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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ ІЗ ГОСТРИМ 
ІШЕМІЧНИМ ПОРУШЕННЯМ МОЗКОВОГО 
КРОВООБІГУ ПРИ АТЕРОСКЛЕРОТИЧНИХ 
УРАЖЕННЯХ ЕКСТРАКРАНІАЛЬНИХ ВІДДІЛІВ 
СОННИХ АРТЕРІЙ

Резюме. Автори описують результати каротидної ендарте-
ректомії в 162 хворих із стенозом внутрішньої сонної артерії 
після перенесеного ішемічного інсульту. Представлено кри-
терії відбору пацієнтів для хірургічного лікування протягом  
14 діб із моменту виникнення ішемічного ураження. Ранні до-
брі та задовільні результати хірургічного лікування становили 
95,2  %.

Ключові слова: атеросклеротичний стеноз сонних артерій, 
ішемічний інсульт, каротидна ендартеректомія.

Вступ
Гострі порушення мозкового кровообігу є 

однією з найактуальнішиих проблем у струк-
турі захворюваності. Інсульти залишаються 
третьою по частоті причиною смерті після іше-
мічної хвороби серця та онкозахворювань [2]. 
Протягом року помирають до 45 % хворих, що 
вперше перенесли ішемічний інсульт, і близько 
55 % таких, що перенесли судинно-мозкову ка-
тастрофу вдруге [8]. Серед причин ішемічного 
інсульту чільне місце (22–25 %) займають оклю-
зійні ураження екстракраніальних відділів со-
нних артерій [3]. На сьогодні вже не обгово-
рюється доцільність хірургічної профілактики 
повторних інсультів, а ефективність каротидної 
ендартеректомії, у хворих із симптоматичним 
атеросклеротичним ураженням сонних арте-
рій, доведена багатьма клінічними досліджен-
нями [6]. Однак залишається дискутабельним 
питання вибору тактики лікування хворих із 
симптоматичним стенозом сонних артерій. Не-
узгодженим є термін виконання оперативного 
втручання з моменту настання інсульту.

Мета дослідження
Визначити тактику лікування хворих із го-

стрим порушенням мозкового кровообігу при 
атеросклеротичних стенозах сонних артерій.

Матеріали та методи досліджень
У дослідженні опрацьовано клінічний мате-

ріал із клініки судинної хірургії, VUSCH (Vэc-
hodoslovenskэ ъstav srdcovэch a cievnych chorфb) 
Кошіце, Словацька республіка, де за період з 
2011 по 2014 рр. виконано каротину ендарте-
ректомію в 162 хворих із атеросклеротичним 
стенозом сонних артерій, що перенесли гостре 
порушення мозкового кровообігу. Вік хворих 
становив від 38 до 84 років, переважали особи 
чоловічої статі. Серед них: чоловіки 64 % (104 
особи), жінки — 36 % (58 осіб). 

За типом порушення мозкового кровообігу 
хворі розподілені на 3 групи: 1 — транзиторні 
ішемічні атаки (неврологічний дефіцит регре-
сував протягом однієї доби; 2 — ішемічний 
інсульт; 3 — стан після інсульту (більше 21 дня 
після початку захворювання) (табл. 1). 

Таблиця 1
Розподіл хворих на групи за типом порушення мозкового 

кровообігу

Характер порушення  
мозкового кровообігу

Кількість випадків

Транзиторні ішемічні атаки 47
Ішемічний інсульт 61
Стан після інсульту 54
Всього 162

Під час діагностики, окрім стенозу вну-
трішньої сонної артерії (ВСА), у 24 пацієн-
тів (14,8 %) була діагностована патологічна 
звивистість внутрішньої сонної артерії, у 42 
(25,9 %) хворих діагностовано ураження екс-
тракраніальних відділів сонних артерій з обох 
боків, у 18 (11,2 %) пацієнтів — оклюзія вну-
трішньої сонної артерії з контрлатеральногї 
сторони (табл. 2).

Таблиця 2
Розподіл хворих у залежності від ураження сонної артерії

Характер ураження
Кількість випадків

абс. %
Односторонній стеноз ВСА 78 48,1
Стеноз ВСА з обох сторін 42 25,9
Патологічна звивистість ВСА 24 14,8
Оклюзія ВСА з контрлатерального боку 18 11,2
Всього 162 100

Після загально-клінічного обстеження хво-
рим виконували ультразвукове дослідження. 
Доплерографія дозволила оцінити прохідність 
сонних артерій, місце ураження, протяжність, 
розміри та ехогенну структуру атеросклеро-
тичної бляшки. 
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Всім хворим виконували комп’ютерну то-
мографію для диференціації ішемії мозку з 
геморагічним інсультом та визначення площі 
ішемічного вогнища. 

