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Введение. Проанализирован опыт хирургического лечения 145 больных СГКБ №1 
имени Н.И. Пирогова г. Самара за период с 2013 по 2016 гг., которым было выполнено 146 
реконструктивных операций на сонных артериях в острый период ишемического инсульта. 

Материалы и методы. Показаниями к срочному оперативному вмешательству 
служили 3 группы клинико-морфологических критериев (группы анализа): 1-я груп-
па - стеноз внутренней сонной артерии (ВСА) более 55 % просвета сосуда с неста-
бильной неврологической симптоматикой; стеноз ВСА более 70% просвета сосуда 
со стабильной неврологической симптоматикой; гетерогенная атеросклеротическая 
бляшка с дефектом покрышки по данным цветного дуплексного сканирования (ЦДС) 
брахиоцефального ствола (БЦС) - 94 пациента, из них 81 была выполнена эверсион-
ная каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ), 13 – КЭАЭ с пластикой аутовенозной запла-
той; 2-я группа - патологическая извитость ВСА на стороне симптомного поражения 
головного мозга в сочетании со стенозом или без него + нестабильная неврологичес-
кая симптоматика - 22 пациента, из них 18 выполнена эверсионная КЭАЭ в сочетании 
с резекцией ВСА, 4 пациентам - резекция ВСА и устранение патологической извитос-
ти; 3-я группа - тромботическая окклюзия ВСА со стороны инсульта независимо от 
стабильности неврологической симптоматики - 29 пациентов, из них 17 пациентам 
выполнена резекция окклюзированной ВСА с пластикой наружной сонной артерии, 
6 пациентам – тромбэндартерэктомия из ВСА с пластикой аутовенозной заплатой, 6 
пациентам - эверсионная КЭАЭ при тромботической окклюзии ВСА. 

Результаты. К моменту выписки из стационара регресс неврологической симпто-
матики отмечен у 124 (85%) пациентов. Ранняя летальность составила 3,4%. 

Заключение. Таким образом, установлено, что в условиях многопрофильного 
стационара при строгом соблюдении критериев отбора, оперативное лечение на БЦС 
в остром периоде ишемического инсульта имеет право рассматриваться как один из 
эффективных методов лечения данной патологии.

Ключевые слова: сонные артерии, внутренняя сонная артерия, тромбоз, ишеми-
ческий инсульт, эндартерэктомия сонной артерии
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Introduction. The study reviewed the experience of surgical treatment of 145 patients 
in Samara State Clinical Hospital (SSCH) №1 named after N.I. Pirogov, city of Samara, during 
the period 2013 - 2016, which had 146 reconstructive operations on carotid arteries during 
acute period of ischemic stroke. 

Materials and methods. Indications for urgent intervention were 3 groups of clinical-
morphological criteria (analysis groups): 1. Stenosis of the internal carotid artery  (ICA) 
over 55% of lumen with unstable neurological symptoms; stenosis of ICA more than 70% 
of lumen with stable neurological symptoms; heterogeneous atherosclerotic plaque with 
tire defect, according to  colour duplex ultrasonography of brachiocephalic artery – in 94 
patients, 81 of them have undergone everting  carotid endarterectomy (CEAE), 13 of them 
-CEAE with plasty of the autovenous patch.  2. Pathological tortuosity of ICA on the side of 
symptom-based brain injury in combination with or without stenosis + unstable neurologic 
symptoms - in 22 patients, 18 of them have undergone everting CEAE in combination with 
resection of ICA, 4 patients have undergone resection of ICA and elimination of pathologic 
tortuosity. 3. Thrombotic occlusion of ICA on the side of the stroke, regardless of stability 
of neurological symptoms - in 29 patients, 17 of them have undergone resection of ICA with 
plasty of the external carotid artery, 6 patients have undergone thrombendarterectomy 
from ICA with plasty with the autovenous patch, 6 patients have undergone everting CEAE 
for thrombotic occlusion of ICA. 
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Results. By the time of discharge from the hospital the regression of neurological 
symptoms reported for 124 (85%) patients. Early lethality was 3.4%. 

