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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 
Актуальность проблемы 

Атеросклеротические заболевания артерий, осуществляющих кровоснабжение 

головного мозга, ввиду высокой распространенности и тяжелых последствий для 

здоровья населения, представляют важнейшую медицинскую и социальную проблему. 

Сосудистые заболевания головного мозга являются одной из ведущих причин 

инвалидизации и смертности населения во всем мире (Покровский А.В. с соавт., 2018).  

Ежегодно в Российской Федерации выявляют 400 тыс. новых случаев острого 

нарушения мозгового кровообращения. Большая часть больных после данного 

осложнения атеросклеротической болезни брахиоцефальных артерий остаются 

инвалидами со стойкими клиническими проявлениями (Гавриленко А.В. c соавт., 2020; 
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В мире каждый год около 6 миллионов человек переносят инсульт головного 

мозга, а в России - около 450 тысяч, причем повторные острые нарушения мозгового 

кровообращения - около 100 тысяч (Виноградов Р.А., Зебелян А.А., 2018).  Согласно 

данным эпидемиологических исследований (World Development Report) в мире от 

инсульта умирают 4,7 миллиона человек, в России - 250 тысяч.  

По данным Всероссийского центра профилактической медицины, в нашей стране 

от цереброваскулярных заболеваний умирает 25 % мужчин и 39% женщин (Концевая 

А.В. и соавт. 2016).  

Атеросклеротические поражения брахиоцефальных артерий являются одной из 

основных причин, приводящих к острому нарушению мозгового кровообращения. 

Конец прошлого столетия ознаменовался значительным ростом числа хирургических 

вмешательств при окклюзионно-стенотических поражениях внутренней сонной 

артерии, что связано с проведением широкомасштабных рандомизированных 

исследований NASCET и ECST. В приведенных исследованиях крайне мало данных об 

эффективности каротидной эндартерэктомии у больных с развившейся острой 

очаговой неврологической симптоматикой, которую связывают со стенотическим 

поражением внутренней сонной артерии (Лукшин В.А. и соавт. 2016, Bissacco D, 



 

 

 

В последующем было проведено множество работ, которые оценивали 

эффективность и безопасность выполнения операции в ранние сроки после развития 

острого нарушения мозгового кровообращения. К настоящему времени доказано, что 

риск операции увеличивается только, если она выполняется в течение первых 48 часов 

от начала развития острого нарушения мозгового кровообращения. В дальнейшем риск 

не превышает таковой регистрации в холодный период (Corriere MA, et al. 2014; 
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К настоящему времени мало изучен эффект от хирургического лечения с точки 

зрения динамики клинических, нейро-когнитивных показателей, а также качества 

жизни больных. Существующие вопросы явились основой для формирования 

представленного исследования. 

Цель исследования:  

Определить эффективность и обоснованность выполнения каротидной 

эндартерэктомии в ранние сроки после острого нарушения мозгового кровообращения 

на основании комплексного анализа клинических и нейро-когнитивных данных. 

Задачи исследования  

1. Оценить безопасность выполнения каротидной эндартерэктомии в ранние сроки 

после острого нарушения мозгового кровообращения. 

2. Дать оценку динамики регресса неврологических симптомов после выполнения 

реваскуляризации головного мозга. 

3. Изучить динамику показателей нейро-когнитивного тестирования у больных 

после хирургической реваскуляризации на фоне острого нарушения мозгового 

кровообращения. 

4. Провести анализ изменений качества жизни после хирургического лечения. 

Научная новизна исследования  

 В результате проведённого исследования показано, что хирургическая 

реваскуляризация головного мозга имеет схожую частоту осложнений в ранние сроки 

и в «холодный» период. 



 

 

 

Показано, что у больных, оперированных в ранние сроки после острого 

нарушения мозгового кровообращения, отмечается значительный регресс 

неврологической картины через 6 месяцев после реваскуляризации головного мозга по 

сравнению с пациентами, оперированными в отсроченный период. Частота полного 

регресса неврологических симптомов в 2 раза выше, чем при операциях в «холодный» 

период. Чем раньше проведена операция, тем лучше отмечается восстановление 

функций головного мозга через 6 месяцев. 

