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Аннотация. В работе представлен метод оценки хирургических рисков при каротидной эндартерэкто-
мии. Подробно освещены осложнения в ближайшем послеоперационном периоде: ишемический и ге-
моррагический инсульты, транзиторные ишемические атаки, инфаркт миокарда, субарахноидальное 
кровоизлияние, послеоперационная окклюзия внутренней сонной артерии, синдром церебральной ги-
перперфузии, повреждение черепно-мозговых нервов, послеоперационная гематома шеи, осиплость 
голоса, злокачественная артериальная гипертензия. Также акцентировано внимание на рестенозе в от-
даленном операционном периоде. Отмечены условия, при соблюдении которых можно минимизиро-
вать риск осложнений при выполнении данного хирургического вмешательства.

Ключевые слова: повреждение черепно-мозговых нервов; каротидная эндартерэктомия; синдром цере-
бральной гиперперфузии; ОНМК; рестеноз.

Abstract. The paper presents a method for assessing surgical risks in carotid endarterectomy. Complications 
in the immediate postoperative period were covered in detail: ischemic and hemorrhagic strokes, transient 
ischemic attacks, myocardial infarction, subarachnoid hemorrhage, postoperative occlusion of the internal 
carotid artery, cerebral hyperperfusion syndrome, damage to cranial nerves, postoperative neck hematoma, 
hoarseness of voice, malignant arterial hypertension. Attention is also focused on restenosis in the remote 
operational period. The conditions under which it is possible to minimize the risk of complications during this 
surgery are noted.

Keywords: damage of cranial nerves; carotid endarterectomy; cerebral hyperperfusion syndrome; stroke; reste-
nosis.

Введение. Острые нарушения мозгового крово-
обращения (ОНМК) продолжают оставаться одной 
из главных современных медико-социальных проблем 
[1–11]. В  последнее время наблюдается рост заболе-
ваемости цереброваскулярной патологией в  молодом 
возрасте [7, 9, 10, 11–15]. В РФ каждый год фиксирует-
ся около 500–640 тыс. новых случаев ОНМК и прожи-
вает более миллиона людей, перенесших ОНМК [1, 4, 
14–19]. В США регистрируется 700 000 ОНМК (среди 
которых 200 000  — повторные), а  в  Европе  — около 
1 300 000 [17, 20]. Частота ОНМК по  ишемическому 
типу стала в  2–3  раза превышать частоту инфарктов 
миокарда [4, 20, 21]. На долю ишемического инсульта 
(ИИ) приходится до 80–85 % от всех ОНМК, при этом 
30–35 % умирают в  остром периоде заболевания [1, 
16, 18, 20–25]. До  85 % пациентов, перенесших ИИ, 

остаются инвалидами, и  лишь 10–15 % возвращают-
ся к трудовой деятельности [12, 23]. По этой причине 
особенное внимание уделяется хирургической профи-
лактике и лечению стенозирующей и окклюзирующей 
патологии брахиоцефальных артерий (БЦА) — одной 
из  наиболее частых причин ИИ [3, 4, 6, 12, 22, 24, 
26–28, 78]. Доказано, что риск развития ИИ напрямую 
коррелирует со  степенью стеноза внутренней сонной 
артерии (ВСА) [26, 27, 29, 70]. За последние 25 лет про-
веден ряд доказательных исследований, сопоставляю-
щих медикаментозную и хирургическую профилакти-
ку ОНМК [27, 29–32]. Каротидная эндартерэктомия 
(КЭЭ) в настоящее время остается одним из общепри-
знанных и распространенных методов хирургической 
профилактики ИИ [8, 25, 29–34]. Эффективность КЭЭ 
в  профилактике ИИ подтверждена рядом рандомизи-
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рованных исследований: NASCET, ECST, CASANOVA 
[86]. В настоящее время установлены показания к опе-
ративному лечению симптомных и  асимптомных па-
циентов, внедрены различные виды хирургических 
вмешательств, разработаны стандарты качества этих 
вмешательств [25, 29, 31, 35]. Количество хирургиче-
ских вмешательств на БЦА из года в год увеличивается 
[33–38]. В  настоящее время самой распространенной 
операцией при ишемии головного мозга (ГМ) являет-
ся КЭЭ, несмотря на прогрессивный рост каротидно-
го стентирования, занимая второе место в мире после 
аортокоронарного шунтирования [40, 41]. В  США 
каждый год производится около 1 500 000 таких опе-
ративных вмешательств в  отделениях нейрохирургии 
и сосудистой хирургии [26, 28, 39]. Атеросклеротиче-

