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Цель. Анализ и систематизация собственного опыта лечения больных с хронической сосудисто-мозго-
вой недостаточностью на фоне высокого хирургического риска.
Пациенты. Изучены результаты обследования и лечения 135 пациентов с хронической сосудисто-
мозговой недостаточностью, имеющих высокий риск периоперационных осложнений – пациентов с 
сочетанными атеросклеротическими поражениями сонных и коронарных артерий (n=78) и больных с 
низкой и критической толерантностью головного мозга к ишемии (n=57).
Результаты. Частота ангиографического успеха у пациентов с сочетанным поражением сонных и коро-
нарных артерий составила 100%, успех процедуры – 89,7%. В ближайшем послеоперационном периоде 
у больных с сочетанными поражениями сонных и коронарных артерий (n=78) в 3 (3,8%) случаях раз-
вился ишемический инсульт, острый инфаркт миокарда не наблюдался. При анализе результатов боль-
ных с низкой и критической толерантностью головного мозга к ишемии (n=57) каждое оперативное 
вмешательство рассматривалась в виде отдельного клинического случая (114 вмешательств). В бли-
жайшем послеоперационном периоде в 108 (94,7%) случаях отмечено гладкое послеоперационное те-
чение. Осложненное течение наблюдалось в 6 (5,3%) наблюдениях, летальных исходов не отмечалось.
Заключение. Больные с сочетанными поражениями сонных и коронарных артерий, а также с низкой 
и критической толерантностью головного мозга к ишемии являются сложной категорией пациентов 
и требуют особого подхода. Для решения вопроса хирургической тактики лечения больных с низкой 
и критической толерантностью головного мозга к ишемии необходимо учитывать результаты цере-
бральной оксиметрии. Больным, которым, несмотря на проведенную терапию, прогнозируется кри-
тическая толерантность головного мозга к ишемии, рекомендуется стентирование сонных артерий.

Ключевые слова: церебральная оксиметрия, стентирование сонных артерий, каротидная эндартер­
эктомия, ишемический инсульт, коронарография.

Aim. Analysis and systematization of own experience in the treatment of patients with chronic cerebro-
vascular insufficiency against the background of high surgical risk.
Patients. The results of examination and treatment of 135 patients with chronic cerebrovascular insuffi-
ciency with a high risk of perioperative complications were studied – patients with combined atheroscle-
rotic lesions of the carotid and coronary arteries (n=78) and patients with low and critical brain tolerance 
to ischemia (n=57).
Results. The angiographic success rate in patients with combined lesions of the carotid and coronary arte-
ries was 100%, the success of the procedure was 89.7%. In the immediate postoperative period, patients 
with combined lesions of the carotid and coronary arteries (n=78) developed ischemic stroke in 3 (3.8%) 
cases, and acute myocardial infarction was not observed. When analyzing the results of patients with low 
and critical brain tolerance to ischemia (n=57 patients), each surgical intervention was considered as a 
separate clinical case (114 interventions). In the immediate postoperative period in 108 (94.7%) cases, a 
smooth postoperative course was noted. A complicated course was observed in 6 (5.3%) cases, no deaths 
were noted.
Conclusion. Patients with combined lesions of the carotid and coronary arteries, as well as with low and 
critical brain tolerance to ischemia, are a complex category of patients and require a special approach. To 
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По результатам ряда исследований, смертность от це-
реброваскулярных заболеваний уступает лишь смертности 
от болезней сердца и достигает в экономически развитых 
странах 11–12% [1]. По данным ВОЗ, в 2020 году от сердеч-
но-сосудистых заболеваний умерло 17,9 млн человек. Из 
этого числа 8,9 млн человек умерло от ишемической болез-
ни сердца (ИБС) 6,2 млн человек – от инсульта.

В настоящее время атеросклероз является основной 
причиной сердечно-сосудистых заболеваний. Зачастую ате-
росклеротический процесс развивается одновременно в 
нескольких сосудистых регионах, а частота поражения двух 
и более сосудистых бассейнов может составлять 36,8–64% 
[2]. По данным зарубежных авторов, у пациентов с гемо-
динамически значимым каротидным стенозом >50% в 66% 
случаев имеется поражение одной из коронарной артерий 
(КА) [3].

В свете исследований, проводимых в различных стра-
нах, до 90% всех инсультов можно предотвратить. Поэто-
му в настоящее время на первый план выходят стратегии 
профилактики инсульта [4]. Поскольку примерно 25–60% 
инсультов связано со стенозирующим поражением сон-
ной артерии (СА), одной из стратегий лечения «сим-
птомных» пациентов является выполнение каротидной 
эндартерэктомии (КЭАЭ). Другой стратегией могут быть 
эндоваскулярные вмешательства, которые были внедрены 
в клиническую практику в 1989 г. [5] и стали применяться 
значительно шире в последние годы в качестве метода ле-
чения или профилактики инсульта [6, 7]. С развитием ин-
тервенционных технологий, совершенствованием стентов, 
устройств доставки и защиты головного мозга каротидное 
стентирование (КАС) из паллиативного вмешательства у не-
операбельных пациентов постепенно трансформировалось 
в эффективный метод лечения стенотических поражений 
СА [8]. Эта минимально инвазивная процедура уменьшает 
количество хирургических осложнений и значительно об-
легчает послеоперационный период, не снижая при этом 
эффективности [9].