На фоне реваскуляризации головного мозга после острого нарушения 

мозгового кровообращения отмечается улучшение показателей физического 

компонента качества жизни. Психоэмоциональный компонент улучшается, но в 

значительно меньшей степени. Полученные данные имеют корреляционную связь с 

тяжестью перенесенного острого нарушения мозгового кровообращения. 

Практическая ценность работы 

 

Доказано, что реваскуляризация головного мозга в ранние сроки позволяет 

улучшить нейро-когнитивные функции в отдаленном периоде. 

Активная хирургическая тактика показана всем больным со стенозами сонных 

артерий, в ранние сроки после острого нарушения мозгового кровообращения. 

Продемонстрирована возможность оценки качества жизни больного после 

реваскуляризации головного мозга по физическому компоненту и по динамике 

регресса неврологической симптоматики. 

 

 Основные положения, выносимые на защиту 

 

Частота осложнений после реваскуляризации головного мозга не отличается в 

ранние сроки и в «холодный» период после ОНМК. 

Больные, оперированные в ранние сроки после острого нарушения мозгового 

кровообращения, имеют более значимый регресс неврологической картины через 6 

месяцев, чем при операциях в «холодный» период.  



 

 

 

После операции по реваскуляризации головного мозга при остром нарушении 

мозгового кровообращения регистрируется положительная динамика показателей 

физического компонента качества жизни.  

Внедрение в практику 

Результаты настоящего исследования широко используются в практике клиники 

факультетской хирургии им. Н.Н. Бурденко, Первого Московского государственного 

медицинского университета имени И.М. Сеченова и отделениях Государственного 

автономного учреждения здравоохранения республики Татарстан г. Набережные 

Челны «Больница скорой медицинской помощи» 

Апробация результатов исследования 

Апробация диссертации состоялась на совместном заседании кафедры 

госпитальной и факультетской хирургии лечебного факультета ФГАОУ ВО Первый 

МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет) 24 сентября 

2021 года.  

Материалы диссертации доложены на Х Всероссийской научно-практической 

конференции «Актуальные вопросы диагностики и лечения заболеваний нервной 

системы» (21-22 мая 2021 г., г. Саратов). 

 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 3 статьи в журналах, входящих в перечень 

периодических изданий рекомендуемых ВАК. 

Личное участие автора в получении результатов  

Автору принадлежит ведущая роль в выборе направления исследования, анализе 

и обобщении полученных результатов. В рамках представленной работы автор 

выполнял активное участие в обследовании и хирургическом лечении больных, 

вошедших в исследование, аналитическую и статистическую обработку полученных 

данных, научное обоснование и обобщение результатов.  

 

 



 

 

 

Объем и структура диссертации 

 

Диссертация изложена на 117 страницах машинописного текста и состоит из 

введения, 4 глав, заключения, выводов и практических рекомендаций. Работа 

иллюстрирована 4 таблицами и 28 рисунками. Указатель использованной литературы 

включает 177 источников, из них 39 отечественных и 138 иностранных. 

 

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

 

Общая характеристика больных 

 
Исследование проводили на базе Государственного автономного учреждения 

здравоохранения Республики Татарстан г. Набережные Челны «Больница Скорой 

Медицинской Помощи» за период с 2009 по 2018 гг. 

Всего в исследование включено 157 больных, перенесших острое нарушение 

мозгового кровообращения (ОНМК) по ишемическому типу в различные сроки. У всех 

больных при скрининговом исследовании была выявлена атеросклеротическая бляшка 

в ВСА со стенозированием просвета более 50 % диаметра. Всем больным, включенным 

в исследование, выполнили хирургическую реваскуляризацию головного мозга (ГМ) 

методом открытой эндарктерэктомии. Больных, которым провели стентирование 

внутренней сонной артерии (ВСА) в исследование не включили. 

Всех больных разделили на 2 группы с учётом интервала времени, прошедшего от 

момента возникновения нарушения мозгового кровообращения: 

1. в ранние сроки от перенесенного ОНМК (до 30 суток) 

2. в поздние сроки от перенесенного ОНМК (30 суток и позднее). 

В первую группу было включено 70 (44,6 %) больных. Средний возраст их 

составил 64,89,5 лет. Женщин было 15 (21,4 %), мужчин - 55 (78,6 %). Время от начала 

ОНМК составило 18,46,7 суток. Из числа лиц, вошедших в 1-ю группу, в сроки до 2 

недель после ОНМК, был оперирован 21 (30 %) больной, а остальные - через 15 суток 

и более.  

