
31

3’
 2

02
0

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 22  Volume 22 

Russian Journal of Neurosurgery
Оригинальная работа

тактика Хирургического Лечения острой 
ишемии гоЛовного мозга, обусЛовЛенной 

атероскЛеротическим поражением 
браХиоцефаЛьныХ артерий

В. А. Лукьянчиков1, 2, Е. В. Удодов1

ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова»  
Минздрава России; Россия, 127473 Москва, ул. Делегатская, 20, стр. 1; 

2ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения  
г. Москвы»; Россия, 129090 Москва, Большая Сухаревская пл., 3

Контакты: Евгений Владимирович Удодов EUdodov@gmail.com

Цель исследования – апробировать тактику хирургического лечения пациентов с патологией брахиоцефальных артерий в остром 
периоде ишемического инсульта.
Материалы  и  методы. С 01.07.2014 по 31.12.2017 в нейрохирургическом отделении Научно-исследовательского института 
скорой помощи им. Н. В. Склифосовского, а также в отделении нейрохирургии Республиканской клинической больницы им. Н. А. Се-
машко (Симферополь) было выполнено 125 операций у пациентов с окклюзионно-стенотическим поражением прецеребральных 
артерий в остром периоде ишемического инсульта. Каротидная эндартерэктомия выполнена в 69 случаях, из них в 54 – эверси-
онная, в 15 – классическая, в 4 случаях проведена десимпатизация внутренней сонной артерии (ВСА), в 4 – эндартерэктомия 
из наружной сонной артерии, в 3 – редрессация ВСА, в 2 – протезирование ВСА, в 9 – тромбоинтимэктомия. Экстракраниаль-
но-интракраниальный микроанастомоз накладывали у пациентов с острым полным тромбозом ВСА (n = 16) и симптомной ок-
клюзией ВСА (n = 22).
Результаты. Хорошие и отличные результаты (4–5 баллов по шкале исходов Глазго) получены в 119 (95,2 %) наблюдениях. Уро-
вень нарушения сознания, оценка по шкалам Рэнкина, Ривермид (Rankin, Rivermead scales), шкале тяжести инсульта Нацио-
нальных институтов здоровья (National Institute of Health Stroke Scale) объем ишемии головного мозга, наличие гипоперфузии 
головного мозга до операции, сроки оперативного вмешательства, послеоперационные показатели объемной скорости кровото-
ка и показатели реперфузии головного мозга статистически значимо влияли на результаты лечения. Суммарная частота ослож-
нений и летальных исходов составила 4,8 %. В 3 случаях причиной смерти были инфаркт миокарда, злокачественная гиперпер-
фузия с геморрагической трансформацией очага ишемии и повторный инсульт.
Заключение. Оперативное лечение пациентов с транзиторными ишемическими атаками, острым малым или завершенным ин-
сультом должно быть проведено как можно быстрее: такая тактика снижает риск развития повторных ишемических атак 
и улучшает функциональные исходы лечения пациентов. При выявлении у пациента «крещендо» транзиторной ишемической 
атаки или прогрессирующего инсульта оперативное лечение необходимо отложить и провести спустя 24 ч с момента стабили-
зации неврологического статуса пациента.
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The study objective  is to test tactics of surgical treatment of patients with brachiocephalic artery pathology in the acute stage of ischemic 
stroke.
Materials and methods. In the period between 01.07.2014 and 31.12.2017 at the Neurosurgery Division of the N. V. Sklifosovsky Research 
Institute of Emergency Medicine and the Neurosurgery Division of the N. A. Semashko Republican Clinical Hospital (Simferopol), 125 sur-
geries were performed in patients with occlusion and stenosis of the precerebral arteries in the acute stage of ischemic stroke. Carotid endar-
terectomy was performed in 69 cases, among them 54 were performed by eversion technique, 15 traditionally, in 4 cases sympathectomy 
of the internal carotid artery (ICA) was performed, in 4 – endarterectomy from the external carotid artery, in 3 – redirection of the ICA, 
in 2 – ICA prosthesis, in 9 – thrombointimectomy. Extracranial-intracranial bypass anastomosis was performed in patients with acute ICA 
thrombosis (n = 16) and symptomatic ICA occlusion (n = 22).
Results. Good and moderate results (4–5 points per the Glasgow Outcome Scale) were achieved in 119 (95.2 %) observations. Level of con-
sciousness impairment, evaluations per the NIHSS, Rankin, Rivermead scales, brain ischemia volume, presence of brain hypoperfusion 
prior to surgery, timetable of surgical intervention, postoperative characteristics of the volumetric blood flow and brain reperfusion charac-
teristics significantly affected treatment results. Total rate of complications and deaths was 4.8 %. In 3 cases, death was caused by myocar-
dial infarction, malignant hyperperfusion with hemorrhagic transformation of the ischemic lesion and repeat stroke.
Conclusion. Surgical treatment of patients with transient ischemic attacks, acute small or completed stroke should be performed as soon 
as possible: this tactic decreases the risk of repeat ischemic attacks and improves functional outcomes of treatment. In case of crescendo 
of a tran sient ischemic attack or progressing stroke, surgical treatment should be postponed and performed 24 hours after stabilization of the pa-
tient’s neurological status.

