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Цель Сравнить результаты каротидной эндартерэктомии, выполненной в различные сроки (1-я, 2-я и 
3-я неделя) острого периода ишемического инсульта.

МАтеРИАл И МетОДы В остром периоде ишемического инсульта (1–21-й день) в объеме каротидной эндартерэктомии 
(КЭЭ) оперированы 92 пациента с симптомным стенозом внутренней сонной артерии 50% и бо-
лее. Мужчин было 66, женщин — 26 больных. Средний возраст составил 65,7±8,4 года. Все паци-
енты были разделены на три группы в зависимости от сроков выполнения операции: 1-я группа, 
где операция проведена на 1-й неделе инсульта (n=48); 2-я группа, где операцию выполняли на 
2-й неделе инсульта (n=28); 3-я группа, где КЭЭ осуществлена на 3-й неделе инсульта (n=16). Ко-
нечными внутригоспитальными точками исследования в каждой группе являлись: ипсилатераль-
ный операции ишемический инсульт, любой другой инсульт (контрлатеральный ишемический или 
геморрагический), инфаркт миокарда, раневые геморрагические осложнения, потребовавшие 
повторной операции и хирургического гемостаза, смертельный исход и большие неблагоприят-
ные сердечно-сосудистые события (инсульт+инфаркт миокарда+смертельный исход).

РеЗУльтАты Послеоперационных ипсилатеральных ишемических инсультов, инфарктов миокарда и смер-
тельных исходов в исследуемой группе (92 пациента) не было. В общей группе пациентов (n=92) 
частота послеоперационного любого инсульта составила 2,2% (2 пациента): один геморрагичес-
кий инсульт на стороне КЭЭ (3-я группа) и один контралатеральный ишемический инсульт в 1-е 
послеоперационные сутки у пациента с двухсторонними критическими стенозами внутренней 
сонной артерии (1-я группа). Гематома послеоперационной раны, потребовавшая ревизии и оста-
новки кровотечения в раннем послеоперационном периоде, развилась у одного пациента (1,1%) 
в 1-й группе. Общая частота больших неблагоприятных сердечно-сосудистых событий составила 
2,2% или 2 пациента. Во всех трех группах при выписке получен статистически значимый и поло-
жительный эффект в регрессе исходного неврологического дефицита. У пациентов, оперирован-
ных в первую неделю после инсульта, неврологический дефицит при выписке по шкале инсульта 
национального института здоровья США (шкала NIHSS) и модифицированной шкале Rankin был 
самым низким. Вообще без неврологического дефицита (0 баллов по шкале NIHSS) в 1-й, 2-й и 
3-й группах были выписаны 31,3%, 17,9% и 12,5% больных соответственно.

ЗАКлючеНИе Каротидная эндартерэктомия, выполненная в остром периоде ишемического инсульта, являет-
ся безопасным оперативным пособием в рамках предотвращения повторных ипсилатеральных 
ишемических событий. Самая положительная неврологическая динамика и наименьший невро-
логический дефицит при выписке достигнуты после операций, произведенных в первую неделю 
ишемического инсульта.
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ВВеДеНИе

Одной из основных причин ишемического инсуль-
та является атеросклеротическое поражение брахио-
цефальных артерий [1, 2]. Критические атеросклеро-
тические стенозы внутренней сонной артерии (ВСА) 
могут быть источником не только острого нарушения 
мозгового кровообращения и грубой инвалидизации 
пациента, но и приводить к выраженному сниже-
нию перфузии головного мозга, нарушению высших 
когнитивных функций и развитию деменции [3–5]. 
Своевременная хирургическая профилактика ишеми-
ческого инсульта в объеме каротидной эндартерэкто-
мии (КЭЭ) или стентирования ВСА позволяет эффектив-
но предупреждать острые ишемические церебральные 
события, что доказано множеством работ [6, 7–10]. 

В современной литературе активно обсуждается 
вопрос касательно оптимальных, безопасных и целе-
сообразных сроков выполнения КЭЭ внутри острого 
периода ишемического инсульта, который, согласно 
отечественной классификации, составляет 28 дней 
[11], т.е. содержит четыре семидневных периода.

