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Резюме. Цель работы: повышение эффективности диагнос-

тики зубочелюстных деформаций на основе изучения клинических
особенностей и показателей жевательной эффективности у лиц
различных групп. Материалы и методы исследования: в статье
приведены результаты клинического обследования 98 пациентов
различных возрастных категорий (от 20 до 59 лет) с имеющимися
дефектами зубных рядов. Результаты работы: объективное
исследование зафиксировало различия в показателях жевательной
эффективности при использовании статистического метода у лиц
с дефектами зубных рядов различной локализации, осложненными
зубочелюстными деформациями. При этом установлены факторы,
развитие которых проходит параллельно с изменением показателя
жевательной эффективности, а именно: степень смещения (при
уменьшении площади контакта зубов-антагонистов уменьшается
их жевательная способность), состояние тканей пародонта сме-
щенных зубов (при наличии патологической подвижности зуба
его способность к отрыв, откусывания или дробления пищи
зменщуеться), состояние трофической системы зубов, подвергаю-
щихся деформации или окружающих участок смещения (при
отсутствии кровоснабжения и иннервации зуб теряет часть
жевательной эффективности). Выводы: полученные результаты
указывают на недостоверность показателей, полученных при
применении стандартного статистического метода определения
жевательной эффективности у пациентов с зубочелюстными

деформациями, тяжесть клинической картины состояния паро-
донта и высокие показатели нарушения смыкания в данных лиц.

Ключевые слова: ортопедическое лечение, деформации зуб-
ных рядов, пародонт, жевательная эффективность.
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Abstract. The objective of the research was to improve the

efficiency of diagnosis of dentoalveolar deformities based on the study
of clinical peculiarities and parameters of chewing efficiency in different
groups of people.

Materials and methods. The results of clinical examination of 98
patients of different ages (20 to 59 years) with dentition defects are
presented in this article.

Results. The objective study using statistical methods showed a
difference in parameters of chewing efficiency between patients with
dentition defects of various localization with co-existent dentoalveolar
deformities. There were established some factors which develop in
parallel with the change in the parameter of chewing efficiency, namely
the degree of displacement (chewing ability of the teeth-antagonists
reduces in case of reduction in their contact area), the state of the
periodontal tissues of displaced teeth (the ability to cut, nibble or crush
food reduces if pathologic tooth mobility occurs), trophic level of the
teeth that are deformable or surround the area of displacement (chewing
efficiency reduces if innervation and blood supply are absent).

 Conclusions. The results indicate unreliable indicators obtained
when using standard statistical method for determining the efficacy of
chewing in patients with dentoalveolar deformities, the severity of the
clinical picture of periodontal status and high rates of pathologic
occlusion in these people.
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Резюме. Провідною причиною ішемії головного мозку є атеро-
склеротичні ураження екстракраніальних артерій, а саме прокси-
мальної частини внутрішньої сонної артерії (ВСА). Відповідно,
хірургічна профілактика ішемічного інсульту полягає в каротидній
ендартеректомії. Враховуючи поліморбідність пацієнтів із атеро-
склерозом важливим моментом є анестезіологічний моніторинг
хворих при артеріальній реконструкції.

Мета. Проаналізувати методи інтраопераційного моніторингу
та вид знеболення при каротидній ендартеректомії і вивчити їх
вплив на результати хірургічного лікування.

Матеріали та методи. Проаналізовано результати каротидної
ендартеректомії у 415 хворих із атеросклеротичним ураженням
сонних артерій. У всіх хворих каротидна ендартеректомія вико-
нувалась під загальним знеболенням. Контроль кровопостачання
головного мозку виконували шляхом вимірювання транскра-
ніальної сатурації за допомогою апарата INVOS-5100 «Somanet-
ics», США. Для аналізу дослідження пацієнти були розподілені
на 3 групи: І група – 102 пацієнти з соматичним ризиком; ІІ група

– 239 пацієнтів із неврологічним та симптоматичним ризиком; ІІІ
група – 74 пацієнти з неврологічним дефіцитом та соматичним
ризиком. Каротидну ендартеректомію виконували за еверсійною
та класичною методикою.

