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АННОТАЦИЯ 

 

Данные методические рекомендации освещают задачу в области современной 

неврологии и сердечно-сосудистой хирургии: принципы диагностики, подходы к лечению 

и стратегии вторичной профилактики ишемических инсультов.  

Представлен комплексный подход к отбору пациентов в зависимости от тяжести 

неврологических нарушений, степени стеноза сонных артерий для хирургического 

вмешательства с использованием наиболее точных методов оценки как когнитивных, так и 

аффективных нарушений. Это руководство адресовано специалистам в области 

неврологии, сердечно-сосудистой хирургии, терапии и врачам общей практики для 

оптимального подхода к ведению данной категории пациентов. 

Предназначение данных методических рекомендаций 

Данная методика рекомендована для реализации индивидуального подхода и 

определения стратегии ранней хирургической профилактики повторного ишемического 

инсульта у пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения и значимым 

стенозом внутренней сонной артерии в сосудистых центрах или первичных сосудистых 

отделениях. Предложенный алгоритм способен существенно снизить количество 

повторных атеротромботических инсультов, необходимость в повторной госпитализации, а 

также уменьшить уровень летальности. Кроме того, своевременное выполнение 

хирургического метода вторичной профилактики инсульта приведет к уменьшению 

степени инвалидизации и сокращению финансовых расходов на лечение и реабилитацию, 

особенно среди пациентов трудоспособного возраста. 

Источники практического опыта, положенного в основу рекомендаций 

 

На протяжении нескольких лет (с 2021г.) на базе Регионального сосудистого центра 

Московского многопрофильного научно-клинического центр имени С.П. Боткина 

проводится отбор и направление пациентов для выполнения реконструктивных операций 

на сонных артериях в остром периоде ишемического инсульта, осуществляется оценка 

когнитивных и аффективных нарушений, их выраженность до и после операционного 

вмешательства, исходы заболевания. Накоплен значительный положительный клинический 

опыт работы с данной категорией пациентов, разработаны диагностические и клинические 

алгоритмы оказания им медицинской помощи.
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ПЕРЕЧЕНЬ СОКРАЩЕНИЙ И ОБОЗНАЧЕНИЙ: 

 

ОНМК- острое нарушение мозгового кровообращения 

СМА- средняя мозговая артерия 

ИИ- ишемический инсульт 

ТИА- транзиторная ишемическая атака 

КЭАЭ- каротидная эндартерэктомия 

ОСА – общая сонная артерия 

ВСА- внутренняя сонная артерия 

БЦА- брахиоцефальные артерии 

БЦС - брахиоцефальный ствол 

ПКА - подключичная артерия 

НСА - наружная сонная артерия 

ПА - позвоночная артерия 

АСБ- атеросклеротическая бляшка 

ГМ – головной мозг 

ЕМИАС – единая медицинская информационно-аналитическая система 

ОАР – отделение анестезиологии и реанимации 

ВПШ- внутрипросветный шунт 

ЦО- церебральная оксиметрия 

ТКОИС - транскраниальная околоинфракрасная спектроскопия 

УКР –умеренные когнитивные нарушения 

ИМТ – индекс массы тела 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ВПШ – временное внутрипросветное шунтирование 

ИВЛ – исскуственная вентиляция легких 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала боли 

АГ – артериальная гипертензия 

ХСН – хроническая сердечная недостаточность 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ЦВК – центральный венозный катетер 

АД – артериальное давление 

ЧСС – число сердечных сокращений 

ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score) – топографическая КТ-шкала ранней 

оценки изменений у пациентов с ишемическим инсультом 
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СКАТ – Стратегия Контроля Антимикробной Терапии 

NASCET (North American Symptomatic Carotid Endartectomy Trial) – Североамериканское 

исследование симптоматической каротидной эндартэктомии 

ESСT (European Carotid Surgery Trial) – Европейское исследование по хирургии сонных 

артерий 

ДС – дуплексное сканирование 

NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) - шкала инсульта Национального Института 

