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Реферат 

У роботі проаналізовано результати комплексного обстеження та хірургічного лікування 230 пацієнтів із атеро-

склеротичним ураженням сонних артерій. У дослідження включали пацієнтів із: симптоматичним стенозом внутрі-

шньої сонної артерії (ВСА) більше 50%; асимптоматичним стенозом ВСА більше 70%; нестабільною бляшкою ВСА, 

порушенням зору. Ми використовували шкалу тяжкості інсульту NIHSS. Пацієнти із симптоматичним ураженням 

ВСА є найбільш ризиковою групою щодо розвитку повторного інсульту, вогнище ішемії, стан неврологічного дефі-

циту необхідні для прогнозування ефективності та успішності хірургічного лікування. 
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Вступ. В Україні сьогодні 3 млн. осіб хворіють 

на цереброваскулярні захворювання (ЦВЗ) різного 

ступеня тяжкості, найтяжчою формою є мозкові 

інсульти, яких в Україні реєструється близько 

110–130 тис. випадків щорічно [1]. 

Серед всіх видів інсультів домінують ішемічні 

ураження мозку, які складають 70–85%, кровови-

ливи в мозок трапляються в 20–25% випадків, а 

нетравматичні субарахноїдальні крововиливи 

складають 5% [3]. 

Щорічно у світі на церебральний інсульт хво-

ріють майже шість мільйонів осіб (за даними 

ВООЗ, у розвинутих країнах світу щорічно реєст-

рують від 100 до 300 інсультів на кожні 100 тис. 

населення), а в Україні – більше 125 тис. [2].  

Профілактика порушень мозкового кровообігу 

за ішемічним типом є найбільш актуальним за-

вданням клінічної ангіоневрології [4]. Церебровас-

кулярна патологія знаходиться на першому місці 

серед причин стійкої втрати працездатності. Лета-

льність впродовж першого року після інсульту 

складає 35-38%, а в цілому порушення мозкового 

кровообігу є причиною чверті усіх смертельних 

результатів [5,7]. Ураження церебральних артерій 

у хворих на ішемічну хворобу мозку після перене-

сеного гострого інсульту носить поширений хара-

ктер [6]. 

Мета дослідження. Аналіз результатів ком-

плексного обстеження та хірургічного лікування 

пацієнтів із атеросклеротичним ураженням сонних 

артерій. 

Матеріали та методи. У роботі проаналізова-

но результати комплексного обстеження та хірур-

гічного лікування 230 пацієнтів із атеросклеротич-

ним ураженням сонних артерій, які знаходились на 

лікуванні у відділенні гострих захворювань судин 

ДУ «ІЗНХ ім. В.Т. Зайцева НАМН України» за 

період із 2013 по 2018 роки.  

Віковий інтервал був від 48 до 83 років. Серед 

них чоловіки – 160 (69,5%), жінки – 70 (30,5%).  

У дослідження включали пацієнтів із: симпто-

матичним стенозом ВСА більше 50%; асимптома-

тичним стенозом ВСА більше 70%; нестабільною 

бляшкою ВСА. 

230 хворих розділили на 2 групи. 

І група – 64 симптоматичні пацієнти. Це хво-

рі зі стенозом ВСА після перенесеного гострого 

порушення мозкового кровообігу протягом шес-

ти місяців та хворі з ізольованим порушенням 

зору.  

ІІ група – 166 (72,2%) асимптоматичних паціє-

нтів із верифікованим атеросклеротичним уражен-

ням сонних артерій без проявів гострого ішемічно-

го порушення мозкового кровообігу протягом 

останніх 6 місяців, які потребували хірургічного 

лікування другим етапом на серці, аорті й артеріях 

нижніх кінцівок, та інших органів і систем під 

загальним знеболенням та хворі з нестабільною 

бляшкою. 

Стеноз сонних артерій був виявлений первинно 

при скринінгу за даними ультразвукового дослі-

дження. Пацієнти, у яких виявлений гемодинаміч-

но незначний стеноз сонної артерії до 50% із глад-

костінною поверхнею при УЗД призначали консе-

рвативну терапію і контроль УЗД кожні 6 місяців. 