Conclusions. Thus, the findings allow considering that under conditions of multi-
speciality hospital, with strict compliance with the selection criteria, the surgical treatment 
on the brachiocephalic vessel in the acute period of ischemic stroke, has the right to be 
regarded as one of the most effective treatments for this disease.

Keywords: carotid arteries, internal carotid artery, thrombosis, cerebrovascular 
accident, carotid endarterectomy

ВВЕДЕНИЕ
Острые нарушения мозгового кровообращения 

(ОНМК) продолжают оставаться одной из ведущих 
причин смертности и стойкой нетрудоспособности 
населения в большинстве стран мире [1]. Ишеми-
ческий инсульт составляет более 80% всех острых 
мозговых поражений сосудистого генеза [2].

По данным NASCET (1991) и ECST (1996) опера-
ция каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ) снижает 
риск повторного инсульта или смерти у пациентов с 
выраженным ипсилатеральным стенозом внутрен-
ней сонной артерии (ВСА). Риск развития повтор-
ного ишемического инсульта в период ожидания 
плановой операции КЭАЭ достигает 20 % [3,4].

Основываясь на результатах корпоративных 
исследований (EUSI, 2003; ESO, 2008; и SVS/ESVS, 
2009) Американская академия неврологии (ААN), 
Американская сердечная ассоциация (АНА), Евро-
пейская организация по борьбе с инсультом (ЕSO) 
рекомендуют выполнение каротидной эндартерэк-
томии в течение первых 4 недель после ишемичес-
кого инсульта, предпочтительно в течение первых 2 
недель [5,6,7].

Пересмотрены сроки операций после ишеми-
ческого инсульта и в России. Согласно «Нацио-
нальным рекомендациям по ведению пациентов с 
заболеваниями брахиоцефальных артерий» (2013), 
целесообразно выполнять каротидную эндартерэк-
томию в течение двух недель от начала последнего 
эпизода ОНМК при малых инсультах и через 6-8 не-
дель после полных инсультов.

Цель работы – оценить результаты хирургичес-
кого лечения пациентов, перенесших реконструк-
тивные операции на сонных артериях, выполнен-
ные в остром периоде полушарного ишемического 
инсульта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с 2013 по 2016 гг. выполнено 145 сроч-

ных реконструктивных операций на сонных артери-
ях у 145 пациентов, которые поступили в первичный 
сосудистый центр СГКБ №1 имени Н.И. Пирогова г. 
Самары с острым ишемическим инсультом. Муж-
чин было 127, женщин - 18. Возраст пациентов варь-
ировал от 45 до 79 лет, в среднем составив 65,7 лет.

Неврологический статус оценивался неврологом 
по шкале оценки тяжести инсульта Национального 
института здоровья (NIHSS, США); степень функци-
ональной независимости - по модифицированной 
шкале Рэнкина (МШР) до операции, через 24 часа 
после операции и на 14-24-е сутки к моменту выписки 
из стационара. Контроль гемодинамики проводился 
согласно [8]. Кроме общеклинических методов обсле-

дования всем пациентам были выполнены мультиспи-
ральная компьютерная томография с ангиографией 
экстра- и интракраниальных сосудов головного моз-
га на компьютерных томографах Siemens SOMATOM 
Definition AS 64(Германия) и ToshibaAquilion (Япония) 
или магнитно-резонансная томография головного 
мозга на аппарате Signa HD EchoSpeed 1.5 Tl General 
Electric (США), цветное дуплексное сканирование 
(ЦДС) брахиоцефальных экстракраниальных сосу-
дов выполнялось на ультразвуковом сканере VividS-6 
General Electric Healthcare (США).

Величина ишемического повреждения мозго-
вой ткани по данным КТ и/или МРТ варьировала 
от 10 до 60 мм, процесс локализовался в корковом 
слое или подкорковых структурах больших полу-
шарий. У некоторых пациентов имели место нечет-
кость границ ишемического очага, нарушение диф-
ференцировки анатомических структур мозга.

Выраженность неврологического дефицита соот-
ветствовала или преобладала над площадью инсульта.

