, 
резекцию ВСА с пластикой наружной сон-
ной артерии — у 20 с окклюзией ВСА, резек-
цию аневризмы ВСА с пластикой артерии — 
у 2. Протезирование ВСА проводилось в 
5 случаях. Двух пациентов оперировали 
в острой стадии ишемического инсульта. 
Резекцию гемодинамически значимой па-
тологической извитости ВСА выполняли  
у 8 пациентов. 10 больных перенесли двус-
торонние вмешательства на сонных арте-
риях. Всех больных оперировали  под об-
щей анестезией. Внутрипросветный шунт 
был использован в 14 (10%) случаях. Инт-
раоперационный мониторинг мозговой 
гемодинамики осуществляли с помощью 
ТКДГ (аппараты Nicolet Companion, 
Сompa-nion III США). Результаты КЭАЭ 
контролировали интраоперационным дуп-
лексным ангиосканированием (аппарат 
Vivid i, GE, США).

По характеру доступа к сонным ар-
териям больные были подразделены на 
2 группы. Группу А составили 67 паци-
ентов, оперированных традиционным 
доступом (разрез кожи от сосцевидного 
отростка по переднему краю кивательной 
мышцы до нижней трети шеи или ярем-
ной вырезки), как правило, превышав-
шим 10 см с колебаниями от 9 до 15 см  
(рис. 1). В группе В было 62 пациента, 
у которых вмешательства на сонных ар-
териях были выполнены мини-доступом, 

длина которого не превышала 5 см (в пре-
делах 4,2–5,2 см, в среднем  4,7±0,3 см). 
Предварительно совместно со специа-
листом по ультразвуковой диагностике 
производили маркировку бифуркации 
сонной артерии и определяли длину 
кожного разреза по переднему краю гру-
динно-ключично-сосцевидной мышцы, 
обозначали задний контур мышцы. Кро-
ме того, делали разметку угла нижней 
челюсти, яремной вырезки, на кожу на-
носили инициалы оперирующего хирурга 
(рис. 2). Этапы выделения каротидной 
бифуркации из мини-доступа представ-
лены на рис. 3. Группу С (42 человека) 
составили пациенты, оперированные в 
других центрах с 2001  по 2007 г.

Рис. 1 a, b. Рубцы на шее после стандартных доступов к сонным артериям.

Рис. 2. Маркировка шеи перед операцией на каротид-
ной бифуркации из мини-доступа.
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Статистическую обработку данных 
производили с использованием критерия 
χ2 и t-теста Стьюдента по компьютерной 
программе SPSS for Windows,  version 11.0.

Результаты операций на сонных арте-
риях оценивали совместно с неврологом и 
оториноларингологом (фониатором).

В группе А периоперационные ин-
сульты наблюдались у 2 пациентов, у 
одного из которых наступил летальный 
исход. Повреждения черепных нервов  
констатированы у 8 (6,2%) больных (верх-
негортанного — у 4, подъязычного — у 3, 
возвратного гортани — у 1), повреждение 
шейных нервов (большого ушного и вет-
вей поперечного нерва шеи) — у 92 (71,3%). 
В группе С симптомы дисфункции че-
репных нервов (на момент осмотра и на 
основе ретроспективной оценки) были до-
кументированы у 11 (28,0%) больных (верх-
негортанного — у 4, языкоглоточного — 
у 3, подъязычного — у 2, лицевого — у 2). 
Гематомы шеи  в группе А имели место в 
14 (10,9%) случаях. У 2 больных группы С 
после операций КЭАЭ, выполненной с 
обеих сторон, наблюдали десмогенную 
контрактуру шеи, вызванную келоидны-
ми рубцами. Средний послеоперацион-
ный койко-день составил 6,8 ± 1,1  дня.

В группе В гематома шеи возникла 
лишь у 2 (3,2%) больных (p<0,0001). По-
вреждение черепных нервов (верхнего 
гортанного) отмечалось у 2 (3,2%) паци-
ентов (p<0,0001), шейных нервов — у 4 
(6,4%; p<0,0001). Келоидных рубцов не 
наблюдалось. Был получен высокий кос-
метический результат операции (рис. 4).  
Средний послеоперационный койко-день 
составил 2,8±0,69 дня (p=0,002). 

