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The strategy and tactics for using the drugs that affect the pathobiochemical 
pathways of inflammation and structural changes in cartilage and synovial tissues 
in joint functional impairment (JFI) during post-traumatic osteoarthritis (PTOA) 
are an urgent public health problem.
Objective. To study the mechanism of action of and to evaluate the efficacy of 
parenteral chondroitin sulfate (CS; Chondroguard®, CS-Bioactive© Bioiberica 
S.A.U., Spain; ZAO Sotex PharmFirm, Russia) in patients with Stage 1 PTOA of the 
knee and grade 1 JFI.
Subjects and methods. A 50-day open-label prospective controlled randomized 
study was conducted. The study involved 64 patients with Kellgren-Lawrence 
X-Ray Stage I PTOA of the knee and grade 1 JFI, who were divided into 2 
groups. Group 1 included 34 patients who received CS (Chondroguard®, 100 
mg/ml) intramuscularly every other day; the first 3 injections were 1 ml each, 
with a good tolerance; the each dose of the 4th to 25th injections was 2 ml; the 
treatment cycle was 50 days) and meloxicam (Amelotex®, 15 mg/day); Group 2 
consisted of 30 patients who took meloxicam (Amelotex®, 15 mg/day that could 
be reduced 7.5 mg/day and be discontinued). On study days 0 and 50, the patients 
underwent assessment of pain intensity using the visual analogue scale (VAS) 
and the WOMAC index, the functional state of the knee joint and the activity in 
daily life and active sports life by the Lequesne index; the safety of therapy was 
evaluated by the WHO and Naranjo scales; standard radiography and MRI of the 
knee were done evaluating the articular cartilage and calculating the T2 relaxation 
time. Laboratory testing for blood biomarkers included the determination of the 
concentration of ultrasensitive C-reactive protein (CRP), tumor necrosis factor-α 
(TNF-α), and interleukins (IL)-1β and IL-6. The data were statistically processed 
using the Statistica 10.0 program (StatSoft, Inc., USA).
Results. CS therapy was well tolerated by patients and was accompanied by a 
considerable improvement in the pain intensity at rest and during movement 
according to the VAS (U test=7.79; p<0.0001) and the WOMAC index (U test=7.14; 
p<0.0001) and a significant reduction in JFI according to the Lequesne index (U 
test=7.79; p<0.0001). A statistically significant increase in T2 relaxation rates was 
recorded in Group 2 (meloxicam) (U test=6.72; p<0.0001) compared with that 
in Group 1 (CS + meloxicam) and with the level of this indicator at 0 visit. Group 
1 (CS + meloxicam) exhibited a significant decrease systemic pro-inflammatory 
markers in the blood (CRP, IL-6, IL-1β, and TNF-α;p<0.0001), as well as a 
substantial reduction (to the level of reference values) in the concentration of 
D-dimer (p<0.0001) and fibrinogen (p<0.0001) in comparison to those in Group 2 
that received the standard therapy regimen for PTOA of the knee.
Conclusion. The study results have indicated the efficacy and safety of using 
Chondroguard® in the combination therapy of patients with X-Ray Stage 1 PTOA 
of the knee and grade 1 JFI.
Key words: therapy, post-traumatic osteoarthritis, knee joint, pain, functional 
impairment, cartilage tissue, chondroitin sulfate, Chondroguard®.
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Цель. Изучить ближайшие и отдаленные результаты нового модифицированного 

способа эверсионной каротидной эндартерэктомии (ЭКЭАЭ).

Материал и методы. В зависимости от вида оперативного лечения пациенты были 

разделены на 2 группы: основная (n=61) – пациентам проводилась ЭКЭАЭ по методу 

В.Л. Сергеева и соавт.; группа сравнения (n=89) – пациентам проводилась ЭКЭАЭ по 

методу R. Kieny. Проведена оценка ближайших и отдаленных результатов двух спо-

собов ЭКЭАЭ.

Результаты. В ближайшем послеоперационном периоде не выявлено преимуществ 

какого-либо из способов ЭКЭАЭ. При этом в отдаленном послеоперационном пери-

оде частота развития нелетального ишемического инсульта на стороне операции 

в основой группе (ЭКЭАЭ по В.Л. Сергееву) составила 0%, в группе сравнения – 7,1%; 

частота формирования рестеноза внутренней сонной артерии – 1,7 и 11,7% соот-

ветственно (р<0,05). Также проведена оценка двух способов реконструкции методом 

математического моделирования кровотока. 