Показаниями к срочному оперативному вмеша-
тельству служили 3 группы клинико-морфологичес-
ких критериев:

1-я группа - стеноз ВСА более 55 % просвета 
сосуда с нестабильной неврологической симпто-
матикой; стеноз ВСА более 70% просвета сосуда со 
стабильной неврологической симптоматикой; гете-
рогенная атеросклеротическая бляшка с дефектом 
покрышки по данным ЦДС БЦС.

2-я группа - патологическая извитость ВСА на 
стороне симптомного поражения головного мозга в 
сочетании со стенозом или без него + нестабильная 
неврологическая симптоматика.

3-я группа - тромботическая окклюзия ВСА со 
стороны инсульта независимо от стабильности не-
врологической симптоматики.

Соответственно данным критериям были выде-
лены 3 группы пациентов. 

Первую группу составили 94 пациента, из них у 
81 была выполнена эверсионная КЭАЭ, у 13 – КЭАЭ с 
пластикой аутовенозной заплатой. Одному пациенту 
этой группы одномоментно были выполнены эверси-
онная КЭАЭ и сонно-подключичное шунтирование.

Во 2-ю группу вошли 22 пациента, из них 18 вы-
полнена эверсионная КЭАЭ в сочетании с резекци-
ей ВСА в связи с её патологической извитостью, 4 
пациентам - резекция ВСА и устранение патологи-
ческой извитости. Извитости были представлены 
удлинением артерии или перегибом (кинкинг) с 
повышением линейной скорости кровотока более 
120 см/с или с различием скоростей более чем в 2 
раза по сравнению с проксимальным отделом ВСА 
по данным дуплексного сканирования.
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В 3-ю группу были включены 29 пациентов, 
из них 17 пациентам выполнена резекция окклю-
зированной ВСА с пластикой наружной сонной 
артерии, 6 пациентам – тромбэндартерэктомия 
из ВСА с пластикой аутовенозной заплатой, ещё 
6 пациентам выполнена эверсионная КЭАЭ при 
тромботической окклюзии ВСА. 11 пациентам был 
восстановлен магистральный кровоток по ВСА в 
острейший период и у одного – на седьмые сутки 
ишемического инсульта

Противопоказаниями к хирургическому вмеша-
тельству явились: нарушение сознания пациентов 
до уровня сопора; наличие данных за геморраги-
ческий инсульт или отёк мозга; декомпенсация 
сопутствующей соматической патологии; сформи-
рованный очаг поражения ткани головного мозга 
размером более 60 мм; тяжесть неврологического 
дефекта по шкале Рэнкина более 4 баллов, по шка-
ле инсульта (NIHSS) более 15 баллов. В этих случаях 
хирургическое вмешательство откладывалось до 
момента стабилизации неврологической симпто-
матики. Показания к операции в срочном поряд-
ке определяли коллегиально сосудистые хирурги, 
неврологи, анестезиологи, кардиологи. Выражен-
ность неврологического дефицита по шкале Рэнки-
на в каждой из 3 групп представлена в таблице 1.

Таблица 1 - Выраженность неврологического 
дефицита до операции

Неврологический 
дефицит по шкале 

Рэнкина

1-я группа 
(n=94)

2-я группа 
(n=22)

3-я группа 
(n=29)

0 баллов 0 0 0

1-2 балла 39 (41,5%) 5 (22,7%) 9 (31%)

3 балла 43 (45,7%) 13 (59,1%) 13 (44,8%)

4 балла 12 (12,8%) 4 (18,2%) 7 (24,2%)

Все операции выполнялись под общей анесте-
зией. Виды срочных операций на сонных артериях 
представлены в таблице 2.