ское поражение БЦА представляется объектом интере-
са врачей нескольких хирургических специальностей, 
и до сих пор вызывает немало споров вопрос о том, кто 
из  них должен оперировать больных с  данной пато-
логией [57, 62, 71]. Актуальной задачей современной 
хирургии БЦА является разработка мероприятий, на-
целенных на  дальнейшее снижение осложнений опе-
ративного вмешательства [35, 37]. Для того чтобы КЭЭ 
была оправдана и эффективна, частота «больших» ос-
ложнений не должна превышать 5 %, а летальность со-
ставлять менее 2 % [17, 34, 40, 41].

Оценка рисков. Для прогнозирования хирургиче-
ских рисков при выполнении КЭЭ широко применяют-
ся факторы (таблица 1) и шкала (таблица 2) хирургиче-
ских рисков, разработанная T. Sundt в 1975 г. [17].

Таблица 1

Факторы хирургических рисков КЭЭ

Факторы риска

Соматические Стенокардия, инфаркт миокарда (ИМ), застойная сердечная недостаточность, тяжелая артериальная 
гипертензия, выраженное ожирение, ХОБЛ, биологический возраст старше 70 лет

Ангиографические Окклюзия контрлатеральной ВСА, стеноз в сифоне ВСА, высокая бифуркация ОСА, распространение 
бляшки за пределы бифуркации ОСА, наличие мягкой, изъязвленной или нестабильной бляшки

Неврологические Прогрессирующий неврологический дефицит, множественные ТИА, ОНМК в анамнезе

Таблица 2

Индивидуальный прогноз риска осложнений (по T. Sundt, 1975)

Степень риска
Категории риска

% осложнений
Неврологический Соматический Ангиографический

I Стабильный – – < 1

II Стабильный – + 1,8

III Стабильный + +/– 4,0

IV Нестабильный +/– +/– 8,5

Для оптимизации оперативного лечения пациенты 
с атеросклеротическими стенозами ВСА должны раз-
деляться по  группам хирургического риска, что  дает 
возможность обоснованно подходить к выбору такти-
ки периоперационного ведения больных и  позволяет 
уменьшить частоту развития периоперационных хи-
рургических осложнений [17, 34, 41, 68].

Осложнения в  ближайшем послеоперационном 
периоде. Многочисленные исследования не  выявили 
статистически значимых различий в  результатах хи-
рургического лечения атеросклероза БЦА, выполнен-
ного сосудистыми хирургами и  нейрохирургами [57, 
63, 64, 65, 79]. Основным фактором, влияющим на ис-
ход КЭЭ и частоту осложнений, представляется опыт 
хирурга, который должен выполнять не менее 10 дан-
ных операций за 12 месяцев. 

ИИ является самым частым из  «больших» ос-
ложнений. Периоперационные инсульты после КЭЭ 
могут быть обусловлены следующими причинами: эм-
болией фрагментом бляшки или тромбом, декомпенса-
цией кровотока ГМ на  фоне пережатия ВСА, острым 
тромбозом или  окклюзией ВСА после операции, дис-
функцией временного внутрипросветного шунта [17, 
31, 58, 63]. Так, по данным некоторых авторов, исполь-
зование шунта повышает риск послеоперационного ИИ 
[17, 36]. Частота таких осложнений в настоящее время 
составляет от 0,3 до 2,1 % [17]. Примерно 80 % ИИ про-
исходит в течение 24 часов после операции [31]. Если 
неврологический дефицит возник сразу же после опе-
рации, рекомендуется проведение КТ и/или МРТ голов-
ного мозга и  рентгеноконтрастной ангиографии [42, 
67, 73]. КТ или  МРТ головного мозга позволяют вы-
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явить внутримозговые кровоизлияния и субдуральную 
гематому, так как неврологический дефицит может 
быть вызван не только ИИ или ТИА. Ангиография по-
казывает, вызван ли дефицит окклюзией или тромбо-
зом ВСА [42, 63]. В качестве методов интраоперацион-
ного контроля кровотока по БЦА и раннего выявления 
тромбоза рядом хирургов предлагается использование 
интраоперационного ультразвукового исследования 
[58, 82]. В  100 % случаев интраоперационная защита 
ГМ от ишемического поражения достигается следую-
щим образом: проведение операции под общей анесте
зией, гепаринизация перед пережатием сонных артерий 
(СА), умеренная управляемая артериальная гипертен-
зия (повышение АД на 20–25 мм рт. ст. от исходного), 
интраоперационный мониторинг мозгового крово
обращения (ТКДГ или транскраниальная оксиметрия), 
применение микрохирургической техники и  двойная 
дезагрегантная терапия [36, 42, 43, 58, 69]. Регионар-
ная анестезия с использованием прямого динамическо-
го нейромониторинга является методом выбора у боль-
ных с высоким анестезиологическим и хирургическим 
риском, так как дает возможность диагностировать 
интраоперационные проявления ишемии ГМ на самых 
ранних этапах и  является индикатором для  своевре-
менного и оптимального выбора методов интраопера-
ционной протекции ГМ [17, 36, 44, 60, 61, 80].

