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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
ПРИ СОЧЕТАНИИ СТЕНОЗА И ИЗВИТОСТИ ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ  

В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА*

Проанализированы результаты хирургического лечения стенозов ветвей дуги аорты при сочетании 
с  извитостью, выполненного в  остром периоде острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК). За период 2011–2012 годов у 112 (39,9 %) из 281 оперированного больного по поводу острого 
ишемического инсульта выявлены сочетанные стенозы с  извитостью. Анализируются 3 группы 
больных: I группа – пациенты, переносящие инсульт или транзиторную ишемическую атаку и опе-
рированные в течение 2 недель от начала ОНМК, 47 (42 %) пациентов, из них 31 (66 %) мужчина, 16 
(34 %) женщин; II группа – перенесшие ишемический инсульт (ИИ) или транзиторную ишемиче-
скую атаку (ТИА) и оперированные в сроки от 2 до 4 недель от начала ОНМК, 10 пациентов (8,9 %), 
из них 8 мужчин (80 %) и 2 (20 %) женщины; III группа – перенесшие ИИ и оперированные позднее 
месяца от начала ОНМК, 55 пациентов (49,1 %), из них 34 (61,8 %) мужчины и 21 (38,2 %) женщина. 
В первой группе полное восстановление неврологических расстройств было достигнуто у 16 (34,0 %) 
пациентов, частичное  – у  30 (63,9 %), отсутствие динамики неврологического статуса  – у  одного 
(2,1 %) пациента. Повторных ишемических инсультов в течение всего периода госпитализации не 
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наблюдали. Во второй группе полное восстановление наблюдали у 3 (30 %) пациентов, частичное – 
у 5 (50 %), незначительная неврологическая динамика или ее отсутствие имели место у одного (10 %). 
Повторный ИИ был у одного (10 %) пациента. В третьей группе полное неврологическое восстанов-
ление наблюдали у 15 (27,1 %) пациентов, частичное – у 27 (49,1 %), незначительная динамика име-
лась у 11 (20,0 %). Повторные неврологические расстройства – ТИА у одного больного, ИИ также 
у одного больного. Аргументом в пользу ранних операций на сонных артериях с сочетанной изви-
тостью является снижение риска раннего повторного «ангиогенного» инсульта.
Ключевые слова: ишемический инсульт, сонные артерии, стеноз, сочетанные поражения, хирургия

ВВЕДЕНИЕ
У пациентов с ишемическим инсультом риск 

его рецидива в течение первых 30 дней состав-
ляет от 5 до 20 % (факторы риска – выраженный 
стеноз, нестабильная бляшка, флотирующий 
тромб, патологическая извитость и  др.) [1], [5], 
[7]. Повышенную опасность развития как пер-
вичного, так и  повторного острого нарушения 
мозгового кровообращения ишемического ге-
неза вызывает сочетание атеросклеротического 
стенозирующего поражения сонных артерий 
(СА) с патологической деформацией (ПД) – из-
витостью, углообразованием, петлеобразовани-
ем, которые встречаются примерно в  40–60 % 
случаев [3], [4], [5], [6]. Результаты проведенных 
исследований показали, что ПД внутренней сон-
ной артерии (ВСА) имеют четкую тенденцию 
к  прогрессированию гемодинамических нару-
шений и нарастанию выраженности симптомов 
сосудистой мозговой недостаточности (СМН). 
При развитии повторного инсульта нетрудоспо-
собными остаются 40–69 % пациентов, 16–55 % 
погибают и только у 2–12 % пациентов происхо-
дит восстановление большинства утраченных 
функций и  сохраняется трудоспособность. Все 
это обуслoвливает чрезвычайную актуальность 
профилактики повторного инсульта именно 
в  раннем периоде ОНМК [2], [8], [9]. Активная 
хирургическая тактика в  остром периоде ИИ 
позволяет устранить факторы риска повторно-
го ОНМК, а также значительно усугубляющий 
возникший при первом нарушении неврологи-
ческий дефицит.

Цель исследования  – анализ результатов 
хирургического лечения стенозирующих по-
ражений ветвей дуги аорты при сочетании их 
с  извитостью, выполненного в  остром периоде 
ишемического инсульта.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
За период 2011–2012 годов в нашем исследо-

вании у  112 (39,9 %) из 281 оперированного по 
поводу острого ИИ были выявлены сочетанные 
атеросклеротические стенозы с  ПД. Появле-
ние неинвазивных методов, сочетающих в себе 
преимущества визуализации и  количественной 
оценки кровотока, позволило расширить пред-
ставление об этой патологии.