Таблица 2 - Объём выполненных операций на 
артериях брахиоцефальной системы

Виды операций Количество

Каротидная тромбэндартерэктомия 12

Каротидная эндартеэктомия с вшиванием 
аутовенозной заплаты

13

Эверсионная каротидная эндартерэктомия 81

Эверсионная КЭАЭ + резекция ВСА при стенозе и 
патологической извитости

18

Резекция ВСА при патологической извитости с 
редрессацией и реимплантацией в старое устье

4

Каротидно-подключичное шунтирование 1

Пластика НСА+ резекция окклюзированной ВСА 17

Всего 146

Операции были выполнены в сроки от 1 до 21 
суток с момента появления первых симптомов ише-
мического инсульта. В первые сутки ишемического 
инсульта оперировано 4 пациента, на 2-3-и сутки – 
33, на 4-7-е сутки – 41, на 8-14-е сутки - 22, на 15-21-
е сутки – 45 больных.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В послеоперационном периоде, к моменту вы-

писки пациентов из стационара, регресс невроло-
гической симптоматики отмечен у 124 (85%) из 145 
оперированных пациентов. У 2 пациентов отмечено 
увеличение выраженности неврологического де-
фицита: у одного в виде развития гемиплегии (тя-
жесть дефекта возросла по шкале Рэнкина с 3 до 4); 
у другого пациента отмечено уменьшение мышеч-
ной силы в верхней конечности с 4 до 2 баллов без 
увеличения размеров ишемического очага по дан-
ным КТ головного мозга после операции и без ухуд-
шения функциональной независимости пациента (3 
балла по шкале Рэнкина до и после операции).

У одного пациента в раннем послеоперационном 
периоде возникло острое нарушение мозгового кро-
вообращения по геморрагическому типу (субарахно-
идальное кровоизлияние) с усугублением неврологи-
ческого дефицита по шкале Рэнкина с 2 до 3 баллов.

По шкале оценки тяжести инсульта (NIHSS) до-
операционный общий средний показатель до опе-
рации составлял 5,58 балла, а на 7-е сутки после 
операции он снизился до 1,83 балла.

У 22 пациентов к моменту выписки отмечен пол-
ный регресс неврологического дефицита (0 баллов 
по шкале Рэнкина). Суммарно выраженность не-
врологического дефицита по шкале Рэнкина после 
операции представлена в таблице 3.

Таблица 3 - Выраженность неврологического 
дефицита после операции

Неврологический 
дефицит по шкале 

Рэнкина

1-я группа 
(n=91)

2-я группа 
(n=22)

3-я группа 
(n=27)

0 баллов 18 (19,8%) 4 (18,2%) 4 (14,8%)

1-2 балла 48 (52,7%) 2 (9,1%) 7 (25,9%)

3 балла 21 (23,1%) 14 (63,6%) 11 (40,8%)

4 балла 4 (4,4%) 2 (9,1%) 5 (18,5%)

В послеоперационном периоде умерли 5 (3,4%) 
пациентов. Из 1-й группы умерли 3 пациента с ис-
ходной тяжестью неврологического дефицита 2 и 
3 балла по шкале Рэнкина. Из 3-й группы умерли 2 
пациентов с исходным неврологическим дефици-
том по шкале Рэнкина 2 и 3 балла. У 3 пациентов 
при аутопсии были выявлены признаки повторного 
нарушения мозгового кровообращения по ишеми-
ческому типу.

ОБСУЖДЕНИЕ
Реконструктивные операции на артериях БЦС об-

щепринято выполнять в сроки не ранее чем через 4-6 
недель после завершенного ишемического инсульта. 
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Причина отказа от срочной операции была основана 
на результатах исследований, проведенных десятки 
лет назад. Bruetman M.E. et al. (1963), Wyline E.J. et al. 
(1964), Rob C.G. (1969) выявили высокую частоту (от 
20 до 40%) геморрагических осложнений и расши-
рение зоны инфаркта в ходе операций, проводимых 
слишком рано после инсульта [9,10,11].

Однако риск рецидивного инсульта в течение 
периода ожидания операции по сведениям различ-
ных авторов достигает до 10 % в течение первой не-
дели и до 35% к концу первого месяца [3,4,12].

В исследованиях NASCET (1991) и ECST (1996) ус-
тановлены преимущества каротидной эндартерэк-
томии, выполненной в течение первых 2 недель со 
времени развития ишемического инсульта [13,14].

Полученные в последнее время результаты сто-
ронников срочных операций при инсульте доста-
точно обнадеживающие, а риск, связанный с ран-
ним хирургическим вмешательством по сравнению 
с плановыми КЭАЭ не увеличивается [15-17].