Key words: ischemic stroke, treatment of brain ischemia, carotid endarterectomy, extracranial-intracranial bypass anastomosis, throm-
bointimectomy, occlusion of the internal carotid artery, thrombosis of the internal carotid artery
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введение
Хирургия острого инсульта остается в центре вни-

мания мирового медицинского сообщества [1–3]. 
В России уровень заболеваемости цереброваскуляр-
ными патологиями и летальности от них превышает 
мировые показатели в 2 раза [4, 5]. Высокий уровень 
инвалидизации работоспособного населения ставит 
заболеваемость инсультом в ранг глобальных медико-
социальных проблем [6–8].

Богатый опыт проведения оперативных вмеша-
тельств в остром периоде ишемического инсульта по-
зволил Европейскому обществу сосудистых хирургов 
(European Society for Vascular Surgery) в 2017 г. сформу-
лировать рекомендации по лечению пациентов с ате-
росклеротическим поражением сонных и позвоночных 
артерий. Среди прочих были даны нижеследующие 
рекомендации.

1. Пациентам с симптомным стенозом внутренней 
сонной артерии (ВСА) (сужением просвета на 50–
99 %) рекомендовано провести реваскуляризацию 
головного мозга «как можно скорее» – предпочти-
тельно не позднее чем через 14 суток с момента 
развития инсульта (уровень достоверности доказа-
тельств I, уровень убедительности рекомендаций А).

2. Каротидная эндартерэктомия более предпочти-
тельна, чем стентирование при необходимости 
реваскуляризации в первые 14 дней с момента раз-
вития ишемического инсульта (уровень достовер-
ности доказательств I, уровень убедительности 
рекомендаций А).

3. У пациентов с инвалидизирующим инсультом 
(≥3 балла по шкале Рэнкина (Rankin Scale)), угне-

тением сознания, объемом зоны ишемии голов-
ного мозга (по данным компьютерной томографии 
(КТ) головного мозга), превышающим 1 / 3 объема 
бассейна средней мозговой артерии, оперативное 
лечение должно быть отложено с целью снижения 
риска послеоперационных геморрагических ослож-
нений (уровень достоверности доказательств I, 
уровень убедительности рекомендаций А).

4. Пациенты с прогрессирующим инсультом (инсуль-
том «в ходу») или с «крещендо» транзиторной ише-
мической атаки (ТИА) (с продолжительностью 
ТИА >1 ч) могут рассматриваться как претенденты 
на проведение реваскуляризирующего вмешатель-
ства позднее чем через 24 ч после появления сим-
птомов (уровень достоверности доказательств IIA, 
уровень убедительности рекомендаций C) [9].
Необходим пересмотр национальных рекоменда-

ций по проведению реваскуляризирующих вмеша-
тельств в остром периоде инсульта с учетом последних 
мировых данных.

Цель исследования – апробировать тактику хирур-
гического лечения пациентов с патологией брахиоце-
фальных артерий в остром периоде ишемического 
инсульта.