 



 

 

 

Таблица 1 

Характеристика сопутствующих заболеваний у больных 

Патология Группа 1, n=70 Группа 2, n= 87 Р 

Гипертоническая болезнь %) 82,8 %)  

ХСН 2 ФК   

(

8

%) 

 (92,9 %)  

Сахарный диабет  (10 %)  (11,4 %)  

ХОБЛ  (22,8 %)  (24,1 %)  

Нарушения ритма  (38,6 %)  (37,9 %)  

Хроническая болезнь почек  (28,6 %)  (32,2 %)  

Анемия (HB<100 г/л)  (15,7 %)  (10,3 %)  

Гиперхолестеринемия  (82,6 %)  (87,6 %)  

Курение   (70 %)  (93,1 %)  

Ожирение (ИМТ>30 кг/м2)  (30 %)  (21,8 %)  

Контрлатеральный 

гемодинамически значимый 

стеноз или окклюзия 

,6 %)  (41,4 %)  

Примечание: процент указан от количества больных в группе 

 

Во вторую группу вошли 87 (55,4 %) больных. Средний возраст составил 66,08,4 

лет. Женщин было 13 (14,9 %), мужчин 75 (85,1 %). Время, прошедшее от начала 

ОНМК до операции, составило 39,174,7 суток. Все эпизоды ОНМК были первичные. 

До момента попадания больного в стационар неврологической симптоматики не было 

зарегистрировано. 

Общее клиническое состояние больных при сравнении их между группами на 

момент поступления значительно не различалось (табл. 1).  

Важным этапом исследования, по нашему мнению, являлось выполнение 

визуализации головного мозга у всех больных до операции. В 1-й группе, по данным 

нейровизуализации, мы выявили кистозные изменения у 11 (15,7 %) больных, очаги 

ОНМК – у 23 (32,8 %) пациентов, наличие кист и очага инсульта ГМ – у 5 (7,1 %) 

человек.  

Во 2 группе – кисты визуализированы у 9 (10,3 %) пациентов, очаги ОНМК – у 14 



 

 

 

 лиц и комбинированное поражение – у 3 (3,4 %) больных. Так же у 1 (1,1 %) больного 

в этой группе было обнаружено объемное образование в теменной доле головного 

мозга.  

По данным нейровизуализации у лиц 1-й группы наличие очагов ишемического 

повреждения ГМ было зарегистрировано в 2 раза чаще. (р=0,01). По шкале тяжести 

ишемического инсульта NIHSS при поступлении в 1-й группе средний балл составил – 

контингенте лиц первой группы. Ещё мы провели оценку клинического состояния 

жизнедеятельности больного по шкале Rankin. В 1-й группе при поступлении средний 

балл составил 2,41,2, во второй – 1,51,4, что также подтверждает тенденцию к более 

тяжёлому состоянию среди больных 1-й группы.  

Оценку динамики неврологического статуса и нейрокогнитивных расстройств 

проводили через сутки после операции, перед выпиской и через полгода после 

реваскуляризации. Так же отдельно проводили оценку динамики неврологического 

статуса по следующим критериям: двигательный, чувствительный, речевой. Для 

оценки нейрокогнитивных расстройств использовали следующие шкалы: «краткая 

шкала оценки психического статуса», шкала «информация-память-концентрация 

внимания», шкала показателей Батареи лобных долей, тест на запоминание 10 слов А.Р. 

Лурия, шкала депрессии HADS.  

Методы статистической обработки материала 

В ходе настоящего исследования использовали программный комплекс MS Office 2016, 

статистическую обработку информации проводили в программе Statistica 8.0 (Statsoft 

При создании выборки пациентов использовали методики описательной 

статистики. Среднее ±σ применяли к непрерывным данным, дискретные показатели 

были выражены в процентах. 

Выявление достоверных различий между исследуемыми группами больных для 

непрерывных данных производили с применением непараметрических критериев 

Манна-Уитни и Уилкоксона. Для оценки категориальных данных использовали 

таблицы сопряжения с применением точного теста Фишера. Для оценки зависимости 



 

 

 

между показателями использовали корреляционный анализ по методу Пирсона. 

