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Введение. В настоящее время в доступной нам литературе недостаточно освещен вопрос о целесо-
образности и показаниях к выполнению эндартерэктомии из общей и наружной сонной артерии
(НСА) при окклюзии внутренней сонной артерии (ВСА). Целью данной работы явилось определе-
ние показаний, целесообразность выполнения и оценка отдаленных результатов этой операции.
Материал и методы. Основную группу составили 72 больных, перенесших резекцию внутренней
сонной артерии с пластикой наружной сонной артерии. Группа контроля включала 52 больных
с ишемическими нарушениями мозгового кровообращения, обусловленными окклюзирующими
поражениями внутренней сонной артерии атеросклеротического генеза, эти больные отказались
от хирургического лечения. Оценка результатов лечения проводилась в течение интра- и ранне-
го (до 1 мес) и позднего послеоперационного (до 1 года) периодов. Изучена динамика клинического
состояния и качества жизни больных на основании Европейского опросника качества жизни (EQ-5D).
Результаты. Общее количество осложнений в отдаленном периоде в основной группе было более
чем в 4 раза меньше аналогичного показателя в группе контроля (р<0,001). Рецидив ОНМК был
зафиксирован в 2 (3,3 %) случаях. В группе контроля количество случаев рецидива ОНМК
в гомолатеральном бассейне в 7 раз превысило показатель в основной группе и отмечено
у 14 (26,9 %) больных. 
Хирургическое лечение оказалось более эффективным у больных с симптомами, чем у асимптом-
ных пациентов. После резекции ВСА с эндартерэктомией и пластикой НСА отмечено увеличение
общей оценки качества жизни по визуальной аналоговой шкале уже через 1 мес. 
Улучшение большинства показателей качества жизни после хирургического лечения продолжалось
в течение 6 мес и оставалось стабильным в течение 1 года. 
Заключение. Резекция ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии характери-
зуется стабильным положительным влиянием на большинство показателей качества жизни боль-
ных с окклюзирующими поражениями ВСА по сравнению с медикаментозным лечением в течение
1 года наблюдения.

Ключевые слова: пластика; наружная сонная артерия, внутренная сонная артерия; окклюзия. 
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Инсульт – одна из наиболее тяжелых
форм сосудистых поражений головного
мозга. Смертность вследствие инсульта в
России занимает 2-е место (21,4 %) в
структуре общей смертности. Так, ранняя
тридцатидневная летальность после ин-
сульта достигает 34,6 %, а за год умирают
около половины больных (или 200 тыс.
смертей в год). При естественном течении
патологии брахиоцефальных сосудов ате-
росклеротического генеза частота разви-
тия повторных ишемических инфарктов
мозга ежегодно составляет более 20 %.
Снижение этого показателя до 1–2 % в год
может быть достигнуто только в результа-
те хирургического лечения. Профилакти-
ческий эффект хирургического вмеша-
тельства значительно превышает эффект
консервативного лечения и составляет
95–100 % [1]. 

Диагностика ишемической болезни
головного мозга и окклюзирующих пора-
жений магистральных артерий с целью оп-
ределения целесообразности хирургичес-
кого лечения осуществляется комплексно.
Наиболее распространенными и доступ-
ными являются триплексное сканирова-

ние брахиоцефальных артерий и транскра-
ниальная допплерография, позволяющая
оценить функциональное состояние цереб-
ральной гемодинамики [2, 3]. 

Спиральная компьютерная ангиогра-
фия является современным неинвазивным
методом комплексной визуализации про-
света сосуда, сосудистой стенки и парава-
зальных структур [4–7]. «Золотым стан-
дартом» оценки состояния головного мозга
на современном этапе признаны компью-
терная и магнитно-резонансная томогра-
фия, основной задачей которых в случае
окклюзии брахиоцефальных артерий явля-
ется исключение иных, нежели ишемия,
причин неврологического дефицита [8]. 

