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ВВЕДЕНИЕ

«Лечение и профилактика нарушений мозгового 
кровообращения является важной проблемой ме-
дицины». Данная фраза приобретает особый смысл, 
если уточнить угрожающий прогноз этого состоя-
ния для жизни и социальные последствия для об-
щества в целом и конкретного пациента в частнос-
ти. Как известно, смертность при ишемических ин-
сультах в развитых странах составляет 30-75% всех 
случаев сердечно-сосудистых заболеваний [2]. При 
этом основной причиной нарушения мозгового кро-
вообращения ишемического характера является  
атеросклеротическое поражение брахиоцефальных 
артерий [3]. Преимущества хирургического лечения 
над медикаментозной терапией симптомных стено-
зов брахиоцефальных артерий более 60-70%, уста-

новленные в проспективных рандомизированных 
исследованиях NASCET,  ЕSCT и ACAS, обосновали 
показания к хирургическому лечению при этом за-
болевании. Следующим шагом научных исследова-
ний стало совершенствование хирургической техни-
ки и оптимизация тактики ведения пациента в пе-
риоперационном периоде [1]. В связи с этим мы ис-
следовали возможности ультразвуковой диагностики 
(транскраниальной допплерографии и дуплексного 
сканирования) в диагностике ранних послеопера-
ционных осложнений. 

Целью работы является оценка причин возник-
новения острого нарушения мозгового кровообра-
щения в раннем послеоперационном периоде хирур-
гического лечения окклюзирующего атеросклероза 
брахиоцефальных артерий с учетом возможностей 
ультразвуковых методов исследования для оптими-
зации дифференцированного лечения этого ослож-
нения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За период с 1998-го по 2008 год в отделении со-
судистой хирургии Омской областной клинической 
больницы выполнено 168 операций у 154 больных с 
окклюзирующим атеросклерозом брахиоцефальных 
артерий. По половому составу преобладали мужчи-
ны, которых было 128 (83,1%) больных, в то время 
как женщин – только 26 (16,9%) человек. Следует 
отметить увеличение с 2,5% до 16,9% в последние 
10 лет количества женщин с атеросклеротическим 
поражением брахиоцефальных артерий. Почти 
8-кратное увеличение пациентов женского пола 
можно объяснить как повышением качества обсле-
дования пациентов с нарушением кровообращения 
головного мозга, так и появлением дополнительных 
факторов риска развития атеросклероза женского 
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организма (стрессы, табачная зависимость, гиперхо-
лестеринемия, малоподвижный образ жизни и др.), а 
также общей тенденцией увеличения заболеваемос-
ти атеросклерозом в обществе.

Асимптомное поражение брахиоцефальных арте-
рий (БЦА) было диагностировано в 18,1% случаев. 
Больные с транзиторными ишемическими атаками 
(НМК2) имели смешанную (каротидную и вертеб-
робазилярную) либо общемозговую (НМК3) симп-
томатику, выражающуюся в головокружениях, го-
ловных болях, снижениях памяти, нестабильном 
артериальном давлении. У больных, перенесших ише-
мический инсульт, очаговая симптоматика наблюда-
лась только в каротидном бассейне. В наших наблю-
дениях 75,5% составили больные с НМК 2. Пациен-
ты с НМК 3 и последствиями перенесенного ин-
сульта составили 4,5% и 1,9% соответственно.

В госпитальном периоде из 154 больных, опериро-
ванных при окклюзирующем атеросклерозе брахио-
цефальных артерий, умерли 6 человек, что состави-
ло 3,9% из всех оперированных больных. 5 больных 
оперированы при вторых стадиях недостаточности 
мозгового кровотока, 1 – на фоне перенесенного ин-
сульта в каротидном бассейне. 

Из них 5 (3,2%) пациентов умерли после выпол-
нения каротидной эндартерэктомии (КЭ) с аутове-
нозной заплатой и 1 (0,65%) больной – при попытке 
баллонной дилатации (БД) сонной артерии (СА). 
Причиной смертельных исходов явилось острое на-
рушение мозгового кровообращения (ОНМК) по 
ишемическому типу в первые сутки после выполне-
ния вмешательства. У 2 (1,3%) больных развилась 
клиника преходящих изменений: после каротидной 
эндартерэктомии с синтетической заплатой в 1 слу-
чае (0,65%) и в 1 случае (0,65%) после баллонной ди-
латации сонной артерии. В 1 (0,65%) случае при про-
ведении баллонной дилатации подключичной арте-
рии (ПКА) развилось ОНМК без летального исхода, 
но с развитием стойкого гемипареза на стороне опе-
рации. В 3 случаях (1,9%) после баллонной дилата-
ции подключичных артерий при контрольной ангио-
графии была выявлена диссекция стенки сосуда без 
развития неврологической симптоматики (табл. 1). 