Пацієнти, у яких при УЗД визначався стеноз біль-

ше 50%, було виконане додаткове дослідження – 

спіральна комп’ютерна томографія з контрасту-

ванням екстра- й інтракраніального відділу сонних 

і церебральних артерій. З них у 5 хворих діагнос-

тована нестабільна бляшка в гирлі внутрішньої 

сонної артерії (рис.1) і у 6 хворих стеноз більше 

70%. Перенесене раннє гостре порушення мозко-

вого кровообігу за даними комп’ютерної томогра-

фії підтверджене у 2 хворих. У обох групах вико-

нана еверсійна ендартеректомія в 165 випадках, у 

55 випадках виконана каротидна ендартеректомія 

з вшиванням синтетичної латки, у зв’язку з необ-

хідністю установки тимчасового шунта або про-

тяжним стенозом. 
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Рис. 1. Нестабільна бляшка ВСА у хворого з амаврозом. 

 

Усім пацієнтам проводилися стандартні лабо-

раторні й інструментальні методи обстеження. 

Усім пацієнтам виконувалося оперативне лікуван-

ня під провідниковою анестезією, що дозволяла 

контролювати свідомість у період перетискання 

сонної артерії. За наявності неврологічного дефі-

циту виконували ендартеректомію з внутрішньої 

сонної артерії (ВСА) з використанням тимчасового 

шунта і вшиванням синтетичної латки. У після-

операційному періоді пацієнти отримували анти-

бактеріальну терапію, дезагреганти та статини. У 

першу післяопераційну добу пацієнти знаходилися 

в ПІТ для моніторингу артеріального тиску. На 

третю добу пацієнти були виписані.  

Особлива увага була прикута до питання про 

необхідність двомоментних втручань у пацієнтів, 

що мають клініку критичної ішемії нижніх кінці-

вок при асимптомному враженні сонних артерій. 

Існує точка зору, що при асимптомному каротид-

ному стенозі операція КЕ не показана, оскільки не 

доведено зниження ризику розвитку інсульту. 

Проте відомо, що більш ніж у половині випадків 

пацієнти, що перенесли гостре порушення мозко-

вого кровообігу, не мали в анамнезі ТІА. Це поло-

ження підтверджують отримані нами результати. 

Оскільки у 80% хворих асимптомних неврологіч-

но, при проведенні проби навантаження під час 

перетискання сонних артерій упродовж 7–40 хви-

лин не спостерігалося неврологічного дефіциту. І 

тільки у 20% пацієнтів при проведенні проби на-

вантаження з модельованою гіпоксією під час 

передавлення сонних артерій був виявлений низь-

кий резерв перфузії головного мозку. Каротидна 

ендартеректомія виконувалася першим етапом в 

91,9% випадків у хворих із критичною ішемією 

нижніх кінцівок при необхідності загальної анес-

тезії. Другим етапом пацієнти були оперовані з 

приводу основного захворювання через 5–7 діб. 

Пацієти з порушенням зору отримували консе-

рвативну терапію у офтальмолога та весь спектр 

діагностичних обстежень. При наявності атеро-

склерозу сонної артерії першим етапом виконува-

ли хірургічне лікування, а другим – лікування 

патології зору, в 32% випадків у хворих після ка-

ротидної ендартеректомії виявляли покращення 

зору. Перед хірургічним втручанням виконували 

комплексне обстеження хворих із залученням 

невролога, кардіолога та інших суміжних спеціалі-

стів. Використовували класичні методики клініч-

ного та лабораторного обстеження, проводили 

стандартну оцінку неврологічного статусу та ви-

конували інструментальні методи обстеження 

(УЗДС, КТ, МРТ, ангіографія). 

У передопераційному періоді проводили оцін-

ку функціонального стану систем та органів хво-

рого з метою виявлення та профілактики можли-

вих інтраопераційних та післяопераційних усклад-

нень. 

Враховуючи етіологію атеросклерозу, високу 

вірогідність ураження двох і більше артеріальних 

басейнів та локалізацію атеросклеротичних стено-

зів у сонних артеріях у передопераційному періоді, 

оцінювали соматичний та неврологічний статус 

пацієнта.  