Ишемический инсульт в настоящее время рас-
сматривается как критическое состояние, требую-
щее если не экстренной, то срочной медицинской 
помощи. Сохраняющаяся критическая ишемия го-
ловного мозга с функциональным повреждением 
ткани жизнеспособного мозга, окружающей зону 
некроза, зачастую требуют оптимальных лечебных 
технологий, патогенетически обусловленных, а это 
- раннее хирургическое лечение.

У больных с ишемическим инсультом, развив-
шимся вследствие окклюзии сонных артерий, риск 
повторного инсульта значительно выше, чем при 
инсультах вследствие других причин. Причиной 
по мнению некоторых авторов является эмболия 
нестабильными массами, образующимися на дис-
тальном участке окклюзирующего тромба [18,19,20].

Оценка результатов наших наблюдений дает ос-
нование на вывод, что раннее восстановление кро-
вотока при окклюзии или критическом стенозе ВСА 
создает условия для улучшения перфузии повреж-
денной зоны, что способствует более раннему рег-
рессу неврологической симптоматики, а устранение 
источника эмболии головного мозга при стенозах 
более 55 % - предупреждению повторного инсульта 
или прогрессирующего его течения.

К моменту выписки пациентов из стационара, 
регресс неврологической симптоматики отмечен у 
84,9% (124 человека) прооперированных пациен-
тов. При этом у 17,7% (22 человека) из них отмечено 
полное восстановление неврологических функций 
(0 баллов по шкале Рэнкина).

Следующее клиническое наблюдение наглядно 
демонстрирует положительный результат хирурги-
ческого лечения пациента в острый период ишеми-
ческого инсульта.

Пациент Б., 53 лет, поступил в неврологичес-
кое отделение городского сосудистого центра ГБУЗ 
СГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова 26.07.16 г. в 23 ч. с жа-
лобами на нарушение речи, слабость и неловкость 
в левых конечностях.

Заболел остро, около 5 часов назад на фоне ар-
териального давления 120/80 мм рт.ст. В анамнезе 

- гипертоническая болезнь, гипотензивные препа-
раты регулярно не принимает.

В неврологическом статусе: в сознании, менин-
геальных знаков нет. Пациент адекватен, ориенти-
рован в месте, времени правильно. Глазные щели 
S=D, зрачки S=D, симметричные, фотореакция 
живая. Объем движения глазных яблок полный, 
нистагма нет. Сглажена левая носогубная складка, 
глоточные рефлексы вызываются. Дизартрия. Язык 
дивиирует влево. Нарушение чувствительности не 
выявлено. Сила мышц в левых конечностях 4 балла. 
Координаторные пробы с интенцией слева. Само-
стоятельно ходить не может из-за грубой атаксии. 
Синдром отталкивания. Сухожильные рефлексы 
S>D. Положительный симптом Бабинского слева. 
По шкале тяжести инсульта Национального инсти-
тута здоровья США (NIHHS) 6 баллов; по шкале Рэн-
кина – 4 балла, по шкале Ривермид – 3.

На КТ головного мозга: в проекции базальных 
ядер правой гемисфере (хвостатое ядро, ядро блед-
ного шара, переднее бедро внутренней капсулы) 
определяется зона однородной структуры, с нечет-
кими контурами, размерами 32*25 мм с локальным 
отеком мозгового вещества, деформирующий рог 
латерального желудочка. Желудочковая система не 
расширена. Срединные структуры не смещены. За-
ключение: ишемический инсульт в базальных ядрах 
правой гемисферы большого мозга.

По данным цветного дуплексного сканирования 
сосудов БЦС выявлено: справа в ВСА окклюзирую-
щий тромб, в устье НСА гипоэхогенная бляшка по 
ЦДК и гемодинамическим критериям с сужением 
просвета до 60-65%. Слева стенозирующих внутри-
сосудистых образований не выявлено.

Клинический диагноз: атеросклероз аорты и её 
ветвей. Тромбоз правой ВСА. Ишемический инсульт 
в бассейне правой СМА, в проекции базальных 
ядер, атереотромботического типа. Псевдобуль-
барный синдром. Центральный левосторонний ге-
мипарез, левосторонняя гемиатаксия.

