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Несмотря на проведенные в последние несколько лет исследования, до сих пор нет единого мнения 
о необходимости, целесообразности и безопасности выполнения эндартерэктомии при атеросклероти-
ческом поражении бифуркации сонной артерии в течение 12–14 сут от момента развития ишемического 
инсульта. В доступной нам литературе нет данных о возможности выполнения этой операции у пациентов с 
неврологическим дефицитом 4 балла по шкале Рэнкина. Проведенный анализ 110 каротидных эндартерэк-
томий, выполненных в сроки от 2 до 14 сут после развития ипсилатерального острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК), показал безопасность выполнения процедуры (частота послеоперационного 
ОНМК составила 0,9 % – 1 пациент) и ее эффективность в предотвращении повторных ишемических со-
бытий. Несмотря на отсутствие рекомендаций о возможности выполнения каротидной эндартерэктомии 
пациентам после перенесенного ОНМК с неврологическим дефицитом IV степени по модифицированной 
шкале Рэнкина, нами доказана эффективность и целесообразность выполнения операции у этой группы 
пациентов. Случая трансформации ишемического очага в геморрагический не было. У одного пациента 
развилось фатальное ОНМК. За время наблюдения в течение 12 мес регресс неврологической симптома-
тики наступил у 16 (66,7 %) из 24 прооперированных больных с неврологическим дефицитом IV степени 
по шкале Рэнкина. 
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Введение
Каротидная эндартерэктомия является 

методом выбора профилактики острого нару-
шения мозгового кровообращения у пациентов 
со стенозом 60–99 % общей или внутренней 
сонной артерии и имеющих неврологическую 
симптоматику – транзиторную ишемическую 
атаку, малый инсульт, amaurosis fugax – на 
стороне поражения [1, 2, 6, 7]. 

С целью предотвращения развития тяжело-
го инвалидизирующего инсульта каротидная 
эндартерэктомия должна быть выполнена как 
можно раньше после появления соответству-
ющей клинической симптоматики [6–8]. 

В доступной нам литературе до сих пор нет 
единого мнения о безопасности выполнения 
каротидной эндартерэктомии в остром пери-
оде ишемического инсульта (2–14 сут). В то 

время как одни авторы говорят о безопасности 
реконструкции в ранние сроки [1, 2, 4–7], дру-
гие – считают данную манипуляцию опасной 
и настаивают на переносе операции на более 
поздний период [9]. Число наблюдений также 
невелико и редко превышает 50–70 операций 
[1, 2, 4, 5].

Цель исследования – анализ результатов 
каротидной эндартерэктомии у пациентов 
с гемодинамически значимыми стенозами 
бифуркации сонной артерии, выполненной в 
сроки до 14 дней после перенесенного остро-
го нарушения мозгового кровообращения в 
одном учреждении одной командой. 
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Петербурга выполнили 110 операций на экс-
тракраниальных артериях пациентам в сроки 
от 2 до 14 сут после перенесенного ишемиче-
ского инсульта. 26 (24 %) больным каротидную 
эндартерэктомию провели с использованием 
временного шунта через продольную арте-
риотомию. Эверсионная каротидная эндар-
терэктомия выполнена у 84 (76 %) пациентов. 
Показаниями к операции были гемодинами-
чески значимый стеноз внутренней сонной 
артерии на стороне острого нарушения моз-
гового кровообращения (ОНМК) – 60–99 % [3]. 
Возраст пациентов составил от 46 до 79 лет, 
в среднем – (59,0 ± 7,4) года. Из них работа-
ющих было 45 (41 %). Соотношение мужчин и 
женщин составило 2 : 1. 

Оперативное вмешательство рекомендова-
лось пациентам с неврологическим дефици-
том I–IV степени по шкале Рэнкина. Согласно 
данной шкале, степень неврологического 
дефицита означает: 

I – отсутствие потери дееспособности и 
возможность выполнения всех видов деятель-
ности, несмотря на наличие симптомов; 

II – пациент может полностью за собой уха-
живать, но не может выполнять в полной мере 
все, что выполнял раньше;

III – средняя степень потери дееспособно-
сти, т.е. пациент нуждается в помощи, но может 
самостоятельно ходить; 

IV – больные не могут ходить без посто-
ронней помощи и полностью самостоятельно 
ухаживать за собой; 

V – тяжелое нарушение дееспособности, 
больной прикован к постели, имеется недер-
жание мочи. Требуются постоянный уход и 
внимание сиделки.