В случаях диагностических расхожде-
ний по данным различных методов встает
вопрос о выполнении рентгеноконтраст-
ной ангиографии [9]. 

Хирургическое лечение окклюзии
внутренней сонной артерии (ВСА) до на-
стоящего времени нельзя считать оконча-
тельно решенной задачей. В случае адек-
ватного коллатерального кровообращения
окклюзия внутренней сонной артерии мо-
жет протекать бессимптомно [10–12].

1,2Shatravka Aleksey Vladimirovich, M.D., Ph.D. in Medical Sciences, Assistant Professor, M.D.- cardiovascular

surgeon, e-mail: shatravkaa@mail.ru;
3Sokurenko German Yur’evich, Doctor of Medicine, Ph.D. in Medical Sciences, Chief Physician Executive of Clinic № 2;
4Akifyeva Ol’ga Dordzhievna, M.D., Ph.D. in Medical Sciences, neurologist; 
1Suvorov Sergey Aleksandrovich, M.D. – cardiovascular surgeon;
5Khantalin Il’a Andreevich, Post-Graduate Associate;
1,6Yuzvinkevich Sergey Anatol’evich, Doctor of Medicine, Ph.D. in Medical Sciences, Professor.

Introduction. Currently the problems of advisability and indications for performing endarterectomy from
common and external carotid artery for internal carotid artery occlusion are poorly covered in the available
literature. The objective of the present article is to determine the indications, feasibility of this operation and
to evaluate its long-term outcomes. 
Materials and methods. The study group comprised 72 patients who underwent internal carotid artery resec-
tion with the reconstruction of external carotid artery. The control group consisted of 52 patients with tran-
sient ischemic attack caused by internal carotid artery atherosclerotic occlusive disease and those patients
refused surgical treatment. The evaluation of treatment results was carried out during intra- and early (up to
1 month) and late postoperative (up to 1 year) periods. The dynamics of clinical condition and patients’
quality of life was assessed on the basis of European Quality of Life 5 Dimensions Questionnaire (EQ-5D).
Results. The total number of long-term complications in the study group was more than 4 times less than in
the control group (p<0.001). Recurrence of acute cerebrovascular disorder was registered in 2 (3.3 %) cases.
The number of cases of recurrent acute cerebrovascular disorder in homolateral circulation was 7 times more
than in the study group and were registered in 14 (26.9 %) patients.  
Surgical treatment proved to be more efficient for symptomatic patients than for asymptomatic patients.
After internal carotid artery resection with endarterectomy and external carotid artery reconstruction the
overall quality of life increased in as little as 1 month according to the clinical assessment made by the visu-
al analogue scale. 
Most indicators showed the improvement of quality of life after surgical treatment which continued for 6
months and remained stable for 1 year.  
Conclusion. Internal carotid artery resection with endarterectomy and external carotid artery reconstruction
is characterized by the stable positive influence on the majority of indicators of quality of life of patients with
internal carotid artery occlusive disease compared to medical treatment during one-year observation.

Ключевые слова: reconstruction; external carotid artery; internal carotid artery; occlusion. 
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что при окклюзии ВСА тяжесть церебро-
васкулярной недостаточности в большей
степени является результатом неадекват-
ного коллатерального кровообращения,
чем собственно окклюзии ВСА [13], по-
этому все существующие методики при-
званы в первую очередь улучшить ревас-
куляризацию головного мозга [14–16]. 

Одним из вариантов хирургического
лечения при окклюзирующих поражениях
внутренней сонной артерии является эн-
дартерэктомия с расширяющей пластикой
наружной сонной артерии (НСА), показа-
нием к которой служит неврологически
симптомная окклюзия ВСА со стенозом
бифуркации общей сонной артерии
(ОСА) и устья НСА, особенно при нали-
чии «нестабильной» атеросклеротической
бляшки и эмбологенной культи ВСА. В
результате этой операции удаляют атеро-
склеротическую бляшку из просвета НСА,
с целью улучшения функционирования
естественных коллатералей проводят рас-
ширяющую пластику ее устья и ликвиди-
руют эмбологенную культю ВСА [17].