здоровья 

mRs (Modified Rankin scale) – Модифицированная шкала Рэнкина 

RCRI (Revised Cardiac Risk Index, Index Lee) – пересмотренный индекс сердечного риска 

ASA (American Society of Anesthesiologists score) – шкала Американской ассоциации 

анестезиологов 

P-possum (Portsmouth Physiological and Operative Severity Score for the enumeration of 

Mortality) – оценка риска послеоперационной заболеваемости и смертности у пациентов, 

перенесших хирургическое вмешательство. 
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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

 

ОСТРОЕ НАРУШЕНИЕ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ, это острое состояние, 

которое характеризуется внезапным появлением очаговых и общемозговых 

неврологических симптомов, которые сохраняются более 24 часов или приводят к смерти 

больного в более ранние сроки. 

КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ -  это клинический синдром, проявляющийся снижением 

познавательных функций от исходного уровня, а также ограничением способности 

человека воспринимать и обрабатывать необходимую информацию. 

КАРОТИДНАЯ ЭНДАРТЕРЭКТОМИЯ- хирургическое вмешательство направленное на 

снижение риска повторного ИИ путем удаления атеросклеротической бляшки из 

бифуркации СА. 

АТЕРОСКЛЕРОЗ БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ- это патология, при которой 

происходит поражение артерий, участвующих в кровоснабжении головного мозга 

(брахиоцефальный ствол, сонная, позвоночная и подключичная артерии). 

ОСТРЫЙ ПЕРИОД ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА – течение ишемического инсульта от 

момента появление неврологической симптоматики до 14 суток течения болезни. 
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НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ 

 

 

В настоящем документе использованы ссылки на следующие нормативные документы 
(стандарты):  
 

ГОСТ 2.105-95 Единая система конструкторской документации. Общие требования к 

текстовым документам 

ГОСТ 7.9-95 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому делу. 

Реферат и аннотация. Общие требования 

ГОСТ 7.0-99 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому делу. 

Информационно-библиотечная деятельность, библиография. Термины и определения 

ГОСТ 7.32-2001 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому делу. 

Отчет о научно-исследовательской работе. Структура и правила оформления 

ГОСТ ИСО 8601-2001 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Представление дат и времени. Общие требования 

ГОСТ 7.1-2003 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому делу. 

Библиографическая запись. Библиографическое описание. Общие требования и правила 

составления 

ГОСТ 7.60-2003 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому делу. 

Издания. Основные виды. Термины и определения 

ГОСТ Р 7.0.1-2003 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Издания. Знак охраны авторского права. Общие требования и правила оформления 

ГОСТ Р 7.0.4-2006 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Издания. Выходные сведения. Общие требования и правила оформления 

ГОСТ Р 7.0.49-2007 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Государственный рубрикатор научно-технической информации. Структура, правила 

использования и ведения 

ГОСТ Р 7.0.53-2007 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Издания. Международный стандартный книжный номер. Использование и 

издательское оформление 

ГОСТ Р 7.0.5-2008 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Библиографическая ссылка. Общие требования и правила составления 

ГОСТ Р 7.0.12-2011 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Библиографическая запись. Сокращение слов и словосочетаний на русском языке. 

Общие требования и правила
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность данной темы обусловлена тем, что последствия повторного ИИ в ряде 

случаев являются трудно предсказуемыми и, как правило, приводят к более выраженному 

неврологическому дефициту, снижению когнитивных функций, физической и ментальной 

инвалидизации с последующей социальной дезадаптацией. Вероятность рецидива ИИ или 

транзиторной ТИА, у пациентов со стенозом ВСА 50-99% достигает 8% в течение первых 

48 часов после появления первых симптомов ишемии, в 17% – через 72 часа и 22% – в 

течение 7 дней. Тем не менее, результаты ранее проведенных исследований указывают на 

то, что пациенты со стенозом сонных артерий легкой и умеренной степени (до 50%) также 

подвержены значительному риску повторного ИИ, и определяющим фактором является 

характеристика бляшки и ее состав, а не процент сужения просвета артерии. В своем отчете 

Karlsson c соавторы указывают на то, что пациенты с умеренным стенозом сонных артерий 

(20-49% NASCET) перенесшие ранее ИИ имели риск повторного ОНМК в 5,5 раз выше 

(95% ДИ: 1,8–17,1), и в 7,8 раза выше (95% ДИ: 1,62–37,8) по сравнению с пациентами с 

тяжелым стенозом сонных артерий, которым выполнялась КЭАЭ. 

