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и Ve. Так, при декомпенсации углеводного обме-
на отмечается дальнейшее прогрессивное уве-
личение КДО ЛЖ, который составил 124,7±22,9 мл. 
Ve/Va у данной группы больных снизилось и со-
ставило 1,16±0,07 отн. ед., что достоверно ниже 
по сравнению со здоровыми и ниже, чем в группе 
с субкомпенсированным углеводным обменом 
(см. табл. 1). 

Величина Ve у больных СД I типа при де-
компенсации углеводного обмена была досто-
верно ниже, чем у здоровых лиц – 0,59±0,03 
и 0,78±0,06 м/с соответственно (р < 0,05). Хотя 
следует отметить, что как в группе компенсиро-
ванных, так и в группе декомпенсированных 
больных, кроме вышеуказанных показателей, 
изменялись и значения ИММЛЖ, КСО ЛЖ, МЖП, 
ЗСЛЖ, IVRT, Va, но эти изменения не были дос-
товерными. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, у больных СД I типа с разной 

продолжительностью заболевания и с разным со-
стоянием углеводного обмена отмечаются измене-
ния со стороны диастолической функции ЛЖ. 

 Во всех группах обследуемых больных дос-
товерно меняются КДО ЛЖ и Ve/Va, а наиболее 
выраженные изменения отмечаются при деком-

пенсации углеводного обмена по сравнению с ком-
пенсированными больными и в дебюте заболе-
вания.  

С нарастанием продолжительности СД, по-
видимому, включаются компенсаторные меха-
низмы, которые сдерживают прогрессивное угне-
тение диастолической функции ЛЖ. Кроме этого, 
выявленные вышеуказанные изменения показа-
ли, что у больных СД I типа необходимо раннее 
назначение лекарственных препаратов, способ-
ствующих компенсации работы сердца и предо-
храняющих больных от прогрессирования диа-
столической дисфункции ЛЖ и развития сердеч-
но-сосудистых катастроф.  
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По статистическим данным, на первое место 

в мире по летальности вышли заболевания сер-
дечно-сосудистой системы. В этой группе 52,1 % 
приходится на коронарную патологию и ишеми-
ческую болезнь сердца, а второе место прочно 
занимает сосудистая патология головного мозга 
с 36,8 % летальностью. И неслучайно, период 
с 1990 по 1999 гг. всемирная организация здра-
воохранения объявила "десятилетием мозга". 
Трагизм ситуации в том, что здоровый, без при-
знаков заболевания человек в течение суток ста-

новится инвалидом не способным себя обслу-
жить или умирает. В 2002 г., по данным МЗ РФ, 
смертность от ишемического инсульта составила 
340 человек на 100 тыс. населения. Ранняя 30-
дневная летальность после инсульта составила 
35 % [3]. На долю ишемического инсульта прихо-
дится 80–85 % [2, 3, 6, 7]. Из перенесших инсульт 
в течение первого года умирают до 50 % боль-
ных, более 70 % не могут вернуться к прежней 
работе, а до 25 % нуждаются в посторонней по-
мощи [3, 6]. В Волгограде ежегодно инсульт ре-
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гистрируется почти у 10 тыс. пациентов. Тера-
певтические средства, имеющиеся в арсенале 
неврологов, далеко не всегда способны улуч-
шить качество жизни пациентов, перенесших 
ишемический инсульт [1, 5, 10], без предвари-
тельной хирургической коррекции мозгового кро-
вотока. Инсульт является основной причиной ин-
валидизации населения. Около 55 % доживших 
до конца третьего года после перенесенного ин-
сульта в той или иной мере не удовлетворены 
качеством жизни. Инсульт накладывает особые 
обязательства на членов семьи больного и тре-
бует больших социально-экономических затрат 
со стороны государства. По данным ВОЗ, сред-
няя стоимость прямых и непрямых затрат на од-
ного больного составляет 55000–73000 долларов 
в год [3, 4].  