Brott T.G. и соавт. [10] проанализировали результаты 
лечения 2502 пациентов, которым были осуществлены КАС 
или КЭАЭ. Наблюдение велось в течение 10 лет каждые 6 ме-
сяцев. По частоте осложнений перипроцедурального пери-
ода (инсульт, инфаркт миокарда или летальный исход) зна-
чительных различий между группой КАС (11,8%) и группой 
КЭАЭ (9,9%) не было выявлено. Также не было обнаружено 
существенной разницы в отношении риска в течение 10 лет.

В соответствии с обновленными Рекомендациями Аме-
риканской кардиологической ассоциации / Американской 
ассоциации инсульта КАС указывается в качестве альтерна-
тивы КЭАЭ для ведения пациентов с симптомами стеноза 
СА. Согласно этим рекомендациям, КАС является предпо-
чтительным методом по сравнению с КЭАЭ у пациентов, 
имеющих специфические технические, анатомические или 
физиологические характеристики, которые делают этих 
людей подверженными «высокому риску» хирургического 
вмешательства [11].

Результаты КАС подтверждают эффективность этого 
вмешательства у пациентов с высоким хирургическим ри-
ском как со значительными симптоматическими, так и с 
бессимптомными заболеваниями СА. Однако до настояще-
го времени выбор оптимального метода лечения стенозов 
СА остается открытым для дискуссии [12].

Согласно проекту National Inpatient Sample (националь-
ная госпитальная выборка) Агентства по исследованиям 
в области здравоохранения США (Agency for Healthcare 
Research), за пятилетний период было произведено 27084 
сочетанных реваскуляризаций коронарных и каротидных 
бассейнов [3]. Несмотря на столь высокий уровень соче-
танных оперативных вмешательств, нет ни одного рандо-
мизированного исследования у данной группы больных. 
В связи с этим в настоящее время клиническая практика ка-
ротидных реваскуляризаций и сопутствующих коронарных 
вмешательств ставит важный вопрос: какая хирургическая 
тактика является оптимальной у этих пациентов?

Результаты метаанализа, выполненного A. Naylor, пока-
зали, что достоверно значимое повышение частоты остро-
го инфаркта миокарда (ОИМ) отмечалось в случае, когда 
вмешательство на СА выполняли в первую очередь, и на-
рушения мозгового кровообращения – когда первично осу-
ществляли реваскуляризацию коронарного бассейна [13]. 
Однако суммарный показатель неблагоприятных событий 
(смерть + ОИМ + инсульт) при обеих стратегиях составил 
10–12%.

При проведении этапных операций возрастает риск 
ишемического повреждения нереваскуляризированного 
сосудистого бассейна. Но и одновременное выполнение 
двух операций может также привести к значительному уве-
личению летальности.

Таким образом, хирургическое лечение больных с вы-
соким хирургическим риском, особенно у пациентов с со-
четанным поражением СА и КА, до сих пор остается диску-
табельным и до конца не решенным.

Цель. Анализ и систематизация собственного опыта ле-
чения больных с хронической сосудисто-мозговой недоста-
точностью на фоне высокого хирургического риска.

Материал и методы
Нами проанализированы результаты обследования и 

лечения 135 пациентов с высоким риском периоперацион-
ных осложнений. В данную группу больных были включены 
пациенты с сочетанными атеросклеротическими пораже-
ниями СА и КА (n=78), которым произведены эндоваску-
лярные вмешательства на коронарных артериях и вмеша-
тельства на СА, а также больные с низкой и критической 
толерантностью головного мозга (ГМ) к ишемии (n=57). 
Больные получали стационарное лечение в Республикан-
ском специализированном центре хирургической ангио-
неврологии и Кашкадарьинском филиале Республикан-
ского специализированного научно-практического центра 
кардиологии за период с 2019 по октябрь 2022 г. Данное 
исследование является проспективным.

address the issue of surgical tactics in the treatment of patients with low and critical brain tolerance to 
ischemia, it is necessary to take into account the results of cerebral oximetry. Patients who, despite the 
therapy, are predicted to have a critical tolerance of the brain to ischemia, are recommended to have sten-
ting of the carotid arteries.

Keywords: cerebral oximetry, carotid stenting, carotid endarterectomy, ischemic stroke, coronary angiog­
raphy.
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Среди пациентов превалировали лица мужского пола, 
в количестве 101 (74,8%). Средний возраст пациентов со-
ставил 61,5±4,3 года. У всех больных причиной поражения 
сосудистых бассейнов явился атеросклероз. Необходимо 
отметить, что больные, нуждающиеся в открытой реваску-
ляризации коронарного русла, в данном исследовании не 
рассматривались.