Согласно имеющимся данным, раннее проведение КЭАЭ в остром периоде 

ишемического инсульта способствует более благоприятным исходам, снижению риска 

повторных ишемических событий и может рассматриваться в качестве эффективного 

метода вторичной профилактики.  

Рандомизированные многоцентровые исследования доказали целесообразность и 

эффективность КЭАЭ у пациентов с симптомным стенозом сонной артерии. 

Эффективность КЭАЭ в течение первых 14 суток у пациентов с ТИА и малым инсультом 

также доказана в большинстве исследований и отражена в клинических рекомендациях 

(Национальные рекомендации по ведению пациентов с заболеваниями брахиоцефальных 

артерий (БЦА) 2013г, Рекомендации европейского общества кардиологов и сосудистых 

хирургов по лечению заболеваний периферических артерий 2024г). 

Однако, в настоящее время, нет единого мнения относительно оптимальных сроков 

оперативного вмешательства и критериев оценки эффективности и безопасности 

хирургического лечения, не определены хирургические аспекты выполнения КЭАЭ в 

ранние сроки ИИ (показания к использованию внутрипросветного шунта). Остаются 

актуальными вопросы интраоперационных осложнений и выбора методов профилактики 

транзиторной ишемии, геморрагической трансформации и церебральной гиперперфузии. 

Полученный научно-практический опыт работы с пациентами в остром периоде ИИ  

позволил разработать концепцию отбора пациентов для хирургического лечения, учитывая 
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тяжесть неврологического дефицита, степень и характер стеноза ВСА, характера и объема 

поражения вещества головного мозга, тяжести сопутствующей патологии. Определены 

показания к экстренному хирургическому лечению в первые сутки заболевания, срочному 

на 2-7 сутки, отсроченному на 7-14 сутки от развития ИИ. Разработаны протоколы 

предоперационной подготовки, оперативного лечения и проведения анестезиологического 

пособия, послеоперационного ведения пациента, позволяющего минимизировать риски 

развития осложнений. 

1.  ОТБОР ПАЦИЕНТОВ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО 
ИНСУЛЬТА И ЗНАЧИМЫМ СТЕНОЗОМ ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ 

АРТЕРИИ НА КЭАЭ. 

Основной задачей отбора пациентов к КЭАЭ является разработка простого и доступного 

алгоритма обследования пациентов для принятия решения о целесообразности, сроках и 

безопасности хирургического лечения в остром периоде ИИ с симптомным стенозом ВСА 

в рутинной практике регионального сосудистого центра и первичного сосудистого 

отделения, а также выявления факторов риска неблагоприятного исхода.  

Сбор анамнеза, соматический и неврологический осмотр, лабораторные и 

инструментальные диагностические исследования выполняются согласно действующим 

клиническим рекомендациям «Ишемический инсульт и транзиторная ишемическая атака 

2024г.».  

Показанием к хирургическому лечению в остром периоде ИИ является наличие стеноза 

В С А  по бассейну инсульта ≥70 % или «осложненная» атеросклеротическая бляшка со 

стенозом ≥ 50 %.  