По данным отечественных и иностранных наци-
ональных рекомендаций пациентам с «малым», 
неинвалидизирующим инсультом ранняя КЭЭ может 
быть выполнена так скоро, насколько это возмож-
но. Целесообразными сроками выполнения операции 
на симптомном стенозе ВСА указываются — первые 
14 суток от момента инсульта [12–14], т.е. операция 
может быть осуществлена, как на 1-е, так и на 14-е 
сутки после ишемического события. 

Как правило, в современных работах сравниваются 
результаты «ранних» (первые 14 дней после инсульта 
или весь острый период инсульта) и отсроченных КЭЭ 
(более 14 дней или вне острого периода инсульта) [5, 
15–18]. Статей же, оценивающих и сравнивающих 
результаты КЭЭ в различные сроки внутри острого 
периода ишемического инсульта, немного [19–21]. 

Цель работы: сравнить клинические и невроло-
гические результаты КЭЭ, выполненной в различные 
сроки острого периода ишемического инсульта — на 
1-й, 2-й и 3-й неделе острого периода.

МАтеРИАл И МетОДы

Дизайн исследования: одноцентровое и ретроспек-
тивное.

В основу работы положен результат хирургического 
лечения 92 пациентов в объеме КЭЭ в остром периоде 
ишемического инсульта (21 день). В сроки с 22-х по 
28-е сутки острого периода инсульта был оперирован 
1 больной, он в исследование включен не был.

В исследование включены 66 мужчин и 26 женщин. 
Средний возраст составил 65,7±8,4 года.

Показанием к срочному оперативному лечению 
являлся стеноз ВСА на стороне инсульта более 50%. 
После диагностики «симптомного» стеноза ВСА с 
помощью ультразвукового ангиосканирования всем 
92 пациентам выполняли компьютерно-томографи-
ческую (КТ-) ангиографию брахиоцефальных артерий, 
по данным которой окончательно оценивали стеноз 
сонной артерии и определяли показания к операции. 

Все 92 больных были разделены на три группы в 
зависимости от сроков выполнения КЭЭ после ишеми-
ческого инсульта.

В 1-й группе пациентов, оперированных на 1-й 
неделе, было 48.

Во 2-й группе пациентов, оперированных на 2-й 
неделе, было 28.

В 3-й группе пациентов, оперированных на 3-й 
неделе, было 16.

Критериями включения пациента в работу явля-
лись: 

1. Наличие ишемического очага (по данным маг-
нитно-резонансной (МРТ) или КТ головного мозга) в 
бассейне средней мозговой артерии.

2. Ипсилатеральный ишемическому инсульту 
стеноз ВСА 50% и более, диагностированный у всех 
пацентов с помощью КТ с внутривенным контрастным 
усилением.

3. Неврологический дефицит по модифицирован-
ной шкале Rankin (mRs) не более 4 баллов и невроло-
гический дефицит по шкале инсульта национально-
го института здоровья США (шкала NIHSS) не более 
12 баллов, что соответствует инсульту легкой и сред-
ней степеней тяжести.

4. Объем ишемического повреждения полушария 
головного мозга менее 1/3 кровоснабжения бассейна 
средней мозговой артерии.

5. Сроки оперативного лечения: от 1-х до 21-х суток 
от момента инсульта.

Критерии исключения пациента в исследование:
1. Ипсилатеральный ишемическому инсульту сте-

ноз ВСА менее 50%.
2. Неврологический дефицит по модифицирован-

ной шкале Rankin более 4 баллов и неврологический 
дефицит по шкале NIHSS более 12 баллов.

3. Объем ишемического повреждения полушария 
головного мозга более 1/3 кровоснабжения бассейна 
средней мозговой артерии.

4. Наличие у пациента нарушения ритма сердца, в 
первую очередь фибрилляции предсердий.

5. Геморрагическое пропитывание ишемического 
очага.

6. Грубые когнитивные нарушения с отсутствием 
ожидаемого положительного результата от оператив-
ного лечения.

7. Отсутствие ишемического очага по данным КТ 
или МРТ головного мозга.