Диагностический алгоритм обследования включал в 
себя общепринятые лабораторные исследования; кли-
ническое обследование больных с определением не-
врологического статуса; ультразвуковое дуплексное 
сканирование (УЗДС) брахиоцефальных артерий (БЦА) с 
определением степени стеноза, характера и эмбологен-
ности атеросклеротических бляшек (АСБ); транскрани-
альное дуплексное сканирование (ТКДС) с определением 
состояния коллатерального кровотока ГМ и величины 
церебрального перфузионного резерва (ЦПР); компью-
терную томографию ГМ, мультиспиральную компьютер-
но-томографическую ангиографию (МСКТА) экстра- и ин-
тракраниальных сосудов.

У больных, перенесших острые нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК), оценивали объем движений, мы-
шечную силу и темп движений по общепринятым стандарт-
ным методикам (адаптированная шкала MRC в баллах). При 
этом легкий гемипарез соответствовал 4–5 баллам, умерен-
ный – 3–4 баллам, тяжелый – 0–2 баллам.

Для определения толерантности ГМ к ишемии всем 
больным выполнялась церебральная оксиметрия (ЦО). ЦО 
осуществлялось аппаратом MNIR-P100 фирмы Chongqing 
Mingxi Medical Equipment Co. Ltd. (Китай). Исследования 
проводили в 2 основных этапа: в дооперационном пери-
оде (в день поступления больного) с оценкой насыщения 
ГМ кислородом (rSO2) и системы коллатеральной компен-
сации, а также в послеоперационном периоде (на 1, 3 и 7 – 
п/о сутки).

Для оценки регионарной оксигенации кортикальных от-
делов ГМ, т.е. насыщение ГМ кислородом (rSO2) исследо-
вание проводили при дыхании атмосферным воздухом и 
кислородом, затем выполняли пробу с задержкой дыхания 
(для оценки вазодилятационного резерва). Исследование 
проводили после 10-минутного периода адаптации боль-
ного в положении лежа на спине. Дыхание осуществлялось 
через рот, носовые дыхательные пути были блокированы 
клипсой. До и в течение проведения пробы осуществляли 
мониторинг следующих показателей: насыщения ГМ кис-
лородом (rSO2), АД (непрямой метод), частоты сердечных 
сокращений (ЧСС), частоты дыхания (ЧД), пульсоксиметрии 
(SpО2). Необходимо отметить, что во время исследований 
мы поворачивали голову в контралатеральную сторону 
(для исключения вклада контралатеральной позвоночной 
артерии в кровоснабжении ГМ).

Для оценки коллатерального кровотока пациенту, нахо-
дящемуся в состоянии покоя, в положении лежа на спине, с 
поворотом головы в контралатеральную сторону, в течение 
1–3 минут выполняли компрессионную пробу (КП). Пробу 
проводили с учетом данных предварительно проведенного 
УЗДС БЦА. Противопоказанием к проведению пробы было 
наличие признаков высокой эмбологенности АСБ и отсут-
ствие возможности исключить механическое воздействие 
на нее во время пережатия артерии. Пробу выполняли с 
обеих сторон. Степень снижения уровня rSO2 от исходного 
значения (ΔrSO2) в % определяли по формуле: ΔrSO2=100% – 
(rSO2 во время КП / rSO2 до КП)´100%.

Длительность пробы зависела от динамики rSO2. Если 
стабилизация показателей rSO2 достигалась раньше трех 
минут – пробу прекращали. Изучение динамики rSO2 в от-
вет на КП проводили как на стороне воздействия, так и на 

контрлатеральном полушарии. Результаты исследования 
на здоровых испытуемых без внутричерепной патологии 
показали, что нормальные величины rSO2 лежат в пределах 
60–80% [14, 15, 16].

Решение о тактике реваскуляризации рассматривали 
индивидуально для каждого пациента и принимали кол-
легиально в составе комиссии, в которую обязательно 
входили ангиохирург, кардиохирург, эндоваскулярный 
хирург, кардиолог, невролог. Каждый специалист руко-
водствовался своим опытом и действующими рекомен-
дациями крупнейших мировых врачебных сообществ. 
Исключением были пациенты с критическим поражени-
ем коронарного русла, со стенокардией IV ФК, которым в 
первую очередь выполняли АКШ либо ЧТКА и ССА одно-
моментно [17].

Критерием исключения явились больные с нестабиль-
ной стенокардией (впервые возникшей стенокардией, 
прогрессирующей стенокардией, ранней постинфарктной 
стенокардией и др.), с перенесенным острым инфарктом 
миокарда (ОИМ) не более чем 3 месяца и пациенты с хро-
нической сердечной недостаточностью с III–IV функцио
нальным классом по NYHA, больные со сложным наруше-
нием ритма (фибрилляция предсердий, желудочковые 
аритмии высокой градации), пациенты с пороками сердца, 
сахарный диабет инсулинозависимой формы.