Алгоритм отбора пациентов включает в себя обязательную оценку следующих данных: 

- клиническое состояние и выраженность неврологического дефицита 

- характер, локализация и объем повреждения головного мозга 

- лабораторные данные 

- сопутствующие заболевания, оценка сердечно- сосудистых рисков оперативного 

лечения 

- степень и характер поражения ВСА на стороне инсульта 

* Пациентов с ТИА, пациентов с малым неврологическим дефицитом (≤ 3 баллов по шкале 

NIHSS), пациенты с преходящей очаговой неврологической симптоматикой при наличии 

значимого стеноза ВСА так- же необходимо рассматривать для проведения КЭАЭ в первые 

сутки от начала заболевания.  
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При выявлении симптомного стеноза ВСА 50%- 99% рекомендовано рассматривать 

хирургическое лечение в максимально короткие сроки, так как вероятность повторного 

инсульта или транзиторных ишемических атак очень высока.  

Для оценки риска интраоперационных сердечно-сосудистых осложнений 

рекомендовано использовать шкалу RCRI (Revised Cardiac Risk Index, индекс Lee). 

Ограничениями для проведения оперативного лечения в остром периоде ИИ являются: 

- выраженные когнитивные нарушения (болезнь Альцгеймера) 

- оценка согласно модифицированной шкала Рэнкина 4 и более 

- хроническая обструктивная болезнь легких в период обострения 

- декомпенсированная соматическая патология 

1.1 Ультразвуковое дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий ( УЗДС 

БЦА) для определения показаний к хирургической реваскуляризации сосудов 
головного мозга в остром периоде ИИ 

У пациентов перед операцией в качестве диагностических методов рекомендовано 

использовать протокол 2 типов дуплексного сканирования (ДС) (скрининговый, 

расширенный). 

Скрининговый протокол. В данном протоколе исследуются ОСА, ВСА, ПКА на всем 

протяжении с двух сторон в стандартном В-режиме, режиме цветового допплеровского 

сканирования. При этом указывался только процент стеноза по ESСT, NASCET (больше или 

меньше 50%) без оценки состояния АСБ. При выявлении стеноза сонных артерий более 

50% по ESСT, рекомендовано применять расширенный протокол. 

Расширенный протокол. При УЗ исследовании используется 3 вида датчиков – 

конвексный, линейный и секторный. При оценке состояния дуги аорты, БЦС, всех 

сегментов ПКА и при плохой визуализации экстракраниальных сегментов ПА используется   

конвексный датчик, что позволяет детально визуализировать АСБ и степень стеноза, 

выявить аномалии отхождения сосудов и их взаиморасположение. ОСА и ВСА, НСА и ПА 

на всем протяжении от устья до входа в череп обследуются с помощью линейного датчика. 

Секторный датчик применяется при исследовании интракраниальных сосудов: СМА, ПМА, 

ЗМА. При исследовании необходимо использовать В-режим, режим цветового 

допплеровского картирования и регистрацию спектра допплеровского сдвига частот. При 

выявлении стеноза в протоколе ДС необходимо указать процент стеноза по ESCT, NASCET, 

структура и поверхность АСБ – ее протяженность (от устья КБ до конца АСБ), форма АСБ 

(локальная, эксцентрическая, циркулярная, подрытая), тип АСБ согласно классификациям 

(Gray-Weale в модификации РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского), характер поверхности АСБ 
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(гладкая, с изъязвлением, с распадом), линейные скорости кровотока (локальный 

гемодинамический сдвиг и пиковая скорость кровотока дистальнее места стеноза). Все 

исследования выполняются на этапе обследования пациента сразу после поступления в 

стационар. Время, необходимое для использования скринингового « быстрого» протокола 

должно занимать от 10 до 20 минут с момента назначения исследования до момента 

формирования заключения в системе ЕМИАС. 

Данный подход позволяет существенно сократить продолжительность исследования без 

потери ключевой информации, необходимой для оценки показаний к хирургическому 

вмешательству по реваскуляризации сонных артерий. 

2. АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ОПЕРАЦИИ КЭАЭ И 
ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА 

С точки зрения интенсивной терапии периоперационного периода и 

анестезиологического обеспечения хирургического вмешательства операция КЭАЭ в 

остром периоде ОНМК может быть выполнена в экстренном (в срок до 24 часов от момента 

развития симптоматики ОНМК) и срочном (в диапазоне от 24 часов до 14 суток от момента 

развития симптоматики ОНМК) порядках.  

