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Високий ризик розвитку повторного гострого
порушення мозкового кровообігу (ГПМК)

протягом перших 14 діб після першого інсульту
упацієнтівзатеросклеротичнимстенозомсонних
артерій став поштовхом для перегляду терміну
виконання каротидної ендартеректомії (КЕ)
усимптоматичниххворих[3].Частотавиникнен-
няповторногоішемічногоінсультувпродовжпер-

шогороку,заданимилітератури,становитьблизь-
ко37%,аймовірністьрозвиткуповторногоГПМК
протягом14діб—20—30%[6].Останнімироками
все частіше з’являються праці про доцільність
виконання ургентної КЕ до 72 год від моменту
розвитку ГПМК у морфологічно та неврологічно
нестабільнихпацієнтів[7].

Мета роботи — оцінити результати виконання
каротидної ендартеректомії в гострий період іше-
мічногоінсульту.

Матеріали і методи

Удослідженнязалучено260пацієнтівізсимптома-
тичнимстенозомвнутрішньоїсонноїартерії(ВСА).

Підчасоцінкиураженняіншихекстракраніаль-
них басейнів у 92 (35,4%) хворих діагностовано
стеноз контралатеральної ВСА більше 50%,

Мета роботи—оцінитирезультативиконаннякаротидноїендартеректомії(КЕ)вгострийперіодішемічногоінсульту.
Матеріали і методи.ПроаналізованорезультатиКЕу260хворихізсимптоматичнимстенозомвнутрішньоїсонноїартерії.
Результати та обговорення.У2011—2013рр.(118пацієнтів)переважалиопераціїізвідтермінуваннямКЕпісля5—6

тижніввідмоментугострогопорушеннямозковогокровообігу(ГПМК);заперіод2014—2016рр.(142пацієнти)виражено
переважаловиконанняКЕдо14дібвідмоментуГПМК.Різницящодочастотивиникненняпісляопераційнихускладнень
усимптоматичнихпацієнтів,уякихКЕвиконуваливургентномурежимі,статистичнонезначущапорівнянозпацієнтами,
уякихКЕвиконуваличерез5—6тижнівпісляГПМК.Зоглядунависокийризикрецидивуінсультупротягомперших14
дібневідкладнаКЕ—ефективнийхірургічнийметодпрофілактикиГПМК.

Висновки.КЕдо48—72годпоказанахворимізнестабільноюневрологічноюсимптоматикою,повторнимиГПМКпро-
тягомдоби,атакожпацієнтамізнестабільноюатеросклеротичноюбляшкою.

Ключові слова:каротиднаендартеректомія,інсульт,атеросклероз,стенозсоннихартерій.

Доцільність	виконання	каротидної	
ендартеректомії	до	48	—72	годин	після	

гострого	порушення	мозкового	кровообігу	
у	хворих	із	симптоматичним	стенозом	
внутрішньої	сонної	артерії	більше	50	%
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Захворювання
 Присутнє Відсутнє
Тест Позитивний ІстиннопозитивнийА ХибнопозитивнийB
 Негативний ХибнонегативнийС Істинно негативний

D
Чутливість—цездатністьдіагностичногометодудаватиправиль-

нийрезультат,якийвизначаютьякчасткуістиннопозитивнихрезуль-
татівсередусіхпроведенихтестів.Визначаєтьсязаформулою:

Чутливість:Se=a/(a+c)х100%.
Специфічність—цездатністьдіагностичногометодузавідсутності

захворювання не давати хибно позитивного результату, який визна-
чаєтьсяякчасткаістиннонегативнихрезультатівсередздоровихосіб
удосліджуванійгрупі.Розраховуєтьсязаформулою:

Специфічність:Sp=d/(b+d)x100%.
Точність — це частка правильних результатів тесту (тобто сума

хибнопозитивнихіхибнонегативнихрезультатів)середусіхобстеже-
них пацієнтів. Отже, точність показує, скільки всього правильних
результатівотримановходівикористанняметоду.Формуладляроз-
рахунку:

Точність:Se=(a+d)/(a+b+d+c)х100%.

у36(13,8%)—оклюзіюВСАзконтралатерального
боку,у24(9,2%)—білатеральнупатологічнузвивис-
тістьВСА,у19(7,3%)—атеросклеротичнеураження
проксимальноговідділусупрааортальнихартерій.

За наявності атеросклеротичного стенозу на
обох сонних артеріях КЕ завжди виконували на
симптоматичномубоці,навітьтоді,коликонтрала-
теральнийбікмаввищийступіньстенозу.

За типом порушення мозкового кровообігу
пацієнтирозподілилисятакимчином:115(44,2%)
хворих з транзиторними ішемічними атаками
(ТІА), у яких неврологічний дефіцит регресував
протягомоднієїдоби,і145(55,8%)хворихзіше-
мічнимінсультом.