материаЛы и методы
С 01.07.2014 по 31.12.2017 в нейрохирургическом 

отделении Научно-исследовательского института ско-
рой помощи им. Н. В. Склифосовского, а также в от-
делении нейрохирургии Республиканской клиниче-
ской больницы им. Н. А. Семашко (Симферополь) 
у 125 пациентов (31 (24,8 %) женщины и 94 (75,2 %) 
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мужчин) были выполнены различные операции по по-
воду церебральной ишемии в остром периоде ише-
мического инсульта с окклюзионно-стенотическим 
поражением прецеребральных артерий. Возраст паци-
ентов варьировал от 20 до 83 лет, в среднем 63 года.

Пациенты были распределены по 3 группам в за-
висимости от срока выполнения хирургического вме-
шательства. В группу экстренного оперативного лечения 
(проведенного в течение 1–5-х суток с момента разви-
тия инсульта) вошло 36 (28,8 %) пациентов, в группу 
раннего оперативного лечения (с 6-х по 14-е сутки) 
включено 54 (43,2 %) пациента, в группе отсрочен-
ного оперативного лечения (позднее 15-х суток) было 
35 (28 %) пациентов.

Выполнено общеклиническое, неврологическое, 
нейроофтальмологическое обследование, а при выяв-
лении сопутствующей патологии пациентов консуль-
тировали смежные специалисты. Сознание было яс-
ным у 121 (96,8 %) пациента, в состоянии умеренного 
оглушения находились 4 (3,2 %) пациента. При посту-
плении, на 1-е, 7-е сутки после операции и на момент 
выписки пациента из стационара оценивали тяжесть 
неврологического дефицита по шкале тяжести инсуль-
та Национальных институтов здоровья (National Insti-
tute of Health Stroke Scale, NIHSS), степень инвалиди-
зации и функциональной независимости пациента, 
перенесшего инсульт, – по модифицированной шкале 
Рэнкина (modified Rankin Scale) и индексу мобильно-
сти Ривермид (Rivermead Mobility Index) (табл. 1). Со-
стояние пациентов на момент выписки оценивали 
при помощи тех же шкал, а также шкалы исходов Глаз-
го (Glasgow Outcome Scale, ШИГ).

Очаговый неврологический дефицит на момент 
госпитализации выявлен у 114 (91,2 %) пациентов, 
симптомы инсульта отсутствовали у 12 (9,6 %) паци-
ентов (табл. 2).

Сопутствующая соматическая патология выявлена 
у 117 (93,6 %) пациентов, чаще всего – гипертониче-

ская болезнь (62 (52 %)) или совокупность нескольких 
заболеваний (38 (30,4 %)) (рис. 1).

Протокол обследования включал выполнение ду-
плексного сканирования брахиоцефальных артерий 
поверхностным датчиком с частотой 8 МГц, транскра-
ниальной доплерографии датчиком с частотой 2 МГц 
для оценки структурных изменений в экстра- и интра-
краниальных артериях и проведения функциональных 
проб. При помощи КТ головного мозга исключали 
геморрагический инсульт и массивные ишемические 
изменения. Дополнительно проводили магнитно-ре-
зонансную томографию головного мозга на аппарате 
с индукцией магнитного поля 1,5 и 3 Тл для оценки 
объема очага ишемии. КТ-ангиографию сосудов шеи 
и интракраниальных сосудов выполняли с целью об-
наружения дистального конца бляшки или тромба, 
выявления тандемных стенозов, сопутствующей пато-
логии сосудов головного мозга, верификации наличия 
окклюзии или критического стеноза при двустороннем 
поражении магистральных артерий головы. Для оцен-
ки перфузии головного мозга, сопоставления зон ги-
поперфузии и некроза (выявления зоны пенумбры) 
проводили перфузионную КТ, или перфузионную маг-
нитно-резонансную томографию, или однофотонную 
эмиссионную КТ до и после оперативного вмеша-
тельства.

