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Цель: оценить клиническую безопасность открытых и эндоваскулярных вмешательств на сонных артериях в лече-
нии и профилактике ишемического инсульта. Материал и методы: обследованы 317 пациентов (61 женщина и 256 
мужчин) в возрасте от 41 до 82 лет. Каротидная эндартерэктомия (КЭЭ) (1 группа) выполнена 246 пациентам. Транс-
люминальная баллонная ангиопластика со стентированием (ТБАС) (II группа) выполнена 71 пациенту. Cимптомный 
стеноз ВСА выявлен у 85 больных (в группе КЭЭ — у 53 пациентов, в группе ТБАС — у 32), асимптомный стеноз — 
у 232 пациентов (в группе КЭЭ — у 193 больных, в группе ТБАС— у 39). Результаты: в ближайшем послеоперационном 
периоде в первой группе больных развились 15 осложнений (6,1%). В 8 наблюдениях (3,3%) развился ишемический ин-
сульт, 3 из которых оказались летальными (1,2%). У 2 пациентов наблюдалась транзиторная ишемическая атака (0,8%). 
В 5 наблюдениях развился инфаркт миокарда (2,0%). В ближайшем послеоперационном периоде во второй группе 
больных развилось 4 осложнения (5,6%). Осложнения были представлены в 2 случаях (2,8%) ишемическим инсультом, 
в 1 наблюдении (1,4%) — инфарктом миокарда, в 1 (1,4%) — транзиторной ишемической атакой. В 1 наблюдении (1,4%) 
наступил летальный исход вследствие инфаркта миокарда на фоне геморрагического шока по причине кровотечения 
из не выявленного источника. В отдаленном послеоперационном периоде в 1 группе больных развились 12 осложнений 
(6,0%). В 8 наблюдениях (4,0%) развился рестеноз оперированной ВСА. В 2 случаях развился ипсилатеральный ишеми-
ческий инсульт (1%). В 2 наблюдениях развился инфаркт миокарда (1%). В 3 случаях (1,5%) наступил летальный исход. 
В отдаленном послеоперационном периоде во второй группе больных развилось 4 послеоперационных осложнения 
(6,8%). В 1 наблюдении (1,7%) развился рестеноз оперированной ВСА. У 2 пациентов (3,4%) развился контралатераль-
ный по отношению к оперируемой артерии ишемический инсульт. В 1 наблюдении развился инфаркт миокарда (1,7%). 
В 1 случае (1,7%) наступил летальный исход вследствие фатального инфаркта миокарда. Заключение: КЭЭ и ТБАС 
сонных артерий имеют одинаковую эффективность и безопасность в ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периодах.
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Objective: to estimate the clinical safety of open and endovascular interventions in the carotid arteries in the treatment and 
prevention of ischemic stroke. Material and methods: 317 patients (61 women and 256 men) aged 41 to 82 were examined. 
Carotid endarterectomy (CEA) (Group 1) was performed in 246 patients. Carotid transluminal balloon angioplasty with stenting 
(CAS) (Group 2) was performed in 71 patients. Symptomatic stenosis of the internal carotid artery (ICA) was detected in 85 
patients (in Group 1 in 53 patients, in Group 2 in 32 patients). Asymptomatic stenosis of the ICA was detected in 232 patients 
(in Group 1 in 193 patients, in Group 2 in 39 patients). Results: in the immediate postoperative period in Group 1 of patients 15 
complications (6,1%) developed. Ischemic stroke was stated in 8 cases (3,3%), 3 of which were lethal (1,2%). Transient ischemic 
attack was observed in 2 patients (0,8%). Myocardial infarction developed in 5 cases (2,0%). In the immediate postoperative 
period in the Group 2 of patients 4 complications (5,6%) was observed. Complications were demonstrated as an ischemic 
stroke in 2 cases (2,8%), myocardial infarction - in 1 observation (1,4%), a transient ischemic attack - in 1 patient (1,4%). In 1 
observation (1,4%) there was a fatal outcome due to myocardial infarction in the background of hemorrhagic shock because of 
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bleeding from an unidentifi ed source. In the late postoperative period 12 complications developed in Group 1 of patients (6,0%). 
Th e restenosis of the operated ICA was observed in 8 cases (4,0%). An ipsilateral ischemic stroke was registered in 2 cases (1%). 
A myocardial infarction was stated in 2 cases (1%). A fatal outcome occurred in 3 cases (1,5%). In the late postoperative period 4 
complications (6,8%) developed in Group 2 of patients. Th e restenosis of the operated ICA was stated in 1 observation (1,7%). A 
contralateral ischemic stroke was observed in 2 patients (3,4%). A myocardial infarction was registered in 1 observation (1,7%). 
A fatal outcome resulted from a myocardial infarction occurred in 1 case (1,7%). Conclusions: CEA and CAS of carotid arteries 
have the same effi  cacy and safety in the immediate and late postoperative periods.
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Введение