Операции КЭАЭ целесообразно проводить в условиях «Гибридной» операционной, с 

целью минимизации временных затрат, а также вибрационной нагрузки на пациента, 

связанных с необходимостью транспортировки для послеоперационного 

нейровизуализационного исследования церебральной ангиографии, либо возможного 

выполнения тромбаспирации или эмболэктомии в случае диагностики осложнений. 

2.1 Предоперационная подготовка и обследование пациента. 
Перед выполнением операции КЭАЭ необходимо проведение тщательного 

физикального обследования пациента по стандартному протоколу предоперационного 

осмотра с облигатным применением шкал ASA, RCRI, P-POSSUM, с целью стратификации 

риска предстоящего оперативного вмешательства и анестезиологического пособия. При 

этом панель лабораторных тестов должна включать определение группы АВО, Rh и 

фенотипирование крови, клинический анализ крови, общий анализ мочи, коагулограмму 

(фибриноген, АЧТВ, ПТИ, МНО), электролиты крови (калий, натрий), общий белок, 

альбумин, креатинин, мочевину, АЛТ, АСТ, общий билирубин, натрийуретические 

пептиды. Необходимо также оценить функции левого желудочка требуется выполнение 

исследований ЭКГ в 12 отведениях и трансторакальной эхокардиографии. По результатам 

проведенных обследований и анализов проводится комплексная оценка сердечно- 

сосудистых рисков. При наличии высокого сердечно - сосудистого риска при выполнении 
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внесердечной операции целесообразно проведение консилиума для решения вопроса о 

возможности ее проведения ( оценка польза\риск).  

Проведение премедикации для пациентов, находящихся в сознании и на  

самостоятельным дыханием, рекомендуется применение бензодиазепинов ультракороткого 

действия (Мидазолам), внутримышечно в дозе 100-150 мкг/кг за 20-30 мин до начала 

операции или внутривенно в дозе 2,5-5 мг 50-100 мкг/кг массы тела за 5-10 мин до начала 

операции. 

У пациентов, которым проводится ИВЛ, необходимо соблюдение контроля 

используемых дозировок препаратов для медикаментозной седации, с целью обеспечения 

гемодинамической стабильности в рамках целевых показателей АД. Дополнительная 

специальная коррекция дозировок седативных и обезболивающих препаратов с целью 

проведения премедикации не требуется.  

2.2. Обеспечение интраоперационного мониторинга. 

Перед выполнением операции КЭАЭ в обязательном порядке необходимо обеспечить 

постоянный мониторинг жизненно-важных функций организма пациента, в состав которого 

должны входить: 

- пульсоксиметрия; 

- электрокардиография минимум в одном отведении; 

- измерение температуры тела; 

- циклическое определение неинвазивного артериального давления; 

- капнография; 

- измерение темпа диуреза; 

- определение газового состава вдыхаемой и выдыхаемой дыхательных смесей; 

Во время проведения операции КЭАЭ для обеспечения волемического и 

управляемого симпатомиметического воздействия, а также для мониторинга ЦВД, 

рекомендуется обязательная катетеризация центральной вены минимум двухпросветным 

катетером. При отсутствии абсолютных противопоказаний локус установки катетера в 

верхнюю полую вену должен быть контрлатеральным стороне проведения КЭАЭ. 

В случае проведения операции билатеральной КЭАЭ для обеспечения волемического 

и управляемого симпатомиметического воздействия рекомендуется катетеризация 

бедренной вены минимум двухпросветным катетером. 

Во время проведения экстренной или срочной операции КЭАЭ, проводимой в первые 

48 часов от начала развития симптоматики ОНМК, рекомендуется обязательное 
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применение инвазивного мониторинга артериального давления с целью повышения 

периоперационной безопасности. 

Во время проведения срочной операции КЭАЭ, проводимой в срок более 48 часов от 

начала развития симптоматики ОНМК, дополнительно рекомендуется применение 

инвазивного мониторинга артериального давления с целью повышения 

периоперационной безопасности. Также рекомендуется дополнительно применение 

церебральной оксиметрии с целью повышения периоперационной безопасности. 