Вмешательства выполнены в 1–28-е сутки с мо-
мента развития инсульта (в остром периоде): каротид-
ная эндартерэктомия – в 69 наблюдениях, из них 
в 54 – эверсионная, в 15 – классическая, в 8 наблюде-
ниях – пластика расширяющей заплатой, в 3 наблю-
дениях был использован внутрипросветный шунт; 
в 4 случаях проведена десимпатизация ВСА и эндар-
терэктомия из наружной сонной артерии как подгото-
вительный этап перед наложением экстракраниально-
интракраниального микроанастомоза (ЭИКМА), 
в 3 – редрессация ВСА при гемодинамически значимой 
извитости ВСА, в 2 – протезирование ВСА в связи 

Таблица 1. Средняя оценка неврологического дефицита у пациентов, оперированных в остром периоде ишемического инсульта с окклюзионно-
стенотическим поражением прецеребральных артерий, баллы

Table 1. Mean neurological deficit score in patients who underwent surgery in the acute stage of ischemic stroke with occlusion and stenosis of the precerebral 
arteries, score

Шкала 
Scale

Группа экстренного 
оперативного лечения 

(n = 36) 
Emergency surgical 

treatment group (n = 36) 

Группа раннего 
оперативного лечения 

(n = 54) 
Early surgical treatment 

group (n = 54) 

Группа отсроченного 
оперативного лечения 

(n = 35) 
Delayed surgical treatment 

group (n = 35) 

Шкала тяжести инсульта Национальных 
институтов здоровья 
National Institute of Health Stroke Scale

6,08 3,94 5,34

Модифицированная шкала Рэнкина 
Modified Rankin Scale

2,00 2,28 2,14

Индекс мобильности Ривермид 
Rivermead Mobility Index

12,75 11,56 12,06
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с атеросклеротическим повреждением всех слоев со-
судистой стенки. У 9 (7,2 %) пациентов с неполным 
флотирующим тромбозом ВСА или с полным тромбо-
зом, но отсутствием интракраниального распростра-
нения тромба проводили тромбинтимэктомию. У 38 
(30,4 %) пациентов с симптомной окклюзией или 
тромбозом ВСА, произошедшим позднее чем через 12 ч 
с момента развития инсульта, накладывали ЭИКМА. 

Операцию по формированию ЭИКМА выполняли 
по стандартной методике через подковообразный раз-
рез в височной области.

Все операции проводили под общей анестезией 
с оценкой состояния мозгового кровотока методом 
транскраниальной доплерографии, церебральной ок-
симетрии. В ходе вмешательства контролировали кро-
воток по ВСА путем флоуметрии.

Таблица 2. Распределение пациентов, оперированных в остром периоде ишемического инсульта с окклюзионно-стенотическим поражением 
прецеребральных артерий, по виду очагового неврологического дефицита, абс. (%)

Table 2. Distribution of patients who underwent surgery in the acute stage of ischemic stroke with occlusion and stenosis of the precerebral arteries per the type  
of localized neurological deficit, abs. (%)

Неврологический дефицит 
Neurological deficit

Группа экстренного 
оперативного лечения 

(n = 36) 
Emergency surgical 

treatment group (n = 36) 

Группа раннего опера-
тивного лечения 

(n = 54) 
Early surgical treatment 

group (n = 54) 

Группа отсроченного 
оперативного лечения 

(n = 35) 
Delayed surgical treatment 

group (n = 35) 

Контралатеральный гемипарез 
Contralateral hemiparesis

19 (15,2) 23 (18,4) 18 (14,4) 

Речевые расстройства с гемипарезом 
Speech abnormalities with hemiparesis

11 (8,8) 12 (9,6) 10 (8) 

Гемигипестезия 
Hemihypesthesia

 – 3 (2,4) 2 (1,6) 

Речевые расстройства 
Speech abnormalities

2 (1,6) 5 (4,0) 1 (0,8) 

Парез лицевой мускулатуры 
Facial musculature paresis

 – 2 (1,6) 3 (2,4) 

Вертебробазилярная недостаточность 
Vertebrobasilar deficiency

 – 1 (0,8)  – 

Отсутствует 
None

4 (3,2) 7 (5,6) 1 (0,8) 

Переходящие нарушения зрения 
Transient vision abnormalities

 – 1 (0,8)  – 

Рис. 1. Распределение пациентов по виду сопутствующей соматической патологии

Fig. 1. Patient distribution per concomitant somatic pathology

   Группа экстренного оперативного лечения / Emergency surgical treatment group

   Группа раннего оперативного лечения / Early surgical treatment group

   Группа отсроченного оперативного лечения / Delayed surgical treatment group
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Результаты обработаны статистическими методами 
с использованием стандартных функций пакета про-
грамм Microsoft Excel 2016 и IBM SPSS Statistics (вер-
сия 20.0) (IBM Corp., США).