Инфаркт миокарда (ИМ) тоже является «боль-
шим» осложнением. Атеросклероз является мульти-
фокальным заболеванием, поэтому при планировании 
оперативного вмешательства в  каротидном бассейне 
необходимо уделять внимание сопутствующей кар
диальной патологии. Патология коронарных артерий 
у  пациентов с  атеросклеротическим поражением СА 
выявляется, по данным разных исследователей, в 58–
69 %. Частота ИМ в  ближайшем послеоперационном 
периоде варьирует от  0,7 до  4 % [31]. Доказанными 
факторами риска развития инфаркта миокарда в  по-
слеоперационном периоде являются: наличие ИБС 
в  анамнезе, мужской пол, сахарный диабет, гиперто-
ническая болезнь, симптомный стеноз ВСА, рестеноз 
ВСА, наличие атеросклероза периферических арте-
рий, поражение трех коронарных артерий и  ствола 
левой коронарной артерии, снижение фракции вы-
броса левого желудочка до 40 % и менее и появление 
спонтанной ишемии по данным суточного монитори-
рования [31, 42]. Таким образом, при  планировании 
оперативного вмешательства в  каротидном бассейне 
необходимо проводить дополнительное кардиологи-
ческое обследование с  целью возможной коррекции 
в  предоперационном периоде: декомпенсированная 
сердечная недостаточность, недавний инфаркт мио-
карда (менее 3 месяцев), стенокардия высокого клини-
ко-функционального класса (КФК) (III и  IV), гемоди-
намически значимые аритмии, АКШ или  коронарное 
стентирование в анамнезе [42, 45]. 

Геморрагический инсульт (ГИ) является одним 
из самых грозных осложнений. Частота его варьирует 
от 0,4 до 2 % [42, 46]. В большинстве случаев он связан 
с  гиперперфузией ГМ. Наибольшему риску подвер-

жены пациенты с высокой степенью стеноза, ограни-
ченным полушарным коллатеральным кровотоком, 
длительно предшествующей гипоперфузией, ишеми-
ческими осложнениями во время операции, неконтро-
лируемой артериальной гипертензией, неконтролируе
мой антикоагулянтной терапией. С  восстановлением 
кровотока эти расширенные сосуды испытывают по-
вышенную гидродинамическую нагрузку, что  в  ре-
зультате приводит к их разрыву [42, 47]. Обычно это 
наблюдается в течение первых двух недель (чаще все-
го на 3–4-е сутки) после операции и обычно в области 
базальных ганглиев и развивается в ипсилатеральном 
полушарии после КЭЭ. Однако описаны случаи фор-
мирования внутримозгового кровоизлияния в  зоне 
старого ишемического очага в контрлатеральном полу-
шарии. Профилактика геморрагического инсульта за-
ключается в контроле антикоагулянтной терапии, АД 
в течение двух недель после операции и купировании 
артериальной гипертензии, профилактике синдрома 
гиперперфузии ГМ [42, 47, 48].

