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В статье приведен опыт работы отделения сосудистой хирургии ГБУЗ РБ КБСМП г. Уфы по вторичной профилактике 

рецидива острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) у пациентов в остром периоде ишемического инсульта. 
Согласно клиническим рекомендациям Федерации анестезиологов и реаниматологов «Периоперационное ведение пациен-
тов с сопутствующей патологией центральной нервной системы» не рекомендуется проводить плановые оперативные 
вмешательства ранее, чем через 9 месяцев после острого нарушения мозгового кровообращения. Однако в «Национальных 
клинических рекомендациях по ведению пациентов с заболеваниями брахицефальных артерий» рекомендуется проводить 
вмешательства на сонных артериях в течение 14 суток после перенесенного ОНМК по ишемическому типу.  

Материал и методы. За период 2021-2022 гг. в отделении сосудистой хирургии ГБУЗ РБ КБСМП г. Уфы пролечены 
443 пациента со стенозами сонных артерий. Из этого числа 350 пациентам проводились «открытые» вмешательства. Все 
пациенты, подвергшиеся «открытым» вмешательствам были разделены на 2 группы: 1-я группа – 152 пациента в остром 
периоде ишемического инсульта, переведенные из «инсультных» отделений на 10-12-е сутки и оперированные не позднее 
14-х суток после ОНМК; 2-я группа – остальные пациенты. 

Заключение. Проведенный анализ послеоперационных осложнений показал эффективность и безопасность проведения 
«открытых» хирургических вмешательств у пациентов в первые 14 суток после перенесенного ОНМК. Частота осложне-
ний и летальность не превосходят аналогичных показателей у пациентов вне острого периода ОНМК. 

Ключевые слова: сонная артерия, ишемический инсульт, каротидная эндартерэктомия, периоперационный инсульт. 
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EFFICTIVENESS AND SAFETY OF «OPEN» CAROTID  

REVASCULARIZATION IN THE ACUTE PERIOD OF ISCHEMIC STROKE 
 
The article presents the experience of the Department of Vascular Surgery of the Emergency Clinical Hospital in Ufa in sec-

ondary prevention of recurrence of acute cerebrovascular accident (ACVA) in patients in the acute period of ischemic stroke. Ac-
cording to the «Perioperative management of patients with concomitant pathology of the central nervous system» clinical guidelines 
of the Federation of Anesthesiologists and Resuscitators, it is not recommended to perform planned surgical interventions earlier 
than 9 months after acute cerebrovascular accident. However, in the «National Clinical Guidelines for the Management of Patients 
with Brachycephalic Artery Disease», the interventions on the carotid arteries are recommended within 14 days after an ACVA of 
an ischemic type.  

Material and methods. For the period of 2021-2022 in the Department of Vascular Surgery of the Emergency Clinical Hospital 
in Ufa, 443 patients with carotid artery stenosis were treated. Of this number, 350 patients underwent "open" interventions. All pa-

https://link.springer.com/journal/10434
https://doi.org/10.1007/s12282-022-01387-5
https://doi.org/10.18821/0869-2106-2018-24-2-73-77


23 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 18, № 4 (106), 2023 

tients who underwent "open" interventions were divided into 2 groups: group 1 - 152 patients in the acute period of ischemic stroke, 
transferred from the "stroke" departments on the 10th–12th day and operated no later than 14 days after an ACVA; group 2 - the 
remaining patients. 

Conclusion. The analysis of postoperative complications showed the effectiveness and safety of "open" surgical interventions in 
patients within the first 14 days after the ACVA. The complication rate and mortality do not exceed those in patients outside the 
acute period of stroke. 

Key words: carotid artery, ischemic stroke, carotid endarterectomy, perioperative stroke. 
 