резуЛьтаты Лечения в зависимости 
от факторов, ХарактеризующиХ 
предоперационное состояние 
пациентов
Зависимость между оценкой по шкале NIHSS до опе-

рации и результатом лечения по ШИГ. Оценка по шкале 
NIHSS до операции коррелировала с исходом лечения 
по ШИГ (r = −0,488, p = 0,001) и степенью неврологи-
ческого дефицита по NIHSS (r = 0,743, p = 0,001), мо-
дифицированной шкале Рэнкина (r = 0,581, p = 0,001), 
индексом мобильности Ривермид (r = 0,569, p = 0,001) 
после операции. При сопоставлении групп по степени 
тяжести неврологического дефицита по шкале NIHSS 
до операции не выявлены статистически значимые 
различия (χ2 по критерию Краскела–Уоллиса 9,3, p = 0,1). 
Оценка по шкале NIHSS во всех группах статистиче-
ски значимо коррелировала с исходом лечения, однако 
стоит отметить тенденцию к уменьшению силы связи: 
в группе отсроченного оперативного лечения связь 
сильная, а в группе экстренного оперативного лечения 
она слабая. В группе экстренного оперативного лечения 
большее число пациентов с исходно высоким баллом 
по NIHSS имели хорошее восстановление по ШИГ 
и наблюдалось лучшее восстановление (рис. 2).

Зависимость между оценкой по модифицированной 
шкале Рэнкина до операции и исходом по ШИГ. Доопе-
рационная оценка по модифицированной шкале Рэн-
кина была статистически значимо связана с исходом 
лечения по ШИГ (r = –0,381, p = 0,001). Различий 
в распределении пациентов (χ2 по критерию Краске-
ла–Уоллиса 6,256, p = 0,44) не выявлено. В группе экст-
ренного оперативного лечения статистически значимой 
корреляции между исходом по ШИГ и дооперацион-
ной оценкой по модифицированной шкале Рэнкина 
не обнаружено (r = 0,56, p = 0,051), что свидетельству-
ет о значительном улучшении неврологического ста-
туса пациентов этой группы по сравнению со статусом 
пациентов других групп (рис. 3).

Зависимость между индексом мобильности Ривермид 
до операции и результатом лечения по ШИГ. Доопе-
рационное значение индекса мобильности Ривер-
мид статистически значимо коррелировало с исходом 
лечения по ШИГ (r = 0,392, p = 0,001). Статистически 
значимых различий между группами пациентов не 
выявлено (χ2 по критерию Краскела–Уоллиса 2,11, 
р = 0,97).

Зависимость между видом поражения артерии и ре-
зультатом лечения. Распределение по группам в зависи-
мости от вида поражения сонной артерии статистически 
значимо не различалось (χ2 по критерию Краскела–
Уоллиса 0,34, р = 0,75).

Статистически значимого влияния вида патологии 
ВСА на исход лечения не выявлено, однако стоит от-
метить, что у 14 % пациентов с полным тромбозом 
ВСА результаты лечения были неудовлетворительны-
ми: 1 пациент умер (причиной смерти был инфаркт 
миокарда), у 3 пациентов к моменту завершения ста-
ционарного лечения были признаки глубокой инвали-
дизации (это можно объяснить исходно более тяжелым 
состоянием пациентов с полным тромбозом вне зави-
симости от сроков оперативного вмешательства), 3 па-
циента были госпитализированы и оперированы в со-
стоянии умеренного оглушения (рис. 4).

Оценка зоны ишемии головного мозга и ее влияние 
на результаты лечения. По объему, локализации и рас-
пространенности зоны ишемии группы несколько 
различались с тенденцией к увеличению объема зоны 
ишемии при увеличении срока до операции, однако 
различия были статистически незначимыми (χ2 по кри-
терию Краскела–Уоллиса 5,007; р = 0,091). Наличие 
зоны ишемии и ее объем статистически значимо кор-
релировали с результатом лечения (r = 0,318; p <0,001) 
(рис. 5). Отрицательные результаты (летальный исход 
и глубокая инвалидизация) получены у пациентов 

Рис. 2. Корреляция между оценкой по шкале тяжести инсульта Нацио-
нальных институтов здоровья (NIHSS) до операции и исходом по шка-
ле Глазго. Красным эллипсом обозначены пациенты с высокой доопера-
ционной оценкой по шкале NIHSS и хорошим исходом

Fig. 2. Correlation between the National Institute of Health Stroke score 
(NIHSS) prior to surgery and outcome per the Glasgow scale. Red ellipsis 
shows patients with high preoperative NIHSS score and good outcome
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с объемом зоны ишемии головного мозга >30 см3. 
Причиной смерти пациента, отмеченного звездочкой 
на рис. 5, стал инфаркт миокарда.