Цереброваскулярная патология является одной 
из наиболее важных проблем сердечно — со-
судистой хирургии и неврологии. Современ-

ные хирургические методы церебральной реваскуляри-
зации все шире используют при атеросклеротическом 
поражении различных сосудистых бассейнов [1, 2]. Для 
реваскуляризации церебральных артерий применяют ка-
ротидную эндартерэктомию (КЭЭ) и транслюминальную 
баллонную ангиопластику со стентированием (ТБАС). 
Наиболее частым видом операции является КЭЭ — хи-
рургическое вмешательство, направленное на удаление 
атеросклеротической бляшки из сонной артерии, позво-
ляющее устранить гемодинамически значимый стеноз и 
предотвратить артерио-артериальную эмболию [1]. КЭЭ 
используют в качестве эффективного метода лечения па-
циентов как с симптомными, так и с асимптомными ка-
ротидными стенозами [3, 4]. Первая операция КЭЭ была 
выполнена еще в 1953 г. Однако вопросы определения 
показаний, техники выполнения, профилактики ослож-
нений остаются предметом дискуссий и научного поиска. 
В последнее время прогрессивное развитие методов ин-
тервенционной хирургии способствовало внедрению ме-
тодики ТБАС сонных артерий. Первые эндоваскулярные 
операции на сонных артериях были выполнены в начале 
1980-х гг. Все последующие годы, вплоть до настоящего 
времени, характеризовались последовательным техниче-
ским совершенствованием ТБАС, что закономерно при-
вело к значительному улучшению её результатов. ТБАС 
стала рассматриваться в качестве альтернативы КЭЭ [5, 
6].  В настоящее время продолжается сравнительный 
анализ эффективности и безопасности ТБАС и КЭЭ 
[11]. Проведенный анализ результатов мультицентровых 
плацебоконтролируемых исследований (EVA-3S, SPACE, 
CAVATAS, SAPPHIRE, ICSS CREST), посвященных срав-
нению исходов КЭЭ и ТБАС у пациентов с симптомным 
и асимптомным стенозами сонных артерий, а также 
многочисленных публикаций отечественных и зарубеж-
ных авторов, позволяет заключить, что на сегодняшний 
день отсутствуют однозначно трактуемые показания и 
противопоказания к КЭЭ и ТБАС [4, 5, 7-10, 12]. До сих 
пор выбор метода реваскуляризации базируется на эм-
пирических представлениях [1]. Несмотря на сохраняю-
щийся интерес к проблеме выбора метода хирургической 

реваскуляризации каротидных артерий, до настоящего 
времени не систематизированы факторы риска, коррек-
ция которых позволит снизить количество осложнений, 
а также не разработана современная прогностическая 
модель в отношении исходов хирургического лечения 
каротидных стенозов. Разработка и внедрение в повсед-
невную практику клинических алгоритмов с целью вы-
бора вида вмешательства позволит значительно улуч-
шить качество медицинской помощи данной категории 
больных.

Цель исследования — изучить вопросы клиниче-
ской безопасности открытых и эндоваскулярных вмеша-
тельств на сонных артериях в лечении и профилактике 
ишемического инсульта для улучшения качества меди-
цинской помощи данной категории больных.

Материал и методы

Обследовано 317 пациентов (61 женщина и 256 муж-
чин) в возрасте от 41 до 82 лет (табл. 1). Пациенты опе-
рированы на экстракраниальных отделах магистральных 
артерий головного мозга по поводу их гемодинамически 
значимых стено-окклюзирующих поражений. 