Субарахноидальное кровоизлияние (САК). Источ-
ником САК после выполнения КЭЭ может быть раз-
рыв интракраниальной артериальной аневризмы (АА), 
которая была не диагностирована перед выполнением 
операции [39, 49, 50, 81]. Согласно данным метаана-
лиза лечения 4251 пациента, частота встречаемости 
АА ГМ у больных со стенозами БЦА составляет 3,2 % 
[39]. На основании этих данных в лечении пациентов 
со  стенозами БЦА считается оправданным проведе-
ние МР-(или КТ-)ангиографии с визуализацией сосу-
дов ГМ с  целью исключения церебральных АА [85]. 
При выявлении у них АА сосудов ГМ первым этапом 
рационально выключать АА из кровотока. Реваскуля-
ризирующую операцию возможно выполнить вторым 
этапом через несколько недель после первой операции 
[39, 49, 50].

Расхождение швов в  месте артериотомии  
и/или  анастомоза. Признаками данного осложнения 
являются появление отека шеи, отклонения трахеи. 
Пациенты начинают жаловаться на  чувство нехватки 
воздуха, дисфагию, появление осиплости и отека шеи. 
Это осложнение опасно возникновением асфиксии, 
ОНМК, кровопотерей. В  случае возникновения дан-
ного осложнения необходимо проведение экстренного 
оперативного вмешательства — ревизии раны. Профи-
лактика заключается в использовании увеличительной 
оптики во  время проведения хирургического вмеша-
тельства и прецизионности оперативной техники [45].

Послеоперационная окклюзия ВСА в большинстве 
случаев вызвана техническими ошибками во время про-
ведения оперативного вмешательства (сужение зоны 
анастомоза, подхватывание в  шов противоположной 
стенки, неполная эндартерэктомия) и  неправильным 
ведением послеоперационного периода (артериальная 
гипотензия, недостаточная антиагрегантная терапия 
и  гемодилюция) [31]. Является наиболее частой при-
чиной тяжелых ОНМК и  летальности больных. Ча-
стота таких осложнений варьирует от 0,8 до 5 % [42]. 
Доказано, что поверхность артерии после проведения 
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эндартерэктомии в  течение 4  часов является тромбо-
генной. Профилактика таких осложнений заключает-
ся во  внимательном соблюдении технических дета-
лей операции, использовании увеличительной оптики 
и применении антикоагулянтов в послеоперационном 
периоде [43, 58]. 

Синдром церебральной гиперперфузии (СЦГ) воз-
никает в результате восстановления кровотока в обла-
стях с  нарушением мозгового кровотока: последствия 
хронической ишемии ГМ [31, 36]. В группу риска вхо-
дят пациенты с  высокой степенью стеноза (особенно 
субокклюзией), двусторонним атеросклеротическим 
поражением СА, контрлатеральной окклюзией ВСА, 
длительным анамнезом хронической ишемии мозга, 
наличием в  анамнезе эпизода ОНМК, неконтролируе-
мой артериальной гипертензией, в  пожилом возрасте 
(старше 72  лет), неконтролируемой антикоагулянтной 
терапией [31, 46, 47, 48, 51]. Предиктором является 
повышение линейной скорости кровотока по  данным 
ТКДГ в два и более раз во время пережатия ВСА [31, 
46]. Наблюдается в среднем на 5–6-е сутки после опера-
ции, но не позднее 7-х суток [48]. Частота развития ос-
ложнения варьирует от 0,2 до 18,9 % [39, 46, 47]. Клини-
ческая картина синдрома церебральной гиперперфузии 
проявляется ипсилатеральной головной болью (чаще 
в  лобно-теменно-височной области), психическими 
и  когнитивными нарушениями, рвотой, зрительными 
расстройствами, очаговым неврологическим дефици-
том, эпиприступами [46, 47, 77]. СЦГ может быть при-
чиной отека ГМ, эпиприступов и кровоизлияний в ГМ 
[46, 48]. Однако не каждый эпизод СЦГ сопровождает-
ся клиническими проявлениями, и они не отличаются 
специфичностью, в  связи с  чем  данное осложнение 
может быть интерпретировано неверно и не подвергну-
то соответствующей терапии [47]. Прогностическим 
признаком возможного развития в  послеоперацион-
ном периоде КЭЭ СЦГ мозга является наличие на ЭЭГ 
до операции эпилептиформной активности и признаков 
значительной дисфункции структур, регулирующих 
биоэлектрическую активность ГМ [47]. Всем пациен
там после КЭЭ необходимо проводить АД монито-
ринг в  течение первой недели. Купирование стойкой 
артериальной гипертензии является основным методом 
профилактики СЦГ [31, 46, 48]. Препаратами выбора 
являются блокаторы кальциевых каналов [46, 48]. 