Зависимость между характеристиками перфузии го-
ловного мозга до операции и результатами лечения. На-
личие у пациента нарушений перфузии до операции 
было предиктором худшего исхода лечения по сравне-
нию с пациентами, у которых таких нарушений не вы-
явлено (r = 4,3; p = 0,014). По мере увеличения объема 
зоны гипоперфузии риск неудовлетворительных ре-
зультатов растет (рис. 6).

В группе раннего оперативного лечения и группе 
отсроченного оперативного лечения объем зоны гипо-
перфузии был статистически значимо больше, чем 
в группе экстренного оперативного лечения (χ2 по кри-
терию Краскела–Уоллиса 0,628, р = 0,015). В группе 
отсроченного оперативного лечения объем зоны гипо-
перфузии был статистически незначимо меньше, 
чем в группе раннего оперативного лечения (χ2 по кри-
терию Краскела–Уоллиса 2,6, р = 0,271). Такое распре-
деление говорит о том, что в первые несколько суток 
после начала ишемического инсульта зона гипоперфу-
зии увеличивается. Объем зоны гипоперфузии был 
максимальным в группе раннего оперативного лече-

Рис. 3. Соотношение между дооперационной оценкой по модифициро-
ванной шкале Рэнкина до операции и исходом по шкале Глазго с учетом 
групп пациентов. Отмечается лучшее восстановление у пациентов, 
перенесших экстренное оперативное вмешательство

Fig. 3. Ratio between preoperative Modified Rankin score and outcome per 
the Glasgow scale taking into account patient groups. In patients who 
underwent emergency surgical intervention, better recovery is observed
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Рис. 4. Распределение пациентов по виду патологии внутренней сонной 
артерии (ВСА) с учетом исхода по шкале Глазго

Fig. 4. Patient distribution per internal carotid artery (ICA) pathology taking 
into account outcome per the Glasgow scale

ния, а в группе отсроченного оперативного вмеша-
тельства он уменьшался благодаря реперфузии.

Такие дооперационные характеристики, как воз-
раст пациентов, пол, тяжесть очагового неврологиче-
ского дефицита при поступлении, наличие сопутству-
ющей соматической патологии, вид поражения 
артерии, степень стеноза ВСА, характер атеросклеро-
тической бляшки, степень снижения перфузии в по-
раженном участке головного мозга, а также локализа-
ция зоны нарушения перфузии не оказывали 
статистически значимого влияния на результаты лече-
ния пациентов.

резуЛьтаты Хирургического Лечения 
в зависимости от факторов, 
связанныХ с оперативным 
вмешатеЛьством
Зависимость между длительностью срока с момента 

развития ишемического инсульта до операции на исход 
лечения. Сроки проведения оперативного вмешатель-
ства статистически значимо влияли на результаты лече-
ния (r = 0,087; p = 0,037). Исходы лечения были лучше 
в группе экстренного оперативного вмешательства. 

2
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При сопоставлении сроков оперативного вмешатель-
ства и уровня неврологического дефицита при выпи-
ске в группе пациентов, оперированных в экстренном 
порядке, оценка по шкале NIHSS была ниже по срав-
нению с пациентами во II и III группах (r = 0,259; 
p = 0,002) (рис. 7).

Зависимость между интраоперационными характе-
ристиками гемодинамики и результатами лечения. Ме-
тодом транскраниальной доплерографии была оценена 
линейная скорость кровотока по интракраниальным 
отделам средней мозговой артерии до пережатия ВСА, 
во время пережатия и после возобновления кровотока. 
Между группами статистически значимых различий 
не обнаружено (χ2 по критерию Краскела–Уоллиса 0,848, 
р = 0,654) (табл. 3).

