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Одной из важнейших проблем современной медицины являет-
ся предупреждение и лечение острого ишемического инсульта, со-
ставляющего 85 % от всех мозговых катастроф сосудистого генеза. 
Развитие около 20 % случаев инфаркта мозга обусловлено экстра-
краниальными атеросклеротическими поражениями внутренних сон-
ных артерий [1,  2]. Ишемический инсульт, как осложнение стеноза 
каротидных артерий, является третьей по частоте причиной смерти 
в большинстве развитых стран Европы и Америки и ведущей при-
чиной инвалидности [3, 10]. Учитывая медицинские, социальные и 
экономические аспекты распространения этой патологии, эксперты 
ВОЗ объявили инсульт глобальной эпидемией, требующей немедлен-
ного поиска путей решения проблемы [10, 13]. Острый церебральный 
ишемический инсульт рассматривается в настоящее время как крити-
ческое состояние, требующее экстренной и полноценной медицин-
ской помощи [3, 6, 8]. Вторичная профилактика должна начинаться 
как можно раньше после развития инсульта или транзиторной ише-
мической атаки [11, 15, 16].

Каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ) снижает риск последующего 
острого ишемического нсульта у пациентов с симптомными стеноза-
ми на 50–99 %, что свидетельствует о потребности выполнения ран-
них реконструктивных операций на сонных артериях (СА). Анализ 
данных European Carotid Surgery Trial и American Simptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial показали существенное влияние хирургической 
реконструкции СА на регресс очаговой неврологической симптоматики 
[10, 11, 15]. Перспективность ранних реконструкций СА обусловлена 
тем, что в первые недели сохраняется наиболее высокий риск развития 
повторного ишемического инсульта [5, 7]. Практические наблюдения 
за пациентами с симптомным стенозами подтверждают риск развития 
повторного ишемического инсульта или возможности развития окклю-
зии от 2 до 21 % пациентов [14]. 

Несмотря на это, время проведения реконструктивных операций 
на СА после перенесенного ишемического инсульта остается диску-
табельным. Отсутствие полноценных исследований в этой области, 
вероятность развития внутримозгового кровоизлияния, повторного 
интраоперационного ишемического инсульта и повышения смерт-
ности у пациентов после раннего проведения КЭАЭ привело к тому, 
что большинство национальных рекомендаций до недавнего вре-
мени сходились на проведении операционного лечения после 4–6 
недель от начала заболевания [13, 14]. По данным Oxford Vascular 
Study, риск повторного инсульта у симптомных больных, проопери-
рованных в течение первых двух недель после острого ишемическо-
го, составлял 21 %, против 32 % при операциях позднее 3 месяцев. 
Беспокойство по поводу высокого риска выполнения ранних рекон-
структивных операций на СА (в сроки от 1 до 6 недель) было опро-
вергнуто проведенными систематическими анализами результатов 
таких операций [11, 15]. Исходя из приведенных данных, каротид-
ная эндартерэктомия в раннем постинсультном периоде, является 
эффективным средством профилактики развития повторного ише-
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мического инсульта и приводит в большинстве 
случаев к регрессу неврологического дефицита. 
Такие операции у пациентов со стабильным не-
врологическим статусом должны выполняться 
как можно раньше от развития первых симптомов 
ишемического инсульта [4]. 

Цель работы 
Оценка неврологических исходов у пациентов 

после реконструктивных операций на сонных ар-
териях, выполненных в разные сроки острого пе-
риода ишемического инсульта или транзиторной 
ишемической атаки, сравнение к моменту выписки 
динамики неврологической симптоматики проопе-
рированных пациентов с неоперированными, пере-
несшими ишемический инсульт и имеющими сим-
птомный стеноз СА. 

Материалы и методы
В исследовании анализированы неврологиче-

ские исходы у 146 пациентов к моменту их выписки 
из стационара, переносящих острый ишемический 
инсульт или транзиторную ишемическую атаку. Из 
них 86 пациентов были оперированы в связи с сим-
птомным стенозом СА, явившимся причиной пере-
несенного инсульта. 

С 01 января 2011 г. в Региональном сосудистом 
центре СПб ГУЗ «Городская Мариинская больница» 
всего выполнено 108 каротидных реконструкций, из 
них 72 пациента находились на лечении по поводу 
острого ишемического инсульта, у 14 больных на-
блюдались транзиторные ишемические атаки; 22 
пациента оперированы по поводу симптомных сте-
нозов ветвей дуги аорты, диагностированных при 
плановом обследовании. 