Эффективность хирургической коррекции 
нарушенного кровотока при сочетании дефор-
мации с атеросклеротическим поражением ВСА 

в  профилактике ОНМК доказана многочислен-
ными исследованиями [3], [6]. В  Российской 
Федерации в  последние годы наблюдается не
уклонный рост числа таких вмешательств. Одна-
ко в целом хирургические методы до настоящего 
времени не заняли должного места в комплексе 
лечебных мероприятий, применяемых больным 
с ИИ в остром периоде. Возможное объяснение 
заключается в том, что в настоящее время в рос-
сийских рекомендациях не существует единого 
подхода к выполнению каротидной эндартерэк-
томии (КЭАЭ) в  зависимости от времени, про-
шедшего с момента возникшего ИИ. До настоя-
щего времени остается дискутабельным вопрос 
о влиянии ранних реконструктивных операций 
при атеросклеротических поражениях сосудов 
на пластичность головного мозга – способность 
к компенсации структурных и функциональных 
расстройств и, таким образом, эффективность 
комплексной реабилитации.

Учитывая современную тенденцию к  про-
ведению мероприятий по реперфузии как мож-
но в  более раннем периоде после ИИ, важным 
остается вопрос о  влиянии срока, прошедшего 
от начала заболевания до проведения КЭАЭ, на 
процессы восстановления нарушенных функ-
ций. Традиционно решение о  переносе сроков 
операции КЭАЭ у пациентов с установившими-
ся инсультами как минимум на 6 недель основы-
валось на данных 1970-х годов, когда операции 
в ранние сроки сопровождались высокой часто-
той кровоизлияний в зону ишемии. Рекоменда-
ции об отдалении сроков операции КЭАЭ на 6–8 
недель при инсульте большей частью основы-
вались на результатах хирургического лечения 
больных с  разной степенью выраженности ре-
зидуальных неврологических нарушений. Од-
нако ретроспективный анализ показал, что при 
выжидании 6 недель и  более приблизительно 
у 20 % пациентов с ОНМК возникает повторный 
инсульт. При сочетанной патологии сосуда риск 
повторного ИИ возрастает многократно. Несмо-
тря на современный уровень каротидной хи-
рургии, риск трансформации из ишемического 
очага в геморрагический инфарктный очаг оста-
ется главным аргументом задержки операции. 
С  другой стороны, риск рецидивного инсульта 
в бассейне той же самой СА в течение периода 
ожидания хирургической операции, по общим 
сведениям, достигает 10 % в  течение недели 
и 35 % – к концу месяца [2], [9].
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В последнее время возрастает интерес к фак-
торам риска развития инсульта, которые в ранее 
проведенных исследованиях не рассматрива-
лись. В частности, к ним относятся морфологи-
ческий характер и другие признаки атеросклеро-
тической бляшки, а также виды патологических 
деформаций ВСА. Состояние атеросклеротиче-
ской бляшки в сочетании с патологической де-
формацией СА может существенно влиять на 
частоту развития ОНМК. Эхонегативные и  ге-
терогенные бляшки имеют повышенное содер-
жание липидов или внутренние кровоизлияния, 
которые могут приводить к изъязвлению бляш-
ки, что создает повышенную угрозу эмболии, 
а в сочетании с извитостью ВСА, особенно при 
перегибе или петлеобразовании, влияет на ча-
стоту ОНМК. В  настоящее время определение 
показаний к  хирургии патологии сонных арте-
рий при ишемии головного мозга на основании 
комплексного исследования их состояния, а так-
же развитие компенсаторного кровотока, прогно-
стическая оценка последствий реконструкции 
кровотока в  ходе оперативного вмешатель-
ства составляют перспективы лечения острого 
ИИ при сочетанном поражении магистральных 
сосудов.

Процессы нейропластичности, обеспечиваю-
щие восстановление функций головного мозга 
у пациентов, перенесших инсульт, наиболее ак-
тивны в первые дни после мозговой катастрофы. 
Чем больше времени проходит с  момента ИИ, 
тем ниже потенциал восстановления. Именно 
это положение делает актуальным развитие си-
стемы ранней комплексной реабилитации па-
циентов с  включением хирургического метода, 
применение которой демонстрирует высокую 
эффективность. Накопленный опыт позволил 
сформулировать ряд выводов и  рекомендаций, 
полезных в  практической деятельности невро-
логов и сосудистых хирургов.