Прирост показателей гемодинамики коррелировал 
со степенью регресса неврологического дефицита во 
всех группах (χ2 по критерию Краскела–Уоллиса 0,528; 
p = 0,782). Интраоперационные изменения гемодина-
мики в равной степени влияли на восстановление па-
циентов независимо от сроков оперативного вмеша-
тельства. Обнаружены статистически значимо лучшие 
результаты у пациентов с перфузионными нарушени-
ями при более высокой объемной скорости кровотока 
и более высоким показателем церебральной оксиме-
трии после операции (r = 0,051; p = 0,035) (рис. 8).

Рис. 7. Корреляция между длительностью дооперационного периода 
и оценкой по шкале тяжести инсульта Национальных институтов 
здоровья при выписке пациента (NIHSS)

Fig. 7. Correlation between preoperative period and National Institute of Health 
Stroke score (NIHSS) at discharge
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Рис. 5. Исход по шкале Глазго в соотношении с объемом ишемии по дан-
ным компьютерной томографии головного мозга. Отрицательные ре-
зультаты (летальный исход и глубокая инвалидизация) получены у па-
циентов с объемом зоны ишемии головного мозга >30 см3 (отмечено 
красным эллипсом)

Fig. 5. Outcome per the Glasgow scale in relation to ischemia volume per 
computed tomography of the brain. Red ellipsis shows patients with negative 
results (death and severe disability) and with a brain ischemia volume >30 cm3
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Рис. 6. Соотношение между объемом гипоперфузии до операции и ис-
ходом по шкале Глазго

Fig. 6. Ratio between preoperative hypoperfusion volume and outcome per 
the Glas gow scale
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Регресс неврологического дефицита после операции. 
Во всех группах отмечен частичный или полный ре-
гресс неврологического дефицита к моменту выписки 
из стационара. Уровень неврологического дефицита 
после операции статистически значимо отличался от 
дооперационного при оценке по шкале NIHSS (r = 0,743, 
p = 0,001), модифицированной шкале Рэнкина (r = 0,611, 
p = 0,001), индексу мобильности Ривермид (r = 0,412, 
p = 0,001). Более значимый регресс неврологического 
дефицита наблюдался в группе экстренного оператив-
ного вмешательства (χ2 по критерию Краскела–Уолли-
са 39,175; p = 0,001) (рис. 9).

Зависимость между степенью тяжести послеопера-
ционных изменений перфузии головного мозга и исходами 
лечения. Улучшение перфузии головного мозга после 

Таблица 3. Показатели церебральной гемодинамики до и после операции

Table 3. Preoperative and postoperative cerebral hemodynamics

Показатель 
Characteristic

До операции 
Preoperative

После операции 
Postoperative

Прирост 
Fold increase

Линейная скорость кровотока, см / с 
Linear blood flow, cm / s

61,3 [25; 120] 79,9 [45; 155] 18,6 (30,3) 

Церебральная оксиметрия,  % 
Cerebral oximetry,  %

73,5 [55; 92] 77,2 [60; 95] 3,7 (5,0) 

Объемная скорость кровотока, мл / мин 
Volumetric blood flow, ml / min

84,0 [2; 210] 170,7 [56; 360] 86,7 (103,2) 

Примечание. В квадратных скобках указаны минимальное и максимальное значения. В круглых скобках указан относитель-
ный прирост в процентах. 
Note. The minimum and maximum values are shown in square brackets. The relative percentage increase is shown in parentheses.

Рис. 8. Корреляция изменения оценки по шкале тяжести инсульта 
Национальных институтов здоровья (NIHSS) у пациентов, имеющих 
перфузионные нарушения, и степени прироста объемной скорости кро-
вотока во время операции

Fig. 8. Correlation between National Institute of Health Stroke score (NIHSS) 
fold change in patients with perfusion abnormalities and the level of volumetric 
blood flow increase during surgery
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Рис. 9. Регресс неврологического дефицита к моменту выписки 

Fig. 9. Regression of neurological deficit after discharge
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операции выявлено у 23 (82 %) пациентов, средний 
прирост показателя перфузии составил 36 %. Различий 
по степени нарушения перфузии до операции между 
группами не выявлено (χ2 по критерию Краскела–Уол-
лиса 5,007; p = 0,091). Срок операции статистически 
значимо влиял на степень уменьшения пенумбры по-
сле операции (r = 3,321, p <0,01) (рис. 10).