Повреждения черепных нервов при 
реконструктивных операциях на сонных 
артериях встречаются довольно часто и 
варьируют в пределах от 3 до 50% [3, 4, 7, 
10, 14].  Эти травмы потенциально опас-
ны, особенно при билатеральных пораже-
ниях, и могут привести к летальному ис-
ходу [11, 18–20].  Частота травмирования 
сенсорных шейных нервов варьирует в 
пределах от 70 до 100% [4, 10, 16]. Тем не 
менее более 80% повреждений черепных 
нервов носит транзиторный характер и 
купируется обычно в сроки от 6 месяцев 
до одного года [18]. Примерно за такой же 
период восстанавливается чувствитель-
ность кожи, иннервируемой шейными 
нервами. И все же у определенной части 
пациентов клиника нейропатий приобре-
тает постоянный характер, существенно 

Рис. 3 a, b, c. Этапы выде-
ления каротидной бифурка-
ции из мини-доступа.
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снижая качество их жизни и социальный 
статус [3]. Клиника повреждений череп-
ных и  шейных нервов подробно описана 
в литературе [3, 11, 15, 18].

A.J. Greenstein et al. [13] также акцен-
тируют внимание на так называемых ма-
лых осложнениях после каротидной эн-
дартерэктомии (повреждения черепных 
нервов, гематомы, раневая инфекция).  
9308 КЭАЭ были выполнены 482 хирур-
гами в 167 госпиталях штата Нью-Йорк 
(США). Травмирование черепных нервов 
выявлено у 5,5% пациентов, гематомы — 
у 5%, раневая инфекция — у 0,2%. На ос-
нове мультивариантного регрессионного 
анализа авторы установили, что при ма-
лых осложнениях частота периопераци-
онного инсульта или комбинации риска 
летальности и нефатального инсульта воз-
растает в 3–4 раза (p<0,0001). 

Повреждения черепных нервов час-
то носят функциональный характер и 
связаны с тупой травмой нервных ство-
лов, натяжением нервов при разведении  
раны  ранорасширителем, попаданием  в 
сосудистый зажим, ранением периневрия 
электрокоагулятором, сдавлением вследст-
вие отека окружающих тканей [2]. Дис-
функция голосовых связок может быть 
обусловлена гематомой гортани, симули-
рующей травму черепных нервов [6].

Риск нейропатий черепных нервов 
напрямую связан с продолжительностью 
операции. Каждые 30 минут операцион-
ного времени увеличивают риск повреж-
дения нервов на 50% [9]. 

Сообщения о применении мини-досту-
па при КЭАЭ в литературе  единичны [5, 
8]. Наши данные коррелируют с резуль-
татами названных авторов. При исполь-

зовании мини-доступа частота ослож-
нений после реконструктивных опера-
ций значительно ниже, чем при стан-
дартном доступе. Особенно это касается 
повреждения шейных сенсорных нервов, 
раневых осложнений, что обусловлено ло-
кализацией разреза кожи, позволяющей 
в большинстве случаев избежать травмы 
шейных нервов. С уменьшением величи-
ны операционной травмы  связана также 
низкая вероятность поражения ветвей ли-
цевого и языкоглоточного нервов. Высо-
кое анатомическое расположение бифур-
кации сонной артерии обычно служило 
показанием к каротидной ангиопластике 
и стентированию.

Возможно, одним из механизмов, 
предотвращающих поражение нервов 
при мини-доступе,  является протекция 
периневральных тканей и сосудов (vasa 
nervorum)  вследствие уменьшения давле-
ния на них. Последнему способствует и 
техника обнажения сонных артерий на 
протяжении вдоль артериальной стенки 
(“скользящая техника”). При традицион-
ном доступе хирург обычно выделяет ар-
терии по всей их длине, повреждая при-
лежащие ткани, что увеличивает риск  
травматизации нервов, развития гематом 
и инфицирования раны.

Немаловажным преимуществом мини-
доступа является хороший косметический 
результат, исключающий формирование 
келоидных рубцов. В свете изложенного 
весьма перспективным представляется 
развитие метода каротидной ангиоплас-
тики и стентирования, при котором ис-
ключаются повреждение черепных не-
рвов и раневые осложнения. Операции на 
каротидной бифуркации из мини-досту-
па отражают общие тенденции развития 
мини-инвазивных технологий в современ-
ной хирургии. 
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MINI-ACCESS IN SURGICAL TREATMENT 
OF ATHEROSCLEROSIS OF THE CAROTID 

ARTERIES

I.M. Ignat’ev, R.A. Bredikhin, A.V. Zanochkin 

Summary 
Shown is the fact that the operations on the bifurcation of 

the carotid arteries can be performed from a mini-access with 
minimal discomfort and rapid rehabilitation of the patients.
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