Риск сердечно-сосудистой смертности (ССС) опреде-
ляли согласно данным неинвазивных методов исследова-
ний (ACC/AHA 2002 Guideline Update for the Management of 
patients with Chronic Stable Angina).

При многососудистых поражениях КА для решения во-
проса открытых или закрытых оперативных вмешательств 
на КА использовалась балловая шкала Syntax score. При 
этом если значение шкалы было ≤22 баллов, то проводи-
лось эндоваскулярное вмешательство, при > 22 баллов – 
открытое вмешательство. Открытые вмешательства на КА 
осуществлялись в специализированных центрах кардиохи-
рургии (в данное исследование не включены).

Показаниями к выполнению каротидных вмешательств 
для симптомных поражений явились все типы бляшек, су-
живающие просвет сосуда на 60% и более, изъязвленные 
бляшки со стенозом 50% и более. Для асимптомных пора-
жений – гомогенные бляшки, суживающие просвет сосуда 
на 70% и более, гетерогенные и гипоэхогенные, изъязвлен-
ные бляшки со стенозом 60% и более.

Результаты и обсуждение
Пациенты с сочетанными атеросклеротическими пора-

жениями СА и КА (n=78) по тактике реваскуляризации были 
разделены на три группы. В 1-ю группу вошли больные, ко-
торым при этапном лечении в первую очередь выполняли 
стентирование коронарных артерий (КС). Следующим эта-
пом выполняли КЭАЭ, при билатеральных стенозах – со сто-
роны большего стеноза, исключая окклюзию внутренней 
сонной артерии (ВСА) – 47 больных. Во 2-ю группу вошли 
больные, которым при этапном лечении в первую очередь 
выполняли КАС, на втором этапе выполняли КС – 18 боль-
ных. В 3-ю группу вошли больные, которым в первую оче-
редь выполняли КС, на втором этапе выполняли КАС – 13 
больных (табл. 1).

Для оценки состояния КА производили селективную 
коронарографию, ЭКГ, эхокардиографию (ЭхоКГ) и при не-
обходимости – функциональные нагрузочные пробы (тред-
мил). При наличии стабильных бляшек (не эмбологенных) 
на СА вместе с коронарографией проводилась каротидная 
артериография (в 54 (69,2%) наблюдениях), при наличии 
нестабильных эмбологенных бляшек до коронарографии 
производили мультиспиральную компьютерно-томографи-

Совершенствование диагностики и тактики хирургического лечения хронической 
сосудисто-мозговой недостаточности у больных высокого периоперационного риска



Вестник экстренной медицины, 2023, том 16, № 28

ческую ангиографию (МСКТА) экстра- и интракраниальных 
сосудов ГМ (в 24 (30,8%) случаях).

Коронарографию у пациентов проводили лучевым 
(23,1%) или бедренным (76,9%) доступом. По результатам 
селективной коронарографии в 23 (29,5%) наблюдениях 
выявлено однососудистое поражение, в 25 (32,0%) – двух-
сосудистое поражение и трехсосудистое поражение было 
выявлено в 30 (38,5%) случаях.

В первой группе больных (47 пациентов) с сочетанным 
поражением СА и КА 1-м этапом выполнены КС, а 2-м эта-
пом в 34 случаях выполнена классическая КЭАЭ и в 13 слу-
чаях – эверсионная КЭАЭ.

По результатам ДС, после реваскуляризации миокарда 
линейная скорость кровотока (ЛСК) по гемодинамически 
значимым стенозированным СА увеличилась на 30–44% от 
исходных показателей. Увеличение ЛСК по стенозирован-
ным СА является фактором риска артериоартериальной эм-
болии и/или тромбоза критически стенозированного сосу-

да. В связи с этим во второй группе больных (18 пациентов) 
с повторными ТИА и с эмбологенными бляшками на фоне 
оптимальной медикаментозной терапии первым этапом 
произведены КАС, вторым этапом – КС.

В третьей группе больных (13 пациентов) первым эта-
пом также выполнены КС, вторым этапом выполнены КАС, 
с учетом критической толерантности ГМ к ишемии.

Больным были имплантированы стенты с открытой 
ячейкой Acculink («Abbot») или Precise («Cordis»).

Таким образом, у 78 больных с сочетанными поражени-
ями СА и КА в 47 (60,3%) случаях были выполнены открытые 
каротидные реваскуляризации, в 31 (39,7%) – стентирова-
ние СА. Все открытые оперативные вмешательства на сон-
ных артериях выполнены под регионарной анестезией. В 9 
случаях интраоперационно был использован временный 
внутриартериальный каротидный шунт (ВВКШ).