Значимость различий между группами считалась достоверной при p<0,05, 

соответственно с критериями, признанными в медико-биологических исследованиях. 

 

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

В нашем исследовании все больные были разделены на 2 группы в зависимости 

от сроков перенесенного ОНМК (1-я группа, n=70 - до 30 суток, 2-я, n=87 человек - 30 

и более суток). Первичной конечной точкой исследования являлась оценка 

непосредственных хирургических результатов (летальность, осложнения, 

продолжительность госпитализации), что позволяло согласовать наши результаты с 

данными мировой литературы. 

Во время хирургического вмешательства показатель средней степени стеноза (по 

методов исследования, был меньше у пациентов 2-й группы (67+20% против 59+23%) 

(р=0,03). Длительность пережатия ВСА была сопоставима в обеих группах. Исходно 

до операции при оценке церебральной оксиметрии на ипсилатеральной стороне были 

выше показатели во второй группе больных (60,12,2%) по сравнению с 1-й 

оказалось более значимым во второй группе (в 1-й 56,93,8% против 2-й 54,14,2%) 

было менее выражено, чем у пациентов 1-й группы (62,15,3%) (p=0,78).  

В целом больные обеих групп не столь явно реагировали на изменение кровотока 

во время пережатия ВСА, но после пуска кровотока сатурация на стороне пережатия 

значительно возрастала. Степень прироста сатурации после КЭАЭ в 1-й группе 

составила 3,82,1% против 0,20,5% во второй (р=0,0001).  

Непосредственные результаты хирургического лечения были сопоставимы 

между группами.  В первой группе летальный исход наступил у 1 больного, во второй 

группе летальности не было. Частота ОНМК после операции в 1-й группе составила 

1,4 % (ишемический) и 1,4 % (геморрагический), а во второй группе -2,3 % 



 

 

 

(ишемический). Статистических различий не было. 

Для оценки исходной тяжести неврологического дефицита внутри группы 

использовали шкалу NIHSS с применением критериев степени тяжести по Goldstein’у 

(рис. 1)  

При сравнении исходной тяжести клинической симптоматики у больных было 

отмечено, что в обеих группах имела место преимущественно легкая степень 

выраженности ОНМК, однако в 1-й группе чаще встречались лица с тяжелыми 

проявлениями ОНМК, которые требовали профилактику в ранние сроки.  

После хирургического вмешательства мы отметили изменения в структуре 

тяжести состояния.   

  

 

Рисунок 1. Сравнение степени тяжести неврологического дефицита у больных в исходном 

состоянии и через сутки после КЭАЭ (шкала NIHSS) 

 

После хирургического вмешательства структура тяжести заболевания 

поменялась таким образом, что происходил регресс неврологической симптоматики на 

фоне реперфузии ГМ. Однако во 2-й группе динамики по шкале NIHSS не оказалось, в 

отличии от первой (р= 0,03). Полного восстановления клинической симптоматики у 

данных больных не было отмечено. При анализе полученных графиков следует 

учитывать, что у 2-х больных обеих групп имело место осложнение в виде повторного 

ОНМК.  
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Тяжесть неврологического дефицита по шкале Рэнкина так же снизилась более 

выраженно в 1-й группе (p=0,04), динамика во 2-й группе была минимальной. Таким 

образом, следует отметить, что после реваскуляризации ГМ в ранние сроки после 

ОНМК рассчитывать на существенное снижение неврологического дефицита не 

приходится.  

Следующее обследование было проведено перед выпиской, мы также оценивали 

статус больных по шкале NIHSS (рис. 2). 

 

Рисунок 2. Распределение больных в группах по степени тяжести неврологического дефицита 

по шкале NHISS на момент выписки   

 

В динамике в течение 5–7 дней после хирургического вмешательства мы не 

увидели изменений в структуре тяжести неврологического дефицита во 2-й группе. В 

первой группе незначительно уменьшилось число тяжелого поражения ГМ и 

улучшился неврологический статус у больных со среднетяжелым статусом. Мы так же 

не наблюдали полного регресса неврологической симптоматики в эти сроки.  

Последнее контрольное обследование провели через 6 месяцев после операции, 

при котором изучили динамику тяжести неврологического дефицита в изучаемых 

группах.  