Враховуючи те, що показанням до КЕА є паціє-

нти як із симптоматичним, так і з асимптоматичним 

стенозом ВСА, оцінка неврологічного статусу є 

надзвичайно важливою. Для оцінки вираженості 

неврологічного дефіциту, ступеня відновлення 

неврологічних функцій, проводили систему бальної 

оцінки різних клініко-неврологічних параметрів. 

Ми використовували шкалу тяжкості інсульту 

національних інститутів здоров’я США (NIHSS) із 

рекомендаціями оцінювання. 

Визначення тяжкості інсульту за балами згідно 

з NIHSS: 

− ≤5 балів – легкий інсульт; 

− 6–13 балів – інсульт середньої тяжкості; 

− 14–20 балів – тяжкий інсульт; 

− >20 балів – дуже тяжкий інсульт. 

Повторні оцінки неврологічного стану 

за допомогою Шкали тяжкості інсульту (NIHSS) 

проводять через 3 та 6 год. із моменту виявлення 

інсульту та в післяопераційному періоді. 
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Хірургічне лікування виконували при легких 

інсультах та інсультах середньої тяжкості, при 

ТІА, при порушенні зору. 

На етапі діагностики виявлено різні типи по-

рушень мозкового кровообігу: транзиторні ішемі-

чні атаки ішемічний інсульт, стан після інсульту та 

повторний інсульт. Хворим виконували КТ або 

МРТ головного мозку. Наявність розміру ішеміч-

ного вогнища є одним із ключових критеріїв вибо-

ру терміну КЕА. При наявності свіжого вогнища 

розміром до 2х3 см КЕА виконували протягом 2 

місяців днів із моменту розвитку ГПМК. У випад-

ку виявлення ішемічного вогнища більшого ніж 

2х3 см, КЕА виконували через 5–6 тижнів від мо-

менту розвитку ГІПМК. Хворим з тяжким сомати-

чним станом виконували стентування. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Безпосередні результати операції ми оцінювали 

комплексно на підставі міри зміни клінічного ста-

тусу і наявності післяопераційних ускладнень. У 

пацієнтів першої групи на тлі призначеної консер-

вативної терапії спостерігалося збереження відсо-

тка стенозу, при цьому у 2 хворих відсоток стено-

зу ВСА збільшився на 5–10%. У 11 хворих другої 

групи в післяопераційному періоді не виявлено 

ускладнень у вигляді інсульту, кровотечі, втрати 

зору, у двох хворих визначався реперфузійний 

синдром у вигляді головного болю на третю добу, 

який купірувався самостійно протягом тижня. Усі 

пацієнти другої групи були виписані в стабільному 

стані. Таким чином, нам вдалося досягти поліп-

шення в клінічному статусі хворого в 85% випад-

ків упродовж 3 місяців після операції і скоротити 

кількість ішемічних інсультів, при оклюзії 

а.ophtalmica – хірургічне лікування дозволяє по-

ліпшити гостроту і поля зору. У перші 24 години 

пряму ознаку гострого ішемічного порушення 

мозкового кровообігу не вдавалося виявити. При 

повторному КТ обстеженні через 7-21 днів зона 

інфаркту дещо зменшувалась в розмірі, ставала 

більш чітко окресленою за рахунок абсорбції не-

кротичної тканини. Неврологічний дефіцит за 

шкалою змінювався на 3–5 балів у хворих серед-

нього ступеня (рис. 2 та 3). 

 

 
Рис. 2. КТ до каротидної ендартеректомії та після її виконання. 

 

Висновки. 1. Пацієнти із симптоматичним 

ураженням ВСА, великим вогнищем інсульту, 

білатеральним враженням сонних артерій є най-

більш високо ризиковою групою щодо розвитку 

повторного інсульту та реперфузійного синдрому. 

2. При гемодинамічно значимих стенозах або 

наявності нестабільної бляшки, підтвердженими 

даними СКТ із контрастуванням необхідно вико-

нувати каротидну ендартеректомію, важливим є 

розмір ішемічного вогнища, соматичний стан і 

рівень неврологічного дефіциту при виборі методу 

лікування. 

 

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає. 

Інформація про фінансування. Автор гарантує, що він не отримував жодних винагород у будь-якій 

формі, здатних вплинути на результати роботи. 
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статті. 
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