Результати та обговорення. Завдяки інтраопераційній цере-
бральній оксиметрії у 56 хворих (13,5%) при перетисненні за-
гальної сонної артерії (ЗагСА) було виявлено падіння рівня сату-
рації на 25-30%. У цих пацієнтів каротидна ендартеректомія (КЕА)
виконана із використанням інтраопераційного шунта. У І групі
периопераційні ускладнення не спостерігались. Рівень периопе-
раційного ішемічного ускладнення у ІІ групі складав 2,1%, в ІІІ –
4,1%.

Загальний показник летальність/ускладнення становив 3,9%
(у ІІ групі – 4,2%; у ІІІ групі – 5,4%). Летальність в обстежуваних
хворих склала 1,2%.

Висновки. Загальне знеболення при каротидній ендарте-
ректомії з інтраопераційним вимірюванням транскраніальної сату-
рації головного мозку дозволяє досягнути хороших периопера-
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ційних результатів (загальний показник летальність/ускладнення –
3,9%).

Ключові слова: ішемічний інсульт, стеноз сонних артерій.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Захворювання екстракраніальних артерій на сьогодні роз-
глядається в першу чергу як ризиковий фактор розвитку
гострого порушення мозкового кровобігу [2,3]. Провідною
причиною гострої ішемії головного мозку є атеросклеро-
тичні ураження екстракраніальних артерій, а саме біфуркації
сонних артерій та проксимальної частини внутрішньої сон-
ної артерії (ВСА), що складає близько 75% [1 ]. Відповідно,
серед хірургічних втручань на екстракраніальних артеріях
біля 90% займає каротидна ендартеректомія (КЕА), а
основним завданням артеріальної реконструкції є хірургічна
профілактика ішемічного інсульту [4].

За даними досліджень NASCET, ECST, ACST виконання
каротидної ендартеректомії достовірно знижує розвиток
гострих ішемічних порушень мозкового кровообігу
(ГІПМК) у хворих із вираженим стенозом (>70%) ВСА [3,8].
Допустима частота периопераційних ускладнень не мала б
перевищувати 6% у пацієнтів із симптоматичним стенозом
ВСА, та 3% у хворих із асимптоматичним стенозом ВСА
[2].

Однак, треба пам’ятати про мультифокальність та про-
гресивність атеросклерозу. Майже у 60% хворих присутнє
атеросклеротичне ураження інших судинних басейнів (іше-
мічна хвороба серця (ІХС), периферійне ураження артерій
нижніх кінцівок, ниркових артерій) [3]. Ще однією про-
блемою хворих із атеросклеротичними ураженнями є їх
поліморбідність, а саме висока вірогідність наявності
некоригованої артеріальної гіпертензії, цукрового діабету,
метаболічного синдрому [1]. Всі ці фактори призводять до
того, що пацієнти із атеросклеротичним стенозом ВСА є
високоризиковими і потребують як комплексного перед-
операційного обстеження так і розширеного інтраопера-
ційного моніторингу.

Незважаючи на значну кількість опублікованих в літе-
ратурі робіт, в яких проводився аналіз методів знеболення
та інтраопераційного моніторингу кровопостачання голов-
ного мозку кінцевий висновок про переваги однієї з методик
досі так і не зроблений [5]. Тому, питання вибору методу
знеболення та інтраопераційного контролю кровопоста-
чання головного мозку при каротидній ендартеректомії зали-
шається й надалі відкритим і заслуговує подальшого вив-
чення.

Мета дослідження. Проаналізувати методи інтраопера-
ційного моніторингу та вид знеболення при каротидній ен-
дартеректомії і вивчити їх вплив на результати хірургічного
лікування.