Целью нашей работы явились уточне-
ние показаний к этому виду вмеша-
тельств, а также целесообразности выпол-
нения данной процедуры и оценка ее от-
даленных результатов.

Материал и методы

В исследование включены 124 боль-
ных с ишемическими нарушениями моз-
гового кровообращения, обусловленными
окклюзирующими поражениями ВСА ате-
росклеротического генеза. Больные были

разделены на две группы в зависимости от
применяемых методик лечения.

Основную группу (ОГ) составили
72 больных в возрасте от 48 до 80 лет
(средний возраст – 66,1 ± 13,3 года). Этим
больным выполнена резекция внутренней
сонной артерии с пластикой наружной
сонной артерии. Показаниями к операции
были стенозы общей и/или наружной
сонной артерии более 50 %, а также нали-
чие эмболоопасного тромба или бляшки.

Выбор операции в нашем исследова-
нии был обусловлен следующими поло-
жительными моментами:

– возможность улучшения перфузии
головного мозга благодаря эндартерэкто-
мии из общей и наружной сонных арте-
рий, а также десимпатизации ОСА и ВСА,
что приводило к улучшению функции ес-
тественных коллатералей; 

– исключение вероятности эмболии
из зоны бифуркации ОСА в ветви НСА.

Контрольная группа состояла из
52 больных с ишемическими нарушениями
мозгового кровообращения, обусловлен-
ными окклюзирующими поражениями
ВСА атеросклеротического генеза, с гемо-
динамически значимыми стенозами на-
ружной сонной артерии на этой стороне.
Их средний возраст составил 64,0 ± 9,6 года.
Эти пациенты по разным причинам отказа-
лись от хирургического лечения, несмотря
на то, что их соматический статус не являл-
ся противопоказанием к операции. Группы
не различались по степени недостаточнос-
ти мозгового кровообращения и варианту
стенозирующего или окклюзирующего
процесса в сонных артериях, частоте и ха-
рактеру сопутствующей патологии (табл. 1).

Таблица 1
Характеристика основной и контрольной групп, абс. (%)

Мужчины/женщины 64 (88,9)/8 (11,1) 47 (90,4)/5 (9,6) 0,98

Варианты недостаточности кровообращения
Асимптомное течение 2 (2,8) 3 (5,8)

ТИА 14 (19,4) 10 (19,2)
1

ХНМК 7 (9,7) 6 (11,5)
ОНМК 49 (68,1) 33 (63,5)

Сопутствующая патология
Гипертоническая болезнь 60 (83,3) 41 (78,8) 0,69
Ишемическая болезнь сердца 44 (61,1) 35 (67,3) 0,60

Примечание. ТИА – транзиторные ишемические атаки; ХНМК – хроническое нарушение мозгового кро-
вообращения; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения. 

Параметры Основная группа (n = 72) Группа контроля (n = 52) р



Отбор больных проводился на основа-
нии комплексного клинико-неврологичес-
кого обследования с участием различных
специалистов (невролога, офтальмолога,
отоневролога, нейрохирурга, сосудистого
хирурга, кардиолога). 

Оценка качества жизни до операции и
в позднем послеоперационном периоде
выполнялась с помощью Европейского
опросника качества жизни (EQ-5D).

Всем больным проводились синдро-
мальное лечение сопутствующих сома-
тических заболеваний, назначение дезаг-
регантных препаратов и статинов в
зависимости от типа дислипидемии, ре-
комендовалось прекращение курения,
употребления алкоголя, соблюдение ги-
похолестериновой диеты и режима физи-
ческой активности. 

Оценка хирургического лечения про-
водилась в течение интраоперационного и
раннего послеоперационного (до 1 мес) пе-
риодов. Отдаленные результаты хирургичес-
кого лечения наблюдали в течение 1 года
после операции. Также проведен их срав-
нительный анализ с эффективностью ме-
дикаментозной терапии в группе контроля.