Частота ангиографического успеха у пациентов с со-
четанным поражением СА и КА (остаточный стеноз менее 

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов с сочетанными
атеросклеротическими поражениями СА и КА, n=78

Показатель 1-я группа, 
n=47

2-я группа, 
n=18

3-я группа, 
n=13 p

Пол, мужчины, абс. (%) 38 (80,8) 15 (83,3) 11 (84,6) >0,05
Средний возраст, годы, М±m 61,3±3,86 61,5±4,64 59,8±4,55 >0,05
ИМТ, кг/м2, М (95% ДИ) 28 (26,0; 32,0) 27 (24,0; 29,0) 30 (25,0; 34,0) >0,05
Артериальная гипертензия, абс. (%) 47 (100) 18 (100) 13 (100) >0,05
Сахарный диабет, абс. (%) 6 (12,8) 3 (16,7) 5 (38,4) <0,05
Холестерин, ммоль/л, М±m 5,59±0,46 5,23±0,29 5,35±0,44 >0,05
Курение, абс. (%) 25 (53,2) 10 (55,6) 7 (53,8) >0,05
Степень стеноза СА, %, М±m 78,49±3,67 74,53±3,27 79,73±4,23 >0,05
Степень стеноза контралатеральной СА, %, М±m 71,38±4,53 68,18±5,41 73,55±6,74 >0,05
Ипсилатеральный инсульт в анамнезе, абс. (%) 28 (59,6%) 10 (55,6%) 6 (46,2%) <0,05
Поражение подвздошных артерий, абс. (%) 9 (19,1%) 2 (11,1%) 2 (15,4%) <0,05
Поражение коронарного русла, абс. (%) 47 (100%) 18 (100%) 13 (100%) >0,05
Стеноз ствола ЛКА > 50%, абс. (%) 16 (34,0%) 5 (27,8%) 3 (23,1%) <0,05

Поражение ПНА:
степень стеноза, %, М (95%ДИ)
наличие поражения, абс. (%)
окклюзия, абс. (%)

70,0 (60, 90) 60,2 (50, 85) 70,5 (60, 95) >0,05
36 (76,6%) 12 (66,7%) 9 (69,2%) <0,05

4 (8,5%) 2 (11,1%) 2 (15,3%) >0,05

Поражение ОА:
степень стеноза, %, М (95%ДИ)
наличие поражения, абс. (%)
окклюзия, абс. (%)

65,5 (50, 90) 60,0 (40, 88) 63,8 (50, 90) >0,05
37 (78,7%) 14 (77,7%) 8 (61,5%) <0,05
10 (21,2%) 3 (16,7%) 2 (15,4%) >0,05

Поражение ПКА:
степень стеноза, %, М (95%ДИ)
наличие поражения, абс. (%)
окклюзия, абс. (%)

69,0 (50, 90) 57,5 (40, 80) 65,9 (50, 90) >0,05
34 (72,3%) 13 (72,2%) 10 (76,9%) >0,05
14 (29,8%) 5 (27,8%) 3 (23,1%) <0,05

Трехсосудистое поражение, абс. (%) 19 (40,4%) 6 (33,3%) 5 (38,4%) <0,05
ФВ, %, М (95%ДИ) 53 (46,0; 58,0) 55 (50,0; 61,0) 50 (45,0; 54,0) >0,05
Инфаркт миокарда в анамнезе, абс. (%) 33 (70,2%) 10 (55,6%) 8 (61,5%) <0,05
Стенокардия III и IV ФК, абс. (%) 38 (80,9%) 12 (66,7%) 9 (69,2%) <0,05
ХСН III ФК по NYHA, абс. (%) 25 (53,2%) 6 (33,3%) 5 (38,5%) <0,05
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20%, кровоток по коронарным артериям TIMI III) составила 
100% (78 больных). Успех процедуры (отсутствие серьезных 
осложнений при достижении ангиографического успеха) 
составил 89,7% (70 больных). В ближайшем послеопера-
ционном периоде у 3 (3,8%) больных развился ишемиче-
ский инсульт, у 2 из них с летальным исходом (показатель 
«инсульт + летальность» – 2,6%), ОИМ не наблюдался. У 5 
(6,4%) пациентов развилась гематома постпункционной 
области, у 2 из них она ликвидирована хирургическим пу-
тём. Клиническая эффективность (снижение ФК стенокар-
дии на I–II класса) процедуры составила 96,2%. Фракция 
выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) в среднем увеличи-
лась на 5,7%. До вмешательства средняя ФВ ЛЖ составляла 
53,5±7,8%, а после эндоваскулярного вмешательства она 
составила 59,2±8,3%. При повторном ДС СА у этих больных 
отмечалось увеличение ЛСК с 102±14 см/с до 133±24 см/с.