В этот срок на контрольное обследование не явились суммарно 15 (8,6 %) 

пациентов, а при попытке телефонной связи с 13 лицами контакт установить не 
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удалось, 3 больных умерли от различных причин, но только один от повторного ОНМК.  

Таким образом, в отдаленном периоде оценили 66 пациентов из 1-й группы и 76 

лиц из 2-й группы.  

Отдаленный период продемонстрировал преимущества хирургического лечения 

больных в более ранние сроки после ОНМК (рис. 3). При этом 12 (18,2%) больных 1-й 

группы и только 3 (3,9 %) лиц второй группы на момент контрольного исследования 

имели 0 баллов по шкале NIHSS (p<0,05). Соотношение дефицита легкой степени 

тяжести у пациентов было сопоставимо, но у больных 1-й группы была статистически 

меньшая частота неврологических нарушений средней степени тяжести: 8 (12%) 

против 20 (26%) р ≤0,05.  

Таким образом, неврологический регресс у пациентов, которым 

реваскуляризировали ГМ в ранние сроки после ОНМК был выше, чем у больных, 

которым выполняли операцию в «холодный» период. Учитывая схожие риски 

хирургического вмешательства операции, проведённые в ранние сроки, являются 

целесообразными и необходимыми у данной категории больных. 

 

Рисунок 3. Неврологический статус (NIHSS) у больных через 6 месяцев после операции. 
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Динамика неврологического дефицита у больных в ранние сроки после 

реваскуляризации головного мозга 
 

В нашем исследовании было 70 больных, которым выполнили реваскуляризацию 

ГМ в интервале до 30 суток после перенесённого ими ОНМК. Из них 21 (30%) 

больному операцию провели в течение первых двух недель и 49 (70%) в интервале от 

15 до 30 суток после ОНМК. Для анализа эффективности лечения больных в ранние 

сроки после ОНМК мы разделили эти 70 человек на две подгруппы А и Б 

соответственно с учётом срока выполненной реваскуляризации после перенесённого 

ОНМК. Вероятно, что клинический эффект реваскуляризации ГМ должен зависеть от 

срока, прошедшего от момента ОНМК. 

 

 

Рисунок 4. Исходное состояние больных в зависимости от сроков ранней реваскуляризации ГМ 

в баллах по шкале (NIHSS).  

 

На рисунке 4 представлена диаграмма распределения больных, которым 

выполнили реваскуляризацию ГМ в ранние сроки по степени тяжести ОНМК. 

Отмечено, что частота тяжелого ОНМК в подгруппах была сопоставима, а 

среднетяжелое течение встречалось чаще в подгруппе А (до 15 суток): 10(47,6%) 

против 6(12,2%) (р=0,002) подгруппы Б. 
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Перед выпиской у больных подгруппы Б отмечалось незначительное улучшение 

клинической симптоматики. В подгруппе А наблюдали минимальную положительную 

динамику относительно их дооперационного состояния (рис. 5). Важным фактором 

является уменьшение числа лиц с тяжелой степенью неврологического дефицита, что 

обусловлено восстановлением адекватного кровотока в ГМ.  

Динамика регресса симптоматики была очень слабая, это подтверждает мнение 

о том, что минимизировать клинические проявления можно только при 

реваскуляризации ГМ в максимально ранние сроки от начала заболевания.  

Ранняя реваскуляризация ГМ позволила полностью реабилитировать 30% 

больных в подгруппе А. В подгруппе Б после хирургического лечения свыше 14 суток 

полную реабилитацию наблюдали только у 13 % больных (p=0,05). 

 

 

Рисунок 5. Распределение больных в подгруппах по степени тяжести неврологического 

дефицита перед выпиской  

 

Важной особенностью ранней реваскуляризации ГМ считаем возможность 

минимизировать тяжелые неврологические проявления, которые составляли около 10% 

в обеих группах, среднетяжелый дефицит наблюдали у 10% и 13% больных, 

включенных в эту часть исследования.  В основном, через 6 месяцев состояние 

пациентов представляло собой легкую степень неврологических проявлений (рис. 6).  
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В целом ряде исследований, посвящённых реваскуляризации ГМ доказано, что 

нейропсихические шкалы отличаются высокой надежностью и чувствительностью для 

оценки динамики результатов у данных больных. 