Матеріал і методи дослідження
За період з 2011 по 2015 рр. у клініці судинної хірургії, VÚSCH

(Східний Словацький інститут серцево-судинних хворб) Кошіце,
Словацька республіка було прооперовано 415 хворих із атероскле-
ротичним ураженням сонних артерій, з яких чоловіки – 64% (266
осіб), жінки – 36% (149 осіб). Вік хворих: від 35 до 84 років. Се-
редній вік пацієнтів – 63,5±2,5 років (М±).

Серед них: 224 пацієнти (54%) із симптоматичним стенозом
ВСА та 191 хворий (46%) із асимптоматичним стенозом ВСА.

Визначення рівня стенозу ВСА проводилось за допомогою
ультразвукового дуплексного сканування (УЗДС) еккстракра-
ніальних артерій. У випадку підозри на стенозування відступів
гілок дуги аорти або виявлення патологічної деформації ВСА чи
необхідності верифікації субтотального стенозу від оклюзії при-
значали ангіографію.

У пацієнтів із симптоматичним стенозом ВСА виконували КТ-
ангіо головного мозку з метою виявлення ішемічних вогнищ.

При наявності інтракраніального ішемічного вогнища не
більше 2х3 см., та при мінімальній неврологічній симптоматиці
(легкий геміпарез або монопарез, геміплегія), у симптоматичних
хворих каротидну ендартеректомію виконували протягом перших

14 днів із моменту розвитку ГІПМК. При наявності декількох
ішемічних вогнищ або одного, в розмірі більше 2х3 см, каротину
ендартеректомію виконували після 5-6 тижнів з моменту
перенесеної судинно-мозкової катастрофи.

Враховуючи етіологію атеросклерозу, високу вірогідність
ураження двох і більше артеріальних басейнів та локалізацію
атеросклеротичних стенозів у сонних артеріях в передопера-
ційному періоді оцінювали соматичний (оцінка функціонального
стану дихальної та серцево-судинної системи) та неврологічний
статус пацієнта. Основною складністю у хворих із атероскле-
ротичним стенозом ВСА є не неврологічний дефіцит чи церебро-
вертибральна недостатність а можливий розвиток у післяопе-
раційному періоді таких важких ускладнень як інфаркт міокарда,
гостре порушення мозкового кровообігу, синдром гіперперфузії.
Тому, важливим моментом у передопераційному періоді є оцінка
стадії ІХС, функціонального та резервного стану інтракраніальних
судин.

Анестезіологічний передопераційний огляд проводили за день
до операції, після виконання всіх передопераційних обстежень.
Під час анестезіологічного огляду звертали увагу на основні
ризикові фактори (табл.1).

У всіх хворих каротидна ендартеректомія виконувалась під
загальним знеболенням. Інтраопераційний моніторинг включав:
ЕКГ (у 3-х відведеннях із обов’язковою функцією аналізу динаміки
ST-сегмента), пульсову оксиметрію, капнографію та інвазивне
вимірювання артеріального тиску (АТ).

Контроль кровопостачання головного мозку виконували
шляхом вимірювання транскраніальної сатурації за допомогою
апарата INVOS-5100 «Somanetics», США.

Інтраопераційний фармакологічний захист головного мозку
від ішемії виконувався завдяки «керованої гіпертензії» При падінні
транскраніальної сатурації на 25 – 30% від вхідних даних
каротидну ендартеректомію виконували із використанням інтра-
операційного шунта.

Для виконання каротидної ендартеректомії ми використо-
вували дві методики: класичну ендартеректомію з подальшою
пластикою синтетичною заплатою та еверсійну ендартеректомію.

У передопераційному періоді за 12 годин до операції при-
значали профілактичну дозу низькомолекулярного гепарину.

З метою оцінки результатів дослідження всіх пацієнтів
розділили на 3 групи (табл.2.):

І група – пацієнти з соматичним ризиком;
ІІ група – пацієнти з неврологічним та симптоматичним

ризиком;
ІІІ група – пацієнти з неврологічним дефіцитом та соматичним

ризиком.
За віковими та статевими характеристиками пацієнти в групах

не відрізнялися.
Результати дослідження розраховували за допомогою про-

грами Statistica 6.

