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Резюме
Данная работа проведена совместно неврологами и сосудистыми хирургами. Цель настоящего исследования оценить и 
сравнить результаты каротидной эндартерэктомии (КЗАЗ) в сосудистом отделении клиники Башкирского государствен
ного медицинского университета с мировыми показателями 
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Summary
This is a joint research performed by neurologists and vascular surgeons. The aim of this study was to evaluate and compare our 
outcomes after carotid endarterectomy (CEA) at the vascular surgery department of the University Hospital in Ufa, Russia with 
the results in other hospitals in the world. 
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Введение
В структуре цереброваскулярных заболеваний ве

дущее место занимает острое нарушение мозгового кро
вообращения (ОНМК), являясь одной из причин леталь
ности и стойкой утраты трудоспособности населения во 
всем мире [10]. В США и странах Европы инсульт за
нимает третье место в структуре смертности населения, 
уступая только инфаркту миокарда и злокачественным 
новообразованиям. Показатели смертности населения от 
заболеваний сосудов головного мозга в России в 4 раза 
выше, чем в Канаде и США [1,2.15, 7].

В России в 2009 году цереброваскулярные заболе
вания зарегистрированы с частотой 5947,1 случаев на 
100 тыс. населения, из них впервые установлен диагноз 
в 711.1 случаях на 100 тыс., в 2010 зарегистрированные 
случаи возросли до 6058,9 на 100 тыс. и из них впервые 
диагноз был установлен в 734,2 случаях на 100 тыс.

На стационарном лечении в РФ 2010 г. находились 
1151759 больных с той или иной формой цереброваску
лярных заболеваний (ЦВЗ), из них 31,4% с острыми на
рушениями мозгового кровообращения, летальность со
ставила 16,8 % [11.

В г. Уфа Республики Башкортостан в 2010 году за
регистрирован 3731 случай (223 на 100 ООО населения) 
острого нарушения мозгового кровообращения, из их 
умерло 492 человека (13,2%). На стационарное лечение 
в специализированные отделения для больных с ОНМК 
поступило 3143 человек (по данным Управления здра
воохранением г. Уфа, 20 Юг). На рисунке 1 представлена

Рис. 1. Структура ЦВЗ н ОНМК в отделении невро
логии клиники Башкирского государственного меди

цинского университета, г. Уфа



Таблица 1. Структура и частота операций в бассейне сонных артерий с 2006 по 2010 годы 
в сосудистом отделении Клиники БГМУ
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структура ЦВЗ и ОНМК в отделении неврологии клини
ки Башкирского государственного медицинского универ
ситета, г. Уфа, не являющимся специализированным ин
сультным отделением.

Среди всех форм инсульта существенно преоблада
ет ишемический инсульт, на который приходится почти 
70%. Ведущей причиной является стеноз или окклюзия 
экстракраниальных артерий, в первую очередь сонных 
артерий. Основной этиологической причиной окклюзий 
магистральных артерий являются атеросклеротические 
изменения сосудов, именно из бляшек чаще всего проис
ходит эмболия во внутримозговые сосуды и вследствие 
этого развивается церебральный инсульт [4,14,20].

Внедрение в медицинскую практику современных 
неинвазивных методов ангиовизуализацин, в частности 
дуплексного сканирования и магнитно-резонансной ан
гиографии, существенно облегчили и повысили надёж
ность диагностики окклюзирующих поражений сонных 
артерий.

Актуальнейшей проблемой на сегодняшний день 
остается -  предотвращение острых нарушений мозго
вого кровообращения. «Золотым стандартом» лечения 
при окклюзирующих поражениях сонных артерий явля
ется каротидная эндартерэктомия [3,5,9,13,16]. В мно
гочисленных многоцентровых рандомизированных ис
следованиях, таких как North American Symptomatic 
Carotid Endarterectomy Trial [ 18], European Carotid Surgery 
Trial [11], Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study и 
Asymptomatic Carotid Surgery Trial [12] была убедитель
на доказана эффективность данной операции для профи
лактики ОНМК у больных с выраженным (более 60-70%) 
каротидным стенозом.

Каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ) на сегод
няшний день является одной из наиболее часто выпол
няемых сосудистых операций. Это обусловлено не толь
ко большой частотой поражения бифуркации сонной ар

терии, составляющей 65-70% всех окклюзирующих по
ражений ветвей дуги аорты, но и высокой эффективно
стью КЭАЭ в коррекции мозгового кровотока, предотвра
щении прогрессирования циркуляторных расстройств и 
развития острых нарушений мозгового кровообращения. 
Наиболее часто атеросклеротический стеноз встречается 
в зоне бифуркации общих сонных артерий (ОСА) и прок
симальных отделах внутренних сонных артерий (ВСА). 
Гемодинамнчески значимый стеноз или окклюзия наруж
ной (НСА) сонной артерии встречается реже. Так по дан
ным разных авторов при окклюзии или предельном сте
нозе ВСА НСА поражается в 27-53% случаев [3,7].

В соответствии с рекомендациями по ведению боль
ных с ишемическим инсультом и транзиторными ише
мическими атаками исполнительного комитета Евро
пейской организации по борьбе с инсультом, операция 
КЭАЭ рекомендована пациентам со стенозами сонных 
артерий 70-99 % и должна выполняться в центрах с пока
зателем периоперационных осложнений (любой инсульт 
и смерть) менее 6 %. Так же рекомендовано как можно 
более раннее выполнение КЭАЭ после последнего ише
мического ОНМК: в идеале в течение первых 2 недель 
(Класс II, уровень В) [10].

В США каротидные реконструкции выполняются 
80 000 - 100 000 в год, в то время как в России проведе
ние таких операций менее 14000 в год, при потребности 
до 40 000 в год [3].

Материалы и методы
Нами произведен анализ 215 историй болезней, 

всем пациентам были выполнены реконструктивные опе
рации в бассейне сонных артерий, большинство из них 
-  авторами настоящей работы. Пациенты находились на 
стационарном лечении в отделении сосудистой хирургии 
клиники БГМУ (г. Уфа) с 2006 года по 2010 года.

Показанием для хирургического лечения являлось



наличие выраженного стеноза ВСА (более 70%) у асим- 
птомных больных и стеноз ВСА менее 50-70 % у боль
ных с клиническими симптомами нарушений мозгового 
кровообращения при наличии нестабильной бляшки. В 
таблице 1 представлена структура и частота операций в 
бассейне сонных артерий в сосудистом отделении Кли
ники БГМУ с 2008 по 2010 год.

Каротидная эндартерэктомия, как правило, предпо
лагает решение следующих задач: восстановление прохо
димости артерии путем выполнения эндартерэктомии из 
устья сонных артерий; профилактика рестеноза и тром
боза в зоне реконструкции путем расширения устья ВСА 
заплатой после завершения КЭАЭ; коррекция сопутству
ющего кинкинга сонной артерии путем эверсионной тех
ники операции.

Наиболее распространены следующие способы ре
конструкции сонных артерий: прямая открытая эндарте
рэктомия, когда производят продольную артериотомию, 
начиная от общей сонной артерии (ОСА) и заканчивают 
на внутренней сонной артерии сразу дистальнее бляшки, 
и эверсионная каротидная эндартерэктомия, которая вы
полняется методом выворачивания. Так же большое вни
мание уделяется НСА; отсутствие коррекции поражения 
ее устья может стать причиной тромбоза НСА и микро
эмболии. [3]

При проведении КЭАЭ, как и у других хирургиче
ских методов лечения, могут возникать периоперацион- 
ные осложнения: ишемический инсульт (малый инсульт, 
большой инсульт, ипсилатеральный/контралатеральный), 
транзиторные ишемические атаки, окулярные нарушения 
(amaurosis fugax) [3].

Возможные причины возникновения периопераци- 
онных осложнений: ишемический инсульт, связанный с 
отсутствием толерантности к пережатию сонной арте
рий во время операции; эмболизация во время выделе
ния сонных артерий и включения их в кровоток; эмболи- 
зации из зон реконструкции, предположительная, вслед
ствие остаточной бляшки в ОСА; окулярные нарушения 
-  вследствие тромбоза НСА; длительная брадикардия и 
артериальная гипотензия в результате барорефлекса при 
манипуляциях в синокаротидной зоне; инфаркт миокарда 
(снижение фракции выброса и артериальная гипотензия).