8. Наличие сопутствующего заболевания (терапев-
тического, онкологического или другого), сопровожда-
ющегося в перспективе небольшой продолжительнос-
тью жизни.

В исследование не включали пациентов с нару-
шениями ритма сердца (в первую очередь с фибрил-
ляцией предсердий). Всем 92 больным выполняли 
до операции эхокардиографию с целью исключения 
кардиальных пороков, при необходимости — хол-
тер-мониторирование сердечного ритма для выявле-
ния других нарушений ритма сердца. Это позволяет 
нам утверждать с большой долей уверенности, что в 
исследуемой группе больных ишемический инсульт 
имел атеротромботический подтип по классификации 
TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) [22].

Клинические данные в трех группах представлены 
в табл. 1.

Как видно из таблицы по большинству парамет-
ров три группы были сопоставимы между собой. 
Статистически значимая разница между группами 
была получена по половому различию (в 1-й и 3-й 
группе было статистически значимо больше мужчин), 
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степени неврологического дефицита (в 1-й группе 
исходный дефицит был статистически значимо ниже, 
чем во 2-й и 3-й группах) и по частоте проявлений 
хронической сердечной недостаточности (в первой 
группе таких пациентов было статистически значимо 
меньше, чем во 2-й и 3-й).

Все 92 пациента были оперированы в объеме КЭЭ 
(классическая, классическая с заплатой или эверси-
онная методика) под регионарной (n=67 или 72%) или 
общей (n=25 или 28%) анестезией.

В группе общей анестезии оценку толерантности 
полушария головного мозга при пережатии сонных 
артерий выполняли на основании данных измере-
ния ретроградного давления в бассейне оперируемой 
ВСА (ретроградное давление не менее 30 мм рт.ст. и с 
характерной пульсовой ретроградной волной) и цифр 
транскраниальной цереброоксиметрии (снижение не 
более чем на 25%).

У пациентов, оперированных под регионарной 
анестезией, в дополнении к вышеуказанным объектив-
ным методикам после пережатия оценивали сознание 
больного (ясное/угнетение), двигательную активность 

Та бл и ц а  1
Сравнительные клинические данные пациентов, 
оперированных в острой стадии ишемического инсульта
Ta b l e  1
Comparative clinical data of patients operated in the acute 
stage of ischemic stroke

Признак 1-я группа 
(1–7-е сутки) 

n=48

2-я группа 
(8–14-е сутки) 

n=28

3-я группа 
(15–21-е сутки) 

n=16

p

Возраст, лет 64±8,5 68±8,4 65±7,4 р12=0,51 
р13=0,66 
р23=0,23 
p=0,13

Мужчины/женщины, 
n (%)

39/9 
(81/9)

14/4 
(50/50)

13/3 
(81/19)

р12=0,01 
р13=1 

р23=0,08 
p=0,01

Один ишемический 
очаг, n (%)

24 (50) 11 (39) 9  (56) р12=0,51 
р13=0,89 
р23=0,44 
p=0,51

Более одного 
ишемического очага, 
n (%)

24 (50) 17 (61) 7 (44) р12=0,51 
р13=0,89 
р23=0,44 
p=0,51

Неврологический 
дефицит по шкале 
NIHSS при поступле-
нии, баллы

5,2±1,9 6,9±1,9 7,1±2,2 р12=0,0004 
р13=0,005 
р23=0,76 
p=0,0002

Степень инвалиди-
зации по шкале mRs 
при поступлении, 
степень

3,6±0,4 3,6±0,5 3,9±0,1 р12=1 
р13<0,0001 
р23=0,0044 

p=0,029

Мобильность 
пациента по шкале 
Ривермид, баллы

1,5±0,6 1,5±0,7 1,1±0,1 р12=1 
р13<0,0001 
р23=0,006 

p=0,05

Проведение тромбо-
литической терапии 
при поступлении, 
n (%)

4 (8,3) 3 (10,7) 2 (12,5) р12=1 
р13=1 
р23=1 

p=0,87

О ко н ч а н и е  т а бл и ц ы  1
E n d  o f  t a b l e  1

Признак 1-я группа 
(1–7-е сутки) 

n=48

2-я группа 
(8–14-е сутки) 

n=28

3-я группа 
(15–21-е сутки) 

n=16

p

Сопутствующие заболевания

Гипертоническая 
болезнь, n (%)