Болезни системы кровообращения в 

развитых странах, в том числе и в России, 
являются основной причины смертности и 
инвалидизации населения, при этом среди 
причин смертности на втором месте после 
инфаркта миокарда стоит инсульт головного 
мозга. Частота инсульта составляет от 460 
до 560 случаев на 100000 населения, при 
этом до 84-87% больных умирают или 
остаются инвалидами и только 10-13% па-
циентов полностью восстанавливаются, до 
50% переносят повторный инсульт в тече-
ние 5 лет [1]. До 80% инсультов – ишемиче-
ские, и среди них в более чем 50% причиной 
является атеросклеротическое поражение 
брахиоцефальных артерий [1]. 

С 2013 года, руководствуясь «Нацио-
нальными клиническими рекомендациями по 
ведению пациентов с заболеваниями брахи-
цефальных артерий» [2] рекомендуется про-
водить более 50-60% вмешательств при каро-
тидном стенозе в течение двух недель от раз-
вития острого нарушения мозгового кровооб-
ращения (ОНМК) при малых инсультах (не 
более 3 баллов по шкале Рэнкин) и в ближай-
шие дни после перенесенной тразиторной 
ишемической атаки (ТИА) [2]. При этом от-
дельно следует отметить, что частота перио-
перационного показателя «инсульт + леталь-
ность от инсульта» должна составлять в 
учреждении менее 3% для больных с ТИА и 
менее 5% для больных, перенесших инсульт, а 
общая летальность не должна превышать 2%. 

Однако согласно клиническим рекомендаци-
ям Федерации анестезиологов и реаниматоло-
гов «Периоперационное ведение пациентов с 
сопутствующей патологией центральной 
нервной системы» не рекомендуется прово-
дить плановые оперативные вмешательства 
ранее 9-ти месяцев после острого нарушения 
мозгового кровообращения [3]. В связи с этим 
вопросы эффективности и безопасности дан-
ных вмешательств являются наиболее диску-
табельными [4]. 

В феврале 2021 года в ГБУЗ РБ КБСМП 
г. Уфы открылось отделение сосудистой хи-
рургии и начали производить пациентам «от-
крытые» вмешательства при каротидных сте-
нозах, в том числе пациентам в остром перио-
де ишемических инсультов (т.е. до 3-х недель 
от развития ОНМК). 

Целью данной работы является сравни-
тельный анализ результатов хирургического 
лечения стенозов сонных артерий у пациентов 
в различные периоды после ОНМК. 

Материал и методы 
За период 2021-2022 гг. в отделении со-

судистой хирургии ГБУЗ РБ КБСМП г. Уфы 
пролечены 443 пациента со стенозами сонных 
артерий. Структура перенесенных вмеша-
тельств представлена в табл. 1. Из них 93 – 
рентгенэндоваскулярных, 350 – «открытых» 
вмешательств. Рентгенэндоваскулярные вме-
шательства проводились пациентам с высо-
ким риском осложнений при «открытых» 
вмешательствах. 

 
Таблица 1 

Структура вмешательств на экстракраниальном отделе сонных артерий, проведенных в отделении сосудистой хирургии в 2021-2022гг. 
Вмешательство 2021 г. 2022 г. Всего 

Каротидная эндартерэктомия классическая с использованием внутрипросветного шунта 7 17 24 
Каротидная эндартерэктомия эверсионная 88 180 268 
Резекция с протезированием 7 11 18 
Резекция патологической извитости (кинкинг)  32 5 37 
Подключично-сонное шунтирование 1 2 3 
Стентирование сонных артерий 61 25 86 
Баллонная ангиопластика (без стентирования) 2 5 7 
Итого… 198 245 443 

 
 

Среди 350 пациентов, подвергшихся «от-
крытым» операциям, было 152 (43,4%) пациен-
та в остром периоде инсульта, переведенных из 
нейрососудистого отделения ГБУЗ РБ КБСМП 
г. Уфы и других Региональных сосудистых цен-
тров (РСЦ) и Первичных сосудистых отделений 
(ПСО) г. Уфы и Республики Башкортостан.  

Согласно клиническим рекомендациям 
[2], показаниями к реваскуляризации явля-
лись: 

1. Стеноз сонной артерии 50-60% 
и более у пациентов в остром периоде ише-
мического инсульта и при неврологическом 
дефиците по Шкале Ренкин 3 и менее баллов.  
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2. Стеноз 60% и более у пациен-
тов с ишемическим инсультом или ТИА в 
анамнезе вне острого периода ОНМК. 