Транзиторная ишемическая атака (ТИА) в боль-
шинстве случаев обусловлена микроэмболией, деком-
пенсацией кровотока ГМ на фоне пережатия ВСА, СЦГ 
и окклюзией ВСА [42, 59]. Частота таких осложнений 
в среднем составляет от 1,7 до 2,4 % [43].

Повреждение черепно-мозговых нервов: чаще 
всего происходит повреждение VII, IX, X, XI, XII пар 
[31, 42, 51, 52]. Частота таких осложнений варьирует 
в  пределах 3–53 % [31, 51, 53]. Такой широкий раз-
брос частоты осложнений обусловлен неоднородным 
подходом клинических исследований. В  некоторых 
исследованиях пациенты осматривались неврологами, 
оториноларингологами, окулистами [31]. По  данным 
некоторых авторов, у  40 % пациентов, перенесших 

КЭЭ, было диагностировано повреждение череп-
но-мозговых нервов, несмотря на  отсутствие клини-
ческих симптомов. Основной механизм травмы че-
репно-мозговых нервов  — тракционное воздействие 
ранорасширителя или  ретрактора [83]. Доказанными 
факторами риска возникновения таких осложнений 
являются: возраст пациента старше 80 лет, нарушение 
свертываемости крови в  предоперационном перио-
де, повторная операция, длительность оперативного 
вмешательства более 90  минут, высокое расположе-
ние бифуркации СА [51]. Хирург и ассистент должны 
четко ориентироваться в  анатомии нервной системы 
при норме и патологии. Существует правило: во время 
операции хирург не должен пересекать никаких нерв-
ных волокон, особенно в области бифуркации СА [51, 
53]. Ранорасширители должны устанавливаться в усло
виях внимательного визуального контроля и не долж-
ны захватывать глубокие ткани в области трахеопище-
водной борозды и  кожи [31]. В  случае кровотечения 
хирургу не  рекомендуется вслепую устанавливать 
зажимы [31]. Выделение СА, особенно в  дистальной 
части, должно производиться в непосредственной бли-
зости стенки сосуда [31]. Рекомендуется исключить 
электрокоагуляцию (особенно в  области бифуркации 
СА), не  проводить ненужную мобилизацию нерва, 
при  выделении передней поверхности ВСА визуали-
зировать подъязычный нерв, не использовать вакуум-
ный дренаж, в случае необходимости выделения нерва 
не проводить его скелетизацию и не использовать ту-
пую тракцию; необходим тщательный гемостаз на всех 
этапах операции, нужно регулярное осушение раны 
[5]. В случае установления повреждения нервов реко-
мендуется незамедлительно начать консервативное ле-
чение [31, 53]. При выполнении повторных операций 
на противоположных артериях в дооперационном пе-
риоде абсолютно показана оценка функции черепных 
нервов и  ларингоскопия [31, 53]. Односторонний па-
ралич черепно-мозговых нервов является противопо-
казанием к проведению контрлатеральной КЭЭ до тех 
пор, пока не  произойдет восстановление на  стороне 
повреждения, или является показанием к каротидному 
стентированию [20, 42, 51, 52].

Послеоперационная гематома шеи. Частота ос-
ложнения 2,1–12 % [31, 51]. Риск осложнения выше, 
если имеют место неконтролируемая антикоагулянтная 
терапия, некупируемая артериальная гипертензия, про-
должительная операция, предшествующая операции 
на шее [31, 42, 58]. Ограниченность шейных межфас-
циальных пространств обусловливает быстрое разви-
тие смещения трахеи и компрессию дыхательных пу-
тей, которые чреваты прямой угрозой жизни больного. 
В случае развития послеоперационного кровотечения 
с  нарастанием напряженной гематомы в  зоне опера-
тивного вмешательства следует в экстренном порядке 
интубировать трахею и выполнить ревизию послеопе-
рационной раны, эвакуировать гематому и остановить 
кровотечение [31].

Осиплость голоса (дисфония). Наиболее частой 
причиной этого являются: повреждение верхнего 
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или возвратного гортанного нерва, отек гортани, после-
операционная гематома, отек мягких тканей шеи [45].

