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ЦеЛЬ. Выявить значимые факторы риска возникновения осложнений после каротидной эндартерэктомии в остром 
периоде ишемического инсульта, тем самым улучшить исходы хирургического лечения симптомного стеноза 
внутренней сонной артерии.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Факторному анализу подвергнуты результаты лечения 776 пациентов после каротид-
ной эндартерэктомии в остром периоде инсульта оперированных в ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница 
№ 2». Катамнез заболевания прослеживался на протяжении не менее года от хирургического вмешательства.
РеЗУЛЬТАТЫ. Повторный ипсилатеральный инсульт возник у 13 пациентов. Значимыми факторами оказались 
извитость целевой артерии (ОШ – 6,94; 95 % ДИ=2,21–21,86; p=0,003), аневризма в зоне извитости (ОШ – 138,5; 
95 % ДИ=11,6–1643,1; p=0,001), наличие у пациента электрокадиостимулятора (ОШ – 31,71; 95 % ДИ=2,69–373,84; 
p=0,05) и необходимость резекции ВСА (ОШ – 6,83; 95 % ДИ=2,1–21,48; p=0,004). Фактором риска контралате-
рального острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) в раннем послеоперационном периоде являлось 
использование временного внутрипросветного шунта (ОШ – 35,86; 95 % ДИ=2,17–592,92; p=0,05). Извитость 
целевой артерии (ОШ – 4,6; 95 % ДИ=1,1–18,3; p=0,017), необходимость резекции ВСА и при наличии ослож-
ненной атеросклеротической бляшки в зоне реконструкции (ОШ – 6,84; 95 % ДИ=1,89–24,85; p=0,01) оказались 
значимыми рисками летального исхода в ближайшем послеоперационном периоде. 
ВЫВОДЫ. Значимыми факторами риска повторного инсульта и смерти после операции каротидной эндартерэк-
томии, выполненной в остром периоде инсульта, оказались извитость целевой артерии, аневризма в зоне из-
витости, наличие у пациента электрокадиостимулятора и необходимость резекции ВСА при наличии осложненной 
атеросклеротической бляшки в зоне реконструкции. единственным фактором риска контралатерального ОНМК 
в раннем послеоперационном периоде являлось использование временного внутрипросветного шунта. Для уточ-
нения полученных результатов необходимы дальнейшие крупные исследования.
Ключевые слова: стеноз сонной артерии, ишемический инсульт, каротидная эндартерэктомия, острое нарушение 
мозгового кровообращения
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в в е д е н и е. Ишемический инсульт остается 
одной из основных причин инвалидности и смертно-
сти во всем мире. В Российской Федерации ежегодно 
диагностируется около 500 тыс. инсультов, более 
80 % которых обусловлены острыми нарушениями 
мозгового кровообращения по ишемическому типу 
[1, 2]. Показатели заболеваемости в настоящее время 
растут, поскольку распространенность и смертность 
увеличились на 19,3 и 5,3 % соответственно [3]. 
Каро тидная эндартерэктомия (КЭА) применяется 
с целью профилактики возникновения ишемическо-
го инсульта [4, 5]. В многочисленных исследованиях 
доказана эффективность и безопасность этой опе-
рации как у пациентов с симптомным, так и с бес-
симптомным стенозом внутренней сонной артерии 
(ВСА) [6–8]. Однако снижение частоты послеопера-
ционных осложнений является актуальной задачей 
по сей день. В настоящее время в Российской Фе-
дерации проводится около 20000 КЭА ежегодно [9]. 
Однако исследований, посвященных рискам возник-
новения осложнений после КЭА в остром периоде 
ишемического инсульта, не так много. 