Показанням до операції були симптоматич-
ні стенози ВСА більше 50 %.

І група (транзиторні ішемічні атаки) — хво-
рі, що госпіталізовані після перенесеної тран-
зиторної ішемічної атаки. 

ІІ група (ішемічний інсульт) — часовий ін-
тервал між перенесеною судинно-мозковою 
катастрофою та каротидною ендартеректомі-
єю був протягом 14 днів після інсульту, за 
наявності інтракраніального ішемічного вог-
нища не більше 2х3 см, та при мінімальній не-
врологічній симптоматиці (легкий геміпарез 
або монопарез, геміплегія).

ІІІ група (стан після інсульту) — пацієнти з 
перенесеним інсультом більше 21 дня від по-
чатку захворювання. 

У передопераційному періоді за 12 годин 
до операції призначали профілактичну дозу 
низькомолекулярного гепарину. 

Всі операції виконували при загальному зне-
боленні з постійним моніторингом сатурації за 
допомогою транскраніальної оксиметрії. При 
виборі методики каротидної ендартеректомії 
(класична чи еверсійна) користувались наступ-
ними критеріями: ступінь стенозу, довжина 
атеросклеротичної бляшки, її структура, наяв-
ність звивистості внутрішньої сонної артерії.

При виконанні класичної ендартеректомії  
у всіх пацієнтів операцію завершували пласти-
кою ВСА синтетичним матеріалом. У випадку 
падіння сатурації більше 35 % від вхідного по-
казника використовували інтраопераційний 
шунт. У пацієнтів, із діагностованою патоло-
гічною звивистістю ВСА, виконували евер-
сійну ендартеректомію. Кількість виконаних 
втручань, у залежності від методики каротид-
ної ендартеректомії, представлено в таблиці 3. 

Таблиця 3.
Розподіл пацієнтів у залежності від виду каротидної 

ендартеректомії

Вид операції Пацієнти
І  

група
ІІ  

група
ІІІ  

група
 %

Класична ендартеректомія 
із заплатою 25 24 29 78 (48,1 %)

Ендартеректомія із запла-
тою та застосув. інтраоп. 
шунта

6 8 11 25 (15,4 %)

Еверсійна ендартерек-
томія 16 29 14 59 (36,4 %)

Загальна кількість па-
цієнтів 47 61 54 162

У післяопераційному періоді хворі продо-
вжували приймати профілактичну дозу низь-
комолекулярного гепарину протягом 10 днів.  

З третього дня після операції призначали кло-
підогрель 75 мг 1 раз на день довготривало.

Статистична обробка виконувалась в про-
грамі “Microsoft Excel”.

Результати досліджень та їх обговорення
У ранньому післяопераційному періоді іше-

мічний інсульт розвинувся у трьох пацієнтів, у 
двох — транзиторна ішемічна атака. Два паці-
єнти після повторного перенесеного інсульту 
померли. У двох пацієнтів виник інфаркт міо-
карда, з яких один помер. Реоперація виконана 
в чотирьох пацієнтів з приводу кровотечі з піс-
ляопераційної рани. У 12 пацієнтів спостеріга-
лось пошкодження черепно-мозкових нервів. 

Виникнення ускладнень в ранньому після-
операційному періоді представлені в табл. 4.

Ризик інсульту у пацієнтів після перене-
сеного ішемічного ураження головного мозку 
протягом першого року складає 12 % і про-
тягом 3 років варіює на рівні близько 6 % [8].  
З іншого боку, ризик інсульту в оперованих 
хворих, що перенесли гостре порушення моз-
кового кровообігу становить близько 2,5 % [6]. 
Тому, каротидна ендартеректомія є оправда-
ною у пацієнтів, що перенесли судинно-моз-
кову катастрофу, позаяк практично на 60 % 
знижує можливість виникнення інсульту [4]. 