Неоднозначное отношение сложилось у ан-
гиохирургов из различных центров, как в России, 
так и за рубежом к каротидным реконструкциям 
у пациентов с выраженной неврологической сим-
птоматикой после перенесенных инсультов. Не-
решенная проблема на сегодняшний день – хи-
рургическое лечение окклюзий внутренних сон-
ных артерий. Все предложенные оперативные 
вмешательства при данной патологии имеют 
целью улучшение работы естественных или соз-
дание искусственных путей коллатерального кро-
вообращения. В арсенале хирургов на сегодняш-
ний день осталось две методики: экстра-
интракраниальный микроанастомоз (ЭИКМА) 
и эндартерэктомия из наружной сонной артерии 
с ее аутовенозной или аутоартериальной пласти-
кой [6, 10]. Таким образом, инсульт является ог-
ромной проблемой медицинской и социальной 
значимости.  

ЦЕЛЬ РАБОТЫ 
Уточнить показания к пластике наружной 

сонной артерии при окклюзиях внутренней сон-
ной артерии. Оценить влияние реконструктивных 
операций на сонных артериях на динамику нев-
рологических дефицитов (двигательных и рече-
вых нарушений) у больных, перенесших ишеми-
ческий инсульт. Оценить необходимость и воз-
можность каротидных реконструкций у пациентов 
с грубой неврологической симптоматикой, обу-
словленной обширностью ишемического пора-
жения мозга.  

 
МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 
Открытое простое проспективное исследо-

вание проведено на базе отделения сосудистой 
хирургии городской клинической больницы № 25 
госпитальной хирургической клиники ВолГМУ. 
Оперировано 96 больных с патологией экстраце-
ребральных артерий в период с января 2002 г. по 
февраль 2005 г. Перенесших ишемический ин-
сульт и имеющих 4 степень сосудисто-мозговой 
недостаточности по классификации А.В. Покров-

ского было 80 пациентов (83,3 %). Мужчин было 
91, женщин 5. Преобладали пациенты старших 
возрастных групп. Возраст больных от 46 до 77 
лет, средний возраст около 60 лет. Распределе-
ние больных по степени выраженности невроло-
гических дефицитов было следующим: с гемипа-
резами – 68, из них с легкой степенью гемипаре-
за – 22 (32,4 %), с умеренной степенью гемипа-
реза – 30 (44,1 %), с тяжелой степенью 
гемипареза – 16 (23,5 %). Пациентов с наруше-
нием речевой функции было 12: у 7 из них была 
моторная афазия, у 2 – амнестическая, трое 
больных страдали дизартрией.  

Во время операций проводили ультразвуко-
вой мониторинг кровотока по средней мозговой 
артерии (СМА) на стороне операции и на контр-
латеральной СМА (при окклюзии внутренней 
сонной артерии) на аппарате ANGIODIN (DMS) 
Франция импульсным датчиком 2 МГц на глубине 
55–60 мм. Определяли следующие показатели: 
систолическая, средняя, диастолическая скоро-
сти кровотока, пульсационный индекс (Пи) до пе-
режатия общей сонной артерии (ОСА), во время 
пережатия и их динамика во время оперативного 
вмешательства, включая запуск кровотока по 
внутренней сонной артерии (ВСА) и в течение 
10 мин после запуска. Также проводилась детек-
ция микроэмболий. После окончания операции 
повторно контролировался кровоток в СМА и в над-
блоковых артериях. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ  
Всего было оперировано с шунтом – 9, без 

шунта – 87. Временный внутрипросветный шунт 
использовали при снижении систолической ско-
рости кровотока по средней мозговой артерии 
после пережатия ОСА в операционной ране на 
стороне оперативного вмешательства и на про-
тивоположной стороне (при окклюзии контрлате-
ральной внутренней сонной артерии) до 20 см/с 
и отсутствии прироста линейной скорости крово-
тока (ЛСК) в течение 3 мин после пережатия, ис-
пользовался временный внутрипросветный шунт. 
В остальных случаях необходимый мозговой 
кровоток осуществлялся за счет резервов колла-
терального кровообращения.  