Целью данного исследования является выявить 
значимые факторы риска возникновения осложне-
ний после КЭА в остром периоде ишемического 
инсульта и, тем самым, улучшить исходы хирурги-
ческого лечения симптомного стеноза внутренней 
сонной артерии.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведен ретроспектив-
ный анализ факторов риска развития осложнений после КЭА, 
выполненной в раннем периоде ишемического инсульта (ИИ) 
различной степени тяжести. В период с 2017 по 2022 г. в базу 
данных включали пациентов, которым выполнялась КЭА 
в ранние сроки после ИИ. Всего в исследование включены 
776 пациентов, оперированных по поводу симптомного сте-
ноза ВСА в сроки до 30 дней после ИИ. Критерии включения 
пациентов в исследование: пациенты с сочетанием значимого 
ипсилатерального атеросклеротического поражения сонных 
артерий и острого нарушения мозгового кровообращения по 
ишемическому типу, которым выполнена операция каротидной 
эндартерэктомии с или без предшествующей тромболитиче-
ской терапии в срок до 28 дней от возникновения нарушения 
мозгового кровообращения и судьбу которых удалось про-
следить на протяжении года после оперативного вмешатель-
ства. Степень инвалидизации по модифицированной шкале 
Рэнкин от 0 до 3 баллов. Отсутствие грубого неврологического 
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The OBJEcTIVE was to identify significant risk factors of complications after carotid endarterectomy in the acute period 
of ischemic stroke, thus improving the outcomes of surgical treatment of symptomatic internal carotid artery stenosis.
METHODS AND MATERIALS. The results of treatment of 776 patients after carotid endarterectomy in the acute period 
of stroke operated in the State Budgetary Institution of Tuberculosis «Regional clinical Hospital № 2» were subjected 
to the factor analysis. catamnesis of the disease was traced for at least one year from the surgical intervention.
RESULTS. Repeated ispilatory stroke occurred in 13 patients. Significant factors were tortuosity of the target artery (OR, 
6.94; 95 % cI=2.21–21.86; p=0.003), aneurysm in the tortuosity zone (OR, 138.5; 95 % cI=11.6–1643.1; p=0.001), the 
presence of an electric cardiac pacemaker in the patient (OR, 31.71; 95 % cI=2.69–373.84; p=0.05), and need for IcA 
resection (OR, 6.83; 95 % cI=2.1–21.48; p=0.004). The risk factor for contralateral stroke in the early postoperative 
period was the use of a temporary intraluminal shunt (OR – 35.86; 95 % cI=2.17–592.92; p=0.05). Tortuosity of the 
target artery (OR – 4.6; 95 % cI=1.1–18.3; p=0.017), the need for IcA resection and in the presence of complicated 
atherosclerotic plaque in the reconstruction area (OR – 6.84; 95 % cI=1.89–24.85; p=0.01) turned out to be the sig-
nificant risk of death in the immediate postoperative period.
Conclusions. Significant risk factors for recurrent stroke and death after carotid endarterectomy performed in the acute 
period of stroke were the tortuosity of the target artery, an aneurysm in the tortuosity zone, the presence of an electric 
cardiac pacemaker in the patient and the need for IcA resection in the presence of complicated atherosclerotic plaque 
in the reconstruction zone. The only risk factor for contralateral stroke in the early postoperative period was the use 
of a temporary intraluminal shunt. Further large trials are needed to clarify the obtained results. 
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 дефицита (nondisabling – «неинвалидизирующий инсульт»). 
Зона ишемии менее 1/3 бассейна СМА, выявленная по данным 
МСКТ и\или МРТ головного мозга.

Критерии исключения: возраст <18 лет и >85 лет, тран-
зиторная ишемическая атака и ретинальная ишемия, время 
от начала инсульта до 72 часов, тяжелые инвалидизирующие 
инсульты (по шкале NIHSS >22; mRS >4), зона ишемии более 
1/3 бассейна ипсилатеральной средней мозговой артерии, 
инфаркт головного мозга с геморрагическим компонентом, 
геморрагический инсульт в анамнезе, инсульт, манифести-
рующий эпилептическими припадками, ранее перенесенный 
инсульт, другие заболевания центральной нервной системы с 
выраженными неврологическими нарушениями, сопутствую-
щая выраженная кардиальная патология (инфаркт миокарда 
в течение 1 месяца) или полиорганная недостаточность, опе-
рации по поводу рестеноза, окклюзия ипсилатеральной ВСА 
или средней мозговой артерии, каротидное стентирование. 

Перед операцией оценивали сопутствующую патологию, 
коморбидный статус. Неврологический статус оценивался при 
поступлении и после операции по шкалам NIHSS (0–5 – малый, 
6–15 – умеренный, >15 – большой инсульт) и mRS (малый 
инсульт – mRS 0–2, большой инсульт – 3–5). 

По данным ультразвукового исследования (УЗИ) и ком-
пьютерной томографии брахиоцефальных артерий оценивали 
степень и протяженность стеноза сонной артерии, наличие 
извитости, аневризмы в зоне извитости, структуру и локали-
зацию атеросклеротической бляшки. Хирургическое лечение 
проводилось под комбинированным эндотрахеальным нарко-
зом. Для нейромониторинга применяли церебральную оксиме-
трию (ЦО) (оксиметр Invos). При снижении ЦО на 20 % или 
в абсолютных значениях ниже 40 % применяли временное 
внутрипросветное шунтирование. Также пациенты были раз-
делены в различные группы в зависимости от метода КЭА и 
применения ТЛТ в ранние сроки ИИ.