Заключение. Новый способ ЭКЭАЭ (по В.Л. Сергееву) показал свою безопасность 

и эффективность в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде. Таким 

образом, можно рекомендовать его широкое применение в практической медицине.

Ключевые слова: хирургия, каротидная эндартерэктомия, эверсионная каротидная 

эндартерэктомия, магистральные артерии мозга, внутренняя сонная артерия, рекон-

струкция сонных артерий, математическое моделирование кровотока. 
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Лечение пациентов с острыми нарушениями мозгового 

кровообращения (ОНМК) – одна из важнейших про-

блем современной медицины [1–3]. ОНМК остаются веду-

щей причиной смертности и стойкой утраты трудоспособ-

ности в большинстве стран мира [4, 5]. В развитых странах 

смертность от ОНМК составляет 12–29%, уступая лишь 

смертности от кардиологических заболеваний и онкологии 

[6]. Ежегодно ОНМК поражает от 5,6 до 6,6 млн человек 

и уносит 4,6 млн жизней [7, 8]. В России ежегодно регистри-

руются около 450–500 тыс. случаев ОНМК, которые в 35–

38% заканчиваются смертью [8, 9]. ОНМК наносят огром-

ный ущерб экономике, учитывая расходы на лечение, меди-

цинскую реабилитацию, потери в сфере производства [10, 

11]. Создание стратегии по борьбе с ОНМК предполагает 

всестороннее исследование всех факторов, оказывающих 

прямое или опосредованное влияние на их развитие [12, 13]. 

Ишемический инсульт (ИИ) представляет собой заболева-

ние с множеством этиологических и патогенетических меха-

низмов развития [14, 15]. 40–50% ОНМК по ишемическому 

типу вызваны атеросклеротическим поражением маги-

стральных артерий головного мозга (МАГ) [8, 16, 17]. В мно-

гочисленных клинических исследованиях (NASCET, ESCT, 

CASANOVA) показана высокая эффективность хирургиче-

ской профилактики у определенной группы лиц [18, 19]. Зо-

лотым стандартом лечения атеросклеротического пораже-

ния МАГ, в частности сонных артерий (СА), является каро-

тидная эндартерэктомия (КЭАЭ) [20–22]. Эверсионная 

КЭАЭ (ЭКЭАЭ) является методом реваскуляризации голов-

ного мозга, который связан с меньшим риском развития 

тромбозов, окклюзий внутренней СА (ВСА) и ОНМК на ип-

силатеральной стороне [23–25]. Основной целью современ-

ной реконструктивной хирургии МАГ является разработка 

способа, который повысит результаты реваскуляризации го-

ловного мозга [26].

Цель исследования – изучить непосредственные и отда-

ленные результаты двух способов ЭКЭАЭ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В 2012–2020 гг. в отделении сосудистой хирургии Город-

ской клинической больницы №13 и нейрохирургическом от-

делении №2 Приволжского окружного медицинского цен-

тра Федерального медико-биологического агентства России 

(Нижний Новгород) были прооперированы пациенты со 

стенозами ВСА 60–99%. В зависимости от вида оператив-

ного лечения, все пациенты были разделены на 2 группы: 

1-я (основная) группа – 61 пациент, которым выполнены 

64 ЭКЭАЭ по методу В.Л. Сергеева и соавт. [27]; 2-я (группа 

сравнения) – 89 больных, которым выполнены 101 ЭКЭАЭ 

по способу R. Kieny. 

Противопоказания к проведению ЭКЭАЭ:

•  предшествовавший инвалидизирующий инсульт (шка-

ла Рэнкина – 4 баллов);

•  наличие внутричерепной опухоли, артериальной анев-

ризмы и артериовенозной мальформации; 

•  предшествовавшее внутримозговое кровоизлияние 

(менее чем за 4 нед до операции);

• наличие некурабельной онкопатологии.

Операции проводили под эндотрахеальным наркозом 

в комбинации с внутривенной анестезией или региональной 

анестезией [28]. 