48 (100) 28 (100) 16 (100) р12=1 
р13=1 
р23=1 
p=1

Ишемическая 
болезнь сердца, 
n (%)

16 (33,3) 13 (46,4) 3 (18,8) р12=0,37 
р13=0,43 
р23=0,13 
p=0,17

Инфаркт миокарда в 
анамнезе, n (%)

8 (16,7) 5 (17,9) 0 (0) р12=1 
р13=0,19 
р23=0,19 

p=0,2

Хроническая 
сердечная 
недостаточность, 
n (%)

3 (6,3) 10 (35,7) 3 (18,8) р12=0,003 
р13=0,32 
р23=0,4 
p=0,005

Инсульт в анамнезе, 
n (%)

6 (12,5) 6 (21,4) 1 (6,3) р12=0,48 
р13=0,82 
р23=0,37 
p=0,34

Хронические 
обструктивные или 
неспецифические 
легочные 
заболевания, n (%)

4 (8,3) 2 (7,1) 2 (12,5) р12=1 
р13=1 

р23=0,96 
p=0,83

Сахарный диабет, 
n (%)

15 (31,3) 9 (32,1) 1 (6,3) р12=1 
р13=0,1 

р23=0,11 
p=0,12

Хронические 
болезни почек, n (%)

6 (12,5) 3 (10,7) 4 (25) р12=1 
р13=0,43 
р23=0,41 
p=0,38

Примечания: р12 — для различия между 1-й и 2-й группами; р13 — для различия 
между 1-й и 3-й группами; р23 — для различия между 2-й и 3-й группами; р — для 
различия между всеми тремя группами
Notes: p12 — for the difference between groups 1 and 2; p13 — for the difference 
between groups 1 and 3; p23 — for the difference between groups 2 and 3; p — for 
the difference between all three groups

в контрлатеральной операции руке (сохранение исход-
ной активности/появление или нарастание пареза) и 
речь (отчетливая/ухудшение/афазия).

Через 24 часа после оперативного лечения каж-
дого пациента дополнительно осматривал невролог, 
который также наблюдал этих больных в течение всего 
периода госпитализации. Оценку неврологического 
статуса по шкале NIHSS и модифицированной шкале 
Rankin выполняли всем пациентам на момент выпис-
ки.

Конечными внутригоспитальными точками иссле-
дования являлись:

1. Ипсилатеральный операции ишемический 
инсульт.

2. Любой другой инсульт (контрлатеральный ише-
мический или геморрагический).

3. Инфаркт миокарда.
4. Раневые геморрагические осложнения, потребо-

вавшие повторной операции и хирургического гемо-
стаза.

5. Смертельный исход.
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6. Большие неблагоприятные сердечно-сосудистые 
события (инсульт+инфаркт миокарда+смертельный 
исход).

Отдельно проводили сравнение неврологического 
дефицита между группами при выписке (шкала NIHSS 
и модифицированная шкала Rankin, mRs).

Статистический анализ. Полученные в ходе иссле-
дования данные анализировали согласно основным 
принципам доказательной медицины. Статистическую 
обработку клинического материала выполняли с 
использованием программного обеспечения Statistica 
12 для Windows (StatSoft Inc., США). Анализ нормаль-
ности распределения данных проводили с помощью 
тестов Колмогорова–Смирнова и Шапиро–Уилка. Для 
сравнения непрерывных переменных, имеющих нор-
мальное распределение, использовали t-критерий 
Стьюдента для независимых выборок; для перемен-
ных, не имеющих нормальное распределение — U-кри-
терий Манна–Уитни. Номинальные данные сравнива-
ли с использованием критерия Хи-квадрата Пирсона. 
Значения р менее 0,05 считались статистически зна-
чимыми. Полученные в ходе исследования данные 
анализировали согласно основным принципам дока-
зательной медицины.

РеЗУльтАты

На внутригоспитальном этапе послеоперационных 
ипсилатеральных ишемических инсультов, инфарктов 
миокарда и смертельных исходов в исследуемой груп-
пе (92 пациента) не было. 