Результаты и обсуждение
В таблице 2 представлены периоперационные 

осложнения, при проведении КЭАЭ в отделении хирур
гии сосудов клиники БГМУ (г. Уфа) с 2006 года по 2010 
года.

Риск инсульта или смерти по данным больших ран
домизированных исследований хирургическое (КЭАЭ) 
лечение у пациентов с выраженным стенозом каротид
ных артерий [10] представлен в таблице 3.

Для профилактики неврологических осложнений 
у всех пациентов используются системная гепариннза- 
ция под контролем активированного времени свертыва
ния (250-300 сек.), строгое соблюдение последовательно
сти и порядка включения в кровоток сонных артерий. Па
циентам с низкой толерантностью к ишемии при окклю
зии контралатеральной сонной артерии или при низком 
ретроградном давлении, производится установка времен
ного шунта. Также для контроля проходимости артерий и 
адекватности реконструкции производится допплерогра-

Таблнца 2. Периоперационные осложнения, при проведении КЭАЭ в отделении хирургии 
сосудов клиники БГМУ (г. Уфа), с 2006 года по 2010 года
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Таблица 3. Риск инсульта или смерти по данным больших рандомизированных исследований хирургическое 
(КЭАЭ) лечение у пациентов с выраженным стенозом каротидных артерий [10]
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фический мониторинг кровотока по СМА с эмболодетек- 
цией. Использование никотинамида, папаверина, блока- 
торов кальциевых каналов позволяет снизить ишемиче
ское повреждение тканей мозга. С целью уменьшения об
разования тромбов и последующей их эмболии с эндоар- 
терэктомированной поверхности, разработана и исполь
зуется в клинике специальная атромбогенная обработка.

Временный шунт гарантирует кровоснабжение моз
га во время операции и не лимитирует время хирурга, тем 
самым, позволяя более тщательно выполнить эндарте- 
рэктомню, при необходимости подшить дистальный ко
нец бляшки узловыми швами. Тем не менее, установка 
временного шунта сопряжена с опасностью расслоения 
в дистальных отделах ВСА. Также возникает риск атеро- 
эмболии при этажных стенозах, сам процесс ее установ
ки довольно сложен и требует подготовки. Поэтому мы 
уделяем большое внимание прогнозированию низкой то
лерантности мозга, что позволяет реже использовать вре
менный шунт.

Краниоцеребральная гипотермнческая защита моз
га для профилактики неврологических осложнений ис
пользуется в основном при крайне низкой толерантности 
мозга на пережатие или при окклюзии контралатераль
ной сонной артерии.

Выводы
Результаты хирургического лечения в сосудистом 

отделении клиники Башкирского государственного ме
дицинского университета хорошие. Количество ослож
нений не превышает общемировые показатели. Имеется 
положительная тенденция увеличения количества и каче
ства каротидных реконструкций.

ОНМК -  ургентные состояния, требующие уточ
нения их этиологии и ранней вторичной профилактики 
ишемических инсультов. Требуется тщательная совмест
ная работа ангиохирургов и неврологов для своевремен
ной диагностики постоперационных осложнений. Воз
можно, число постоперационных осложнений, наблюдае-
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мых в нашей клинике, несколько занижено из-за того, что 
регистрируются лишь очевидные серьезные и длительно 
текущие осложнения, возникающие только в период ста
ционарного наблюдения, в то вреям как в описанных ра
ботах зарубежных авторов брался 30-дневный катамнез.

Все пациенты с атеросклерозом (стеноз магистраль
ных артерий головного мозга), перенесшие ОНМК, долж
ны быть направлены на консультацию к ангиохирургу. 
Рекомендуется ведение регистра больных с картиной сте
ноза магистральных артерий головного мозга для профи
лактики острых нарушений мозгового кровообращениям
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