Метод ЭКЭАЭ по В.Л. Сергееву и соавт. ВСА отсекается 

от зоны бифуркации с широким захватом передней и боковых 

стенок общей СА (ОСА) в пределах неизмененной артерии 

с оставлением узкой полоски задней стенки ОСА около 3–5 мм 

в виде мостика. Разрез начинают от зоны бифуркации ОСА 

и ведут вдоль ОСА до окончания бляшки, затем меняют на-

правление разреза на поперечное. Пинцетом удерживают от-

секаемую стенку ОСА, поперечный разрез продолжают под 

визуальным контролем со стороны внутренней поверхности 

ОСА. Далее вновь меняют направление на продольное, про-

водя разрез таким образом, чтобы оставалась задняя стенка 

ОСА шириной 3–5 мм в виде мостика, соединяющегося с на-

ружной СА (НСА). Разрез заканчивается в углу бифуркации 

ОСА (рис. 1).

Предлагаемый способ имеет ряд преимуществ: 

•  данная форма отсечения ВСА решает проблему нехват-

ки длины артерии при отсутствии извитости и одно-

временно позволяет отсечь ВСА вместе с бляшкой, рас-

пространяющейся на ОСА;

•  возможность одномоментного удаления атероскле-

ротической бляшки, переходящей на ОСА, без не-

обходимости отдельной эндартерэктомии (ЭАЭ) из 

ОСА;

•  отсутствует «порог», неминуемо возникающий при 

удалении бляшки из ОСА. Если выполняется удале-

ние бляшки из задней стенки ОСА, «порог» нивели-

руется швами анастомоза вследствие близкого рас-

положения рядов швов медиальной и латеральной губ 

анастомоза; 

•  возможность ЭАЭ при пролонгированной бляшке 

(>2,5 см); 

•  формируется луковица ВСА физиологических разме-

ров; 

•  создается широкий анастомоз, снижающий риск воз-

никновения рестеноза.

Область бифуркации СА перед операцией определяли 

по данным УЗИ, компьютерной томографической (КТ) 

ангиографии или путем пальпации (в зоне перехода ОСА 

в ВСА отмечается значительное снижение пульсации арте-

рий), что позволило сократить длину кожного разреза. 

Ранжировка пациентов по полу и возрасту в группах пред-

ставлена в табл. 1, как видно из представленных данных рас-

пределение пациентов в группах по возрасту принципиально 

не различалось.

По сопутствующей патологии сравниваемые группы так-

же были статистически однородны (табл. 2). 

Сопутствующее атеросклеротическое поражение других 

артериальных бассейнов представлено в табл. 3.

Для оценки степени выраженности хронической цере-

бральной недостаточности (ХЦН) применяли классифика-

цию А.В. Покровского (1978) (табл. 4). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ 
Осложнения ближайшего послеоперационного периода 

представлены в табл. 5. Исходя из полученных данных, спо-

соб ЭКЭАЭ не влияет на непосредственные результаты.

В отдаленном постоперационном периоде скончались 24 

(16,8%) пациента. Основные причины летальности в отдален-

ном периоде наблюдения представлены в табл. 6.

Главной причиной смерти явился ИМ (в 1-й группе – 

в 8,3% случаев; во 2-й – в 12,0%) (р>0,05).

Кроме того, в отдаленном периоде прооперированным 

пациентам проводилась оценка неврологических ослож-

нений. Все нелетальные ОНМК (ИИ и ТИА) в отдаленном 

послеоперационном периоде представлены в табл. 7 (расчет 

проводился на количество реконструктивных СА).
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Нелетальный ИИ на стороне операции достоверно реже 

фиксировался в 1-й (основной) группе. При этом способ 

реконструкции не влиял на частоту возникновения преходя-

щих ОНМК.

Выжившим больным по возможности проводился конт-

роль реконструкции СА (табл. 8).

Новый способ ЭКЭАЭ по реабилитационной эффек-

тивности в отдаленном периоде обладает более высокими 

возможностями, что показано в виде восстановления тру-

доспособности и регрессе жалоб, характерных для ХЦН 

(табл. 9).

Таблица 2
Сопутствующая патология; n (%)

Table 2
Concomitant pathology; n (%)

Заболевание 1-я группа 
(n=64)

2-я группа 
(n=101) φэмп p

Гипертоническая болезнь 57 (89) 94 (93,1) 0,9 0,373

Сахарный диабет 10 (15,6) 28 (27,7) 1,3 0,188

Язвенная болезнь 4 (6,3) 6 (5,9) 0,3 0,764

ХОБЛ 4 (6,3) 11 (10,9) 0,8 0,447

Мочекаменная болезнь 6 (9,4) 5 (4,9) 1,3 0,194

Хронический 
холецистопанкреатит

3 (4,7) 10 (9,9) 1,0 0,313

Примечание. ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.