Под положительной динамикой нев-
рологического статуса в отдаленном пери-
оде понимали:

1) отсутствие повторных инсультов и
ТИА в гомолатеральном бассейне в тече-
ние 1 года наблюдения;

2) уменьшение или полное исчезнове-
ние неврологической симптоматики по
одному или нескольким синдромам:

– увеличение мышечной силы или
полный регресс проявлений моно- или ге-
мипареза; 

– частичное или полное восстановле-
ние чувствительности;

– частичный или полный регресс пи-
рамидной недостаточности;

– частичный или полный регресс афа-
зии или дизартрии.

Удовлетворительная оценка динамики
неврологического статуса в отдаленном
периоде отмечалась в том случае, если у па-
циента в течение года не было повторных
инсультов и ТИА в гомолатеральном бас-
сейне и отсутствовала отрицательная ди-
намика неврологической симптоматики.

Под неудовлетворительным результа-
том лечения понимали наличие повтор-
ных инсультов и ТИА в гомолатеральном

бассейне в течение 1 года наблюдения или
смерть пациента.

Все участники исследования предо-
ставили информированное согласие, а са-
мо исследование было одобрено этичес-
ким комитетом учреждения.

Статистическую обработку результа-
тов проводили с помощью стандартного
статистического пакета программ SPSS
15.0 для Windows с последующим анали-
зом полученных материалов. Для сравне-
ния частот встречаемости признаков в
двух группах больных использовали кри-
терий χ2, для сравнения числовых показа-
телей – t-критерий Стьюдента, для оцен-
ки их динамики – парный критерий
Стьюдента. Достоверными считали разли-
чия при p < 0,05.

Результаты

В раннем послеоперационном периоде
только у одного пациента развилось острое
нарушение мозгового кровообращения. У
9 (12,5 %) больных отмечался синдром
ранней гиперперфузии, характеризую-
щийся появлением головной боли на сто-
роне реконструкции, эпизодами дезори-
ентированности в пространстве и фокаль-
ных судорог в конечностях. У всех
больных на фоне проводимого медика-
ментозного лечения в послеоперацион-
ном периоде указанные симптомы регрес-
сировали в течение 3–5 дней.

Отдаленные результаты хирургичес-
кого лечения прослежены в течение 1 года
у 61 (84,7 %) из 72 больных. Проведены их
анализ и сравнение по аналогичным пара-
метрам с группой контроля, в которой
проводилось только медикаментозное ле-
чение (табл. 2). 

Подводя итоги отдаленного периода
лечения, следует отметить, что общее ко-
личество осложнений в основной группе
было в 4 раза меньше аналогичного пока-
зателя в контрольной группе. Рецидив
ОНМК или ТИА был зафиксирован в
2 (3,2 %) случаях, при этом в первом слу-
чае с локализацией в гомолатеральном
бассейне, что можно объяснить несостоя-
тельностью коллатерального кровоснаб-
жения в новых гемодинамических усло-
виях, во втором случае – в контралате-
ральном бассейне на фоне пароксизма
мерцательной аритмии.
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В группе контроля количество случаев
рецидива ОНМК или ТИА в 7 раз превы-
сило показатель основной группы. При
этом инсульт развивался в гомолатераль-
ном каротидном бассейне, что подчерки-
вает важность устранения потенциально
эмбологенной бифуркации ОСА в случаях
окклюзирующих поражений ВСА. 

Положительная динамика неврологи-
ческих симптомов достоверно чаще отме-
чалась в основной группе по сравнению с
группой контроля. В группе контроля спу-
стя 1 год после начала медикаментозной
терапии достоверно чаще регистрирова-
лись отрицательные результаты динамики
неврологических расстройств по сравне-
нию с основной группой (рис. 1).