Припадки. Обычно имеют фокальное начало с воз- 
можной генерализацией. Развиваются обычно на  5– 
13-е сутки после операции. Частота осложнения 0,4–
1 %. Могут быть вызваны СЦГ, эмболией и ГИ [31, 46, 
48, 77]. 

Злокачественная артериальная гипертензия. Раз-
вивается обычно на 5–7-е сутки после операции у 10–
66 % больных [54]. Возникает в результате нарушения 
барорецепторного рефлекса каротидного синуса [51].

Артериальная гипотензия. В ряде работ исследо-
ватели убеждают в  опасности постоперационной ги-
потонии [45, 54]. Снижение АД отмечается у 10–50 % 
больных и может быть следствием кровопотери, гипо-
волемии, неадекватной гипотензивной и инфузионной 
терапии, левожелудочковой недостаточности (на фоне 
ИМ или нарушения ритма сердца) [54].

Инфицирование послеоперационной раны. Чаще 
всего развивается у  пациентов с  сахарным диабетом 
и при использовании заплаты. 

Головная боль. Причиной данного осложнения яв-
ляются ОНМК (ИИ, ТИА, ГИ), СЦГ, злокачественная 
артериальная гипертензия [46, 47].

Осложнения в  отдаленном послеоперационном 
периоде

Рестеноз  — одно из  самых частых осложнений 
в  отдаленном послеоперационном периоде. Это вид 
осложнений в послеоперационном периоде может яв-
ляться причиной ИИ, преходящих нарушений мозго-
вого кровообращения и приводит к рецидиву невроло-
гической симптоматики на фоне кажущегося полного 
благополучия [31, 43, 55]. В настоящее время описаны 
три основных механизма развития рестеноза.

Первый  — резидуальный стеноз. Обычно связан 
с техническими ошибками во время проведения опера-
ции: неполная КЭЭ, погрешности в наложении анасто-
моза, надрывы интимы, сужение просвета анастомоза 
[74]. Возникает сразу после оперативного лечения. 
Сейчас эта причина встречается редко (менее 1 %) [43]. 
Профилактика этого вида рестеноза заключается в обя-
зательном использовании прецизионной операционной 
техники, увеличительной оптики во  время операции, 
контактной доплерографии и  ангиовидеоскопии [43, 
75, 76].

Второй — интимальная гиперплазия. Данная реак-
ция является неспецифическим процессом репарации 
и запускается в ответ на повреждение интимальной по-
верхности артерии [56]. В литературе описано два типа 
возникновения интимальной гиперплазии. Первый 
тип: развивается непосредственно в зоне линии швов 
и обусловлен реакцией на механическое повреждение 
и  инородный материал. Второй тип: обусловлен ги-
дродинамическим ударом, развивается в  зоне, лежа-
щей под протезом, и, как правило, возникает при ана-
стомозах «конец в  бок». Наиболее часто рестенозы 
возникают в  дистальных анастомозах, которые в  ге-
модинамическом плане находятся в наиболее неблаго-
приятных условиях. Интимальная гиперплазия наибо-

лее выражена в дистальных анастомозах, наложенных 
по типу «конец в бок». Она развивается в течение 2 лет 
после операции [56].

Третий — прогрессирование атеросклероза. Прогно-
стически доказанными факторами риска развития та-
кого рестеноза являются: молодой возраст, наличие ос-
ложненной бляшки, гипер- и дислипидемия, сахарный 
диабет, гипергликемия, гипертоническая болезнь, мета-
болический синдром, курение, гиперагрегация тромбо-
цитов, низкий объемный кровоток в  зоне реконструк-
ции. Он развивается через 5 лет после операции [55, 56].