В общей группе пациентов (n=92) частота послеопе-
рационного любого инсульта составила 2,2% (2 паци-
ента): один геморрагический инсульт на стороне КЭЭ в 
зону кисто-глиозных изменений полушария головного 
мозга на фоне гиперперфузии (3-я группа) и один 
контралатеральный ишемический инсульт в 1-е пос-
леоперационные сутки у пациента с двухсторонними 
критическими стенозами ВСА (1-я группа).

Гематома послеоперационной раны, потребовав-
шая ревизии и остановки кровотечения в раннем пос-
леоперационном периоде, развилась у одного пациен-
та (1,1%) в 1-й группе.

Общая частота больших неблагоприятных сердеч-
но-сосудистых событий составила 2,2% или 2 паци-
ента.

Необходимость во временном внутрипросветном 
шунте составила 21,7% (20 пациентов из 92). В группе 
общей анестезии шунт применен у 9 пациентов (36%), 
а в когорте регионарного обезболивания в 11 наблю-
дениях (16,4%).

Основные сравнительные результаты хирургичес-
кого лечения в трех группах представлены в табл. 2.

Все три группы продемонстрировали сопостави-
мую эффективность и безопасность в плане профи-
лактики повторных ипсилатеральных ишемических 
событий. Все развившиеся инсульты в общей группе 
были контралатеральными и геморрагическими.

Однако основной интерес для нас представлял 
сравнительный анализ неврологического статуса 
при поступлении и выписке, т.е. как влияли сроки 
выполнения КЭЭ на купирование двигательных, чувст-
вительных или других неврологических нарушений в 
послеоперационном периоде.

Сравнение динамики неврологического статуса в 
трех группах при поступлении и выписке представле-
но в табл. 3 и 4.

Как видно из этих таблиц, во всех трех группах 
после КЭЭ отмечена отчетливая положительная дина-
мика в купировании исходно имевшегося невроло-
гического дефицита, при этом наиболее позитивная 
тенденция отмечена в самой ранней группе (операция 
в первые 7 суток от момента инсульта), что продемонс-
трировано в табл. 5.

Сравнение неврологического статуса при выписке 
в трех группах представлен в табл. 5.

Та бл и ц а  2
Результаты лечения больных
Ta b l e  2
Results of treatment of patients

Результат 1-я группа 
(1–7-е сутки)

2-я группа 
(8–14-е сутки)

3-я группа 
(15–21-е сутки)

p

Ипсилатеральный 
ишемический инсульт, %

0 0 0 р12=1 
р13=1 
р23=1 
p=1

Любой другой инсульт, 
n (%)

1 (2,1) 0 (0) 1 (6,3) р12=1 
р13=1 

р23=0,77 
p=0,39

Инфаркт миокарда, % 0 0 0 р12=1 
р13=1 
р23=1 
p=1

Раневые 
геморрагические 
осложнения, n (%)

1 (2,1) 0 (0) 0 (0) р12=1 
р13=1 
р23=1 
p=1

Смертельный исход, % 0 0 0 р12=1 
р13=1 
р23=1 
p=1

Большие 
неблагоприятные 
сердечно-сосудистые 
события, n (%)

1 (2,1) 0(0) 1 (6,3) р12=1 
р13=1 

р23=0,77 
p=0,39

Примечания: р12 — для различия между 1-й и 2-й группами; р13 — для различия 
между 1-й и 3-й группами; р23 — для различия между 2-й и 3-й группами; р — для 
различия между всеми тремя группами
Notes: p12 — for the difference between groups 1 and 2; p13 — for the difference 
between groups 1 and 3; p23 — for the difference between groups 2 and 3; p — for 
the difference between all three groups

Та бл и ц а  3
Динамика неврологического статуса по шкале NIHSS при 
поступлении и выписке
Ta b l e  3
Dynamics of neurological status according to NIHSS upon 
admission and discharge