В исследовании анализировались невроло-
гические исходы у  112 пациентов с  сочетанной 
патологией СА, переносящих ИИ. Нами были 
определены 3 группы: I группа – пациенты, пе-
реносящие ИИ или транзиторную ишемическую 
атаку и оперированные в течение 2 недель от на-
чала ОНМК – 47 (42 %) человек, из них 31 (66 %) 
мужчина, 16 (34 %) женщин; II группа – пациенты, 
перенесшие ИИ или ТИА и оперированные в сро-
ки от 2 до 4 недель от начала ОНМК – 10 (8,9 %) 
человек, из них 8 (80 %) мужчин и 2 (20 %) жен-
щины; III группа  – пациенты, перенесшие ИИ 
и оперированные в сроки позднее месяца от на-
чала ОНМК,  – 55 (49,1 %) пациентов, из них 34 
(61,8 %) мужчины и 21 (38,2 %) женщина.

Нами были выполнены следующие виды ре-
конструкции ВСА:

•  резекция ВСА у  устья с  ее редрессацией 
и  реимплантацией в  собственное устье  – 
62 (55,4 %) пациента (рис. 1а);

•  резекция ВСА у  устья с  ее редрессацией 
и  реимплантацией проксимальнее соб-
ственного устья  – 36 (32,1 %) пациентов 
(рис. 1б);

•  резекция зоны извитости ВСА с  анасто-
мозом конец в конец выполнена 13 (11,6 %) 
пациентам (рис. 1в);

•  протезирование ВСА (одна операция  – 
0,9 %) (рис. 1г).

Значимых различий между группами не было 
выявлено.

Методом выбора во всех наблюдениях была 
операция резекции ВСА с  ее редрессацией 
и  реимплантацией различными методами по 
определенным показаниям. Противопоказания-
ми к этой операции явились пролиферация ин-
тимы в зоне максимального изгиба – «септаль-
ная извитость» и  выраженные дегенеративные 
изменения в  зоне этой извитости, мешающие 
адекватно расправить сосуд при попытке редрес-
сации, или микроаневризматические изменения 
стенки артерии (рис. 1г). При наличии извитости 
с  септальным стенозом выполнялась резекция 
зоны извитости с анастомозом конец в конец.

В качестве примера приводим одно из наших 
наблюдений.

Пациентка Г., 59 лет, по профессии педагог. 
Поступила 26.06.2013 в  СПб ГБУЗ «Городская 
Мариинская больница», в блок интенсивной тера-
пии и реанимации (БИТР) неврологического от-
деления с жалобами на сильную головную боль 
без четкой локализации, давящего характера, об-
щую слабость, слабость в левых конечностях.

Анамнез заболевания. Заболела остро, на 
фоне полного благополучия, когда утром на ра- 

Рис. 1. Схема реконструктивных вмешательств при соче-
танном стенозе и извитости сонной артерии: а – резекции 
ВСА у устья с ее редрессацией и реимплантацией в собст-
венное устье; б – резекции ВСА у устья с ее редрессацией 

и реимплантацией проксимальнее собственного устья; 
в – резекции зоны извитости ВСА с анастомозом конец 

в конец; г – протезирования ВСА при иссечении изменен-
ного сегмента 

а

в

б

г
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боте появились и  стали нарастать вышеуказан-
ные жалобы. Вызвана бригада скорой медицин-
ской помощи, экстренно госпитализирована в 
стационар с диагнозом «острое нарушение моз-
гового кровообращения». До настоящего време-
ни считала себя здоровой, наличие хронических 
заболеваний отрицает. Не курит.

Объективно. Общее состояние средней сте-
пени тяжести. Кожные покровы и видимые сли-
зистые физиологической окраски и  влажности. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД  – 
140/80 мм рт. ст. Ps – 78 ударов в мин., удовлет-
ворительных свойств. Дыхание жесткое, выслу-
шивается над всей поверхностью легких, хрипов 
нет. Живот мягкий, безболезненный во всех об-
ластях, доступен глубокой пальпации. Печень не 
увеличена. Селезенка не пальпируется. Покола-
чивание по поясничной области безболезненно 
с обеих сторон. Физиологические отправления, 
со слов пациента, в норме.

Неврологический статус. Сознание ясное, 
ориентирована, адекватна. Зрачки D = S. Фоторе-
акция положительная. Движение глазных яблок 
ограничено в  крайних отведениях. Аккомода-
ция с  конвергенцией ослаблены. Нистагм гори-
зонтальный в  крайнем правом отведении. Лицо 
асимметричное за счет сглаженности левой носо-
губной складки. Девиация языка влево. Глоточ-
ный рефлекс сохранен. Мышечная сила снижена 
в левых конечностях до плегии в левой руке, до 
3 баллов в левой ноге. Рефлексы орального авто-
матизма с двух сторон. Тонус в левых конечно-
стях повышен по пирамидному типу. Глубокие 
рефлексы S > D, живые. Патологические стопные 
знаки слева. Чувствительность нарушена в виде 
левосторонней гемигипестезии. КП не удается 
проверить из-за гемипареза. В позе Ромберга по-
шатывается. Менингеальных симптомов нет.