Сложность оценки данных результатов в нашем исследовании связана с наличием 

у больных перенесённого ОНМК, которое явно ухудшало нейрокогнитивные функции, 

а также с особенностями послеоперационного периода, когда в первые сутки 

достаточно тяжело адекватно оценить результат.  

 

 

Рисунок 6. Распределение тяжести клинических проявлений через 6 месяцев (n=66).  

 

Учитывая высокий средний балл нарушений неврологических функций в нашем 

исследовании, мы выявили выраженные когнитивные изменения у 41 (58,6%) больного 

1-й группы и у 44 (50,5 %) — во второй. После операции частота данного состояния 

практически не изменилась. У 45 (64,2 %) больных 1-й группы и у 46 (52,9%) - во 

второй мы диагностировали такие же нарушения.  

Динамика нейрокогнитивных тестов у больных после ОНМК 

 
При сравнении обеих групп по краткой шкале оценки психического статуса было 

продемонстрировано, что при реваскуляризации ГМ в ранние сроки после операции 

мы увидели явную положительную динамику по психическим функциям, тогда как во 

второй группе у всех больных были отмечены только отрицательные результаты, 

р=0,042 (рис. 7). 
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Рисунок 7. Динамика когнитивных показателей по краткой шкале оценки 

психического статуса у больных после КЭАЭ на фоне ОНМК в различные сроки. Знак 

«*» означает наличие достоверных различий (р<0,05) по методу Манн-Уитни 

 

Аналогичные данные мы получили при оценке результатов по шкале 

«информация-память-концентрация внимания» (рис. 8). У больных после 

реваскуляризации ГМ улучшились показатели когнитивных функций к 6-му месяцу. 

Однако, по данной шкале мы не получили каких-либо значимых результатов в течение 

первой недели после операции. Результат был только в отдаленном периоде. На 

диаграмме (рис. 8) видно, что у больных в ранние сроки после ОНМК в 1-е сутки 

ухудшались показатели, но к 6-му месяцу наблюдения мы увидели явное улучшение 

(Р=0,001). У больных 2-й группы (с длительным сроком после ОНМК более 30 суток), 

наоборот, наблюдался незначительный прирост показателей в течение первых дней 

после операции, однако к 6-му месяцу был выявлен регресс результатов практически к 

исходным значениям (р=0,76).  
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Рисунок 8. Динамика показателей шкалы «информация-память-концентрация 

внимания» у больных после КЭАЭ на фоне ОНМК в различные сроки. Знак «*» означает 

наличие достоверных различий (р <0,05) по методу Манн-Уитни.   

 

Следующей шкалой для оценки когнитивных функций, которую мы 

использовали, была «Батарея лобной дисфункции». Мы отметили улучшение в обеих 

группах к 6-му месяцу (рис. 9). По данному показателю статистических различий 

между группами не было. 

При индивидуальном подходе к каждому больному нам удалось выявить 

высокую частоту встречаемости поражения лобных долей у больных с грубыми 

степенями неврологической дисфункции (R=0,64, p <0.001).  

Следующий использованный нами тест отвечал за краткосрочную память – тест 

А.Р. Лурия. Всем больным называли 10 слов и просили их повторить через некоторое 

время. Больные из 1-й группы исходно называли меньшее число слов, тогда как после 

операции мы отметили более выраженный прирост данных значений, который 

демонстрировал четкую динамику (р=0,001) через 6 месяцев (рис. 10). Необходимо 

отметить, что при использовании теста были некоторые сложности в оценке 

результатов в первые сутки после операции. Нами было выявлено небольшое снижение 

показателей в обеих группах больных, что вероятно было связанно с остаточным 

действием препаратов после комбинированной общей анестезии. В более отдаленном 
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периоде мы видели выраженную динамику среди пациентов 1-й группы и значительно 

менее заметную у больных 2-й группы (р=0,03). 

 

 
Рисунок 9. Динамика показателей Батареи лобных долей у больных после ОНМК 

с различными сроками выполнения КЭАЭ.  

 

При оценке психоэмоционального статуса по шкале HADS (госпитальная шкала 

оценки психического статуса) в разделе тревога мы диагностировали высокие значения 

этого показателя до операции в обеих группах. После хирургического лечения на 

протяжении ближайшего послеоперационного периода мы выявили явное улучшение 

ситуации только у пациентов 1-й группы. Во второй группе уровень тревоги снизился 

только к 6 месяцам наблюдения, однако это снижение было менее выраженное, чем у 

больных, оперированных в ранние сроки после ОНМК (р=0,02). 