Группы Шкала NIHSS, баллы p

Поступление Выписка

1-я группа (1–7-е сутки) 5,2±1,9 1,5±1,2 p<0,0001

2-я группа (8–14-е сутки) 6,9±1,9 3,2±3,1 p<0,0001

3-я группа (15–21-е сутки) 7,4±2,2 2,7±1,5 p<0,0001

Та бл и ц а  4
Динамика неврологического статуса по шкале mRs при 
поступлении и выписке
Ta b l e  4
Dynamics of neurological status according to mRs upon 
admission and discharge

Группы Шкала mRs, степень p

Поступление Выписка

1-я группа (1–7-е сутки) 3,6±0,4 1,1±0,7 p<0,0001

2-я группа (8–14-е сутки) 3,6±0,4 1,8±1,3 p<0,0001

3-я группа (15–21-е сутки) 3,9±0,1 1,9±0,3 p<0,0001
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Как видно из табл. 5, статистически значимые 
лучшие показатели по неврологическому статусу при 
выписке были получены в группе пациентов, опери-
рованных на первой неделе ишемического инсульта. 
Обращает на себя внимание тот факт, что каждый 
третий больной в этой когорте был выписан вообще 
без какого-либо неврологического дефицита (0 баллов 
по шкале NIHSS).

ОБСУжДеНИе

Своевременная хирургическая профилактика 
повторного ишемического инсульта является одной 
из основных задач современной сосудистой хирургии, 
так как ишемический инсульт в структуре смертности 
и инвалидизации населения прочно занимает лиди-
рующее место совместно с острыми кардиальными 
событиями и онкозаболеваниями [1, 11]. 

Операции в остром периоде ишемического инсуль-
та активно применяются с целью профилактики 
повторного нарушения мозгового кровообращения. 
Основными целями ранних операций по поводу сим-
птомного стеноза ВСА в остром периоде называют: 
удаление атеросклеротической бляшки как возможно-
го источника повторной атероэмболии артерий голов-
ного мозга и восстановление адекватной перфузии 
полушария мозга при критическом стенотическом 
поражении ВСА [23, 24]. Однако с учетом полученных 
нами результатов операций, особенно у пациентов 
1-й группы (1–7-е сутки), можно добавить и третью, 
не менее важную цель: снижение или купирование 
исходного неврологического дефицита. Вне зависи-
мости от недели (1-я, 2-я или 3-я), на которой выпол-
няли операцию, нами отмечена отчетливая положи-
тельная динамика неврологического статуса, вплоть 
до полного восстановления у 31,3%, 17,9% и 12,5% 
пациентов в 1-й, 2-й и 3-й группах соответственно. 
Наиболее низкий неврологический дефицит или его 
полное отсутствие при выписке у каждого третьего 
пациента 1-й группы возможно обусловлено статис-
тически значимо лучшим исходным неврологическим 
статусом при поступлении.

В остром периоде ишемического инсульта при-
меняется весь спектр хирургических вмешательств: 
КЭЭ, эндоваскулярные операции и гибридные вме-
шательства [2, 8, 14, 25]. Однако основным методом 
хирургического лечения «симптомного» стеноза ВСА в 
остром периоде ишемического инсульта по-прежнему 
остается КЭЭ, так как сопровождается статистически 
значимо меньшей частотой инсульта и смертельных 
исходов. Это продемонстрировано в крупном исследо-
вании с анализом четырех рандомизированных работ 
[26].

Оптимальные сроки выполнения КЭЭ после ише-
мического инсульта активно обсуждаются в современ-
ной литературе и до конца не определены, варьируя в 
пределах от 1 до 28 дней после острого ишемического 
события [6, 7, 12, 14]. Тем не менее временные рамки — 
первые 2 недели — в настоящее время признаются 
целесообразными для ранних операций в отечествен-
ных и иностранных рекомендациях [12, 13].

Частота послеоперационного инсульта после «ран-
них» КЭЭ колеблется от 0,5 до 7,9%, а послеоперацион-
ная летальность может достигать 3% [17, 20, 23, 27–29].

В группе из 92 пациентов общая частота любо-
го повторного инсульта составила 2,2% (2 пациен-
та): один ипсилатеральный геморрагический инсульт 

и один контрлатеральный операции ишемический 
инсульт. Повторных послеоперационных инсультов на 
стороне вмешательства, клинически значимых карди-
альных осложнений и смертельных исходов отмечено 
не было.