Оценка по шкалам: Глазго – 15, NIHSS – 10, 
Рэнкина  – 4, MMSE  – 20, Бартел  – 20. Индекс 
мобильности по Ривермиду – 1.

Данные лабораторного и  инструменталь-
ного обследования.

Клинический анализ крови, общий анализ 
мочи: без патологических изменений.

Биохимический анализ крови: холестерин – 
5,6  ммоль/л, коэффициент атерогенности  – 5,34, 
триглицериды – 2,10 ммоль/л, ЛПВП – 0,77 ммоль/л, 
ЛПНП  – 2,63  ммоль/л, ЛПОНП  – 1,48  ммоль/л. 
Остальные биохимические показатели крови 
в пределах нормы. Коагулограмма: ПТИ – 89 %, 
фибриноген – 7,11 г/л, АЧТВ – 32,7 с. На ФЛГ ОГК 
в пределах возрастной нормы.

СКТ головного мозга от 26.06.2012. Заклю-
чение: КТ картина ОНМК по ишемическому 
типу в бассейне ЛСМА. ДЭ. Смешанная гидро-
цефалия по заместительному типу.

УЗДГ (брахиоцефальных артерий) от 
26.06.2012: выявлено ускорение кровотока в зоне 
угловой деформации S-образной извитости левой 
ВСА до 56 % (ЛСК сист от 100 до 230 см/с), уско-

рение кровотока в зоне патологической извитости 
правой ВСА до 51 % (ЛСК сист от 103 до 210 см/с).

МСКТ-ангиография от 27.06.2012: петле-
образная извитость правой ВСА с  мешотчатой 
аневризмой в  верхушке первой петли, удлине-
ние и извитость левой ВСА (рис. 2а, б).

Консультация кардиолога: гипертоническая 
болезнь 2-й ст., артериальная гипертензия 2-й ст., 
риск сердечно-сосудистых осложнений – 4.

Консультация офтальмолога: гипертониче-
ская ангиопатия сетчатки.

Заключение ангиохирурга: с  целью про-
филактики повторных ОНМК, учитывая не-
врологическую симптоматику и  данные об-
следований, больной показано хирургическое 
лечение – реконструкция правой ВСА.

30.06.2012 пациентка переведена в  отделение 
сердечно-сосудистой хирургии, выполнена опе-
рация  – реконструкция правой ВСА (резекция 
патологически извитого сегмента правой ВСА 
с  удалением аневризмы и  анастомозом конец 
в конец – схема операции на рис. 2в). Проведена 
консервативная терапия: поляризующая смесь, 
раствор Рингера, винпоцетин, церетон, мек-
сидол; п/к-клексан; per os: тромбоасс, глицин, 
престариум, тулип, омез; массаж, ЛФК. После
операционный период протекал гладко, без невро-
логических и послеоперационных осложнений.

Объективно отмечалась положительная ди-
намика неврологического статуса в  виде купи-
рования головных болей, нарастания мышечной 
силы в левой ноге до 4 баллов. 04.07.2012 паци-
ентка переведена в отделение восстановительно-
го лечения на реабилитацию.

Осмотрена в динамике через 3, 6, 9, 12 меся-
цев после операции: жалоб не предъявляет, пол-
ное восстановление функции конечностей.

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография с 
контрастированием больной Г., 59 лет: а – ОСА, ее бифурка-
ция и проксимальные сегменты наружной сонной артерии 
(НСА) и ВСА справа – выявлена выраженная патологиче-

ская деформация ВСА с аневризмой на петле; б – извитость 
левой ВСА без септального стеноза (на сноске – извитость 

правой ВСА с аневризмой на вершине петли); в –  схема 
реконструкции правой ВСА той же больной – резекция 

патологически извитого сегмента правой ВСА с удалением 
аневризмы и наложением анастомоза конец в конец

а б

в
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Сравнительный анализ динамики восстанов-
ления нарушенных вследствие инсульта функ-
ций проводили с  оценкой неврологического 
статуса по шкале инсульта Национального ин-
ститута здоровья (NIHSS), модифицированной 
шкале Рэнкина (МШР), индексу мобильности 
Ривермид в момент поступления, после хирур-
гического лечения, а  также при выписке паци-
ента из стационара. Для оценки безопасности 
хирургического лечения учитывались периопе-
рационные осложнения, прежде всего с позиции 
оценки риска геморрагической трансформации 
ИИ после восстановления кровотока путем ран-
ней каротидной реконструкции, проведенной 
в разные сроки острого периода. Оценка резуль-
татов произведена при условии идентичности 
обследованных групп по таким параметрам, 
как пол, возраст, сопутствующие заболевания, 
характер извитости, степень стеноза, выражен-
ность неврологического дефицита и т. д. Непо-
средственные результаты исследования пред-
ставлены в таблице.