2.3. Анестезиологическое пособие и интраоперационное ведение. 

За 30 минут до начала операции КЭАЭ рекомендовано проводить 

антибиотикопрофилактику вторичных инфекционных осложнений, согласно 

стратификации риска по системе СКАТ. 

Операция КЭАЭ может быть проведена при использовании тотальной внутривенной 

или комбинированной общей анестезии на основе ингаляционных анестетиков. 

После индукции общей анестезии, в случае отсутствия абсолютных 

противопоказаний, при операции КЭАЭ рекомендовано выполнение регионарной 

блокады поверхностного шейного сплетения с применением УЗ методик визуализации и 

контроля. 

Во время анестезии при проведении операции КЭАЭ необходимо поддерживать 

оптимальные цифры ЧСС, АД, гемоглобин выше 90 г/л, Ht ≥ 0,32, PаО2 выше 60 мм рт.ст., 

поддерживать нормокапнию и нормотермию, нормогликемию 6-10 ммоль/л. Не 

рекомендуется допускать снижения среднего артериального давления более чем на 20% 

от исходного, а также ниже 80 мм рт. ст., длительностью более 10 минут с целью 

профилактики поражения органов-мишеней, не допускать превышение среднего 

артериального давления более чем 95 мм рт.ст., длительностью более 20 минут с целью 

профилактики поражения органов-мишеней. 

Помимо поддержания соответствующего уровня аналгезии и миорелаксации, при 

развитии тахикардии использовать внутривенные формs β- адреноблокаторов 

(Метопролол), артериальную гипертензию купировать внутривенными формами α- 

адреноблокаторов (Урапидил), а артериальную гипотензию - вазопрессорными и 

инотропными препаратами (Норэпинефрин, Добутамин). Введение данных групп 

препаратов осуществляется в отдельный канал ЦВК для обеспечения их постоянной 

стабильной дозировки и исключения развития эффекта «болюса». 

Во время анестезии при проведении операции КЭАЭ без использования 

шунтирования во время особого этапа «пережатие сонной артерии» рекомендовано 

применение методики умеренной индуцированной гипертензии с целью поддержания 
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достаточной перфузии ткани ГМ через систему коллатерального кровотока. Умеренная 

индуцированная гипертензия во время особого этапа операции «пережатие сонной 

артерии» достигается вазопрессорными препаратами (Норэпинефрин) в условиях 

эуволемии. Введение данного препарата осуществляется в отдельный канал ЦВК для 

обеспечения их постоянной стабильной дозировки и исключения развития эффекта 

«болюса». 

2.4. Решение о возможности пробуждения и экстубации в операционной. 
После завершения экстренной или срочной операции КЭАЭ, проводимой в первые 48 часов 

от начала развития симптоматики ОНМК, рекомендовано проведение продленной медикаментозной 

седации и ИВЛ. 

После завершения срочной операции КЭАЭ, проводимой в срок более 48 часов от 

начала развития симптоматики ОНМК, при условии соблюдения у пациента стабильных 

целевых параметров системной гемодинамики, приоритетной тактикой является 

пробуждение пациента в операционной, для обеспечения возможности проведения 

полноценного неврологического осмотра с оценкой по шкале NIHSS. После завершения 

срочной операции КЭАЭ, проводимой в срок более 48 часов от начала развития 

симптоматики ОНМК, решение о возможности экстубации в операционной принимается 

на основании степени восстановления пациентом достаточного уровня сознания и 

эффективного самостоятельного дыхания. 