Несмотря на существующие Российские 
рекомендации [3], рассматриваем возможным 
выполнение операции при неврологическом 
дефиците IV степени по шкале Рэнкина у па-
циентов моложе 55 лет без выраженных сопут-
ствующих заболеваний с высоким реабилита-
ционным потенциалом. Противопоказаниями к 
вмешательству были выраженные сопутствую-
щие заболевания (сердечная, дыхательная не-
достаточность, онкологические заболевания IV 
стадии и пр.), очаг инфаркта головного мозга, 
по данным компьютерной томографии превы-
шающий 1/

3
 площади полушария. 

Диагностический и лечебный алгоритм 
включал следующие позиции: 

1) неврологическую диагностику – осмотр 
пациента мультидисциплинарной бригадой 
под руководством ответственного дежурного 
невролога стационара;

2) компьютерную томографию головного 
мозга, выполненную в первые часы после 
госпитализации с целью исключения очага 
кровоизлияния;

3) госпитализацию в отделение нейроре-
анимации для динамического наблюдения и 
проведения интенсивной терапии;

4) после стабилизации состояния пациен-
та – перевод в профильное неврологическое 
отделение;

5) цветовое дуплексное сканирование бра-
хиоцефальных артерий и транскраниальную 
допплерографию в сроки до 7 сут (в среднем 
3–4 сут);

6) в случае выявленного гемодинамически 
значимого стеноза брахиоцефальных артерий 
и подозрении на интракраниальные стенозы 
или невозможность адекватной ультразвуко-
вой визуализации зоны стеноза – выполнение 
компьютерной ангиографии или стандартной 
рентгеноконтрастной ангиографии экстра- и 
интракраниальных артерий;

7) при выявлении значимого поражения 
брахиоцефальных артерий проводили коллеги-
альное обсуждение тактики лечения пациента 
совместно с неврологом и, при необходимо-
сти, с другими специалистами;

8) оперативное лечение;
9) наблюдение в отделении нейрореанима-

ции в ближайшем послеоперационном перио-
де (как правило, 16–24 ч);

10) наблюдение в отделении сердечно-со-
судистой хирургии в течение 7 сут;

11) в зависимости от тяжести состояния и 
степени неврологического дефицита перевод 
в неврологическое отделение для дальнейшей 
реабилитации или выписка на амбулаторное 
лечение;

12) диспансерное наблюдение в течение 
12 мес.

Системный тромболизис в день посту-
пления в стационар был выполнен 11 (10 %) 
пациентам. 

Каждому пациенту, за исключением выбыв-
ших из исследования, в раннем послеопераци-
онном периоде, а также в сроки 3, 6 и 12 мес 
выполняли цветное дуплексное сканирование 
брахиоцефальных артерий, оценивали уровень 
неврологического дефицита по шкале Рэнкина. 
Осмотры пациентов производили совместно 
сосудистый хирург и невролог.

Статистическую обработку результатов 
проводили с помощью стандартного статисти-
ческого пакета программ Statistica for Windows 
10.0 с последующим анализом полученных 
материалов.
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Результаты и их анализ
Для оценки результатов оперативного ле-

чения пациенты были разделены на 4 группы 
согласно исходному уровню неврологического 
дефицита по модифицированной шкале Рэн-
кина.

Выполнены 24 (21,8 %) каротидных эндар-
терэктомии больным с IV степенью неврологи-
ческого дефицита. Анализ результатов после 
каротидной эндартерэктомии в ближайшем, 
раннем и позднем послеоперационном пе-
риоде в группе пациентов с исходным невро-
логическим дефицитом IV степени по шкале 
Рэнкина (до операции) приведен в табл. 1. 

1 (4,2 %) человек скончался в раннем после-
операционном периоде на фоне прогрессиро-
вания ОНМК в связи с тромбозом внутренней 
сонной артерии. 2 (8,3 %) пациента скончались 
в течение 12 мес от острого инфаркта мио-
карда. Отсутствие регресса неврологической 
симптоматики отмечено у 2 (8,3 %) пациентов. 
Частичный регресс неврологической симпто-
матики был у 16 (66,7 %) больных, причем у 
6 (25 %) из них до уровня I степени по шкале 
Рэнкина. 

Полученные результаты свидетельствуют 
о целесообразности выполнения каротидной 
эндартерэктомии пациентам с неврологиче-
ским дефицитом IV степени по шкале Рэнкина, 
однако, учитывая относительно небольшое 
число прооперированных больных (n = 24) и 
отсутствие данных для сравнения в доступной 
нам отечественной и зарубежной литературе, 

необходимы  дальнейшие  исследования  с 
целью определения и уточнения показаний и 
противопоказаний к каротидной эндартерэк-
томии этой группе пациентов. 