В целом неблагоприятные исходы (местные и це-
ребральные осложнения) после всех операций соста-
вили 11% случаев от всех оперированных больных, 
из них после открытых операций – 5,2% (n=8), после 
рентгенохирургических вмешательств – 5,8% (n=9). 
Всем оперированным больным в послеоперацион-
ном периоде проводилась дезагрегантная и реологи-
ческая терапия, направленная на профилактику 
тромботических осложнений в области операции.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У 144 оперированных пациентов послеопера-
ционный период прошел без возникновения невро-
логических нарушений. После выполнения хирурги-

ческих вмешательств острые нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК) по ишемическому типу 
отмечались в 7 (4,6%) случаях. Из них в 6 (3,9%) слу-
чаях смертельный исход наступил в сроки до 2 не-
дель с момента выполнения хирургического вмеша-
тельства. В 1 (0,65%) случае ОНМК без летального 
исхода, после медикаментозной терапии у больного 
сохранился гемипарез на стороне операции. В 2 слу-
чаях (1,3%) у больных отмечалась клиника преходя-
щих нарушений мозгового кровообращения, которые 
купировались медикаментозно, без развития очаго-
вых неврологических изменений. Следует отметить, 
что возникшие церебральные осложнения возникали 
на начальных этапах проводимого исследования. Для 
выявления причин развития нарушения мозгового 
кровообращения пациентам проводились транскра-
ниальная допплерография и дуплексное сканирова-
ние брахиоцефальных артерий.

Было установлено, что основной причиной раз-
вития ОНМК при выполнении открытых операций 
явилась церебральная эмболия интракраниальных 
сегментов бассейна оперируемой артерии. Цереб-

Таблица 1

Неблагоприятные исходы 
после выполненных вмешательств

Виды 
осложнений

Вид вмешательства Коли-
чество, 

(%)
КЭ БД 

СА
БД 
ПКА

ОНМК+ смерть 5 1 0 6 
(3,9%)

ОНМК 0 0 1* 1 
(0,65%)*

ТИА 1* 1 0 2 
(1,3%)

Кровотечение из 
сонной артерии

1* 0 0 1 
(0,65%)*

Кровотечение из 
бедренной артерии

0 0 1 1 
(0,65%)*

Диссекция+ 
тромбоз

0 0 1 1 
(0,65%)*

Диссекция 
без тромбоза

0 0 3 3 
(1,9%)

Синокаротидная 
реакция

0 1 0 1 
(0,65%)*

Инфаркт 
миокарда

1* 0 0 1 
(0,65%)*

Всего 8 
(5,2%)

3 
(1,9%)

6 
(3,9%)

17 
(11%)

Примечание. * – различия статистически значимы в срав-
нении с пунктом 1 при p=0,04 (точный критерий Фишера 
для малых выборок). 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, 
ТИА – транзиторная ишемическая атака, КЭ – каротидная 
эндартерэктомия, БД  – баллонная дилатация, СА – сонная 
артерия, ПКА – подключичная артерия.
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ральная эмболия подтверждена транскраниальным 
(ТКД) мониторингом линейной скорости кровотока 
по средней мозговой артерии (СМА). На рисунке 1 
видны прохождения микроэмболов по СМА на сто-
роне выполненной операции.

По данным контрольного дуплексного сканиро-
вания, выполненного у данной категории больных, 
признаков острого тромбоза сонной артерии в облас-
ти выполнения операции не выявлено. На рисунке 2 
представлена каротидная бифуркация после каро-
тидной эндартерэктомии без признаков тромботиче-
ского поражения.

Можно предположить (по данным дуплексного 
сканирования), что причиной церебральной эмбо-
лии в раннем послеоперационном периоде явились: 
флотация интимы сосуда после эндартерэктомии, 
нарушение геометрии сосудистого анастомоза, не-
полноценная эндартерэктомия атеросклеротической 
бляшки, диссекция интимы сонной артерии при на-
ложении сосудистого шва. У двух пациентов, имев-
ших в анамнезе постинфарктный кардиосклероз на 
фоне нарушения сократительной способности мио-
карда, нельзя исключить кардиальную причину це-
ребральной эмболии. Причиной ОНМК после вы-
полнения баллонной дилатации сонной артерии 
явилась восходящая диссекция интимы сосуда на 
фоне исходно измененной стенки артерии (у больно-
го отмечался в анамнезе ипсилатеральный ишеми-
ческий инсульт) с последующим развитием острого 
тромбоза. Клиника преходящих изменений в 1 слу-
чае (0,65%) отмечалась после выполнения баллон-
ной дилатации сонной артерии, в 1 случае (0,65%) 
после каротидной эндартерэктомии. Причиной ост-
рого нарушения мозгового кровообращения без раз-
вития летального исхода в 1 случае (0,65%) явился 
пристеночный тромбоз на фоне диссекции стенки 
сосуда (по данным дуплексного сканирования) облас-
ти баллонной дилатации подключичной артерии 
(ПКА) с возможной церебральной эмболией интра-