Кроме 78 больных с сочетанным поражением СА и КА 
также в основу работы были положены результаты обсле-
дования и хирургического лечения ещё 57 больных с низ-
кой и критической толерантностью ГМ к ишемии без гемо-
динамически значимого поражения коронарных артерий. 
Степень толерантности ГМ к ишемии диагностирована с по-
мощью ЦО. У всех этих больных имелись множественные 
атеросклеротические поражения БЦА, которые во всех слу-
чаях были диагностированы методами УЗДС БЦА и МСКТА 
экстра- и интракраниальных сосудов ГМ. При этом у 21 
(36,8%) пациента выявлен выраженный двусторонний сте-
ноз СА (50–69%), у 34 (59,7%) – двусторонний критический 
стеноз СА (70–99%), у 2 (3,5%) диагностирована окклюзия 
ВСА и стеноз контралатеральной СА.

В нашем исследовании больные с 1 степенью хрониче-
ской сосудисто-мозговой недостаточности (ХСМН) не встре-
чались (табл. 2).

По результатам МСКТА экстра- и интракраниальных ар-
терий и рентгеноконтрастной ангиографии дуги аорты в 14 
(10,4%) случаях выявлено отсутствие передней соединитель-
ной артерии (ПСА), а в 42 (31,1%) случаях – отсутствие одной 
и/или обеих задних соединительных артерий (ЗСА) (табл. 3).

По данным ЦО, при проведении больным физиологи-
ческих нагрузок определились несколько изменений rSO2: 
для больных с монолатеральным стенозом СА менее 70% 
или 70% и более характерна межполушарная асимметрия 
rSO2 (р<0,05). Необходимо подчеркнуть, что в условиях по-
коя даже при выраженном стенозе ВСА значения rSO2 могут 
быть в пределах нормальных значений. Были также боль-
ные, у которых при наличии стеноза ВСА от 50 до 70% зна-
чения rSO2 оставались в пределах нормальных значений и 
при физиологических нагрузках (табл. 4).

Для определения вида оперативного вмешательства 
во время 1-го этапа лечения, по данным ЦО, все больные 
с низкой и критической толерантностью ГМ условно были 
разделены на 2 категории (см. рис.):

1-я категория – это больные, у которых rSO2 составило 
60–65% на ипсилатеральной стороне при КП, а на контра-
латеральной стороне rSO2>65% (низкая толерантность ГМ 
к ишемии). Этим больным прогнозировалась возможная 
установка внутреннего временного шунта во время опера-
ции. В данную категорию вошли 14 пациентов.

2-я категория – это больные, у которых rSO2<60% на 
ипси- и контралатеральной стороне, в покое и при КП. Этим 
больным в дооперационном периоде прогнозируется кри-

Таблица 2. Распределение больных в соответствии
с классификацией ХСМН (А.В. Покровский, 1979), абс. (%)

Степень 
ХСМН

Больные с
сочетанными
поражения-
ми СА и КА, 

n=78

Больные
с низкой и

критической
толерантностью 
ГМ к ишемии, 

n=57

Всего, 
n=135

I степени – – –

II степени 4 (5,1) 6 (10,5) 10 (7,4)

III степени 30 (38,5) 15 (26,3) 45 (33,3)

IV степени 44 (56,4) 36 (63,2) 80 (59,3)

Таблица 3. Распределение больных по характеру выявленных поражений интракраниальных артерий, n=135

Локализация поражений

Одностороннее Двустороннее

Всегонезначимый 
стеноз

значимый 
стеноз

окклю-
зия

незначи-
мый стеноз

значимый 
стеноз

окклю-
зия

Сифон ВСА 11 3 2 5 1 – 22

СМА (М1 и/или М2 – сегменты) 12 8 2 3 2 – 27

ПМА (А1 и/или А2 – сегменты) 14 9 6 5 1 – 35

ЗМА (Р1 и/или Р2 – сегменты) 17 11 9 5 3 1 46

ПСА 12 21 14 – – – 47

ЗСА 13 15 31 7 11 8 85

Таблица 4. Показатели церебральной оксиметрии
у больных с низкой и критической толерантностью ГМ
к ишемии, n=57

Показатель Результат

rSO2 на стороне меньшего стеноза, % 60,8±6,5

rSO2 на стороне большего стеноза, % 59,9±4,9

rSO2 (при КП) на стороне меньшего стеноза, % 58,7±6,8

rSO2 (при КП) на стороне большего стеноза, % 56,4±7,3

ΔrSO2 на стороне меньшего стеноза 7,2±3,3

ΔrSO2 на стороне большего стеноза 8,1±3,6

АД среднее, мм рт.ст. 101,6±17

ЧСС 62,6±24

ЧД 20±2

SpО2, % 96±4
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тическая толерантность в ишемии во время выполнения 
КЭАЭ с установкой внутреннего временного шунта. В дан-
ную категорию вошли 43 пациента. Им была проведена 
целенаправленная предоперационная подготовка. Этим 
больным в предоперационном периоде была разработана 
оптимальная схема медикаментозного лечения, которая 
включала препараты, улучшающие мозговое кровообра-
щение и реологию крови, антигипоксанты, церебропро-
текторы, антикоагулянты, метаболики. После полученной 
терапии в течение 5–7 дней больным повторно было про-
изведено ЦО. При этом у 13 из них удалось достичь норма-
лизации показателей ЦО, которая подтверждалась во вре-
мя выполнения КЭАЭ. Остальным 30 пациентам, у которых 
после целенаправленной предоперационной подготовки 
показатели ЦО не изменились, выполнены КАС.