Регресс неврологического дефицита был более 
 выражен у пациентов со статистически значимым 
улучшением перфузии головного мозга после опера-
ции (χ2, p <0,05) (рис. 11).

Суммарная частота летальных исходов и после-
операционных осложнений составила в целом 4,8 % 
(n = 6). Причинами летальных исходов у 3 пациентов 
стали синдром гиперперфузии, ишемический инсульт, 
инфаркт миокарда. У 1 пациента неврологический де-
фицит усилился по сравнению с дооперационным 
уровнем из-за дальнейшего развития клиники острого 
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Рис. 10. Соотношение между степенью прироста показателя перфузии 
головного мозга и исходом по шкале Глазго

Fig. 10. Ratio between the level of brain perfusion increase and outcome per 
the Glasgow scale

Рис. 11. Прямая корреляция между степенью прироста показателя 
перфузии головного мозга и степенью регресса неврологического дефи-
цита по тяжести инсульта Национальных институтов здоровья 
(NIHSS) (p <0,05)

Fig. 11. Direct correlation between the level of perfusion improvement and 
neurological regression per the National Institute of Health Stroke Scale 
(NIHSS) (p <0.05)

ишемического инсульта в послеоперационном перио-
де, у 2 пациентов с острым тромбозом ВСА и призна-
ками глубокой инвалидизации до операции улучшение 
после наложения ЭИКМА не наступило, при конт-
рольном обследовании был выявлен острый тромбоз 
анастомоза и рост очага ишемии по данным магнитно-
резонансной томографии. Умершие пациенты были из 
разных групп: 2 пациента, выписанные глубокими 
инвалидами, были из группы раннего оперативного 
лечения, 1 – из группы отсроченного оперативного ле-
чения. По частоте осложнений и послеоперационной 
летальности группы не различались (χ2 = 7,34, p = 0,38).

закЛючение
На основании полученных результатов мы выде-

лили следующие критерии отбора пациентов для про-
ведения каротидной эндартерэктомии в остром периоде 
ишемического инсульта: наличие ТИА, малого и за-
вершенного инсульта, доказанного стеноза ВСА более 
чем на 60 %, отсутствие угнетения сознания, тяжесть 
неврологического дефицита ≤22 баллов по NIHSS, ми-
нимальный объем очага ишемии головного мозга 
по данным КТ.
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Тромбоинтимэктомия показана при соблюдении 
следующих условий: наличие доказанного острого 
полного или флотирующего тромбоза ВСА, ограни-
ченного экстракраниальным отделом ВСА, отсутствие 
угнетения сознания, наличие острого ишемического 
инсульта со средним и тяжелым неврологическим де-
фицитом (>4 и <22 баллов по NIHSS), ТИА, малого 
или завершенного инсульта, очага инфаркта головного 
мозга объемом <30 мл по данным диффузионно-взве-
шенной магнитно-резонансной томографии, наличие 
диффузионно-перфузионной разницы, неэффектив-
ность тромболизиса и тромбэкстракции или противо-
показания к их выполнению.

Наложение ЭИКМА в остром периоде ишемиче-
ского инсульта показано пациентам с острым полным 
тромбозом ВСА при интракраниальном распростра-
нении тромба, или отсутствии возможности проведе-
ния тромбоинтимэктомии, или отсутствии эффекта 
от нее при условии отсутствия угнетения сознания, 
наличия очага ишемии головного мозга ≥30 мл, сохра-
нения зоны пенумбры, при оценке по шкале NIHSS 
в пределах 4–22 балла, при перенесенной ТИА, малом 
или завершенном инсульте.

Алгоритм ведения пациентов в остром периоде 
ишемического инсульта и хирургической реваскуля-
ризации головного мозга представлен на рис. 12.
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Рис. 12. Тактика хирургической реваскуляризации головного мозга у пациентов в остром периоде ишемического инсульта. ВСА – внутренняя 
сонная артерия; КТ – компьютерная томография; МРТ – магнитно-резонансная томография; ТИА – транзиторная ишемическая атака;

Fig. 12. Tactics of surgical brain revascularization in patients in acute period of ischemic stroke
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