Для оценки неврологических исходов у 72 паци-
ентов, перенесших реконструктивные операции на 
СА в ранние сроки после острого ишемического ин-
сульта, определены 3 группы:
I группа  — пациенты, переносящие ишемический 

инсульт и прооперированные в течение 2 недель 
от начала заболевания — 38 пациентов (52,8 %);

II группа  — пациенты, перенесшие ишемический 
инсульт и прооперированные в сроки от 2 недель 
до 4 недель (до 1 месяца) от начала заболева-
ния — 22 пациента (30,5 %); 

III группа — пациенты, перенесшие ишемический ин-
сульт и прооперированные в сроки позднее 1 меся-
ца от начала заболевания — 12 пациентов (16,7 %).
Для сравнительной неврологической оценки ком-

плексного лечения острого периода ишемического 
инсульта у пациентов, перенесших реконструктивные 
операции и пациентов, которые не были оперированы 
по поводу стенозов СА (отказ от реконструктивной 

операции), введена IV (контрольная) группа — нео-
перированные пациенты, перенесшие ишемический 
церебральный инсульт и имеющие симптомный сте-
ноз сонной артерии более 50 % (60 пациентов, полу-
чавших консервативную терапию). В контрольную 
группу вошли пациенты, сопоставимые по возрасту, 
полу, степени стеноза, сопутствующим заболевани-
ям и исходной тяжести инсульта с пациентами I и II 
групп, но отказавшиеся от вмешательства.

Неврологические исходы пациентов I, II и III 
групп оценивали по шкале инсульта Национально-
го института здоровья (NIHSS), модифицированной 
шкале Рэнкина (МШР), индексу Ривермида. Реги-
стрировали следующие неврологические клиниче-
ские данные: исходную оценку по шкалам NIH, МШР 
и индекса Ривермида, оценку по шкалам NIH, МШР 
и индекса Ривермида непосредственно после вмеша-
тельства, а также через 24 часа после проведенной 
реконструктивной операции, на седьмые сутки и к 
моменту выписки из стационара. Также оценивалась 
динамика неврологического дефицита по следующим 
составляющим: двигательные, чувствительные, ре-
чевые, зрительные нарушения до оперативного лече-
ния, через 24 часа после реконструктивной операции 
на сонных артериях, на седьмые сутки и к моменту 
выписки. У пациентов IV группы те же показатели 
оценивались при поступлении и к моменту выписки 
из неврологического отделения.

У пациентов всех групп рассчитывался индекс 
коморбидности Чарльсона, который представляет 
собой балльную систему оценки возраста и наличия 
определенных сопутствующих заболеваний. Сред-
ний показатель в первой группе составил 3,4 балла, 
во второй группе — 3,3 балла, в третьей группе — 
4,5 балла и в четвертой группе — 3,4 балла.

Все пациенты получали антиаггрегантную те-
рапию (тромбоАСС, курантил), нейропротектив-
ную и метаболическую терапию (цитофлавин, 
тиоктовая кислота, магнезия, глицин, оксиметил-
пиридинасукцинат), а также большинство из них 
принимали статины (симвастатин, аторвастатин). 
Во время операции больные получали 2500–3000 
Ед гепарина в/в. После реконструктивной опера-
ции больным проводили в течение 3–4 дней анти-
коагулянтную терапию (клексан), они продолжали 
прием антиаггрегантов. 

Среди 38 пациентов, прооперированных в течение 
первых 2 недель после ишемического инсульта муж-
чин было 26 (68,42 %), женщин — 12 (31,58 %), сред-
ний возраст составил 58,6 лет. Во второй группе из 22 
пациентов мужчин было 14 (63,63 %), женщин  — 8 
(36,37 %), средний возраст составил 62,5 лет. В тре-
тьей группе было 12 пациентов, из них мужчин 
было 7 (58,33 %), женщин, 5 (41,67 %), средний воз-
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раст — 60,2 лет. В IV группе из 60 пациентов муж-
чин было 39 (65,0 %), женщин — 21 (35,0 %), сред-
ний возраст  — 61,4 года. Возраст пациентов всех 
групп колебался от 37 до 83 лет, средний возраст 
составил 60,39 лет. Средний срок госпитализации 
у пациентов первой группы составил 20,21 койко-
дней, у второй группы — 29,14 койко-дней, у тре-
тьей  — 36,3 койко-дней и у четвертой группы  — 
19,5 койко-дней. 

Показанием к хирургическому лечению явились: 
симптомный стеноз СА более 60 % просвета сосу-
да — у 32 пациентов, симптомный стеноз и признаки 
нестабильности и/или изъязвления атеросклеротиче-
ской бляшки — у 23 пациентов, тромбоз внутренней 
сонной артерии — у 2 пациентов, окклюзия внутрен-
ней сонной артерии  — у 12 пациентов с клиникой 
первичного или повторного инсульта со стабильным 
неврологическим дефицитом, патологическая изви-
тость сонной артерии на стороне, где имеются сим-
птомы поражения головного мозга — у 3 пациентов.