3. Стеноз 70% и более у пациентов 
с бессимптомным стенозом сонных артерий.  

4. Выраженная патологическая 
извитость сонной артерии (кинкинг или кой-
линг) с перенесенным ОНМК, ТИА и/или из-
менением линейной скорости кровотока 
(ЛСК) проксимальнее извитости к ЛСК на 
высоте деформации, равной 2,5 и более, при 
значении ЛСК на высоте деформации не ме-
нее 150 см/с [5,6]. 

Диагностика стеноза сонных артерий 
проводилась по результатам ультразвукового 
дуплексного сканирования (УЗДС) сонных 
артерий и обязательно подтверждалась по ре-
зультатам селективной ангиографии сонных 
артерий и компьютерной томографии с внут-
ривенным болюсным контрастированием (КТ-
ангиографии) сонных артерий. В 3-х случаях 
у пациентов с явлениями хронической почеч-
ной недостаточности или аллергией на йодсо-
держащие контрастные вещества ангиография 
или КТ-ангиография были противопоказаны. 
Поэтому подтверждение диагноза осуществ-
лялось по результатам контрольного УЗДС 
другим специалистом-экспертом. 

Также в предоперационном периоде 
всем пациентам проводились фиброгастродуо-
деноскопия (ФГДС), спирография, эхокрадио-
графия (ЭХОКГ), коронарография и осмотр 
врачом-кардиологом. В случае выраженного 
поражения коронарных артерий пациентам в 
остром периоде ОНМК методом выбора цере-
бральной реваскуляризации являлось эндовас-
кулярное вмешательство с последующим пла-
новым стентированием коронарных артерий. У 
пациентов вне острого периода ОНМК первым 
этапом выполнялось стентирование коронар-
ных артерий и не ранее чем через месяц (из-за 
необходимости непрерывной двойной антиа-
грегантной терапии) – «открытое» вмешатель-
ство на сонных артериях. 

Все пациенты, подвергшиеся «откры-
тым» вмешательствам, были разделены на 2 
группы: 1-я группа – 152 пациента в остром 
периоде ишемического инсульта, переведенные 

из инсультных отделений на 10-12-е сутки и 
оперированные не позднее 14-х суток после 
ОНМК. 2-я группа – остальные пациенты. Рас-
пределение пациентов по полу и возрасту пред-
ставлено в табл. 2. Следует отметить, что рас-
пределение по полу и возрасту в обеих группах 
идентичное, однако отмечалось увеличение 
числа женщин с увеличением возраста. 

Выбор метода операции является пре-
рогативой оперирующего хирурга, однако в 
нашей клинике большинство хирургов пред-
почитают выполнять каротидную эверсион-
ную эндартерэктомию. Классическую каро-
тидную эндартерэктомию с использованием 
синтетической политетрафторэтиленовой 
(ПТФЭ) или аутовенозной заплаты выполняли 
только при необходимости использования 
внутрипросветного шунта (при окклю-
зии/субокклюзии контрлатеральной сонной 
артерии или снижении церебральной окси-
метрии). Для оценки состояния головного 
мозга применялся билатеральный мониторинг 
церебральной оксиметрии (ЦО) (INVOS-5100, 
«Somanetics», США). Временный внутрипро-
светный шунт применяли при церебральной 
оксиметрии (ЦО) ниже 40% и/или снижении 
ЦО во время пробного пережатия на 20% и 
более от исходного уровня. Внутрипросвет-
ный шунт был установлен у 24 (6,8%) пациен-
тов, из них у 16 – в связи с окклюзией контр-
латеральной внутренней сонной артерии 
(ВСА), у 8 – в связи со снижением ЦО. 