Незалежно від того, чи клінічно були ТІА, чи
ішемічний інсульт, в усіх хворих виконували
комп’ютернутомографіюголовногомозкузметою
запереченнякрововиливутавиявленняішемічно-
говогнища.

Занаявностівголовномумозкуішемічноговог-
нищарозміромдо2 × 3смтазамінімальноїневро-
логічної симптоматики КЕ виконували протягом
перших14дібпісляінсульту.Увипадкувиявлення
ішемічноговогнищабільше2 × 3смабодекількох
ішемічнихвогнищКЕвиконувалипісля5—6тиж-
ніввідмоментувиникненняГПМК.

За період 2011—2013 рр. (118 хворих, перша
група) КЕ до 6 год була виконана у двох (1,7%)
пацієнтів з гострою оклюзією ВСА; протягом 72
год від розвитку ГПМК КЕ виконано в 4 (3,4%)
осіб;уперіодвід3до14дібзмоментувиникнення
інсульту КЕ виконано у 38 (32,2%) осіб; у решти
74 (62,7%) пацієнтів КЕ була виконана після 6
тижніввідмоментурозвиткуГПМК.

За період 2014—2016 рр. (142 хворих, друга
група)КЕдо6годбулавиконанау5(3,5%)паці-
єнтівзгостроюоклюзієюВСА;протягом72годвід
розвиткуГПМККЕвиконаноу38(26,8%)осібіз
морфологічно нестабільною атеросклеротичною
бляшкою;уперіодвід3до14дібзмоментувиник-
нення інсульту КЕ виконано в 76 (53,5%) осіб;
у решти 23 (16,2%) пацієнтів КЕ була виконана
після6тижніввідмоментурозвиткуГПМК.

Післяопераційні ускладнення представлені
втабл.1.

ПоказаннядоургентноїКЕдо72годформували
напідставіспільногорішенняневролога,судинно-
гохірурга,радіолога.Показаннямибулинаявність
хочабодногозтакихкритеріїв:

· повторніГПМКпротягомдоби;
· м’яка високоембологенна атеросклеротична

бляшка;
· атеросклеротична бляшка з елементами

виразкування;
· розшаруванняатеросклеротичноїбляшки.
Структуру та морфологію атеросклеротичної

бляшкиоцінювализадопомогоюультразвукового
дослідження.

Результати та обговорення

Гострепорушеннямозковогокровообігусьогод-
нірозглядаютьяккритичнийстан,якийпотребує
екстреної комплексної медичної допомоги [1, 2].
Вторинну профілактику ГПМК слід розпочинати
якнайшвидше після розвитку першого інсульту
або ТІА [4, 5]. КЕ як хірургічна профілактика
ГПМКдаєможливістьпрактичнона25—30%зни-
зитичастотурозвиткуповторногоінсультувпаці-
єнтівізсимптоматичнимстенозомВСА[6].

АналізуючитермінвиконанняКЕ,зафіксували
такутенденцію:якщозаперіод2011—2013рр.(118
пацієнтів) переважали операції із відтермінуван-
нямКЕпісля5—6тижніввідпочаткуГПМК,тоза
період2014—2016рр.(142пацієнти)істотнопере-
важаловиконанняКЕдо14дібвідмоментувиник-
ненняГПМК.

Часовий інтервал виконання КЕ у періоди
2011—2013 рр. і 2014—2016 рр. статистично зна-
чущевідрізнявся(табл.2).

ЯкщовпершійгрупіКЕдо72годбулавиконана
лише у 3,4%, то у другій групі — у 26,8% хворих.
Окрімтого,удругійгрупіспостерігалистатистич-
нозначущезбільшеннякількостівиконанихКЕдо
14дібтасуттєвезменшенняїхпісля5—6тижнів.

Доцільність ранніх реконструкцій ВСА зумов-
ленатим,щопротягом14дібзберігаєтьсянайви-
щий ризик розвитку повторного ГПМК [7]. На
особливуувагузаслуговуютьпацієнтизповторни-
ми TIA, «інсультом у процесі» та морфологічно
нестабільною атеросклеротичною бляшкою [3].
Самецічинникиризикунайнебезпечнішідляроз-
витку повторного ГПМК, яке зазвичай супрово-
джуєтьсятяжчоюневрологічноюсимптоматикою.

Статистично значуще зменшення кількості КЕ
після5—6тижніввідрозвиткуГПМКмиможемо

Т а б л и ц я  1
Післяопераційні ускладнення

Ускладнення
Перша група 

(n = 118)
Друга група 

(n = 142)
Разом 

(n = 260)

ГІПМК 3(2,5%) 2(1,4%) 5(1,9%)

Інфарктміокарда 1(0,8%) 2(1,4%) 3(1,1%)

Смерть 1(0,8%) 1(0,7%) 2(0,8%)

Т а б л и ц я  2
Часовий інтервал між моментом виникнення  
інсульту та КЕ

Термін від моменту 
виникнення ГІМПК

Перша група 
(n = 118)

Друга група 
(n = 142)

3—6год 2(1,7%) 5(3,5%)

24—72год 4(3,4%) 38(26,8%)

3—14діб 38(32,2%) 76(53,5%)

5—6тижнів 74(62,7%) 23(16,2%)
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пояснитипокращеннямспівпрацізневропатолога-
ми, що дало змогу виявляти пацієнтів з високим
ризикомтавиконуватиКЕдо72год.Різницящодо
частотивиникненняпісляопераційнихускладнень
усимптоматичнихпацієнтів,уякихКЕвиконува-
ли в ургентному режимі, статистично незначуща
порівняно з пацієнтами, у яких КЕ виконували
через5—6тижнівпісляГПМК(див.табл.1).