Акцентируя внимание на проблеме возникновения 
рестенозов СА после КЭЭ, следует отметить, что дан-
ный процесс неизбежен [55]. Таким образом, для сни-
жения риска возникновения рестеноза важно уделять 
внимание коррекции факторов риска и отказу от вред-
ных привычек [55]. По  данным УЗДС, у  пациентов 
в  течение 12  месяцев после КЭЭ выявлено два типа 
гиперплазии в  зоне операции: диффузное утолще-
ние комплекса «интима-медиа» и  преимущественно 
локальное, последнее имеет форму ступени и  распо-
лагается на  проксимальном и/или  дистальном крае 
КЭЭ [45]. Локальное утолщение представляет собой 
быструю и активно протекающую гиперплазию инти-
мы. Ряд хирургов рекомендует при  выполнении КЭЭ 
с  целью предотвращения формирования рестенозов 
следить за тем, чтобы в зоне формирования анастомоза 
не возникало значимых перепадов диаметра просвета 
артерии [45]. При удалении бляшки из ВСА наиболь-
шее внимание должно уделяться обработке дистальной 
«пятки» для предотвращения формирования «порога» 
в дистальном отделе ВСА [43, 55]. Для минимизации 
роли факторов риска необходима постоянная адекват-
ная медикаментозная терапия в  пред- и  послеопера-
ционном периоде [45]. Прооперированным пациен-
там в послеоперационном периоде следует проводить 
повторные УЗДС зоны оперативного вмешательства 
для  контроля состояния зоны реконструкции. Первое 
УЗДС должно быть проведено в течение месяца после 
операции для выявления резидуального стеноза, степе-
ни его выраженности и решения вопроса о консерва-
тивном лечении [55]. Что касается лечения пациентов 
с рестенозами СА, то большинство хирургов склоняет
ся к  выжидательной тактике и  выполняет повторные 
оперативные вмешательства только при  возобновле-
нии клинических проявлений хронической ишемии 
ГМ в бассейне оперированной артерии [45]. 

Окклюзия ВСА, связанная с  прогрессированием 
атеросклероза ВСА [43, 55]. 

Ложная аневризма, риск которой увеличивается 
при  наличии инфицированной раны, использовании 
заплаты, особенно из аутовены [66]. Частота таких ос-
ложнений — до 0,3 %.

ИИ в  отдаленном послеоперационном перио-
де. Доказано, что  курение, фибрилляция предсердий, 
наличие ИИ в  анамнезе и наличие семейного ОНМК 
повышает риск ИИ в отдаленном периоде наблюдения 
у пациентов, перенесших реконструкцию каротидного 
бассейна [55].
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Заключение. В  научной литературе отсутствуют 
данные о кривой обучения КЭЭ, но принято считать, 
что  хирург должен выполнять не  менее 10  операций 
в год для достижения минимальной частоты осложне-
ний. Организация симуляционного обучения навыкам 
хирургии БЦА в формате мастер-классов, семинаров, 
курсов представляется одним из эффективных инстру-
ментов повышения хирургической активности при ате-
росклеротических поражениях [71, 72]. Необходимо 
активное внедрение подобных оперативных вмеша-
тельств в  практику нейрохирургических отделений. 
Лидерами среди нейрохирургических отделений по ре-
конструкциям БЦА в РФ в настоящее время являются: 
ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» (г. Но-
восибирск), ФГБУ «Федеральный центр нейрохирур-
гии» (г. Тюмень), НИИ СП им. Н. В. Склифосовского 
(г. Москва), ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им.  ака-
демика Н.  Н.  Бурденко» (г. Москва), ФГБУ «НМХЦ 
им.  Н. И. Пирогова» (г. Москва), «3  Центральный 

военный клинический госпиталь им. А. А. Вишневско-
го» (г. Красногорск), НИИ СП им.  И. И. Джанелидзе 
(г. Санкт-Петербург), КГБУЗ «Алтайская краевая кли-
ническая больница» (г. Барнаул), ОБУЗ «Ивановская 
областная клиническая больница» (г. Иваново), ГАУЗ 
«Межрегиональный клинико-диагностический центр» 
(г. Казань), МАУЗ «Городская клиническая больница 
№ 40» (г. Екатеринбург), ГБУЗ «Тамбовская областная 
клиническая больница» (г. Тамбов) [24, 42, 58, 61, 77, 
78, 79, 83, 84, 86].

В заключение хочется отметить, что,  несмотря 
на  кажущуюся простоту с  технической точки зрения 
и  небольшую длительность самой операции, нельзя 
недооценивать КЭЭ, так как любая ошибка в  работе 
хирургов и анестезиологов опасна развитием грозных 
осложнений, которые могут привести к смерти больно-
го [79]. На догоспитализационном этапе всегда нужно 
обязательное коллегиальное совместное обсуждение 
тактики хирургического лечения с анестезиологами. 
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