Статистический анализ полученных данных: данные 
о больных были внесены в электронную таблицу Excel 
программного обеспечения Microsoft Office для Windows. 
Статистический анализ проводили при помощи программно-
го обеспечения SPSS 23.0 для Windows. Для оценки факто-
ров риска отношение шансов (ОШ) определяли при помощи 
четырехпольных таблиц с 95 % доверительным интервалом. 
Многофакторный анализ с логистической регрессией проводи-
ли для исключения взаимозависимых факторов. Оценку уровня 
логистической регрессии проводили по значению χ2 и стан-
дартизированному коэффициенту. Определение точек отсечки 
(Cut-off point) для количественных параметров проводили при 
помощи ROC-анализа с построением ROC-кривой (Receiver 

Operating Characteristic) и определением критерия Йодена. 
Различия признавали статистически значимыми при р<0,05.

р е з у л ь т а т ы. Факторному анализу подвер-
гнуты результаты лечения 776 пациентов после 
КЭА в остром периоде инсульта, исходы которых 
были прослежены на протяжении не менее года от 
хирургического вмешательства. 

Осложнения, потребовавшие активной клиниче-
ской тактики, возникли у 33 пациентов (таблица). 
При этом у 10 пациентов ранний послеопераци-
онный период завершился летальным исходом. 
У 21 пациента произошло более 1 осложнения.

При унивариантном анализе факторов риска ос-
ложнений в раннем послеоперационном периоде 
единственным статистически значимым показате-
лем являлось наличие осложненной атеросклеро-
тической бляшки в зоне операции (ОШ – 0,46; 95 % 
ДИ=0,22–0,94; p=0,04) (рис. 1). 

В результате анализа факторов риска, влияю-
щих на развитие кровотечений, потребовавших 
повторной ревизии послеоперационной раны, по-
вреждения XII пары черепно-мозговых нервов, 
геморрагической трансформации, тромбоза зоны 
реконструкции или синдрома гиперперфузии вы-
явлено не было (все р>0,05). 

При анализе факторов риска повторного ипси-
латерального острого нарушения мозгового кро-
вообращения достоверно значимыми факторами 
оказались извитость целевой артерии (ОШ – 6,94; 
95 % ДИ=2,21–21,86; p=0,003), аневризма в зоне 
извитости (ОШ – 138,5; 95 % ДИ=11,6–1643,1; 
p=0,001), наличие у пациента электрокадиостиму-
лятора (ОШ – 31,71; 95 % ДИ=2,69–373,84; p=0,05) 
и необходимость резекции внутренней сонной ар-
терии (ОШ – 6,83; 95 % ДИ=2,1–21,48; p=0,004).

Единственным значимым фактором риска кон-
тралатерального ОНМК в раннем послеопераци-
онном периоде являлось использование временно-
го внутрипросветного шунта (ОШ – 35,86; 95 % 
ДИ=2,17–592,92; p=0,05)

При анализе факторов риска летального ис-
хода в ближайшем послеоперационном периоде 
установлено, что значимо чаще данное осложне-
ние наступало у пациентов с извитостью целевой 

Структура послеоперационных осложнений

Structure of postoperative complications

Осложнение n, %

Кровотечение 10 (1,2 %)

Тромбоз зоны реконструкции 2 (0,26 %)

Повреждение XII пары черепно-мозговых нервов 1 (0,13 %)

Геморрагическая трансформация 4 (0,52 %)

Синдром гиперперфузии 6 (0,78)

Транзиторная ишемическая атака ипсилатерально госпитально 8 (1,0 %)

Острое нарушение мозгового кровообращения контрлатерально госпитально 2 (0,26 %)

Острое нарушение мозгового кровообращения ипсилатерально госпитально 13 (1,6 %)

Смерть госпитальная 10 (1,2 %)
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артерии (ОШ – 4,6; 95 % ДИ=1,1–18,3; p=0,017), 
при необходимости резекции ВСА и при наличии 
осложненной атеросклеротической бляшки в зоне 
реконструкции (ОШ – 6,84; 95 % ДИ=1,89–24,85; 
p=0,01) (рис. 2).

В отдаленном периоде более 1 года наблюдения 
прослежено 776 пациентов. ОНМК в отдаленном 
периоде произошло у 5 из прослеженных пациен-
тов. Достоверно значимых факторов, влияющих 
на развитие данного исхода, выявлено не было, 
однако единственным фактором, приближающим-
ся к статистически значимым различиям, было 
поражение контралатеральной артерии (p=0,06) 
(рис. 3). 