Следует отдельно отметить, что на фоне хороших 
результатов «ранних» КЭЭ в ряде работ [18, 27, 30] по 
данным недавних крупных метаанализов получены 
противоречивые результаты после операций в остром 
периоде инсульта [5, 15, 31].

Y. Yuan et al. (2020) провели метаанализ 7 исследо-
ваний, в которых ранняя КЭЭ обозначалась либо как 
операция, выполненная в первые 14 суток, либо как 
вмешательство в первые 30 дней после инсульта. В 
когорте пациентов, оперированных в течение 30 суток, 
в сравнении с отсроченными операциями, статис-
тически значимых различий по частоте инсульта и 
послеоперационной летальности получено не было. А 
вот в случае выполнения КЭЭ в первые 2 недели пос-
леоперационная летальность оказалась статистически 
значимо более высокой, по сравнению с отсрочен-
ными вмешательствами. Авторы делают выводы, что 
ранние операции имеют более высокий риск развития 
послеоперационной летальности, а отсроченные вме-
шательства являются более безопасными в лечении 
симптомных стенозов ВСА [5]. В совсем недавнем оте-
чественном метаанализе, посвященном оценке часто-
ты послеоперационных осложнений и летальности в 
раннем (14 дней или 28–30 суток) и отсроченном пери-
оде после КЭЭ, показаны сопоставимые результаты вне 
зависимости от сроков операции [15]. Наконец P. de 
Rango et al. (2015) в своем метаанализе сравнил резуль-
таты КЭЭ и стентирования ВСА в различные сроки 
после инсульта (0–48 часов, 0–7 дней и 0–15 дней). 
Авторы указали, что периоперационный риск инсуль-
та сопоставим для КЭЭ и стентирования ВСА в сроки 
15 суток: менее 3,5% и 4,8% соответственно. И самое 
главное, что реваскуляризация каротидного бассейна 
может быть безопасно выполнена в первую неделю от 
момента инсульта [31].

Одни из последних работ показывают возможность 
еще большего сокращения сроков выполнения КЭЭ, 
что подтверждается сопоставимыми результатами с 
более поздними операциями внутри острого периода 
инсульта [24]. Так, например, N. Angle et al. (2022) проде-
монстрировал частоту лишь 0,5% послеоперационного 

Та бл и ц а  5
Неврологический статус при выписке
Ta b l e  5
Neurological status upon discharge

Неврологический 
статус

1-я группа 
(1–7-е сутки)

2-я группа 
(8–14-е сутки)

3-я группа 
(15–21-е сутки)

p

Баллы по шкале 
NIHSS

1,5±1,2 3,2±3,1 2,7±1,5 р12=0,009 
р13=0,008 
р23=0,48 
p=0,002

Степень по шкале 
mRs

1,1±0,7 1,8±1,3 1,9±0,7 р12=0,012 
р13=0,0005 
р23=0,074 
p=0,001

Пациенты с отсут-
ствием неврологи-
ческого дефицита 
при выписке (0 
баллов по шкале 
NIHSS), n (%)

15 (31,3) 5 (17,9) 2 (12,5) р12=0,31 
р13=0,25 
р23=0,97 
p=0,21
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инсульта после КЭЭ у 194 пациентов, оперированных в 
основном в острейшую фазу инсульта (первые 72 часа) 
[27]. О необходимости сокращения сроков выполнения 
оперативного вмешательства от 3 до 7 дней указы-
вают и другие авторы [24]. Основным аргументом в 
пользу сокращения времени вмешательства называют 
наибольшую частоту повторных ишемических инсуль-
тов на 1–2-й неделе заболевания — от 19,5 до 26% [32], 
а по мнению S. Stromberg et al. (2012), первая неделя 
после ишемического события является наиболее рис-
кованной в плане повторного инсульта [33].