Анализ результатов резекции ВСА с
эндартерэктомией и пластикой НСА по-
казал, что у всех 5 пациентов с уже имею-
щейся клинической картиной хроничес-
кой недостаточности мозгового кровооб-
ращения в течение года после операции не
было прогрессирования хронической це-
ребральной ишемии, что подтверждалось
данными опроса и осмотра (рис. 2).

Проведенное хирургическое лечение
было эффективным у всех 12 больных ос-
новной группы с перенесенными ранее
ТИА, у которых как в ближайшем, так и в
отдаленном послеоперационном периодах
не отмечено новых эпизодов ТИА или раз-
вития ишемического инсульта в бассейне
оперированной ВСА (рис. 2, а). 

У больных с последствиями ОНМК
положительная динамика отмечалась до-
стоверно чаще, чем ее отсутствие или про-
грессирование неврологического дефицита
(рис. 2, а), что выражалось в уменьшении
общемозговой и очаговой неврологичес-

кой симптоматики при расчете по шкале
NIHSS (7,5 против 9,6 балла). У 8 (20 %)
пациентов на фоне отсутствия изменений
неврологического статуса в течение года по-
сле операции новых эпизодов ОНМК или
ТИА зарегистрировано не было. У 5 (12,5 %)
больных отмечена отрицательная дина-
мика, несмотря на проведенное лечение.
У трех из них зарегистрировано ОНМК
(у 1 больного в раннем послеоперацион-
ном периоде, у 2 больных в течение 1 года
после операции, при этом у 1 – с леталь-
ным исходом). У всех этих пяти больных в
анамнезе были указания на нестабильную
стенокардию, хроническую сердечную не-
достаточность и гипертоническую болезнь.
В одном случае после операции возник ре-
стеноз в зоне реконструкции НСА, потре-

Таблица 2

Осложнения в отдаленном периоде у наблюдаемых больных, абс. (%)

Рестеноз НСА:
> 60 % 0 (0,0) – –
< 60 % 1 (1,6) – –

ОНМК+ТИА:
в контралатеральном бассейне 1 (1,6) 0 (0,0) 0,94
в гомолатеральном бассейне 1 (1,6) 14 (26,9) 0,010

Смерть:
от инсульта 1 (1,6) 3 (5,8) 0,50
от других причин 1 (1,6) 2 (3,8) 0,89

Всего… 5 (8,2) 19 (36,5) <0,001

Осложнения Основная группа
(n = 61)

Группа контроля
(n = 52) р
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Рис. 1. Сравнение результатов лечения у больных
основной и контрольной групп в отдаленном пе-
риоде

n



бовавший проведения повторного вмеша-
тельства. В одном случае наступила смерть
по причине острой сердечной недостаточ-
ности. 

У 7 больных с ХНМК на фоне хирур-
гического лечения чаще регистрировался
регресс неврологической симптоматики
по сравнению с отсутствием динамики
(рис. 2, а). Во всех наблюдениях пациенты
отмечали увеличение двигательной актив-
ности, существенное уменьшение голов-
ных болей и головокружений. Реже улуч-
шались когнитивные функции (внимание
и память). Прогрессирования неврологи-
ческого дефицита не было отмечено ни в
одном случае.

В группе контроля у больных с по-
следствиями ОНМК, ХНМК и ТИА ста-
тистически достоверного регресса невро-
логической симптоматики не было до-
стигнуто (рис. 2, б). Достоверно чаще
отрицательная динамика неврологичес-
ких расстройств регистрировалась у боль-
ных с ОНМК и ТИА на фоне медикамен-
тозного лечения по сравнению с хирурги-
ческим, что выражалось в развитии
повторных нарушений мозгового крово-
обращения.