краниальных отделов брахиоцефальных артерий. 
Причиной возникновения ТИА следует считать так-
же церебральную эмболию «немых» участков голов-
ного мозга. В 1 (0,65%) случае отмечалось развитие 
синокаротидной реакции в ответ на раздражение 
барорецепторов интимы сосуда при проведении бал-
лонной дилатации сонной артерии. Синокаротидная 
реакция купирована внутривенным введением атро-
пина в стандартной дозировке. В 3 случаях (1,9%) 
диссекция стенки сосуда после БД ПКА не сопро-
вождалась неврологической симптоматикой. Веду-
щими в неврологической симптоматике были обще-
мозговые симптомы в виде головной боли, колебания 
артериального давления, незначительной спутаннос-
ти сознания, заторможенности, в 1 случае (0,65%) 
отмечалось психомоторное возбуждение. Во всех 
случаях удалось добиться регресса неврологической 
симптоматики после проведения консервативного 
лечения. Очаговые изменения в неврологическом 
статусе отсутствовали. В последующем в течение 
месяца отмечалась нормализация неврологического 
статуса. У пациентов, которым была выполнена бал-
лонная дилатация БЦА в сочетании со стентирова-
нием, признаков неврологической симптоматики в 
раннем послеоперационном периоде не отмечалось.

ВЫВОДЫ

1. Транскраниальная допплерография и дуплекс-
ное сканирование брахиоцефальных артерий яв-
ляются основными методами дифференциальной 
диагностики причин неврологических осложнений 
в послеоперационном периоде (тромбоз или цереб-
ральная эмболия), что, в свою очередь, определяет 
дальнейшие подходы к лечению и целесообразность 
планирования профилактических мероприятий по 
защите от эмболии у пациентов высокой группы 
риска. 

2. В проведенном исследовании было установле-
но, что основной причиной летальных исходов в 

Рис. 1. Кривая линейной скорости кровотока по СМА 
на стороне операции с признаками церебральной эмбо-
лии (стрелками указано прохождение эмбола по СМА)

Рис. 2. Вид каротидной бифуркации после каротидной 
эндартерэктомии без признаков тромботического поражения
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раннем послеоперационном периоде является острое 
нарушение мозгового кровообращения по ишемиче-
скому типу, обусловленное церебральной эмболией. 

3. Факторами риска возникновения церебральной 
эмболии могут служить особенности строения ате-
росклеротической бляшки (ее нестабильность), на 
начальных этапах исследования причинами острого 
нарушения мозгового кровообращения могут слу-
жить также и технические сложности при выполне-
нии всех этапов реконструктивной операции. 

4. При выполнении рентгенохирургических вме-
шательств на брахиоцефальных артериях интрао-
перационная диссекция интимы сосуда может слу-
жить причиной как ишемического инсульта, так и 
транзиторных ишемических атак, в связи с чем для 
устранения диссекции сосуда при выполнении баллон-
ной дилатации целесообразно выполнение установ-
ки сосудистого стента. 

5. В случае выявления тромбоза сонной артерии 
в области сосудистого анастомоза для восстановле-
ния церебрального кровообращения, на наш взгляд, 
необходима ревизия сонной артерии с попыткой 
тромбэктомии из нее. В случае если причиной 
ОНМК явилась церебральная эмболия, необходимо 
медикаментозными средствами добиваться ограни-
чения зоны поражения головного мозга.
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DIAGNOSIS OF ISCHEMIC STROKE 

REASONS EARLY AFTER THE SURGERY 

IN PATIENTS HAVING OCCLUSIVE 

ATHEROSCLEROSIS 

OF BRACHIOCEPHALIC ARTERIES 

V.B. Louyenko, V.Ye. Doudarev, Ye.A. Sorokina, 

A.V. Goubenko, V.E. Smyalovski

SUMMARY

Aimed at revealing ischemic stroke reasons and 
optimizing the treatment early after the surgeries for 
occlusive atherosclerosis of brachiocephalic arteries, 
we examined 154 operated on patients having cere-
bral  blood flow insufficiency of several types.   It was 
established that complex using transcaranial monitor-
ing and duplex scanning  allows to reliably determine 
the reason of ischemic stroke occurring early after the 
surgery which in turn allows to determine treatment 
strategy to normalize cerebral blood flow. 

Key words: reconstructive surgeries on brachio-
cephalic arteries, ischemic strike, cerebral embolia, 
transcranial monitoring and duplex scanning.