С р а в н и т е л ь н ы й  а н а л и з  р е з у л ь т а т о в 
х и р у р г и ч е с к о г о  л е ч е н и я ,  в ы п о л н е н н о г о 

в   р а з н ы е  с р о к и  п о с л е  и ш е м и ч е с к о г о 
и н с у л ь т а

Результат 
лечения

Количество (%) больных в группах
I группа 
(n = 47)

II группа 
(n = 10)

III группа 
(n = 55)

Всего
(112)

Результаты послеоперационные неврологические

Полное  
восстановление 16 (34,0 %) 3 (30 %) 15 (27,1 %) 34 (30,4 %)

Частичное  
восстановление 30 (63,9 %) 5 (50 %) 27 (49,1 %) 62 (55,4 %)

Отсутствие 
динамики 1 (2,1 %) 1 (10 %) 11 (20,0 %) 12 (10,7 %)

Транзиторная 
ишемическая 
атака

0 0 1 (1,9 %) 1 (0,9 %)

Инсульт  
ишемический 0 1 (10 %) 1 (1,9 %) 2 (1,8 %)

Всего положи-
тельных 97,9 % 80 % 76,2 % 85,7 %

Другие послеоперационные осложнения

Летальный 
исход 0 0 1 (1,9 %) 1 (0,9 %)

Данные свидетельствуют о  том, что в  первой 
группе полное восстановление неврологических 
расстройств было достигнуто у  16 пациентов 
(34,0 %), частичное – у 30 (63,9 %), отсутствие дина-
мики неврологического статуса – у одного (2,1 %) 
пациента. Повторных ИИ в течение всего периода 
госпитализации не было ни у одного больного.

Во второй группе пациентов полное восста-
новление наблюдали у  3 (30 %) больных, ча-
стичное – у 5 (50 %) пациентов, незначительная 
неврологическая динамика или ее отсутствие 
имели место у одной (10 %) пациентки. Повтор-
ный ИИ был у одного (10 %) пациента.

В третьей группе полное неврологическое 
восстановление наблюдали у  15 (27,1 %) боль-
ных, частичное – у 27 (49,1 %) пациентов, незна-
чительная динамика или ее отсутствие имели 
место у  11 (20,0 %) пациентов. Повторные цен-
тральные неврологические расстройства: ТИА 
у одного больного, ИИ также у одного больно-
го, в  этой же группе у одной пациентки в ран-
нем послеоперационном периоде наблюдали 
прогрессирование сердечной недостаточности 
с  развитием острого инфаркта миокарда и  не-
благоприятным исходом.

Таким образом, положительная динами-
ка неврологических симптомов наблюдалась 
в первой группе у 46 (97,9 %) пациентов, во вто-
рой – у 8 (80 %) больных, в третьей группе – у 42 
(76,2 %) больных, но со значительным увеличе-
нием срока задержки операции. Необходимо от-
метить, что полное восстановление имело место 
у пациентов первой и второй групп практически 
у каждого третьего больного. Результаты наблю-
дений представлены на рис. 3.

Рис. 3. Динамика неврологической симптоматики у боль-
ных трех групп наблюдения

Послеоперационные осложнения в  виде по-
вторного ИИ у  перенесших реконструктивные 
операции в течение 4 недель (вторая группа) от 
начала заболевания наблюдали в одном случае. 
Повторный ИИ, подтвержденный при выпол-
нении КТ-исследования головного мозга как 
послеоперационное осложнение, имел место 
у пациента на 7-е сутки после операции. У паци-
ента наблюдалось нарастание очаговой невроло-
гической симптоматики и  речевых нарушений. 
Оценка тяжести ИИ по шкале NIH выросла на 
4 балла и составила 8 баллов. После проведен-
ного консервативного лечения оценка тяжести 
инсульта по шкале NIH снизилась и  составила 
5 баллов, пациент переведен на реабилитацию 
и долечивание в поликлинику.