Отже,КЕугострийперіодішемічногоінсульту
дає змогу досягнути добрих післяопераційних
результатіві,враховуючивисокуймовірністьроз-
виткуповторногоішемічногоінсультувпацієнтів
ізнестабільноюневрологічноюсимптоматикоюта

морфологічно нестабільною атеросклеротичною
бляшкою, слугує ефективною хірургічною профі-
лактикоюповторногоінсульту.

Висновки

Ургентна каротидна ендартеректомія показана
пацієнтамізнестабільноюневрологічноюсимпто-
матикою та пацієнтам із морфологічно нестабіль-
ноюатеросклеротичноюбляшкою.

Частотагострогопорушеннямозковогокровоо-
бігу після ургентної каротидної ендартеректомії
становила1,9%.
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Целесообразность	проведения	каротидной	эндартерэктомии		
до	48	—	72	часов	после	острого	нарушения	мозгового	

кровообращения	у	больных	с	симптоматическим	стенозом		
внутренней	сонной	артерии	больше	50	%

И. И. Кополовец 1, 2, П. Берек 1, В. В. Русин 2, П. О. Болдижар 2, М. Франковичова 1
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Цель работы — оценить результаты выполнения каротидной эндартерэктомии (КЭ) в острый период ишемического
инсульта.

Материалы и методы.ПроанализированырезультатыКЭу260больныхссимптоматическимстенозомвнутреннейсон-
нойартерии.

Результаты и обсуждение.В2011—2013гг.(118пациентов)преобладалиоперациисотсрочкойКЭпосле5—6недельс
момента острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК); за период 2014—2016 гг. (142 пациента) существенно
преобладаловыполнениеКЭдо14сутоксмоментаОНМК.Различияпоказателячастотывозникновенияпослеоперацион-
ныхосложненийусимптоматическихпациентов,укоторыхКЭвыполняливургентномрежиме,статистическинезначимы
посравнениюспациентами,укоторыхКЭвыполняличерез5—6недельпослеОНМК.Учитываявысокийрискрецидива
инсультавтечениепервых14суток,неотложнаяКЭявляетсяэффективнымхирургическимметодомпрофилактикиОНМК.

Выводы. КЭ до 48—72 ч показана больным с нестабильной неврологической симптоматикой, повторными ОНМК в
течениесуток,атакжепациентамснестабильнойатеросклеротическойбляшкой.

Ключевые слова:каротиднаяэндартерэктомия,инсульт,атеросклероз,стенозсонныхартерий.
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The	advisability	of	carotid	endarterectomy		
up	to	48	—	72	hours	after	acute	cerebrovascular	impairment		
in	patients	with	symptomatic	internal	carotid	artery	stenosis		

of	more	than	50	%
I. I. Kopolovets 1, 2, P. Berek 1, V. V. Rusyn 2, P. O. Boldizhar 2, M. Frankovicova 1

1EasternSlovakInstituteofCardiovascularDiseases,
PavolJozefSafárikUniversity,Kosice,SlovakRepublic

2UzhhorodNationalUniversity

The aim — toevaluatetheresultsofcarotidendarterectomy(CEA)intheacuteperiodofischemicstroke.
Materials and methods.ThepaperpresentstheresultsanalysisofCEAperformedin260patientswithsymptomaticinternal

carotidarterystenosis.
Results and discussion.Fortheperiodof2011—2013(118patients)theprevailednumberofoperationswaswithdelayedCEA

for5—6weeksfromthemomentofACD;fortheperiod2014—2016(142patients)therewasapronouncedadvantageofperforming
CEAuntil14daysfromthemomentofACD.Indicatorsofpostoperativecomplicationsinsymptomaticpatients,whounderwent
urgentCEA,didnotdisclosesignificantdifference(p<0.05)comparingwiththegroupofpatientswhohadCEAafter5to6weeks
afterACD.Consideringahighriskofstrokerecurrencewithinthefirst14days,urgentcarotidendarterectomyisaneffectivesurgi-
calapproachtothepreventionofrecurrentstroke.

Conclusions.UrgentCEAisindicatedforpatientswithunstableneurologicalsymptoms,recurrentstrokeduring24hours,as
wellasforthosewithunstableatheroscleroticplaque.
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