Через 3 мес после хирургического ле-
чения у больных основной группы отмече-
но достоверное увеличение общей оцен-

ки по визуальной аналоговой шкале, поз-
воляющей объективизировать выражен-
ность жалоб больных (табл. 3, 4). Резек-
ция внутренней сонной артерии с эндар-
терэктомией и пластикой наружной
сонной артерии при окклюзионных по-
ражениях ВСА не оказала отрицательно-
го влияния на повседневную активность,
ходьбу и уход за собой. Улучшение ка-
чества жизни в основной группе прояви-
лось в виде уменьшения тревоги/депрес-
сии, а также боли/дискомфорта. В группе
контроля изменений показателей качест-
ва жизни через 3 мес на фоне медикамен-
тозной терапии отмечено не было.

Через 6 мес после хирургического ле-
чения у больных основной группы сохра-
нилось повышение общей оценки по ви-
зуальной аналоговой шкале. Также отме-
чено достоверное увеличение показателя
привычной повседневной деятельности,
что не наблюдалось спустя 3 мес после
хирургического лечения. Уровень бо-
ли/дискомфорта и тревоги/депрессии
уменьшился по сравнению с ранними
сроками. В группе контроля отмечено
увеличение общей оценки по визуальной
аналоговой шкале, а также уменьшение
уровня боли/дискомфорта и тревоги/де-
прессии по сравнению с результатами до
лечения.
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полнению эндартерэктомии из общей и
наружной сонной артерии при окклюзии
внутренней сонной артерии. И если в про-
ведении традиционной каротидной эн-
дартерэктомии и ее модификаций накоп-
лен многолетний клинический опыт, то
хирургическое лечение окклюзирующих
поражений брахиоцефальных артерий,
особенно окклюзии внутренней сонной
артерии при стенозе общей и/или наруж-
ной сонной артерии, к настоящему време-
ни является не до конца решенной проб-
лемой, что в первую очередь связано с
недостаточностью информации о естест-
венном коллатеральном кровоснабжении
мозга в новых гемодинамических услови-
ях в случае восстановления кровотока по
этим артериям.

Напомним, что одним из вариантов
хирургического лечения при окклюзиру-
ющих поражениях внутренней сонной

Таблица 3

Показатели качества жизни больных через 3 мес на фоне лечения

Визуальная аналоговая шкала 57,0 ± 16,33* 59,0 ± 17,25 72,2 ± 13,82* 69,1 ± 10,4**
Ходьба 1,43 ± 0,48 1,54 ± 0,61 1,53 ± 0,57 1,58 ± 0,71
Уход за собой 1,22 ± 0,42 1,25 ± 0,44 1,39 ± 0,44 1,29 ± 0,52
Привычная повседневная 
деятельность 1,53 ± 0,65 1,56 ± 0,68 1,66 ± 0,73* 1,60 ± 0,79
Боль/дискомфорт 1,72 ± 0,76* 1,71 ± 0,73 1,28 ± 0,43* 1,57 ± 0,5**
Тревога/депрессия 1,85 ± 0,72* 1,84 ± 0,68 1,23 ± 0,38* 1,67 ± 0,43**

** Различия в основных группах между состоянием до операции и спустя 3, 6, 12 мес после ее выполнения до-
стоверны (td-критерий; р < 0,05).
** p < 0,05 при оценке динамики в контрольной группе с помощью парного td-критерия. 

Показатели
До лечения

Основная
группа

Контрольная
группа

Через 3 мес на фоне лечения

Основная
группа

Контрольная
группа

Таблица 4

Показатели качества жизни больных через 6 и 12 мес после операции

Визуальная аналоговая шкала 66,0 ± 11,8* 63,2 ± 9,3 70,3 ± 11,8* 64,2 ± 8,7
Ходьба 1,52 ± 0,53 1,58 ± 0,66 1,52 ± 0,51 1,56 ± 0,45
Уход за собой 1,38 ± 0,51 1,27 ± 0,49 1,38 ± 0,51 1,27 ± 0,49
Привычная повседневная 
деятельность 1,61 ± 0,69 1,58 ± 0,68 1,65 ± 0,64* 1,58 ± 0,68
Боль/дискомфорт 1,31 ± 0,50* 1,65 ± 0,50 1,31 ± 0,50* 1,65 ± 0,52
Тревога/депрессия 1,25 ± 0,43* 1,69 ± 0,47 1,25 ± 0,43* 1,72 ± 0,47

** Различия в основных группах между состоянием до операции и спустя 3, 6, 12 мес после ее выполнения до-
стоверны (td-критерий; р < 0,05).