В третьей группе послеоперационные ослож-
нения в  виде транзиторной ишемической атаки 
и  повторного ишемического инсульта наблюда-
лись у  2 (3,8 %) пациентов. Летальных исходов 
и других осложнений не наблюдалось. В одном 
случае осложнение возникло у пациента с выра-
женной стабильной гипертензией, ТИА возникла 
на 8-е сутки после операции. В  другом случае 
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повторный ИИ, подтвержденный при выполне-
нии КТ-исследования головного мозга как после-
операционное осложнение, имел место у пациен-
та в  первые сутки после операции. У  пациента 
наблюдалось нарастание очаговой неврологиче-
ской симптоматики и речевых нарушений. Оцен-
ка тяжести инсульта по шкале NIH выросла на 
4 балла и  составила 11 баллов. В  обоих случа-
ях проведенное ультразвуковое сканирование 
и  МСКТ-ангиография сонных артерий не под-
твердили подозрений о  возникновении после
операционного тромбоза ВСА; периоперацион-
ные центральные неврологические осложнения 
возникли на стороне реконструкции СА. Причи-
ной осложнений, вероятнее всего, была артерио-
артериальная микроэмболия, и в обоих случаях 
требовалась только консервативная терапия.

У всех пациентов оценивалась динамика 
неврологического дефицита, включая двига-
тельные, чувствительные, речевые, зрительные 
и  координаторные нарушения во время посту-
пления и  к  моменту выписки из стационара. 
Результаты лечения пациентов оценивались по 
выраженности неврологического дефицита, по-
казатели пациентов всех групп статистически 
не отличались (p > 0,05). Учитывая, что в кли-
нике ИИ основное внимание уделяют очаговому 
неврологическому дефициту, у пациентов, пере-
несших КЭ, оценивали динамику двигательных, 
чувствительных, речевых, зрительных и  коор-
динаторных нарушений во время поступления 
и к моменту выписки из стационара.

Пациенты всех групп оценивались по шкалам 
NIHHS, Ривермид и  модифицированной шкале 
Рэнкина в момент поступления, после операции, 
через 24 часа, а  также на 7-е сутки после вме-
шательства и к моменту выписки из стационара. 
Снижение среднего балла по шкале NIHSS после 
операции составило в первой группе от 5,8 ± 3,1 
до 1,9 ± 1,8 балла к  моменту выписки, во вто-
рой группе – от 5,6 ± 3,2 до 2,0 ± 2,2, в третьей 
группе – от 6,3 ± 3,2 до 3,1 ± 2,2 балла. По шкале 
Ривермид повышение индекса в первой группе 
пациентов к моменту выписки в среднем соста-
вило от 5,4 ± 3,5 до 13,0 ± 2,4 балла, во второй 
группе – от 5,9 ± 3,3 до 11,9 ± 3,3 балла, в третьей 
группе – от 4,8 ± 2,5 до 8,9 ± 2,1 балла. С уче-
том модифицированной шкалы Рэнкина сред-
ний балл в  первой группе больных с  2,8  ±  1,0 
уменьшился до 0,6 ± 0,7, во второй – с 2,5 ± 1,0 до 
0,6 ± 0,8, в третьей группе – с 3,1 ± 1,0 до 1,0 ± 0,9 
балла.

Динамика неврологической симптоматики 
у больных после проведения реконструктивных 
операций на СА в сроки до 4 недель после по-
явления симптомов острого ИИ отражает зна-
чительный регресс неврологического дефицита. 
Причем обращает на себя внимание тот факт, что 
средние показатели динамики неврологического 
дефицита в большей мере улучшаются через 24 
часа после оперативного лечения. Также следует 

отметить, что исходы у пациентов, оперирован-
ных в течение первых 2 недель после развития 
ИИ, практически идентичны тем же показате-
лям у пациентов второй группы на фоне более 
короткого среднего срока госпитализации паци-
ентов первой группы и без повышения риска пе-
риоперационных осложнений. Динамика улуч-
шения снижается у  пациентов третьей группы 
по сравнению с первой и второй группами. Доля 
неврологических осложнений в  группах соста-
вила 2,7 %, летальность – 0,9 %.

Таким образом, учитывая собственные на-
блюдения, а также данные исследований послед-
них лет, посвященных изучению безопасности 
КЭАЭ в ранние сроки от появления симптомов 
ОНМК, считаем вполне обоснованным приме-
нение реконструктивных операций у  пациен-
тов с симптомной патологией СА, переносящих 
острый ИИ, в сроки до 4 недель от начала забо-
левания. Подавляющее большинство пациентов 
первой и второй групп после хирургического ле-
чения демонстрируют больший регресс невро-
логических расстройств и  повышение уровня 
функциональных возможностей по сравнению 
с пациентами третьей группы.

В своей работе мы придерживались следую-
щих положений.