Протезирование внутренней сонной ар-
терии (аутовеной или ПТФЭ-протезом) осу-
ществлялось в случае невозможности вы-
прямления внутренней сонной артерии при ее 
кинкинге/койлинге вследствие грубого фиб-
ро-мускулярного поражения или при протя-
женной атеросклеротической бляшке в ди-
стальном отделе внутренней сонной артерии, 
когда не было уверенности, что она не будет 
«парусить» против кровотока. Подключично-
сонное шунтирование с использованием ПТФЭ-
протеза – редкое вмешательство, выполнявшее-
ся в случаях окклюзии общей сонной артерии 
(ОСА) при сохраненном коллатеральном крово-
токе во внутренней сонной артерии (ВСА) через 
наружную сонную артерию (НСА).  

 
Таблица 2 

Половозрастная структура пациентов 

Пол Младше 50 лет 51- 60 лет 61 год -70 лет 71 год - 80 лет Старше 81 года Всего 
м ж м ж м ж м ж м ж м ж 

1-я группа 1 0 20 4 48 10 38 15 10 6 117 35 
% 100,0% 0,0% 83,3% 16,7% 82,8% 17,2% 71,7% 28,3% 62,5% 37,5% 77,5% 23,0% 

Всего 1 24 58 53 16 152 
2-я группа  2 0 26 5 59 14 54 20 12 6 153 45 

% 100,0% 0,0% 83,9% 16,1% 80,8% 19,2% 73,0% 27,0% 66,7% 33,3% 77,3% 22,7% 
Всего… 2 31 73 74 18 198 
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Из общих принципов защиты мозга во 
время пережатия ВСА применялись фармако-
логическая защита и умеренная артериальная 
гипертензия. Все пациенты оперировались 
под комбинированным эндотрахеальным 
наркозом с использованием севофлюрана.  

Результаты и обсуждение 
При эверсионной эндартерэктомии время 

пережатия ВСА составило 12,8±5,4 минуты. 
При проведении классической эндартерэктомии 
с заплатой на внутрипросветном шунте время 
на установку шунта составляло 1-2 минуты, на 
удаление – 2 минуты, при этом ЦО во время 
кровотока по внутрипросветному шунту было 
более 40%, среднее время кровотока по шунту 
составило 15,6±3,4 минуты. Время пережатия 
ВСА и общая длительность операции представ-
лены в табл. 3. Значимой разницы между груп-
пами в длительности вмешательства не было. 

Столь большая разница во времени пе-
режатия при различных методиках операции 
определяется прежде всего различием необ-
ходимых манипуляций, количеством и длиной 
накладываемых анастомозов. 

Пробуждение пациентов осуществля-
лось в операционной в течение 10-15 минут и 
проводилась немедленная оценка неврологи-
ческого статуса. 

Зарегистрировано 6 случаев замедлен-
ного пробуждения в послеоперационном пе-
риоде (20 мин и более) и/или появление ново-
го неврологического дефицита. Всем указан-
ным пациентам безотлагательно проводили 
КТ-ангиографию сонных артерий, интракра-

ниальных ветвей и КТ-перфузию головного 
мозга в бассейне среднемозговой артерии для 
исключения ОНМК. Сроки проведения дан-
ных исследований не превышали 30-40 минут 
после окончания операции. Ни у одного паци-
ента с новым неврологическим дефицитом не 
выявлено дефектов перфузии головного мозга 
и заполнения интракраниальных ветвей. Бли-
жайшие послеоперационные осложнения 
представлены в табл. 4.  

Из 6 пациентов у 4 неврологический 
дефицит регрессировал в течение суток и был 
расценен как транзиторная ишемия, у 1 паци-
ента 1-й группы сохранился в виде усугубив-
шегося пареза верхней конечности. Данному 
пациенту выполнено МРТ головного мозга 
через сутки после операции ‒ выявлен новый 
лакунарный участок ишемии. У 1 пациента 2-
й группы выявлено полушарное кровоизлия-
ние на ипсилатеральной вмешательству сто-
роне, при этом по данным дооперационнной 
КТ-ангиографии церебральных аневризм и 
артериовенозных мальформаций выявлено не 
было. У 1 пациента на КТ-ангиографии в об-
ласти бифуркации общей сонной артерии вы-
явлен дефект наполнения, стенозирующий 
просвет до 70-80%. Пациент немедленно взят 
повторно в операционную, анастомоз расшит, 
выявлен организованный крошащийся тромб 
(вероятно, эмбол), кровоток восстановлен. В 
послеоперационномериоде пациент экстуби-
рован без неврологического дефицита, на 
контрольном МРТ головного мозга – без но-
вых очагов ишемии.  