Результати дослідження
У І групі знаходились пацієнти із асмимтоматичним сте-

нозом ВСА. У ІІ групі – 37,2% хворих із асимптоматичним
стенозом ВСА, та 62,8% пацієнтів із симптоматичним сте-
нозом ВСА. У ІІІ групі всі пацієнти були із симптоматичним
стенозом ВСА. Серед соматичних захворювань у всіх трьох
групах домінували гіпертонічна хвороба, ІХС, цукровий
діабет, ожиріння. В І групі біли пацієнти з мінімальним
соматичним ризиком. Неврологічні ризики різко зростали
в ІІ та ІІІ групі хворих. Саме до ІІІ групи належали пацієнти
з найбільш високим хірургічним ризиком при КЕА (табл.1.)

Аналізуючи результати КЕА треба відмітити, що завдяки
церебральній оксиметрії інтраопераційно у 56 хворих

Таблиця 1. Основні ризикові фактори у обстежуваних хворих 
Соматичні ІХС, ІМ в анамнезі, некоригована артеріальна 

гіпертензія, цукровий діабет, ХОЗЛ, вік, 
ожиріння, куріння 

Неврологічні Рівень неврологічного дефіциту, повторні ТІА, 
інсульт в анамнезі, ступінь прояву хронічної 
церебральної недостатності 

Ангіографічні, 
сонографічні 

Оклюзія контрлатеральної ВСА, м’яка 
високоембологенна атеросклеротична бляшка 
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(13,5%) при перетисненні ЗагСА було виявлено падіння
рівня сатурації на 25-30%. У цих пацієнтів каротидна
ендартеректомія виконана із використанням інтраопера-
ційного шунта. Потреба в інтраопераційному шунті різко
зростала в ІІІ групі. Якщо в І групі шунт використовували у
8% хворих, то в ІІІ групі – у 23%.

Частота периопераційних ускладнень у різних групах
представлена у таблиці 3.

У І групі периопераційні ускладнення не спостерігались.
У ІІ групі у ранньому післяопераційному періоді іше-

мічний інсульт розвинувся у трьох хворих; у чотирьох
пацієнтів – транзиторна ішемічна атака. Два пацієнти після
повторного ГІПМК померли. У трьох пацієнтів виник
інфаркт міокарда, з яких один помер.

У ІІІ групі ішемічний інсульт розвинувся у трьох хворих,
ще у двох – транзиторна ішемічна атака. У одного пацієнта
виник інфаркт міокарда. Два пацієнти після повторного
ГПМК померли.

Отже, рівень периопераційного ішемічного ускладнення
у ІІ групі складав 2,1%, в ІІІ – 4,1%. Загальний показник
летальність/ускладнення становив 3,9% (у І групі – 4,2%; у
ІІ групі – 5,4%). Летальність в обстежуваних хворих склала
1,2%.

Обговорення
У роботі проведено аналіз результатів каротидної

ендартеректомії у хворих із атеросклеротичним стенозом
ВСА. Найвищий рівень ускладнень спостерігався в ІІІ групі,
в якій були пацієнти із неврологічним дефіцитом та високим
соматичним ризиком.

Каротдна ендартеректомія може бути виконана під регіо-
нарною чи загальною анестезією [5]. На сьогодні не доведені
переваги одного або іншого методу знеболення [1,6].

Головною перевагою регіонарної анестезії при КЕА є
простота інтраопераційного контролю кровопостачання
головного мозку[1,3].

Переваги загальної анестезії полягають в кращому кон-
тролі дихальних шляхів під час загальної анестезії; мож-
ливості контролю і маніпуляції рівнем СО2 в крові; мож-

ливості контролювати та змінювати артеріальний тиск при
потребі підвищення кровопостачання мозку з метою змен-
шення метаболічних потреб тканин мозку [2,7].