Всем 57 больным с низкой и критической толерантно-
стью ГМ к ишемии выполнены различные каротидные вме-
шательства с обеих сторон, т.е. 114 открытых и закрытых 
хирургических вмешательств на СА: классическая КЭАЭ – 62, 
эверсионная КЭАЭ – 15, резекция и перевязка ВСА, эндарте-
рэктомия из ОСА и НСА с наложением заплаты – 2, стенти-
рование СА – 35 (5 пациентам была необходимость в КАС и 
на 2-й стороне).

Перед основным этапом открытой каротидной реваску-
ляризации (в 79 случаях) проводили трехминутную пробу 
с пережатием СА (интраоперационная проба с пережатием 
СА) на стороне операции для определения толерантности 
ГМ к ишемии. По результатам этой пробы, в 20 случаях во 
время 1-го этапа каротидной реконструкции интраопера-

ционно был использован временный внутриартериальный 
каротидный шунт (ВВКШ) (табл. 5).

Все каротидные реконструкции выполнялись под ре-
гионарной анестезией. Для защиты ГМ мы использовали 
метод искусственной гипертензии и фармакологическую 
защиту, независимо от исходной степени толерантности ГМ 
к ишемии, с применением антигипоксантов и стабилизато-
ров клеточных мембран. Продолжительность пережатия 
ВСА составила от 13 до 44 минут, в среднем 21±4,3 минута.

По данным ЦО, в первые послеоперационные сутки не 
происходит изменений rSO2 как на оперированной сторо-
не, так и на интактной. Вместе с тем отмечается снижение 
на 46% величины межполушарной асимметрии по сравне-
нию с дооперационными значениями. К третьему послео-
перационному дню отмечено повышение на 11,5% rSO2 на 
стороне операции, по сравнению с дооперационными зна-
чениями (р=0,03), в то время как насыщение гемоглобина 
кислородом крови коры ГМ на интактной стороне остается 
неизменным.

При анализе результатов больных с низкой и критиче-
ской толерантностью ГМ к ишемии (57 пациентов) каждое 
оперативное вмешательство рассматривалось в виде от-
дельного клинического случая (114 вмешательств). Анализ 
результатов ближайшего послеоперационного периода по-
казал, что в 108 (94,7%) случаях отмечено гладкое послео-
перационное течение. Осложненное течение послеопера-
ционного периода наблюдалось в 6 (5,3%) наблюдениях, 
летальных исходов не отмечалось. В ближайшем послеопе-
рационном периоде в 4 (3,5%) случаях развилось повтор-

Рис. Алгоритм тактики хирургического лечения пациентов с низкой и критической толерантностью ГМ к ишемии
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ное ипсилатеральное ОНМК. Из них в 2 случаях причиной 
ОНМК был тромбоз ВСА. Произведена повторная операция, 
с дальнейшим регрессом неврологической симптоматики. 
Ещё в 2 случаях произошла эмболия атероматозными мас-
сами, наступившая в момент введения внутреннего шунта, 
вследствие чего развилось интраоперационное ОНМК. Кро-
ме того, в раннем послеоперационном периоде в 2 (1,8%) 
наблюдениях отмечено кровотечение и развитие гемато-
мы послеоперационной раны, потребовавшие повторного 
вмешательства. Таким образом, в ближайшем послеопе-
рационном периоде клиническое улучшение отмечено в 
85 (75,4%) случаях, а в 22 (19,3%) наблюдениях состояние 
больных оставалось без изменений. В этот период ухудше-
ние отмечено в 6 (5,3%) случаях, из них в 4 случаях наблю-
дались неврологические осложнения.

Отдаленный послеоперационных период до 36 меся-
цев удалось изучить в 81 (71,1%) случае (табл. 6).

Таким образом, становится очевидным, что объектив-
ная оценка отдаленных результатов требует дальнейшего 
наблюдения. Однако полученные нами результаты пока-
зывают, что выживаемость больных в отдаленном периоде 
(до 36 месяцев) без развития осложнений составила 83,9% 
(68 наблюдений).

Выводы
Больные с сочетанными поражениями сонных и коро-

нарных артерий, а также с низкой и критической толерант-
ностью головного мозга к ишемии являются сложной кате-
горией пациентов и требуют особого подхода.

У больных с сочетанными поражениями сонных и ко-
ронарных артерий при выявлении критического стеноза 
каротидных артерий и наличии эмбологенных бляшек 
при продолжающихся или повторных ТИА первым этапом 
предпочтительно производить реконструкцию каротидно-
го бассейна, вторым этапом – выполнять вмешательства 
на коронарных артериях, так как первичная реконструкция 
коронарного русла у этих больных способствует улучшению 
фракции выброса, что, в свою очередь, увеличивает линей-
ную скорость по стенозированным каротидным сосудам. 
Усиление линейной скорости кровотока по сонных артери-
ям является фактором риска эмболии.