Пациент был осмотрен ангиохирургом. Конси-
лиумом с неврологом, кардиологом, анестезиоло-
гом было принято решение об оперативном вме-
шательстве: каротидная эндартерэктомия справа в 
срочном порядке.

27.07.16 г, в 19-30 выполнена операция эвер-
сионная каротидная эндартэктомия справа под 
эндотрахеальным наркозом. Во время операции 
выявлено, что имеется атеросклеротическая бляш-
ка в общей сонной артерии и в развилке ВСА, на  
3/4 перекрывшая их просвет. Далее ВСА не пульси-
рует, в просвете тромб. После пережатия артерий 
ВСА отсечена у устья. ВСА и НСА рассечены на 3 
см. Выполнены тромбэндартерэктомия из ВСА, ус-
тья НСА, эверсионная эндартэктомия из развилки 
ОСА. Получен удовлетворительный ретроградный 
кровоток из ВСА. Произведена реимплантация 
ВСА в развилку ОСА. Продолжительность пере-
жатия сонных артерий 45 минут. Время операции 
2 часа. Больной экстубирован на операционном 
столе. В течение суток после операции пациент на-
ходился в отделение реанимации, переведен в от-
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деление неврологии через сутки после операции. 
Неврологический статус 28.07.16 г.: отмечается по-
ложительная динамика. Легко сглажена левая но-
согубная складка, сила мышц в левых конечностях 
восстановилась полностью, легкая левосторонняя 
гемиплегия. Пациент способен самостоятельно 
передвигаться по палате. Оценка по неврологи-
ческим шкалам: Ренкин - 1 балл, NINHSS-1, Ривер-
мид-10 баллов.

Пациент выписан на 14-е сутки нахождения в 
стационаре с рефлекторным левосторонним геми-
парезом, способен к самообслуживанию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, результаты нашей работы дают 

основания считать, что в условиях многопрофиль-
ного стационара при строгом соблюдении крите-
риев отбора оперативное лечение на БЦС в остром 
периоде ишемического инсульта имеет право рас-
сматриваться как один из эффективных методов 
лечения данной патологии.
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Цель работы - изучение клинико-лабораторных особенностей желтух с выделе-
нием наиболее информативных дифференциально-диагностических признаков бо-
лезней у пациентов, направленных в инфекционный стационар. 

Материалы и методы. Проанализировано 127 амбулаторных и стационарных карт 
пациентов с синдромом желтухи. Использовались дополнительные методы исследова-
ний (общий и биохимический анализы крови, серологические и генно-молекулярные 
маркеры вирусных гепатитов, ФГДС, УЗИ, КТ и МРТ органов брюшной полости). 

Результаты. Проводился комплексный анализ клинико-анамнестических данных и 
результатов дополнительного обследования больных, направленных в инфекционную 
клиническую больницу № 4 г. Уфы с подозрением на острые, хронические гепатиты и 
циррозы печени вирусной этиологии. Выделены наиболее информативные клинико-
анамнестические данные, клинико-биохимические и сероиммунологические показа-
тели при дифференциальной диагностике надпеченочных, печеночных невирусной 
этиологии и подпеченочных желтух, обусловленных острой хирургической патологией 
(токсические гепатиты, синдром Жильбера, калькулезный холецистит, острый панкре-
атит) и онкологическими заболеваниями органов брюшной полости (печени, поджелу-
дочной железы, желудка, кишечника). В результате был установлен неинфекционный 
характер желтухи, и пациенты переведены в профильные стационары. 

Заключение. Своевременная правильная оценка вида желтухи определяет даль-
нейшую врачебную тактику, объем лечебных мероприятий и место их проведения. 
При дифференциальной диагностике желтух следует тщательно анализировать кли-
нико-анамнестические данные, функциональные печеночные пробы, а также исполь-
зовать дополнительные инструментальные методы исследования. 

Ключевые слова: синдром желтухи, дифференциальная диагностика,               
клинико-анамнестические данные, лабораторные и инструментальные методы 
исследований 
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