Основним недоліком методу загальної анестезії є трудно-
щі ранньої діагностики церебральної ішемії на етапі пере-
тиснення кровотоку по ВСА [5]. Однак, саме для контролю
кровопостачання головного мозку й потрібен інтраопе-
раційний моніторинг [7]. Існує декілька методів контролю
кровопостачання головного мозку. Ми проводимо вимірю-
вання транскраніальної сатурації головного мозку за допо-
могою апарата INVOS-5100 «Somanetics», США. Близько
85 – 90% хворих мають добре розвинутий колатеральний
кровообіг і добре переносять перетиснення загальної сонної
артерії. У решти 10 – 15% пацієнтів каротидна ендартерек-
томія має бути виконана із використанням інтраопреацій-
ного шунта[2,7]. У наших спостереженнях інтраоперацій-
ний шунт був використаний в 13,5% хворих.

Висновки
Загальне знеболення при каротидній ендартеректомії з

інтраопераційним вимірюванням транскраніальної сатурації
головного мозку дозволяє досягнути хороших периопера-
ційних результатів (загальний показник летальність/уск-
ладнення – 3,9%). Ретельна передопераційна підготовка із
урахуванням соматичних та неврологічних факторів ризику
знижує вірогідність розвитку післяопераційних ускладнень.

Перспективи подальших досліджень
Диференціальний відбір хворих із асимптоматичним

стенозом ВСА для каротидної ендартеректомії із враху-
ванням біохімічних маркерів запалення та морфологічної
структури атеросклеротичної бляшки.
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Таблиця 2. Порівняльна характеристика хворих у группах 

Характеристика І група 
n= 102 

ІІ група 
n= 239 

ІІІ група 
n= 74 

Асимптоматичний 
стеноз ВСА 

102 (100%) 89 (37,2%) - 

Симптоматичний 
стеноз ВСА 

- 150 (62,8%) 74 (100%) 

Соматичний анамнез 
Гіпертонічна хвороба 67 (65,7%) 174 (72,8%) 62 (83,8%) 
ІХС 38 (37,3%) 118 (49,4%) 49 (66,2%) 
ІМ в анамнезі 8 (7,8%) 28 (11,7%) 12 (16,2%) 
Цукровий діабет 12 (11,8%) 37 (15,5%) 11 (14,7%) 
ХОЗЛ 9 (8,8%) 19 (7,9%) 6 (8,1%) 
Ниркова недостатність - 4 (1,7%) 2 (2,7%) 
Ожиріння  58 (56,9%) 143 (59,8%) 46 (60,8%) 
Куріння 68 (66,7%) 168 (70,3%) 51 (68,9%) 

Неврологічний анамнез 
Вертебро-базилярна 
недостатність 

- 26 (10,9%) 19 (25,7%) 

Прояви неврологічного 
дефіциту після ГПМК 

- - 59 (79,7%) 

Контрлатеральний 
стеноз ВСА 

 67 (28,0%) 42 (56,8%) 

Контрлатеральна  
оклюзія ВСА 

- 18 (7,5%) 9 (12,2%) 

Контрлатеральна  
КЕА в анамнезі 

3 (2,9%) 15 (6,3%) 11 (14,9%) 

ГПМК в намнезі білше 
як 6 міс. 

- 84 (35,1%) 29 (39,2%) 

 

Таблиця 3. Частота периопераційних ускладнень у різних 
групах хворих 

Ускладнення І група ІІ група ІІІ група 
ГІПМК - 2,1% 4,1% 
ІМ - 0,8% 1,4% 
Летальність - 1,3% 2,7% 
Загальний показник 
(летальність/ускладнення 

- 4,2% 5,4% 
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ной эндартерэктомии
Клиника сосудистой хирургии, Восточный Словацкий ин-

ститут сердечно-сосудистых заболеваний (VÚSCH), г. Кошице,
Словацкая Республика, университет П. Й. Шафарика, медицинский
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Украина.