Из группы прослеженных больных в течение 
года умерло 8 пациентов. Достоверно значимых 
факторов, влияющих на риск летального исхода, вы-
явлено не было, однако к статистически значимым 
величинам приближались поражение контралате-
ральной артерии (ОШ – 6,8; 95 % ДИ=0,83–55,7; 
p=0,07) и атеросклероз нижних конечностей (ОШ – 
5,11; 95 % ДИ=1,05–26,3; p=0,08). 

о б с у ж д е н и е. Согласно данным проведен-
ных ранее исследований, риск повторного ипсила-

терального инсульта при выполнении КЭА в пер-
вые 14 дней после перенесенного ИИ составляет 
17 %, в то время как без операции этот показатель 
может достигать 27 % [10, 11].

Непрерывно корректируются протоколы ве-
дения больных, повысился технический уровень 
операций. Несмотря на это, хирургическое лечение 
атеросклеротического поражения ВСА сопряжено 
с рисками.

Согласно действующим рекомендациям Евро-
пейского общества сосудистых хирургов, поро-
говые значения для серьезных неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий в виде смерти или 
инсульта после КЭА составляют <3 % для бессим-
птомного стеноза и <6 % для симптомного [12].

В настоящие время КЭА считается предпочти-
тельным методом лечения стеноза ВСА [13–15]. 
Однако возникает еще один вопрос: правильно ли 
выбраны сроки операции?

Ряд авторов утверждает, что проведение хирур-
гического лечения пациентов в сроки до 14 дней 
после ОНМК сопряжено с низкими послеопераци-
онными рисками и лучшим клиническим исходом 
заболевания [16]. Другие авторы обнаружили, что 

 
Рис. 1. Госпитальные осложнения: ОКК – окклюзия ВСА, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, 

ЧТКА – чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика, ПИКС – постинфарктый кардиосклероз,  
ФП – фибрилляция предсердий, ВСА – внутренняя сонная артерия

Fig. 1. Hospital complications: OCC – ICA occlusion, COPD – chronic obstructive pulmonary disease, CTCA – percu-
taneous transluminal coronary angioplasty, PICC – postinfarction cardiosclerosis, AF – atrial fibrillation, ICA – internal 

carotid artery
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проведение раннего хирургического лечение ока-
зало негативное влияние на послеоперационные 
результаты [17]. В исследовании S. Stromberg et al. 
(2012) показано, что при выполнении КЭА в первые 
двое суток после ОНМК резко увеличивается риск 
периоперационного инсульта и летального исхода 
[18]. Также, согласно результатам исследования 
I. Barbetta et al. (2014), проведение неотложной 
КЭА сопряжено с высоким риском повторного 
ИИ и смерти в послеоперационном периоде [19]. 
В исследовании P. De Rango et al. (2015) было по-
казано, что риск периоперационного инсульта по-
сле КЭАЭ после всех острых нарушений мозгового 
крово обращения составил 5,3 % [20].

В ретроспективном исследовании Р. А. Якубо-
ва и др. (2022) был проведен анализ результатов 
ранней каротидной эндартерэктомии у 88 пациен-
тов с симптомным стенозом внутренней сонной 
артерии в сроки до 30 дней после ИИ. Проведен 
однофакторный и регрессионный анализ преди-
кторов инсульта, инфаркта миокарда, 30-дневной 
летальности. Среди значимых факторов риска при 
однофакторном анализе выявлены женский пол 
(p=0,009; ОШ=5,31; ДИ 95 %: 3,42–8,26), стеноз 
оперированной артерии <70 % (p=0,037; ОШ=3,15; 
ДИ 95 %: 2,31–4,29) и наличие множественных оча-

гов поражения по данным компьютерной томо-
графии/магнитно-резонансной томографии (КТ/
МРТ) (p=0,04; ОШ=16,80; ДИ 95 %: 1,39–205,3). 
В ходе многофакторного анализа не выявлено 
значимых факторов риска 30-дневного инсульта 
и смерти после операции [21]. По результатам ис-
следования авторы не обнаружили доказательств 
того, что структура бляшки является предиктором 
осложнений ранних КЭА. Была выявлена слабая 
корреляция данных гистоморфологического иссле-
дования с УЗИ перед операцией. Однако в нашей 
работе наличие осложненной атеросклеротической 
бляшки в зоне операции являлось единственным 
статистически значимым фактором риска осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде (ОШ – 
0,46; 95 % ДИ=0,22–0,94; p=0,04).