Другую картину мы наблюдали у больных при оценке категории «депрессия». 

Мы обнаружили выраженные различия с противоположной динамикой показателей 

(рис. 11). У больных в 1-й группе мы отметили снижение показателей депрессии, в то 

время как во 2-й группе, наоборот, выявлено явное увеличение этого показателя (р 
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Рисунок 10. Тест на запоминание 10 слов А.Р. Лурия, динамика результатов. Знак 

«*» означает наличие достоверных различий (р <0,05) по методу Манн-Уитни   

 

Данные изменения могут быть связаны с явным клиническим эффектом у 

больных 1-й группы через полгода и медленным прогрессированием во второй. 

Указанные изменения имели умеренную корреляционную связь с динамикой 

показателей по шкале NIHSS (r=0,46). Для других показателей психического статуса 

мы не выявили корреляционных связей.  

Таким образом, результаты проведенного исследования демонстрируют 

важность ранней хирургической тактики у больных с ОНМК на фоне гемодинамически 

выраженного атеросклероза сонных артерий. Параметры качества жизни, 

психоэмоциональное тестирование значительно лучше в ситуации, когда операция 

была проведена в первые 30 суток от начала симптомов.  
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Рисунок 11. Динамика показателей депрессии по шкале HADS. Знак «*» означает 

наличие достоверных различий (р <0,05) по методу Манн-Уитни.   

 

 

ВЫВОДЫ 

1. Проведение хирургического вмешательства в острый период нарушения 

мозгового кровообращения не приводит к увеличению риска вмешательства. 

Частота послеоперационных осложнений в виде ОНМК в этот период составила 

1,4 % (ишемических) и 1,4 % (геморрагических) и сравнима с таковыми 

показателями после операций в «холодный» период ишемии головного мозга - 

2. У больных, оперированных в ранние сроки после острого нарушения мозгового 

кровообращения, отмечается более выраженный регресс неврологических 

симптомов через 6 месяцев. Частота полного неврологического восстановления 

в 2 раза выше, чем при операциях в «холодный» период (р <0,05). 

3. После проведения ранней реваскуляризации у больных после острого нарушения 

мозгового кровообращения в сравнении с лицами, которые были оперированы в 

«холодном» периоде через 6 месяцев, отмечается положительная динамика их 

состояния по следующим показателям нейрокогнитивного тестирования:  
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 психический статус (р=0,042),  

 шкала «информация-память-концентрация внимания» (p=0,001), 

 тест краткосрочная память – тест А.Р. Лурия (р=0,001)  

 психоэмоциональный статус по шкале HADS (госпитальная шкала оценки 

психического статуса) в разделе тревога (р=0,02) 

 снижение показателей депрессии (р <0,001) 

4. После хирургической реваскуляризации головного мозга на фоне острого 

нарушения мозгового кровообращения отмечается улучшение показателей 

физического компонента качества жизни. Полученные данные имеют 

корреляционную связь с тяжестью перенесенного острого нарушения мозгового 

кровообращения. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Каротидную эндартерэктомию следует рекомендовать больным с наличием 

стеноза в сонных артериях в ранние сроки после острого нарушения мозгового 

кровообращения с учетом критериев отбора. 

2. Реваскуляризация головного мозга в ранние сроки после острого нарушения 

мозгового кровообращения – безопасное хирургическое вмешательство.  

3. Качество жизни больного после реваскуляризации головного мозга нужно 

оценивать по физическому компоненту на основании динамики регресса 

неврологической симптоматики. 

4. Операция по реваскуляризации головного мозга в ранние сроки позволяет 

улучшить нейрокогнитивные функции в отдаленном периоде. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АСБ – атеросклеротическая бляшка 

ВСА – внутренняя сонная артерия 

ГМ – головной мозг 

ИМ – инфаркт миокарда 

КЭАЭ – каротидная эндартерэктомия 

МРТ – магнитнорезонансная томография 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

НСА – наружная сонная артерия 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

ОСА – общая сонная артерия 

ТИА – транзиторная ишемическая атака 

УЗ – ультразвуковое исследование 

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь лёгких 

ХСН – хроническая сердечная недостаточность 

 