Таблиця 4
Ускладнення в ранньому післяопераційному періоді

Ускладнення Кількість хворих, n = 162
І група, 
n =47

І група, 
n = 61

ІІ група, 
n = 54

 %

Ішемічний інсульт 2 1 3 (1,9 %)
ТІА 1 1 2 (1,2 %)
Інфаркт міокарда 2 2 (1,2 %)
Тромбоемболія 1 - 1 (0,6 %)
Кровотеча із
післяопераційної рани

1 1 2 4 (2,5 %)

Пошкодження  
черепно-мозкових 
нервів

3 5 4 12 
(7,4 %)

Смерть 2 1 3 (1,9 %)

Одним із найбільш важливих питань є вибір 
терміну хірургічного втручання після перене-
сеного інсульту. За даними зарубіжних джерел, 
та рекомендацією Європейської асоціації су-
динних хірургів, у таких пацієнтів каротидна 
ендартеректомія мала б виконуватися в перші 
14 днів після судинно-мозкової катастрофи [2, 
4, 8]. Згідно рандомізованих досліджень саме 
протягом 20 днів, з моменту появи неврологіч-
ної симптоматики, ризик виникнення повтор-
ного інсульту є найбільш високим. 

Наступним критерієм відбору пацієнтів  
є розмір ішемічного вогнища головного мозку. 
За наявності невеликого ішемічного вогни-
ща (не більше 2х3 см), та легкій неврологічнй 
симптоматиці (легкий геміпарез або монопа-
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рез, геміплегія), хворим показана каротидна 
ендартеректомія в перші 2 тижні після розви-
тку ішемічного інсульту. В інших випадках, ка-
ротидна ендартеректомія мала б виконуватись 
після 4-6 тижнів із моменту захворювання [6].

Якість виконання каротидної ендартерек-
томії оцінюється рівнем розвитку в післяопре-
аційному періоді судинно-мозкових усклад-
нень (до 3 %) [7]. Профілактика ішемічних 
ускладнень потребує проведення ряду доопе-
раційних та інтраопераційних заходів. Опе-
ративне втручання доцільно проводити під 
постійним моніторингом сатурації за допо-
могою транскраніальної оксиметрії. Зі сторо-
ни хірургічної тактики важливим моментом є 
якісне видалення атероматозної бляшки. При 
неможливості видалення її дистального кінця 
виконували фіксацію краю бляшки до стінки 
судини. Особливу увагу треба звертати на па-
тологічну звивистість ВСА, позаяк її деформа-
ція призводить до виникнення турбулентного 
току [3]. В таких випадках виконували евер-
сійну ендартеректомію, яка дозволить відко-
регувати патологічну звивистість. У післяопе-
раційному періоді слід звертати увагу на рівень 
артеріального тиску, позаяк, високі показники 
артеріального тиску можуть спричинювати гі-

перперфузію та бути провокуючим фактором 
виникнення ішемічних ускладнень. 

При формуванні показань до каротидної 
ендартеректомії протягом 14 днів із моменту 
розвитку захворювання у хворих із симптома-
тичним стенозом ВСА, ми користуємося на-
ступним критеріями:

— наявність стенозу ВСА 50 % і більше;
— легкий неврологічний дефіцит (геміпарез 

або монопарез, геміплегія);
— вогнище ішемії головного мозку не біль-

ше 2×3 см
— стабільні параметри серцево-судинної та 

дихальної діяльності;
— лабораторні показники в межах норми.
В інших випадках каротидну ендартеректо-

мію виконуємо після 21 дня з моменту виник-
нення ішемічного ураження.

Висновки
Каротидна ендартеректомія, за наявності 

стенозу внутрішньої сонної артерії більше 50 % 
у хворих із перенесеним ішемічним інсультом, 
є високоефективним методом профілактики 
повторних ішемій головного мозку. 

Добрі та задовільні результати лікування 
склали 95,2  %.
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Резюме. Авторы описывают результаты каротидной эндар-
терэктомии у 162 больных со стенозом внутренних сонных 
артерий после перенесенного ишемического инсульта. Пред-
ставлены критерии отбора пациентов для хирургического ле-
чения в течение 14 дней с момента возникновения ишеми-
ческого поражения. Ранние хорошие и удовлетворительные 
результаты хирургического лечения составляли 95,2 %.

Ключевые слова: атеросклеротический стеноз сонных арте�
рий, ишемический инсульт, каротидная эндартерэктомия.

Summary. The authors describe the results of carotid endarterectomy 
in 162 patients with stenosis of the internal carotid artery after 
ischemic stroke. The inclusion criteria for surgery was period till 
14 days after the occurrence of ischemic damage. Early good and 
satisfactory results of surgical treatment were in95.2 %.

Key words: atherosclerotic carotid stenosis, ischemic stroke, carotid 
endarterectomy.
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