При превалировании поражений коронарных артерий 
и прогрессировании стенокардии, стабильных бляшках ка-

ротидных артерий первым этапом необходимо проводить 
вмешательства на коронарных сосудах, после, в макси-
мально короткие сроки, производить каротидные рекон-
структивные вмешательства, при тяжелых состояниях для 
уменьшения риска возникновения острого инфаркта мио-
карда необходимо выполнять каротидную реконструкцию 
под местной анестезией.

Для решения вопроса хирургической тактики лечения 
больных с низкой и критической толерантностью головного 
мозга к ишемии необходимо учитывать результаты цере-
бральной оксиметрии.

Больные, у которых rSO2<60% на ипси- и контралатераль-
ной стороне, в покое и при компрессионной пробе (которым 
прогнозируется низкая толерантность головного мозга к ише-
мии), нуждаются в проведении целенаправленной предопе-
рационной подготовки, которая в 1/3 случаях может привести 
к нормализации показателей церебральной оксиметрии.

Больным, которым, несмотря на проведенную терапию 
прогнозируется критическая толерантность головного моз-
га к ишемии, рекомендуется стентирование каротидных 
артерий.
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ПЕРИОПЕРАЦИОН АСОРАТЛАР ХАВФИ ЮҚОРИ БЎЛГАН БЕМОРЛАРДА 
СУРУНКАЛИ ТОМИР-МИЯ ЕТИШМОВЧИЛИГИНИ ТАШХИСЛАШ 

ВА ЖАРРОҲЛИК ДАВОЛАШ ТАКТИКАСИНИ ТАКОМИЛЛАШТИРИШ
Ш.И. КАРИМОВ1, А.А. ЮЛБАРИСОВ1, Х.К. АЛИДЖАНОВ1, Д.Х. НУРМАТОВ1, 

С.Ш. АБДУРАХМОНОВ2, Д.А. ДЖУМАНИЯЗОВА1, С.Х. РАХМАТАЛИЕВ1

1Республика хирургик ангионеврология ихтисослаштирилган маркази,
2Қашқадарё вилоят кўп тармоқли шифохонаси

Мақсад. Сурункали томир-мия етишмовчилиги бўлган беморларни юқори хирургик хавф мавжудлиги 
шароитида даволаш бўйича ўз тажрибамизни таҳлил қилиш ва тизимга солиш.
Беморлар. Периоперацион асоратлар хавфи юқори бўлган 135 нафар беморни текшириш ва даволаш 
натижалари таҳлил қилинди. Периоперацион асоратлар хавфи юқори бўлган гуруҳга уйқу ва коронар 
артерияларнинг қўшма атеросклеротик зарарланиши бўлган беморлар (n=78) ҳамда бош миянинг 
ишемияга чидамлилиги паст ва критик даражада бўлган беморлар (n=57) киритилди.
Натижалар. Уйқу ва коронар артерияларнинг қўшма зарарланиши бўлган беморларда ангиографик 
муваффақият даражаси 100% ни, муолажанинг муваффақияти эса 89,7% ни ташкил этди. Амалиётдан 
кейинги яқин даврда уйқу ва коронар артерияларнинг қўшма зарарланиши бўлган (n=78) беморларда 
3 (3,8%) ҳолатда ишемик инсульт ривожланди, ўткир миокард инфаркти кузатилмади. Бош миянинг 
ишемияга чидамлилиги паст ва критик даражада бўлган (n=57) беморларнинг натижаларини таҳлил 
қилинганда ҳар бир жаррохлик аралашуви алоҳида клиник ҳолат сифатида кўриб чиқилди (114 та ара-
лашув). Амалиётдан кейинги яқин даврда 108 (94,7%) ҳолатда амалиётдан кейинги давр асоратларсиз 
кечган, 6 (5,3%) ҳолатда асоратлар кузатилган, ўлим ҳолатлари қайд этилмади.
Хулоса. Уйқу ва коронар артерияларнинг қўшма зарарланиши, шунингдек, бош миянинг ишемияга чи-
дамлилиги паст ва критик даражада бўлган беморлар мураккаб тоифага кирувчи беморлар ҳисобланиб, 
улар алоҳида ёндашувни талаб қилади. Бош миянинг ишемияга чидамлилиги паст ва критик даражали 
бўлган беморларни даволашда жарроҳлик тактикасини танлашда бош мия оксиметрияси натижалари-
ни ҳисобга олиш лозим. Ўтказилган медикаментоз муолажаларга қарамасдан бош миянинг ишемияга 
чидамлилига критик даражада деб тахмин қилинган беморларга уйқу артерияларини стентлаш тав-
сия этилади.

Калит сўзлар: бош мия оксиметрияси, каротид артерияларни стентлаш, каротид эндартерэкто­
мия, ишемик инсулт, коронар ангиография.
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