Таблица 3
Оценка атеросклеротического поражения 

других артериальных бассейнов; n (%)

Table 3
Evaluation of atherosclerotic lesions 

in other arterial beds; n (%)

Атеросклероз других 
артериальных бассейнов

1-я группа 
(n=64)

2-я группа 
(n=101) φэмп p

ИБС, в том числе:
стенокардия 
напряжения I–II ФК
стенокардия 
напряжения III–IV ФК

37 (57,8)
23(35,9)

14 (21,9)

58 (57,4)
39 (38,6)

19 (18,8)

0,3
0,6

0,2

0,736
0,559

0,811

Фибрилляция предсердий 4 (6,3) 4 (4) 0,8 0,393

Атеросклероз нижних 
конечностей, в том числе:

IIА стадии
IIБ стадии
III стадии
IV стадии

31 (48,4)

1 (1,6)
23 (35,9)
5 (7,8)
2 (3,1)

45 (44,5)

7 (6,9)
27 (26,7)
7 (6,9)
4 (4,0)

0,07

1,8
0,8
0,09
0,4

0,947

0,067
0,400
0,931
0,716

Предшествующая 
реваскуляризация 
нижних конечностей

5 (7,8) 7 (6,9) 0,09 0,931

ИМ в анамнезе 17 (26,6) 22 (21,8) 0,4 0,677

Окклюзия 
контрлатеральной ВСА

9 (14,1) 8 (7,9) 1,1 0,293

Гемодинамически значимый 
стеноз контрлатеральной 
ВСА

8 (12,5) 19 (18,8) 1,2 0,225

Примечание. ФК – функциональный класс; ИМ – инфаркт миокарда.

Таблица 4
Выраженность ХЦН у обследованных; n (%)

Table 4
The severity of chronic cerebral insufficiency 

in the examinees; n (%)

Степень ХЦН 1-я группа 
(n=64)

2-я группа 
(n=101) φэмп p

I – асимптомная 9 (14,1) 11 (10,9) 0,01 0,988

II – ТИА в анамнезе 5 (7,8) 11 (10,9) 0,05 0,961

III – дисциркуляторная 
энцефалопатия

14 (21,8) 26 (25,7) 1,0 0,342

IV – ИИ в анамнезе 36 (56,3) 53 (52,5) 0,8 0,432

Примечание. ТИА – транзиторная ишемическая атака.

Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту; n (%)

Table 1
Distribution of patients by sex and age; n (%)

Показатель
1-я группа 
(основная) 

(n=64)

2-я группа 
(сравнения) 

(n=101)
φэмп p

Пол

Мужчины 61 (95,3) 76 (75,2) 3,8 <0,05

Женщины 3 (4,7) 25 (24,8) 3,8 <0,05

Возраст, годы

Моложе 45 – – – –

45–60 26 (40,6) 32 (31,7) 1,2 0,157

61–75 35 (54,7) 66 (65,3) 1,5 0,114

Старше 75 3 (4,7) 3 (3,0) 0,6 0,445

Средний возраст 62,8±6,7 64,5±6,5 – –

Примечание. φэмп – эмпирические значения коэффициента Фишера.

Рис. 1. Схема отсечения ВСА от ОСА на «широком основании» 
(1 – ВСА, 2 – НСА, 3 – ОСА)
Fig. 1. Scheme for cutting off the internal carotid artery (ICA) 
from the sessile common carotid artery (CA): 1 – ICA; 2 – external CA; 
3 – common CA
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Математическое моделирование кровотока. Любое опера-

тивное вмешательство на артериях приводит к нарушению 

их природной геометрии, что влечет за собой изменение 

нормальной физиологии кровотока [29]. Для изучения из-

менений кровотока была создана геометрическая модель, 

представленная на сайте GrabCAD. Модель, изначально 

созданная в системе SolidWorks, была усовершенствована 

в системах Компас3D и AutoCAD. Для проведения расче-

тов были подготовлены схемы для трех примеров, а имен-

но: исходная артерия без атеросклеротического поражения 

(«здоровая»), артерии после выполнения ЭКЭАЭ по R. Kieny 

и В.Л. Сергееву и соавт. Расчетные схемы представлены на 

рис. 2. 