Резюме. Главной причиной ишемии головного мозга является
атеросклеротическое поражение экстракраниальных артерий, а
именно проксимальной части внутренней сонной артерии (ВСА).
Соответственно, хирургическая профилактика ишемического
инсульта при стенозе ВСА заключается в каротидной эндар-
терэктомии. Учитывая полиморбидность пациентов с атеро-
склерозом, важным моментом является анестезиологический
мониторинг больных при артериальной реконструкции.

Цель исследования. Проанализировать методы интраопера-
ционного мониторинга та вид обезболивания при каротидной
эндартерэктомии и изучить их влияние на результаты хирур-
гического лечения.

Материалы и методы. Проанализированы результаты каро-
тидной эндартерэктомии у 415 больных с атеросклеротическим
поражением сонных артерий. У всех больных каротидная эндар-
терэктомия выполнялась под общим обезболиванием. Контроль
кровоснабжения головного мозга выполняли путём измерения
транскраниальной сатурации с помощью аппарата INVOS-5100
«Somanetics», США. Пациенты были распределены на 3 группы:
I группа – 102 пациента с соматическим риском; II группа – 239
пациентов с неврологическим и симптоматическим риском; III
группа – 74 пациента с неврологическим дефицитом и сомати-
ческим риском.

Результаты и обсуждение. Благодаря интраоперационной
церебральной оксиметрии у 56 больных (13,5%) при пережатии
ОСА было выявлено падение уровня сатурации на 25-30%. У этих
пациентов каротидная эндартерэктомия проводилась с использо-
ванием интраоперационного шунта. В I группе периоперационные
осложнения не наблюдались. Уровень периоперационного ише-
мического осложнения во II группе составлял 2,1%, в III – 4,1%.
Общий показатель летальность/осложнения составил 3,9%. Ле-
тальность у обследуемых больных была 1,2%.

Выводы. Общее обезболивание при КЭА с интраоперацион-
ным измерением транскраниальной сатурации головного мозга
позволяет достичь хороших периоперационных результатов
(общий показатель летальность/осложнения – 3,9%).

Ключевые слова: ишемический инсульт, стеноз сонных
артерий.
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Abstract. Atherosclerotic lesions of the extracranial arteries, namely
the proximal portion of the internal carotid artery (ICA) are the leading
cause of cerebral ischemia. Thus, surgical prevention of ischemic stroke
consists in carotid endarterectomy. Considering polymorbidity in
patients with atherosclerosis an anaesthetic monitoring of patients
during arterial reconstruction is of great importance.

The objective of the research was to analyze the methods of
intraoperative monitoring and the type of anaesthesia during carotid
endarterectomy as well as to study their impact on the results of surgical
treatment.

Materials and methods. The results of carotid endarterectomy
performed in 415 patients with atherosclerotic lesions of carotid arteries
were analyzed. All patients underwent carotid endarterectomy under
general anaesthesia. The control of cerebral blood flow was made
measuring oxygen saturation with the use of INVOS 5100 (Somanetics
Corp., USA). All patients were divided into 3 groups: Group I included
102 patients being at risk of developing somatic diseases, Group II
included 239 patients being at risk of developing neurological and
symptomatic conditions, and Group III comprised 74 patients with
neurologic impairment being at risk of developing somatic diseases.
The traditional carotid endarterectomy and eversion carotid
endarterectomy were performed.

Results and discussion. Due to intraoperative cerebral oximetry
in 56 (13.5%) patients when compressing the common carotid artery
(CCA) oxygen saturation levels were found to be decreased by 25-
30%. In these patients, carotid endarterectomy was performed using
an intraoperative shunt. Among patients of Group I perioperative
complications were not observed. The level of perioperative ischemic
complications in Group II was 2.1% while in Group III it was 4.1%.
The overall mortality/complication rate was 3.9% (4.2% in Group II
and 5.4% in Group III). The overall perioperative mortality rate was
1.2%.

Conclusions. General anaesthesia during carotid endarterectomy
with intraoperative measurement of transcranial cerebral oxygen
saturation allows us to achieve good perioperative results (the overall
mortality/complication rate is 3.9%).

Keywords: ischemic stroke; carotid artery stenosis.
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