2.5. Маршрутизация пациента после операции КЭАЭ.  
После завершения экстренной или срочной операции КЭАЭ, проводимой в первые 48 

часов от начала развития симптоматики ОНМК, рекомендована маршрутизация пациента для 

отсроченного пробуждения, послеоперационного наблюдения и интенсивной терапии в 

условиях ОАР. После завершения срочной операции КЭАЭ, проводимой в срок более 48 

часов от начала развития симптоматики ОНМК, в случае полноценного восстановления 

достаточного уровня сознания и эффективного дыхания, успешной экстубации, стабильных 

показателей системной гемодинамики, пациент для дальнейшего наблюдения может быть 

маршрутизирован в палату послеоперационного наблюдения профильного коечного 

отделения ангиохирургии. После завершения срочной операции КЭАЭ и маршрутизации 

пациента в палату послеоперационного наблюдения профильного коечного отделения, 

рекомендовано продолжение мониторирования витальных функций (ЧДД, ЧСС, 

неинвазивного артериального давления, сатурации, электрокардиографии минимум в одном 

отведении) в течение минимум 24 часов. 

2.6. Послеоперационное ведение. 
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После выполнения операции КЭАЭ в условиях отделения ОАР необходимо продолжить 

постоянный мониторинг жизненно-важных функций организма пациента, в состав которого 

должны входить: 

- пульсоксиметрия;  

- электрокардиография минимум в одном отведении; 

- измерение температуры тела; 

- определение неинвазивного артериального давления; 

- капнография; 

- измерение темпа диуреза; 

При наличии у пациента тяжелых нарушений системной гемодинамики необходимо 

обязательное применение инвазивного мониторинга артериального давления с целью 

повышения периоперационной безопасности. 

В первые 48 ч. после оперативного вмешательства необходимо проводить профилактику 

развития тахикардии, гипоксемии, гипотермии, анемии (уровень гемоглобина не ниже 90 

г/л), продолжить антибиотикотерапию, согласно стратификации по системе СКАТ. В 

послеоперационный период возобновить, при необходимости скорректировать 

дооперационную базисную медикаментозную терапию сопутствующих заболеваний, а 

также начать профилактическую антикоагулянтную терапию с использованием 

стандартных дозировок НМГ, при этом важна поддержка цифр АД в рамках целевых 

показателей (120 < САД < 130 мм рт.ст., 70 < ДАД < 80 мм рт. ст. в возрастной группе до 

65 лет и 130 < САД < 140 мм рт.ст., 70 < ДАД < 80 мм рт.ст. в возрастной группе старше 65 

лет. С целью профилактики поражения органов-мишеней не рекомендуется допускать 

снижения среднего артериального давления более чем на 20% от нормального для пациента 

уровня, а также ниже 80 мм. рт.ст. 

В послеоперационный период КЭАЭ в срок не более 12 часов рекомендовано выполнить 

нейровизуализацию состояния головного мозга методом КТ или МРТ с целью контроля и 

повышения периоперационной безопасности. 

Рекомендуется предотвращать развитие острого болевого синдрома после проведенной 

КЭАЭ, оценивая его интенсивность по шкале ВАШ.  При интенсивности боли по шкале 

ВАШ менее 4-х баллов рекомендовано применение анальгетиков из группы НПВC, 4 и 

более баллов рекомендовано применение наркотических анальгетиков. У пациентов с ИБС 

в сочетании с артериальной гипертензией, ХСН, ХБП, рекомендуется избегать назначения 

НПВC в качестве анальгетиков первой линии.  
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3. ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ 
АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОВ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО 

ИНСУЛЬТА 

Показаниями к реконструкции ВСА в течение первых 3х суток (1-3):  

 Тромбоз/эмболия каротидной бифуркации при сохраненной проходимости 

интракраниального отдела ВСА, СМА 

 Критический стеноз/субокклюзия ВСА при интермиттирующей 

неврологической симптоматике 

 Нестабильная АСБ в устье ВСА после эндоваскулярной тромбэкстракции при 

тандемном поражении ВСА и СМА  

 Баллы по модифицированной шкале mRs 0-4 

 Данные КТ перфузии при выполнении реконструкции ВСА вне 

терапевтического окна 

 ASPECTS более 5. 

Решение о выполнении хирургического вмешательства принимается в условиях 

реанимационного отделения, либо в условиях блока интенсивной терапии.  