Каротидная  эндартерэктомия  была  вы-
полнена 53 (48,2 %) пациентам с III степенью 
неврологического дефицита по модифициро-
ванной шкале Рэнкина (табл. 2).

Таким образом, у значительного числа боль-
ных (45 пациентов, или 84,9 %) после ОНМК 
отмечен частичный регресс неврологической 
симптоматики, причем, у подавляющего боль-
шинства – у 33 (62,3 %) – до неврологического 
дефицита I степени по шкале Рэнкина или пол-
ного регресса неврологической симптоматики.

Каротидная эндартерэктомия была вы-
полнена 27 (24,5 %) пациентам со II степенью 
неврологического дефицита по модифициро-
ванной шкале Рэнкина (табл. 3).

У 1 (3,7 %) пациента в раннем послеопе-
рационном периоде отмечено нарастание 
неврологической симптоматики до IV степени 
по шкале Рэнкина при проходимой реконстру-
ированной внутренней сонной артерии. По 
данным компьютерной томографии головного 
мозга было выявлено субарахноидальное кро-
воизлияние. В дальнейшем на фоне терапии 
клинические проявления регрессировали до 
II степени по шкале Рэнкина. 

У 15 (55,6 %) больных в течение 12 мес 
наблюдения отмечен частичный регресс не-
врологической симптоматики или полное от-
сутствие жалоб – у 9 больных (33,3 %).
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Каротидная  эндартерэктомия  была  вы-
полнена 6 пациентам с неврологическим де-
фицитом I степени по шкале Рэнкина. В этой 
группе у 3 (50 %) пациентов в течение 1 года 
наблюдался полный регресс неврологической 
симптоматики.

В сроки от 6 до 12 мес случаев рестеноза в 
зоне реконструкции по данным цветного ду-
плексного сканирования не выявлено. 

 У 86 (78 %) пациентов произошел частичный 
или полный регресс неврологической симпто-
матики в течение 1 года.

За время наблюдения в течение 12 мес 
после операции не было зарегистрировано 
ни одного случая развития повторного ОНМК 
или транзиторной ишемической атаки, что 
доказывает эффективность ранней вторичной 
хирургической профилактики. 

Выводы
1. Каротидная эндартерэктомия, выпол-

ненная в сроки 2–14 сут от момента развития 
острого нарушения мозгового кровообра-
щения, является столь же безопасной, как и 
плановая реваскуляризация.

2. Каротидная эндартерэктомия, выпол-
ненная в сроки 2–14 сут от момента развития 
острого  нарушения  мозгового  кровообра-
щения,   является   эффективным   методом 
профилактики  развития  повторного  острого 
нарушения мозгового кровообращения или 
транзиторной ишемической атаки.

3. Каротидная эндартерэктомия может быть 
рекомендована в качестве важного компонента 
реабилитационной программы, учитывая нали-
чие регресса неврологической симптоматики 
у подавляющего большинства больных (86 па-
циентов, или 78 %) в течение 1 года. 

4. Выполнение каротидной эндартерэкто-
мии целесообразно и безопасно при IV степени 
неврологического дефицита по модифициро-

ванной шкале Рэнкина при условии тщатель-
ного отбора пациентов (наличие и тяжесть со-
путствующих заболеваний, реабилитационный 
потенциал).
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Аbstract. Despite research carried out in the last few years, there is still no consensus on the need, feasibility and safety 
of endarterectomy in atherosclerotic lesions of the carotid bifurcation within 12–14 days after ischemic stroke. In the available 
literature there is no data on the possibility of this operation in patients with neurological deficit (Rankin scale score 4). The analysis 
of 110 carotid endarterectomies performed during the period from 2 to 14 days after the onset of ipsilateral cerebrovascular 
accident (CVA) has demonstrated the safety of the procedure (1 patient (0.9%) with postoperative CVA) and its effectiveness 
in preventing recurrent ischemic events. Despite the lack of advice about the possibility of performing carotid endarterectomy 
after CVA in patients with grade IV neurological deficit by the modified Rankin scale, we have proved the effectiveness and 
feasibility of this operation in this group of patients. No transformations of ischemic lesion into bleeding were observed. One 
patient developed a fatal CVA. During 12-month follow-up neurologic symptoms regressed in 16 (66.7%) out of 24 operated 
patients with grade IV neurological deficit by the Rankin scale.

Keywords: emergency medicine, carotid endarterectomy, acute ischemic stroke, Rankin scale.
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