Исследования проводились с применением гидродина-

мических расчетов. Кровь предполагалась однородной нью-

тоновской жидкостью, ее движение описывалось системой 

гидродинамических уравнений в векторном виде для несжи-

маемой жидкости:

Таблица 5
Осложнения в ближайшем послеоперационном периоде; n (%)

Table 5
Immediate postoperative complications; n (%)

Вид осложнения 1-я группа 
(n=64)

2-я группа 
(n=101) φэмп p

«Большие» осложнения

ИИ в ипсилатеральном 
сосудистом бассейне

1 (1,6) 5 (5,0) 1,2 0,218

Геморрагический инсульт 
в ипсилатеральном 
сосудистом бассейне

1 (1,6) – 1,6 0,114

Летальность 1 (1,6) 3 (3,0) 0,6 0,555

Инсульт + летальность 
от инсульта

2 (3,2) 5 (5,0) 0,6 0,568

ИМ 1 (1,6) – 1,6 0,114

Другие осложнения

ТИА в ипсилатеральном 
сосудистом бассейне

1 (1,6) 2 (2,0) 0,2 0,851

Повреждение 
черепно-мозговых нервов

1 (1,6) 3 (3,0) 0,6 0,555

Гематома 
послеоперационной раны

3 (4,7) 1 (1,0) 1,5 0,140

Респираторные осложнения – 1 (1,0) 1,3 0,211

Отек шеи 1 (1,6) – 1,6 0,114

Таблица 6
Причины летальности в отдаленном 
послеоперационном периоде; n (%)

Table 6
Causes of long-term postoperative deaths; n (%)

Причина 1-я группа 
(n=60)

2-я группа 
(n=83) φэмп p

ИМ 5 (8,3) 10 (12,0) 0,7 0,469

Онкологическое заболевание 2 (3,3) 1 (1,2) 0,9 0,391

ИИ 1 (1,7) 3 (3,6) 0,7 0,479

Панкреонекроз – 1 (1,2) 1,3 0,197

ХОБЛ – 1 (1,2) 1,3 0,197

Всего умерших: 8 (13,3) 16 (19,3) 0,9 0,338

Таблица 7
Нелетальные ОНМК в группах в отдаленном 

послеоперационном периоде; n (%)

Table 7
Non-fatal acute cerebral circulatory disorders 

in the groups in the long-term postoperative period; n (%)

Перенесенные нелетальные 
ОНМК в отдаленном периоде

1-я группа 
(n=63)

2-я группа 
(n=98) φэмп p

ИИ в ипсилатеральном 
сосудистом бассейне

– 7 (7,1) 3,3 0,001

ИИ в контралатеральном 
сосудистом бассейне

3 (4,7) 9 (9,2) 1,1 0,268

ТИА в ипсилатеральном 
сосудистом бассейне

1 (1,6) 2 (2,0) 0,2 0,852

ТИА в контралатеральном 
сосудистом бассейне

1 (1,6) 2 (2,0) 0,2 0,852

Таблица 8
Рестенозы ВСА в группах в отдаленном 

послеоперационном периоде; n (%)

Table 8
ICA restenoses in the groups 

in the long-term postoperative period; n (%)

Стеноз ВСА, % 1-я группа 
(n=57)

2-я группа 
(n=85) φэмп p

60–70 – 3 (3,5) 2,2 0,029

70–80 1 (1,7) 5 (5,9) 1,3 0,183

80–90 – 1 (1,2) 1,3 0,201

>90 – – – –

Окклюзия оперированной 
ВСА

– 1 (1,2) 1,3 0,201

Всего 1 (1,7) 10 (11,7) 2,6 0,011

Таблица 9
Восстановление трудоспособности 
(качество реабилитации) в группах 

в отдаленном послеоперационном периоде; n (%)

Table 9
Working capacity recovery (rehabilitation quality) 

in the groups in the long-term postoperative period; n (%)

Показатель 1-я группа 
(n=52)

2-я группа 
(n=67) φэмп p

Работающие 18 (34,6) 7 (10,4) 3,3 <0,05

Неработающие 34 (65,3) 60 (89,6) 3,3 <0,05

Отсутствие жалоб 32 (61,5) 14 (20,9) – <0,05

Сохранение жалоб 20 (38,5) 53 (79,1) – <0,05
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где u – вектор скорости крови, p – давление крови, I – еди-

ничная матрица, ρ – плотность жидкости, η – динамический 

коэффициент вязкости жидкости.