Показания к реконструкции ВСА в течение 3 - 7 суток: 

 Тромбоз/эмболия каротидной бифуркации при сохраненной проходимости 

интракраниального отдела ВСА, СМА; Нестабильная АСБ в устье ВСА после 

эндоваскулярной тромбэкстракции при тандемном поражении ВСА и СМА (6 

пациентов); 

 Осложненный стеноз ВСА с тромбом на АСБ 

 Критический стеноз ВСА на стороне инсульта; 

 Баллы по модифицированной шкале mRs 0-3. 

Показания к реконструкции ВСА в течение 7-14 суток: 

 Нестабильная АСБ в устье ВСА после эндоваскулярной тромбэкстракции при 

тандемном поражении ВСА и СМА; 

 Осложненный стеноз ВСА с тромбом на АСБ; 

 Критический стеноз ВСА на стороне инсульта; 

 Баллы по модифицированной шкале mRs 0-3. 

 Показания к реконструкции ВСА в течение 7-14 суток: 
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 Наличие «осложненной» атеросклеротической бляшки при стенозе ВСА > 50% 

на стороне ишемического инсульта; 

 Наличие стеноза 70-99% на стороне инсульта; 

 Баллы по модифицированной шкале mRs 0-3. 

Пациентам из второй и третьей групп предоперационное обследование и подготовка к 

операции осуществляется в условиях неврологического отделения с последующим 

переводом в отделение сердечно- сосудистой хирургии. 

3.1  ТЕХНИКА РЕКОНСТРУКЦИИ ВСА 

Всем пациентам выполнялась КЭАЭ по одной из эверсионных методик. 

 

 

Рис. 5. Внешний вид каротидной бифуркаци после выполнения эверсионной КЭАЭ по 

стандартной методике. 
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Рис. 6. Внешний вид каротидной бифуркации после выполнения реконструкции ВСА по 

методике Де-Бейки. 

Важно! При реконструкции ВСА в остром периоде ишемического инсульта выполняется 

выделение каротидной бифуркации после пережатия сонных артерий с целью 

предупреждения интраоперационной эмболии церебральных артерий из распадающейся 

атеросклеротической бляшки. С целью уменьшения хирургической травмы доступ 

осуществляется под УЗИ наведением. Для профилактики периферических неврологических 

осложнений при протяженном поражении ВСА проводится мобилизация подъязычного 

нерва (ПН), нисходящей шейной петли. 

 

 

Рис. 7. Каротидная бифуркация в выполненной мобилизацией ПН и нисходящей шейной 

петли. 
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Постоянный интраоперационный нейромониторинг проводится при помощи 

церебральной оксиметрии (ЦО). Данный метод позволяет получить не инвазиное 

билатеральное измерение параметров оксиметрии, вне независимости от типа кровотока.    

Региональная внутрисосудистая сатурация оксигемоглобина оценивается с использованием 

транскраниальной околоинфракрасной спектроскопии (ТКОИС), работающей в спектре 

длины волн от 700 до 1300 нм. 

 

Рис. 8. Церебральный оксиметр 

Показанием к установке ВПШ является снижение церебральной оксигенации более 15% 

на стороне поражения ВСА. 

 

 

Рис. 9. Эверсионная КЭАЭ с использованием ВПШ 

В послеоперационном периоде пациентам проводится консервативное лечение и ранняя 

реабилитация в условиях коечного отделения. 
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4. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДА 

Данная методика отбора пациентов для проведения КЭАЭ в остром периоде ИИ  

предоставляет возможность адаптировать подход и стратегию раннего хирургического 

вмешательства для профилактики повторного ишемического события в сосудистых центрах 

или первичных сосудистых отделениях. Предложенный подход способствует снижению 

частоты повторных атеротромботических инсультов, уменьшает необходимость в 

повторной госпитализации, снижает уровень летальности и уменьшает степень 

инвалидизации пациентов. Это позволяет добиться значительного сокращения финансовых 

затрат на лечение и реабилитацию, особенно среди людей трудоспособного возраста. 
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