У пациентов с  симптомной патологией СА 
каротидная реконструкция может быть прове-
дена со сравнительно низким риском и  более 
высоким реабилитационным эффектом по вос-
становлению утраченных функций в  течение 2 
недель после развития ИИ, по сравнению с опе-
рированными в  более поздние сроки после на-
чала ишемического события. Причем после 
реконструкции СА полностью и  частично вос-
становившиеся пациенты в процентном соотно-
шении незначительно преобладали среди боль-
ных, перенесших реконструктивную операцию 
в  течение 2 недель после ИИ без повышения 
периоперационного риска на фоне сокращения 
срока госпитализации. Геморрагическая транс-
формация очага инфаркта головного мозга после 
проведения реконструкции СА у больных в на-
шем исследовании не наблюдалась.

При расчете времени для операции должна 
учитываться выраженность неврологической 
недостаточности и  сопутствующей патологии. 
У  пациентов с  выраженным неврологическим 
дефицитом ранняя реконструкция СА у больных 
с ИИ повышает эффективность восстановления 
функций, нарушенных при инсульте вследствие 
улучшения церебральной перфузии и  активи-
зации процессов нейропластичности на ранних 
этапах острой церебральной ишемии (p < 0,05). 
Благоприятный эффект после реконструктивной 
операции на СА у пациентов с умеренным или 
тяжелым неврологическим дефицитом более 
выражен, чем при отсутствии неврологической 
симптоматики или при ее незначительной выра-
женности.
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С учетом международных рекомендаций 
в остром периоде ИИ не проводили реконструк-
ции СА со значением шкалы NIHSS > 12 баллов. 
Тем не менее наши исследования не дают абсо-
лютных оснований говорить о  том, что каро-
тидная реконструкция должна выполняться как 
можно раньше после ИИ всем больным. Учи-
тывая, что в современной практике нет единой 
принятой тактики ведения пациентов с  симп
томным стенозом сонных артерий в  сочетании 
с извитостью в остром периоде ИИ, разработка 
и внедрение систематизированного тактическо-
го алгоритма для лечения пациентов с инфарк

том головного мозга являются весьма актуаль-
ной задачей (рис. 4).

Целесообразность хирургического лечения 
гемодинамически значимых поражений ВСА 
у  пациентов в  остром периоде ИИ достоверно 
доказана, но возможности поиска оптимальных 
подходов не исчерпаны. Установлено, что наи-
более эффективными сроками проведения ре-
конструктивных операций на сонных артериях 
являются первые 2 недели от момента развития 
мозговой катастрофы. Учитывая проведенный 
анализ частоты послеоперационных осложне-
ний, нами установлено, что пациенты c соче-

Рис. 4. Тактический алгоритм при сочетанных стенозах и извитости СА в остром периоде ишемического инсульта

Пациент с инсультом
(поступление в стационар)

Отсутствие стенозов 
брахиоцефальных артерий

Отсутствие значимой патологии 
брахиоцефальных артерий

Консилиум невролога, ангиохирурга, 
кардиолога и других специалистов

Показания к реконструк
тивной операции СА, 
определение сроков

Согласие пациента. Реконструкция 
симптомной СА в течение 4 нед. 
после ишемического инсульта

Отказ от оперативного лечения  
в связи с тяжестью состояния, 

сопутствующей патологией

Консультация 
сосудистого хирурга, 

нейрохирурга

Отказ пациента от операции на сосудах. Реко-
мендации наблюдения и плановой операции

Гемодинамически значимое 
поражение ВСА – стеноз и де-
формация (более 60 %) сосуда

Симптомный стеноз СА более 60 % 
просвета сосуда, признаки неста-
бильности и/или изъязвления ате-
росклеротической бляшки, тромбоз 
экстракраниального отдела ВСА, 

окклюзия экстракраниального отдела 
ВСА, патологическая извитость СА 
на стороне, где имеются симптомы 

поражения головного мозга

Гемодинамически незначимое 
поражение ВСА – стеноз 

(менее 60 % просвета)

Геморрагический инсульт Ишемический инсульт

Консультация ангиохирурга

МСКТ-АГ брахиоцефальных артерий

Значимая патология интракра-
ниальных сосудов и патология 

других бассейнов

Стенозы или окклюзии 
экстракраниальных сосудов

Клинико-диагностический минимум в течение 60 мин.: 
осмотр невролога, МСКТ головного мозга, ЭКГ,  
клинический анализ крови, коагулограмма

Ультразвуковая и транскраниальная  допплерография брахио-
цефальных сосудов в течение 4 часов после поступления
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танным стенозом и  извитостью ВСА, опериро-
ванные без существенного промедления, имеют 
большую вероятность полного регресса невро-
логической симптоматики и, следовательно, 
снижения инвалидизации и восстановления ис-
ходной трудоспособности по сравнению с паци-
ентами, оперированными через 4 недели и более 
после появления первых симптомов.