Поскольку основной целью этой части работы являлось 

сравнение влияния места локализации и формы сосудисто-

го анастомоза на ток крови в СА, механические характе-

ристики крови и артерии были взяты в виде ρ=1050 кг/м3, 

η=0,0037 Па•с. В качестве пограничных условий на прок-

симальных и дистальных концах артерий всех трех моделей 

была задана скорость 1,0 м/с. На начальных сегментах МАГ 

было задано давление 19 000 Па (~145 мм рт. ст.), на конеч-

ных сегментах СА – 0 Па.

Гидродинамические расчеты тока крови в СА проводи-

лись с помощью системы инженерного анализа CFD Flex раз-

работки AutoDesk, реализующей метод конечных элементов 

применительно к решению нестационарных задач гидродина-

мики. Результаты расчета в виде зон распределения скоростей 

тока крови по длине артерии для расчетных моделей пред-

ставлены на рис. 3.

Форма сосудистого анастомоза 

влияет на ток крови, что необходи-

мо исследовать детально. С целью 

сравнительного анализа влияния 

типа анастомоза на кровообраще-

ние во всех СА были вычислены 

кровотоки в нескольких сечениях 

артерии по длине, указанных циф-

рами (1), (2), (3), как представлено 

на рис. 4.

Анализ данных показал, что 

влияние формы анастомоза на по-

казатели кровотока (массовый 

и объемный) во ВСА колеблется 

в пределах 0,4–8,0%, а в НСА – 

в пределах 0,7–12,0% по отношению 

к кровотоку в «здоровой» артерии 

в сторону их уменьшения. Причем 

нижние значения отклонений (0,4 

и 0,7%) соответствуют реконструк-

ции, выполненной по В.Л. Сергееву, 

а верхние (8 и 12%) – ЭКЭАЭ по R. Kieny. Это свидетельствует 

о том, что анастомоз предлагаемой конфигурации влияет на 

кровоток во всех ветвях ОСА незначительно по сравнению 

с анастомозом ЭКЭАЭ по R. Kieny, влияние которого более 

существенно. 

В арсенале хирурга имеется несколько способов выпол-

нения ЭКЭАЭ – по R. Kieny, по М.E. De Bakey, по J. Chevalie 

[26]. Способ М.E. De Bakey применим только при очень ко-

ротких бляшках ВСА. Способ J. Chevalie более трудоемкий 

и увеличивает время пережатия СА. Недостатками способа 

R. Kieny является частая необходимость дополнительной 

ЭАЭ из ОСА, которая приводит к образованию «порога» 

и частичному отслоению интимы проксимальнее зоны ЭАЭ, 

что является причиной турбуленции тока крови и адгезии 

тромбоцитов. При этом без проведения ЭАЭ из ОСА по-

вышается риск развития тромбозов и окклюзий ВСА [25]. 

Рис. 2. Расчетные схемы реконструкций СА: а – по R. Kieny; 
б – по В.Л. Сергееву
Fig. 2. Calculation schemes for CA reconstructions: a – according 
to R. Kieny; б – according to V.L. Sergeev

а б

Рис. 3. Распределение скоростей кровотока по длине СА: а – без атеросклеротического пораже-
ния СА; б – после ЭКЭАЭ по R. Kieny; в – после ЭКЭАЭ по В.Л. Сергееву 
Fig. 3. Distribution of blood flow velocities along the length of the CA: a – without CA atherosclerotic 
lesion; б – after ECEAE according to R. Kieny; в – after ECEAE according to V.L. Sergeev

а б в

Рис. 4. Расчетные сечения артерии по длине для определения 
кровотоков
Fig. 4. Calculated sections of the artery along the length to determine 
blood flows
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Основным преимуществом ЭКЭАЭ по В.Л. Сергееву и со-

авт. является формирование широкого анастомоза между 

ВСА и ОСА. Это предотвращает сужение зоны анастомоза, 

снижает частоту развития рестеноза, тромбоза и окклюзии 

ВСА. Еще одним из преимуществ нового способа ЭКЭАЭ 

является возможность одномоментного удаления бляшки, 

переходящей на ОСА, без отдельного проведения ЭАЭ из 

ОСА. Неполная ЭАЭ в послеоперационном периоде может 

явиться причиной эмболии и ОНМК. При данном способе 

реконструкции формируется более физиологичный крово-

ток в ВСА, что доказано методом математического модели-

рования гемодинамики.