 
Таблица 3 

Среднее время пережатия ВСА и общая длительность операции 
Вмешательство Длительность пережатия ВСА, мин Общая длительность операции, мин 

Каротидная эндартерэктомия классическая с 
использованием внутрипросветного шунта 

3,4±0,8 (на установку и удаление шунта), 
15,6±3,4 (кровоток по шунту)  51,4±8,1 

Каротидная эндартерэктомия эверсионная 12,8±5,4 42,4±10,6 
Резекция с протезированием 20,1±3,4 54,6±12,4 
Резекция патологической извитости (кинкинг, койлинг)  10,3±4,6 35,4±11,0 
Подключично-сонное шунтирование 13,2±6,1 56,1±18,2 

 
Таблица 4  

Результаты вмешательств 

Группа Кол-во 
пациентов 

Периоперационный 
ишемический инсульт 

Периоперационная транзи-
торная ишемическая атака Умерли, причина, (на какие сутки),летальность % 

1–я 
группа 152 1 (0,7%) 2 (1,3%) 

1 – ИБС, декомпенсация ХСН,  
сахарный диабет (32 сут), 

1 – рак легкого ст4 гр4 (29 сут)1,3% 

2-я 
группа 198 0 2 (1,0%) 

1 – геморрагический инсульт (1 сут) 
1 – нарушение ритма сердца, фибрилляция желу-

дочков (1 сут)1,0% 
Всего… 350 1 (0,3%) 4 (1,1%) 4 (1,1%) 

 
 

Умерли 4 пациента (по 2 в каждой 
группе), из них лишь в 1 случае во 2-й группе 
(геморрагический инсульт) смерть может 
быть расценен как непосредственное ослож-
нение оперативного вмешательства, осталь-

ные – как декомпенсация сопутствующих за-
болеваний в послеоперационном периоде.  

Показатель «инсульт+летальность от 
инсульта» в 1-й группе составил 0,7%, во 2-й 
группе 0,5%, общая летальность в 1-й группе 
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составила 1,3%, во 2-й – 1,0%, что соответ-
ствует критериям «Национальных клиниче-
ских рекомендаций по ведению пациентов с 
заболеваниями брахицефальных артерий» [2]. 

Выводы 
1. Ранняя экстубация пациента с 

оценкой неврологического дефицита, воз-
можность проведения КТ-ангиографии сон-
ных артерий, их интракраниальных ветвей и 
КТ-перфузии головного мозга в раннем по-
слеоперационном периоде при вмешатель-
ствах на брахиоцефальных артериях у паци-
ентов в остром периоде ишемического ин-
сульта позволяет правильно расценить появ-
ление нового неврологического дефицита и 
скорректировать хирургическую тактику. 

2. Общая летальность в ГБУЗ РБ 
КБСМП г. Уфы при «открытых» операциях на 

сонных артериях составляет 1,1%, частота 
периоперационного показателя «инсульт + 
летальность от инсульта» – 0,6%. 

3. «Открытые» вмешательства 
на сонных артериях в остром периоде ишемиче-
ского инсульта, выполненные по показаниям и с 
учетом сопутствующих заболеваний являются 
эффективной и безопасной профилактикой по-
вторного ишемического инсульта, сопостави-
мой с вмешательствами, выполняемыми вне 
острого периода инсульта. 

4. Необходимо тщательное 
предоперационное обследование пациентов 
с каротидными стенозами для снижения 
общей летальности в послеоперационном 
периоде и при выявлении тяжелой сопут-
ствующей патологии рассмотреть возмож-
ность эндоваскулярных вмешательств. 
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