Пациенты первой группы перенесли реконструк-
тивную операцию на сонной артерии за средний про-
межуток времени 8,55 суток после перенесенного 
инсульта, диапазон сроков составил от 3 до 13 суток. 
У больных второй группы данный показатель соста-
вил 21,2 суток. У пациентов, перенесших оператив-
ное лечение через 1 месяц после острого нарушения 
мозгового кровообращения, данный показатель в 
среднем составил 32,2 суток от начала заболевания.

Были прооперированы 14 пациентов с симптом-
ным стенозом сонных артерий, перенесшие транзи-
торные ишемические атаки. Из них было 7 мужчин 
и 7 женщин, средний возраст составил 54,2 года, 
средняя длительность госпитализации составила 
12,4 суток. Все операции прошли успешно, без хи-
рургических осложнений. Ни у кого из оперирован-
ных не наблюдалось нарастания неврологической 
симптоматики через 24 часа после вмешательства. 

Результаты
Результаты лечения пациентов оценивались по 

динамике неврологической симптоматики в послео-
перационном периоде: полное восстановление  — 
полный регресс неврологической симптоматики, ча-
стичное восстановление  — сохранение остаточных 

неврологических проявлений и снижение показателя 
NIHSS на 4 и более баллов, отсутствие динамики или 
снижение показателя NIHSS менее, чем на 4 балла 
и периоперационные осложнения (ишемический ин-
сульт, летальный исход) и представлены в таблице 1.

Данные свидетельствуют о том, что в первой 
группе полное восстановление было достигнуто 
у 12 пациентов (31,57 %), частичное восстановле-
ние — у 20 (52,63 %), отсутствие динамики невроло-
гического статуса наблюдалось лишь у 6 (15,79 %). 

Во второй группе пациентов полное восстанов-
ление наблюдалось у 7 человек (31,81 %), частичное 
восстановление — у 12 пациентов (54,54 %), отсут-
ствие неврологической динамики имело место у 2 
пациентов (9,09 %). 

В третьей группе полное восстановление имело 
место у 2 пациентов (16,67 %), частичное восста-
новление наблюдалось у 6 больных (50,0 %) и без 
изменений неврологический статус остался у 4 па-
циентов (25,0 %).

В четвертой группе полное восстановление 
имело место у 14 пациентов (23,33 %), частичное 
восстановление наблюдалось у 29 больных (45,0 %) 
и без изменений неврологический статус остался у 
15 пациентов (25,0 %), повторный ишемический ин-
сульт имел место в 1 случае и летальный исход имел 
место у 1 пациента.

Периоперационное осложнение в виде ишеми-
ческого инсульта, имело место в 2 случаях (1,85 % 
от 108 операций). Одно осложнение имело место у 
пациента Р., 68 лет, из II группы, когда через сутки 
после операции у пациента наросла очаговая не-
врологическая симптоматика, появились речевые 
нарушения, оценка тяжести инсульта по шкале NIH 
наросла на 4 балла и составила 8 баллов. После про-
веденного лечения оценка тяжести инсульта по шка-
ле NIH в последующем составила 5 баллов, пациент 
переведен на реабилитационное долечивание. Во 
втором случае осложнение возникло у пациента С., 
72 лет, с исходно выраженной стабильной гипертен-
зией, прооперированного после транзиторной ише-
мической атаки. Ишемический инсульт произошел 
на 8-е сутки после операции. Инсульт был легкий, 
3 балла по шкале NIHSS, с полным восстановлени-
ем к моменту выписки. При контроле проходимости 

Результат лечения I  группа (n = 38) II группа (n = 22) III группа (n = 12) IV группа (n =  60)

Полное восстановление 12 31,57% 7 31,81% 2 16,67% 14 23,33 %

Частичное восстановление 20 52,63% 12 54,54% 6 50,0 % 29 48,33%

Отсутствие динамики 6 15,79% 2 9,09 % 4 33,33% 15 25 %

Инсульт 0 0 % 1 4,54 % 0 0 % 1 1,67%

Летальный исход 0 0 % 0 0 % 0 0 % 1 1,67%

Таблица 1 
Результаты лечения больных по динамике неврологической симптоматики при выписке
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сосудов по данным МСКТ-ангиографии ветвей дуги 
аорты данных за стеноз или тромбоз места рекон-
струкции не получено.

Таким образом, положительная динамика не-
врологической симптоматики наблюдалась в пер-
вой группе у 32 пациентов (84,21 %), во второй 
группе — у 19 больных (86,36 %), в третьей группе 
пациентов — у 8 (75,0 %) и в четвертой группе — 
у 43 (71,67 %) пациентов (табл. 1). 