Итак, можно говорить об активизации про-
цессов нейропластичности, обеспечивающих 
восстановление нарушенных функций у пациен-
тов в остром периоде ИИ, при условии корриги-
рования мозгового кровотока путем ранней ре-
конструктивной операции на СА, в том числе при 
сочетании стеноза и патологической деформации 
ВСА. Данные, полученные в этом исследовании, 
подтверждают мнение о том, что хирургическое 
лечение поражений ВСА при сочетании стеноза 
и патологической деформации именно в ранние 
сроки является важной составной частью ком-
плексной реабилитации больных с острым ИИ.

ВЫВОДЫ
1. Основным аргументом в  пользу тактики 

ранних операций на сонных артериях является 
снижение риска раннего повторного «ангиоген-

ного» инсульта, значительно усугубляющего 
неврологический дефицит. Неврологические ис-
ходы у  пациентов, перенесших реконструктив-
ную операцию на СА в течение первых 2 недель 
после развития ИИ, практически идентичны тем 
же показателям у  пациентов, оперированных 
в период от 2 до 4 недель от начала заболевания, 
на фоне более короткого среднего срока госпи-
тализации пациентов и приемлемого риска опе-
рационных осложнений.

2. Динамика неврологической симптомати-
ки у  пациентов, перенесших реконструктив-
ные операции на СА в сроки до 4 недель после 
острого ИИ, отражает достоверно больший рег-
ресс неврологического дефицита по сравнению 
с оперированными после 4 недель.

3. При выборе метода реконструкции ВСА 
и патологической извитости считаем анатомиче-
ски и гемодинамически более выгодной сегмен-
тарную резекцию с  редрессацией ВСА и  реим-
плантацией ее в устье, относя к преимуществам 
то, что она позволяет сохранить нормальную 
анатомию бифуркации и сформировать широкий 
(протяженный) анастомоз, а также при необходи-
мости выполнить эверсионную КЭАЭ при соче-
танном атеросклеротическом поражении СА.
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RESULTS ON SURGICAL TREATMENT OF COMBINED INNER CAROTID ARTERY STENOSIS  
AND TORTUOUSNESS IN ACUTE PERIOD OF ISCHEMIC STROKE

Research results on surgical treatment of combined stenosis and tortuousness of aortic arch branches are analyzed. The surgical 
treatment was performed in the acute period of cerebral circulation disorder. A combination of stenosis and tortuousness was 

* Работа выполнена при поддержке Программы стратегического развития ПетрГУ в рамках реализации комплекса меро-
приятий по развитию научно-исследовательской деятельности на 2012–2016 гг.
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revealed in 112 (39,9 %) out of 281 patients with acute ischemic stroke operated in 2011–2012. The patients with such combined 
lesions were divided into three groups. Group I included those suffering from IS or transitory ischemic attack (TIA) and operated 
within two weeks from the onset of acute ischemic stroke, and consisted of 47 patients (42 %), 31 of them male (66 %) and 16 
female (34 %). Group II included those who had IS or TIA and were operated 2 to 4 weeks after the onset of acute ischemic stoke, 
and comprised 10 patients (8,9 %), 8 male (80 %) and 2 female (20 %). Group III included those who had IS and were operated 
more than a month after the onset of acute ischemic stroke, and consisted of 55 patients (49,1 %), 34 male (61,8 %) and 21 female 
(38,2 %). In group I, full recovery from neurological deficits was achieved in 16 patients (34 %), partial recovery in 30 patients 
(63,9 %), and in 1 person (2,1 %) no dynamics of neurological status was observed. Recurrent ischemic stroke did not occur in any 
of the patients during hospitalization period. In group II, full recovery was registered in 3 persons (30 %), partial recovery in 5 
persons (50 %), and insignificant or no improvement in 1 person (10 %). One patient (10 %) suffered from recurrent IS. In group III, 
15 patients (27,1 %) showed full and 27 patients (49,1 %) partial recovery, and insignificant dynamics was observed in 11 patients 
(20%). In two patients, recurrent central neurological deficit was observed, in one case IS and in the other one TIA. Lowering the 
risk of recurrent «angiogenic» stroke is a major advantage of early operations on carotid arteries in cases of combined stenosis 
and tortuousness.
Key words: ischemic stroke, carotid arteries, stenosis, tortuous arteries, combined lesions, surgery
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