Показатели
Основная

группа
Контрольная

группа

Через 6 мес Через 12 мес

Основная
группа

Контрольная
группа

Через 1 год после хирургического ле-
чения у больных общая оценка по визу-
альной аналоговой шкале оставалась на
том же уровне, как спустя 6 мес. Такими
же оставались показатели привычной по-
вседневной деятельности, а также уровень
боли/дискомфорта и тревоги/депрессии.
Резекция ВСА с эндартерэктомией и плас-
тикой наружной сонной артерии не оказа-
ла достоверного положительного влияния
на ходьбу и уход за собой.

В группе контроля достоверных отли-
чий по показателям качества жизни через
год на фоне медикаментозного лечения
отмечено не было. 

Обсуждение

В настоящее время в доступной нам
литературе недостаточно освещен вопрос
о целесообразности и показаниях к вы-



артерии является эндартерэктомия с рас-
ширяющей пластикой наружной сонной
артерии, показанием к которой служит
неврологически симптомная окклюзия
ВСА со стенозом бифуркации ОСА и устья
НСА, особенно при наличии «нестабиль-
ной» атеросклеротической бляшки и эм-
бологенной культи ВСА. 

В нашем исследовании хирургическое
лечение оказалось достоверно более эф-
фективным у больных с симптомами, в то
время как при асимптомном течении отме-
чалась одинаковая эффективность на фоне
как хирургического лечения, так и медика-
ментозной терапии. Несостоятельность
кровоснабжения в новых гемодинамичес-
ких условиях после хирургического лече-
ния нивелируется достоверно бóльшим
количеством и рецидивов ОНМК, и ТИА
на фоне медикаментозной терапии. У об-
следованных больных в течение всего пе-
риода наблюдения отмечены достоверное
повышение общей оценки по визуальной
аналоговой шкале Европейского опросни-
ка (EQ-5D) качества жизни, достоверное
уменьшение показателей боли/диском-
форта, а также тревоги/депрессии.

Таким образом, полученные результа-
ты показали необходимость выполнения
эндартерэктомии из внутренней сонной
артерии с пластикой наружной сонной ар-
терии в случае наличия неврологической
симптоматики в ипсилатеральном каро-
тидном бассейне.
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Введение. Проведение мероприятий по вторичной профилактике предполагает долгосрочную тера-
пию после реваскуляризации миокарда. Цель исследования – провести сравнительный анализ ле-
карственной терапии, назначаемой при выписке из стационара после коронарного шунтирования
за три периода с 2000 по 2009 гг., и степени соответствия назначаемой терапии Российским реко-
мендациям по ведению больных ишемической болезнью сердца.
Материал и методы. В основу положен анализ материалов Регистра 2398 больных после коронар-
ного шунтирования (из них 2169 (90,4 %) мужчин и 229 (9,6 %) женщин). При исключении умер-
ших в стационаре общее число пациентов, вошедших в исследование, составило 2343, включая 2122
(90,6 %) мужчин и 221 (9,4 %) женщину, средний возраст больных на момент операции составил
54,8 ± 6,3 года, мужчин – 54,5 ± 5,8 года, женщин – 57,3 ± 7,1 года.
Оценка фармакотерапии проводилась в течение трех временны′х периодов, поскольку на протя-
жении указанного срока происходило постоянное обновление фармацевтического рынка в части
лекарственных средств, используемых в лечении данной категории больных. Анализ проводился
в соответствии с внедрением в клиническую практику новых версий международных и националь-
ных рекомендаций по лечению ишемической болезни сердца (ACC/AHA/ACP-ASIM, 1999;