Пациенты всех групп оценивались по шкалам 
NIHHS, Ривермида и модифицированной шкале 
Рэнкина в момент поступления, после проведенной 
операции через 24 часа, на седьмые сутки после 
вмешательства и к моменту выписки из стационара. 
У неоперированных пациентов оценка по шкалам 
проводилась в момент поступления и к моменту вы-
писки. Снижение среднего балла по шкале NIHSS 
после проведенного оперативного лечения состави-
ло в первой группе с 4,56 балла до 1,17 балла после 
операции к моменту выписки, во второй группе — с 
5,43 баллов до 1,9 балла, в третьей группе — с 5,82 
баллов до 4,06 и в четвертой группе — с 5,26 баллов 
до 2,56 балла.

По шкале Ривермида повышение индекса в пер-
вой группе к моменту выписки в среднем состави-
ло с 5,88 до 13,0, во второй группе — с 4,62 баллов 
до 11,78 баллов и в третьей группе — с 6,21 баллов 
до 9,04, в четвертой группе — с 5,04 до 10,8 баллов. 
С учетом модифицированной шкалы Рэнкина сред-
ний балл в первой группе с 2,5 уменьшился до 0,27, 
во второй группе — с 1,9 до 0,6 балла и в третьей 
группе данный показатель снизился с 2,2 до 1,2 бал-
лов, в четвертой группе — с 2,2 баллов до 0,9 балла.

Таким образом, динамика неврологической сим-
птоматики после проведения реконструктивных 
операций на сонных артериях у пациентов первой 
и второй групп отражает больший регресс невро-
логического дефицита по сравнению с пациентами 
третьей и четвертой группы.

Причем показатели у пациентов, проопериро-
ванных в течение первых 2 недель от перенесенного 
ишемического инсульта, несколько лучше по срав-
нению с теми же показателями у пациентов второй 
группы на фоне более короткого среднего срока го-
спитализации пациентов первой группы.

Итак, изменение взглядов на комплексное лече-
ние ишемического инсульта в остром периоде при-
нято большинством ангиохирургов и неврологов. 
Причем, исходя из нашего опыта, каротидная эндар-
терэктомия может быть выполнена уже через 1 не-
делю после возникновения симптомов ишемическо-
го инсульта с приемлемым результатом у пациентов 
со слабо выраженной и умеренной неврологической 
симптоматикой. 

Выводы

У пациентов, перенесших ишемический инсульт 
в каротидном бассейне, выполнение реконструктив-
ных операций на сонных артериях в остром периоде 
приводит в большинстве случаев к значительному 
регрессу неврологической симптоматики. Дина-
мика неврологической симптоматики после прове-
дения реконструктивных операций у пациентов с 
симптомным стенозом отражает больший регресс 
неврологического дефицита по сравнению с неопе-
рированными пациентами с симптомным стенозом 
сонных артерий. Каротидная эндартерэктомия мо-
жет быть проведена со сравнительно низким риском 
в течение первых 2 недель после перенесенного 
ишемического инсульта. Раннее выполнение опе-
рации снижает затраты на медицинское обслужива-
ние пациентов, переносящих острый ишемический 
инсульт с учетом сокращения сроков пребывания в 
стационаре, снижения уровня инвалидизации боль-
ных и улучшения результатов их ранней реабилита-
ции. Таким образом, необходимо проведение даль-
нейших исследований в этой области, разработка 
новых стандартов обследования и лечения пациен-
тов с острым ишемическим инсультом, имеющих 
симптомный стеноз сонных артерий.
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CAROTID ENDARTERECTOMY   
IN ACUTE PERIOD OF AN ISCHEMIC STROKE

Dudanov I. P., Belinskaya V. G., Atamanova E. E., Laptev K. V., 

Vasilchenko N. O., Koblov E. S.

◆ Resume. Here we have analyzed the results of 72 carotid re-
constructions in  symptomatic patients with acute stroke. The 
patients were divided into three groups: group I, 38 (52,8 %) pa-
tients suffering an ischemic stroke or transitory ischemic attack 
and operated on within 2 weeks (usually 2 to 12 days) after the 
beginning of disease; group II, 22 (30,5 %) patients who have suf-
fered an ischemic stroke or transitory ischemic attack and were 
operated on 2 to 4 weeks after the beginning of disease; group 
III, 12 (16,7 %) patients who have suffered an ischemic stroke and 
were operated on later than one month after the beginning of 
disease. The patients of all the groups were assessed according to 
NIHSS, Rivermidean modified Rankin score before the operation 
and after the operation in 24 hours, 7 days and when leaving the 
hospital. Our analyzes reveal a low risk of reconstructive opera-
tion on carotid arteries performed within the first 14 days after an 
acute ischemic stroke in the carotid basin. They furthermore show 
that endarterectomy in the acute period results in the majority of 
cases in an early regress of the neurological symptoms.

◆ Key words: acute ischemic stroke; reconstructive operations; 
endarterectomy.
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