Еще одним важным результатом «ранних» опера-
ций в этой работе явилась положительная динамика 
неврологического дефицита: при выписке в 1-й, 2-й и 
3-й группах по шкале NIHSS он составил 1,5±1,2; 3,2±3,1 
и 2,7±1,5 балла соответственно. Значимо была снижена 
степень неврологического дефицита и по шкале mRs. 
Важным, на наш взгляд, является результат — 31,3% 
пациентов 1-й группы были выписаны вообще без 
неврологического дефицита (0 баллов по шкале NIHSS). 
Во 2-й и 3-й группах таких пациентов было 17,9% 
и 12,5% соответственно. В целом результаты опера-
ций, выполненных на первой неделе инсульта, проде-
монстрировали самую позитивную динамику регресса 
дефицита по сравнению со 2-й и 3-й группами.

Такие же данные были получены в работе G. Varetto 
et al. (2017), где авторы сравнили неврологический 

статус у пациентов, оперированных в первые 14 дней 
после инсульта и после 14 суток. Более значительное 
улучшение неврологического статуса согласно шкале 
NIHSS было достигнуто после более ранних операций 
[18].

Таким образом, ранняя КЭЭ продемонстрировала 
удовлетворительные результаты в остром периоде 
ишемического инсульта, как по основным хирургичес-
ким показателям, так и по динамике неврологического 
статуса, особенно после операций на первой неделе 
инсульта.

ЗАКлючеНИе

Каротидная эндартерэктомия, выполненная в ост-
ром периоде ишемического инсульта, является безо-
пасным оперативным пособием в рамках предотвра-
щения повторных ипсилатеральных ишемических 
событий. Самая положительная неврологическая дина-
мика и наименьший неврологический дефицит при 
выписке достигнуты после операций, проведенных в 
первую неделю ишемического инсульта. Необходимы 
дополнительные исследования для определения 
наиболее оптимальных, безопасных и эффективных 
сроков выполнения каротидной эндартерэктомии в 
остром периоде ишемического инсульта.
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AIM OF StUDy To compare the results of carotid endarterectomy performed at different times (1st, 2nd and 3rd week) of the acute period of ischemic stroke.

MAtERIAl AND MEtHODS In the acute period of ischemic stroke (1–21 days), 92 patients with symptomatic stenosis of the internal carotid artery of 50% 
or more were operated on using carotid endarterectomy . There were 66 men and 26 women. The average age was 65.7±8.4 years. All patients were divided 
into three groups depending on the timing of the operation: Group 1, where the operation was performed on the 1st week of stroke (n=48); Group 2, where the 
operation was performed on the 2nd week after stroke (n=28); Group 3, where carotid endarterectomy was performed on the 3rd week after stroke (n=16). In-
hospital endpoints of the study in each group were ipsilateral ischemic stroke, any other stroke (contralateral ischemic or hemorrhagic), myocardial infarction, 
wound hemorrhagic complications requiring repeated operation and surgical hemostasis, death, and major adverse cardiovascular events (stroke + myocardial 
infarction + fatal outcome).

RESUltS There were no postoperative ipsilateral ischemic strokes, myocardial infarctions, or deaths in the study group (92 patients). In the overall group of 
patients (n = 92), the incidence of any postoperative stroke was 2.2% (2 patients): one hemorrhagic stroke on the side of carotid endarterectomy (group 3) and one 
contralateral ischemic stroke on the first postoperative day in a patient with bilateral critical stenosis of the internal carotid artery (group 1). Postoperative wound 
hematoma, which required revision and bleeding arrest in the early postoperative period, developed in one (1.1%) patient in Group 1. The overall incidence of 
major adverse cardiovascular events was 2.2% or 2 patients. In all three groups, a statistically significant and positive effect in regression of the initial neurological 
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deficit was obtained at discharge. In patients operated in the first week after stroke, the neurological deficit at discharge according to the National Institutes of 
Health Stroke Scale (NIHSS) and the modified Rankin scale was the lowest. In general, 31.3%, 17.9% and 12.5% of patients in groups 1, 2 and 3 were discharged 
without neurological deficit (0 points according to the NIHSS scale), respectively.

CONClUSIONS Carotid endarterectomy performed in the acute period of ischemic stroke is a safe surgical intervention in the prevention of recurrent ipsilateral 
ischemic events. The most positive neurological dynamics and the least neurological deficit at discharge were achieved after operations performed in the first 
week of ischemic stroke.
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