На основе изложенного можно сделать следующие вы-

воды:

1.  Непосредственные результаты показали, что способ 

выполнения ЭКЭАЭ не влияет на непосредственные 

исходы: показатель «инсульт + летальность от инсуль-

та» в 1-й группе составил 3,2%, во 2-й – 5,0% (р>0,05).

2.  ЭКЭАЭ по В.Л. Сергееву и соавт. демонстрирует хо-

рошие результаты в отдаленном периоде наблюдения 

(р<0,05). Частота развития нелетального ИИ на сторо-

не операции в 1-й группе – 0%, во 2-й –7,1%; частота 

формирования рестеноза ВСА – 1,7 и 11,7% соответ-

ственно. 

3.  ЭКЭАЭ по В.Л. Сергееву и соавт. является эффек-

тивным методом реабилитации больных (р<0,05). 

Трудоспособные пациенты в 1-й группе (ЭКЭАЭ 

по В.Л. Сергееву) составили 34,6%, во 2-й – 10,4%, 

полный регресс жалоб достигнут у 61,5 и 20,9% пациен-

тов соответственно.

4.  ЭКЭАЭ по В.Л. Сергееву и соавт. является более физио-

логичным и эффективным, что доказано методом мате-

матического моделирования кровотока.

* * *

Исследование не имело финансовой поддержки. 

Авторы данной статьи заявляют 

об отсутствии конфликта интересов.
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IMMEDIATE AND LONG-TERM RESULTS OF TWO EVERSION CAROTID 
ENDARTERECTOMY TECHNIQUES 
A. Yarikov1-4, Candidate of Medical Sciences; I. Smirnov2; Professor A. Mukhin5, 
MD; Professor A. Kletskin5, MD; Professor V. Lyutikov3, MD; V. Sergeev6; 
Professor A. Fraerman2, MD; K. Lipatov1, Candidate of Medical Sciences; 
M. Ostapyuk5; S. Stolyarov4; E. Muravina4; M. Khasyanov4; A. Ponomareva4; 
E. Komkova4; T. Teleshova4; S. Nesterenko4; A. Shigorina7; I. Zaletova7; 
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5Volga Research Medical University, Ministry of Health of Russia, Nizhny 
Novgorod
6Federal Siberian Research and Clinical Center, Federal Biomedical Agency of 
Russia, Krasnoyarsk
7Lyskovo Central District Hospital, Lyskovo, Nizhny Novgorod Region
8Central Primary Healthcare Unit Fifty, Federal Biomedical Agency of Russia, 
Sarov, Nizhny Novgorod Region
9Semenov Central District Hospital, Semenov, Nizhny Novgorod Region

Objective. To study the immediate and long-term results of the new modified 
technique of eversion carotid endarterectomy (ECEAE).
Subjects and methods. According to the type of surgical treatment, the patients 
were divided into 2 groups: a study group of 61 patients who underwent ECEAE 
according to the method developed by V.L. Sergeev et al. and a comparison group 
of 89 patients who had ECEAE according to the method described by R. Kieny. The 
immediate and long-term results of the two ECEAE techniques were assessed.
Results. No advantages of any of the ECEAE techniques were found in the 
immediate postoperative period. At the same time, in the long-term postoperative 
period, the incidence of non-fatal ischemic stroke ipsilateral to the side of surgery 
was 0% in the study group (ECEAE according to V.L. Sergeev) and 7.1% in the 
comparison group, the incidence of internal carotid artery restenosis was 1.7 and 
11.7% respectively (p < 0.05). The two reconstruction methods were evaluated 
through mathematical modeling of blood flow.
Conclusion. The new ECEAE technique (according to V.L. Sergeev) exhibited its 
safety and effectiveness in the immediate and long-term postoperative periods. 
Thus, it can be recommended for its wide application in practical medicine.
Key words: surgery, carotid endarterectomy, eversion carotid endarterectomy, 
major cerebral arteries, internal carotid artery, carotid artery reconstruction, 
mathematical modeling of blood flow. 
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