Вопрос влияния пола на риск развития ослож-
нений при выполнении ранней КЭА остается дис-
кутабельным. В нашем исследовании не выявлено 
корреляции между полом пациента и риском раз-
вития осложнений в послеоперационном периоде 
после ранней КЭА.

В крупном метаанализе D. G. Kokkinidis et al. 
(2020), включавшем 43 исследования с общей вы-
боркой в 96 658 пациентов, было определено, что 
пациенты с окклюзией контрлатеральной сонной 

 
Рис. 2. Смерть госпитальная: ОКК – окклюзия ВСА, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких,  
ЧТКА – чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика, ПИКС – постинфарктый кардиосклероз,  

ФП – фибрилляция предсердий, ВСА – внутренняя сонная артерия
Fig. 2. Hospital death: OCC – ICA occlusion, COPD – chronic obstructive pulmonary disease, CTCA – percutaneous trans-

luminal coronary angioplasty, PICC – postinfarction cardiosclerosis, AF – atrial fibrillation, ICA – internal carotid artery
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артерии имеют повышенный риск повторного 
ОНМК и летального исхода после операции [22]. 
Между тем, в нашем исследовании поражение кон-
трлатеральной артерии являлось приближающимся 
к статистически значимым фактором риска разви-
тия повторного ОНМК в отдаленном периоде после 
операции (p=0,06).

В исследовании S. R. Levin et al. (2020) при 
анализе 5683 проведенных каротидных эндарте-
рэктомий авторы пришли к выводу, что использо-
вание внутрипросветного шунта не влияет на риск 
развития периоперационного ОНМК [23]. Однако 
в исследовании C. B. Kannanich et al. (2019) ис-
пользование селективного шунтирования оказа-
лось значимым фактором риска развития повтор-
ного ОНМК в 30-дневный срок после КЭА [24]. 
В нашей работе применение внутрипросветного 
шунта являлось единственным значимым факто-
ром риска контралатерального ОНМК в раннем 
послеоперационном периоде (ОШ – 35,86; 95 % 
ДИ=2,17–592,92; p=0,05).

Повторный ипсилатеральный ИИ является 
серьезным осложнением ранней КЭА. В нашем 
исследовании наиболее значимыми факторами 
риска возникновения данного осложнения явля-
лись извитость целевой артерии (ОШ – 6,94; 95 % 
ДИ=2,21–21,86; p=0,003), аневризма в зоне извито-
сти (ОШ – 138,5; 95 % ДИ=11,6–1643,1; p=0,001), 
наличие у пациента  электрокардиостимулятора 

(ОШ – 31,71; 95 % ДИ=2,69–373,84; p=0,05) 
и необходимость резекции ВСА (ОШ – 6,83; 95 % 
ДИ=2,1–21,48; p=0,004). Более того, летальный ис-
ход в раннем послеоперационном периоде значи-
мо чаще наступал у пациентов с извитостью ВСА 
и осложненной атеросклеротической бляшкой 
в зоне реконструкции. Мы не нашли исследований, 
в которых указывалось влияние данных факторов 
риска на развитие повторного ОНМК или смерти 
в раннем послеоперационном периоде после КЭА.

в ы в о д ы. Значимыми факторами риска по-
вторного инсульта и смерти после операции каро-
тидной эндартерэктомии, выполненной в остром 
периоде инсульта оказались извитость целевой 
артерии, аневризма в зоне извитости, наличие 
у пациента электрокадиостимулятора и необходи-
мость резекции ВСА при наличии осложненной 
атеросклеротической бляшки в зоне реконструк-
ции. Единственным фактором риска контралате-
рального ОНМК в раннем послеоперационном 
периоде являлось использование временного 
внутри просветного шунта. Однако необходимо 
продолжать проводить дальнейшие исследования 
для более полного понимания значимости факто-
ров риска и разработки новых алгоритмов лечения 
и профилактики ишемического инсульта.

 Конфликт интересов
Авторы заявили об отсутствии конфликта интересов. 

 
Рис. 3. ОНМК в отдаленном периоде: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, ЧТКА – чрескожная 
транслюминальная коронарная ангиопластика, ПИКС – постинфарктый кардиосклероз, ВСА – внутренняя сонная 

артерия
Fig. 3. ACVA in the long term: COPD – chronic obstructive pulmonary disease, PTCA – percutaneous transluminal 

coronary angioplasty, PICC – postinfarction cardiosclerosis, ICA – internal carotid artery
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