Классическая каротидная эндартерэктомия 
выполнена 70 больным, резекция внутренней сон-
ной артерии с редрессацией – 3 больным, резекция 
аневризмы сонной артерии – 1 пациенту, резекция 
внутренней сонной артерии с аутоартериальной 
пластикой наружной сонной артерии – 21 больно-
му. Аорто-сонное протезирование выполнено од-
ному пациенту с окклюзией общей сонной артерии. 
Резекция внутренней сонной артерии выполнялась 
при окклюзии ВСА. Техника операций была обще-
принятой [8, 9], за исключением аутоартериальной 
пластики наружной сонной артерии, которая вы-
полнялась по оригинальной методике. Показанием 
к резекции ВСА с аутоартериальной пластикой 
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НСА считали симптомную окклюзию внутренней 
сонной артерии, сочетающуюся со стенозом устья 
наружной сонной артерии. При отсутствии значи-
мого стенозирования НСА резекция внутренней 
сонной артерии с аутоартериальной пластикой на-
ружной применялась нами при антеградном крово-
токе по надблоковому анастомозу. После таких 
вмешательств кровоток по надблоковому ана-
стомозу становился ретроградным, что говорит 
о включении в кровоснабжение головного мозга 
важного коллатерального пути. При окклюзии од-
ной и гемодинамически значимом стенозе контр-
латеральной внутренней сонной артерии первым 
этапом мы всегда выполняли резекцию ВСА 
с аутоартериальной пластикой НСА, что позво-
лило отказаться от применения временного 
внутрипросветного шунта. Защиту мозга от ише-
мического повреждения во время пережатия ВСА 
осуществляли управляемой гипертензией, фторо-
таном, тиопенталом натрия, введением макси-

мальных доз антигипоксантов. Применение внут-
рипросветного шунта с целью защиты мозга счи-
таем небезопасной процедурой и пользуемся им 
в настоящее время только в исключительных слу-
чаях. Основное количество операций, выполнен-
ных с временным шунтом, пришлось на первый 
год работы на каротидных бифуркациях. Обсле-
дование перед операцией проводили по стан-
дартному алгоритму. Все больные были осмотре-
ны неврологом до и после операции с оценкой по-
слеоперационных результатов.  

В послеоперационном периоде на 7–8-е су-
тки, и при последующих госпитализациях (через 
6 месяцев) производилась оценка динамики нев-
рологической симптоматики и изменения харак-
теристик транскраниальной допплерограммы по 
сравнению с исходными данными. Пример 
транскраниальной допплерограммы у пациента 
до и после хирургического вмешательства при-
веден на рис. 1 и 2. 

 
 

Рис. 1. Транскраниальная допплерограмма больного со стенозом 80–85 % левой внутренней сонной 
артерии. Видно резкое снижение ЛСК по передней мозговой артерии. Больной перенес инсульт 

в левом каротидном бассейне с сенсомоторной афазией 
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Рис. 2. Транскраниальная допплерограмма того же пациента на 7-е сутки после каротидной эндар-
терэктомии слева. Видно увеличение ЛСК по передней мозговой артерии в три раза по сравнению  
с исходной. Клинически у больного практически полный регресс неврологической симптоматики 

 
Значительное улучшение отмечено у всех 

пациентов с амнестической афазией и дизартрией – 
больные гораздо быстрее и четче стали строить 
предложения. У 5 больных с моторной афазией 
положительной динамики отмечено не было, 
а у двоих пациентов улучшение было незначи-
тельным. У 12 больных с легкой степенью геми-
пареза наступило практически полное исчезнове-
ние неврологической симптоматики; у 16 пациен-
тов с умеренным гемипарезом после операции 
гемипарез перешел в легкую степень; из 16 боль-
ных с тяжелым гемипарезом уменьшение степени 
гемипареза до умеренной зафиксировано у 4. 
Полного регресса неврологических симптомов не 
произошло ни у одного из пациентов с умеренной 
и тяжелой степенью гемипареза. Выявлена пря-
мая зависимость результатов операции от степе-

ни стеноза внутренней сонной артерии: у больных 
с высокой степенью стеноза внутренней сонной 
артерии (стеноз более 80 %) клинические резуль-
таты лучше, чем у пациентов с незначительными 
стенозами. Последняя категория больных опери-
рована в связи с наличием эмбологенной бляшки 
в бифуркации (рис. 3–6). Практически все паци-
енты со стенозами в области каротидной бифур-
кации более 80–85 % уже на 2–3-и сутки после-
операционного периода отмечали исчезновение 
"тумана, шума в голове", охотнее общались 
с родственниками, соседями по палате. У 18 боль-
ных из 21 после резекции ВСА с аутоартериаль-
ной пластикой НСА при контрольных транскра-
ниальных допплерографиях отмечена положи-
тельная динамика внутримозгового кровотока, 
а клиническое улучшение наступило у 11 пациентов. 

    
 

Рис. 3. Видна атеросклеротическая бляшка в просвете 
общей и внутренней сонной артерий 

Рис. 4. Окончательный вид операции: в артериотоми-
ческое отверстие после удаления бляшки вшита син-

тетическая заплата 

 

     
 

Рис. 5. Атеросклеротическая бляшка, удаленная из 
просвета общей и внутренней сонных артерий 

Рис. 6. Атеросклеротическая бляшка, удаленная из 
просвета внутренней сонной артерии 

 
Осложнения после каротидной эндартерэктомии 
наблюдались у трех больных (3,1 %), двое из них 

умерли – 2,1 %. В двух случаях наступил тромбоз 
ВСА с развитием полушарного инсульта – обе 
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больные были реоперированы. У одной пациент-
ки после реоперации наступил частичный рег-
ресс неврологической симптоматики, вторая 
больная умерла. Тромбоз ВСА у одной больной 
мы связываем с возможной диссекцией интимы 
при применении внутрипросветного шунта, у дру-
гой пациентки причина тромбоза так и осталась 
неясной. Смерть еще одного больного наступила 
из-за некупирующегося отека мозга, развившего-
ся после операции. 

  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Проведенное исследование показывает, что 

регресс неврологической симптоматики, следо-

вательно, и улучшение качества жизни, после 
реконструкции каротидной бифуркации наступает 
у большинства больных. Имеющиеся в арсенале 
неврологов терапевтические средства далеко не 
всегда способны улучшить качество жизни паци-

ентов, перенесших ишемический инсульт, без 
предварительной хирургической коррекции моз-
гового кровотока. Выполнение операций на сон-
ных артериях позволяет расширить возможности 
социальной адаптации больных с остаточными 
явлениями нарушения мозгового кровообраще-

ния. Наибольшее уменьшение неврологического 
дефицита наблюдается у лиц с гемипарезами 
легкой и умеренной степеней и у пациентов с ам-

нестической афазией и дизартрией. Наилучшие 
результаты операций отмечены у пациентов с вы-

сокой степенью стеноза внутренней сонной ар-
терии. По нашему мнению, больные даже с гру-

быми неврологическими дефицитами, кистами 
мозга после перенесенного инсульта должны 

быть оперированы на сонных артериях при нали-

чии гемодинамически значимых каротидных сте-

нозов или окклюзий внутренних сонных артерий, 

что дает шанс улучшить социальную адаптацию 

и качество жизни пациентов. 
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REMOTE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT  
OF ACUTE VARICOTHROMBOPHLEBITIS  

IN THE AREA OF THE GREAT SAPHENOUS MAGNA VEIN  
(quantitative and qualitative analysis) 

A.V. Shatalov 
 

Abstract. The quantitive and qualitative analysis of remote results of urgent radical phlebectomy for acute superfi-
cial thrombophlebitis, using CEAP classification and specific health-related quality  of the life questionnaire for chronic 
venous insufficiency (CIVIQ), has been carried out. The results show that the proposed method, besides its high clinical 
efficiency, provides a marked life quality improvement; therefore it can be recommended as a method of the first choice 
for acute superficial varicothrombophlebitis management. 
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