Cимптомный стеноз ВСА выявлен у 85 больных (в 
группе КЭЭ — у 53 пациентов, в группе ТБАС — у 32), 
асимптомный стеноз — у 232 пациентов (в группе КЭЭ — 
у 193 больных, в группе ТБАС — у 39). Все пациенты с 
симптомным стенозом переносили атеротромбоэм-
болический ишемический инсульт, в соответствии с 
классификацией регистра мозгового инсульта TOAST. 
Показания к КЭЭ и ТБАС определялись на основании 
критериев, полученных при исследованиях ACAS и 
NASCET. Поскольку до настоящего времени не существу-
ет единства мнения в отношении выбора того или иного 
вида хирургической церебральной реперфузии, показа-
ния и противопоказания к КЭЭ или ТБАС были установ-
лены на основании эмпирических представлений.

Показаниями для проведения КЭЭ являлось гемоди-
намически значимое каротидное стено-окклюзирующее 
поражение, обусловленное асимптомным более 60% или 
симптомным более 70% стенозами, особенно в случае:

- наличия особенностей анатомического строения 
сонных артерий; 

- отсутствия сопутствующего дистального пораже-
ния артерий каротидного бассейна;
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Таблица /Table 1
Группы обследованных больных

Groups of examined patients

Группа КЭЭ
CEA Group
(n = 246)

Группа ТБАС
CAS Group

(n = 71)
«Асимптомные» стенозы сонных артерий
«Asymptomatic» stenoses of carotid arteries

193 (78,5%) 39 (54,9 %)

Степень «асимптомного» стеноза сонной артерии
Degree of «asymptomatic» carotid stenosis
50-69% 72 (37,3%) 5 (12,8%)
70-99% 121 (62,7%) 34 (87,2%)
Степень контралатерального стеноза
Degree of contralateral stenosis
0 - 49% 136 (70,5%) 12 (30,8%)
50 - 69% 38 (19,7%) 10 (25,6%)
70-99% 10 (5,2%) 8 (20,5%)
Окклюзия
Occlusion

9 (4,7%) 9 (23,1%)

«Симптомные» стенозы сонных артерий
«Symptomatic» stenoses of carotid arteries

53 (21,5%) 32 (45,1%)

Степень «симптомного» стеноза сонной артерии
Degree of «symptomatic» carotid stenosis
50-69% 17 (32,1%) 7 (21,9%)
70-99% 36 (67,9%) 25 (78,1%)
Степень контралатерального стеноза
Degree of contralateral carotid stenosis
0 - 49% 35 (66,0%) 18 (56,3%)
50-69% 12 (22,6%) 3 (9,4%)
70-99% 4 (7,5%) 6 (18,8%)
Окклюзия
Occlusion

2 (3,8%) 5 (15,6%)

Эверсионная КЭЭ
Eversion carotid endarterectomy

177 -

Классическая КЭЭ без ВВШ 
Classical carotid endarterectomy without temporary intraluminal bypass

41 -

Классическая КЭЭ с ВВШ
Classical carotid endarterectomy with temporary intraluminal bypass

28 -

- отсутствия сочетанного атеросклеротического по-
ражения других сосудистых бассейнов и тяжелой 
сопутствующей патологии.

Показаниями для проведения ТБАС являлось гемоди-
намически значимое каротидное стено-окклюзирующее 
поражение, обусловленное асимптомным более 60% или 
симптомным более 70% стенозами, особенно в случае:

-  мультифокального атеросклеротического пораже-
ния с необходимостью проведения одномомент-
ных операций;

-  расположения атеросклеротической бляшки в 
труднодоступных для КЭЭ местах;

-  наличия тяжелой сопутствующей патологии. 
Не включались в исследование пациенты с рестено-

зами после ранее выполненной КЭЭ или ТБАС, постлу-

чевыми стенозами сонных артерий, преимущественным 
поражением артерий вертебрально–базилярного бассей-
на, тяжелыми нарушениями ритма сердца (фибрилляция 
и трепетание предсердий и желудочков), выраженной 
дыхательной недостаточностью, сердечной недостаточ-
ностью III функционального класса.

Больные подвергались комплексному клиническому, 
лабораторному и инструментальному обследованиям.

Статистическая обработка производилась с помощью 
блока анализа данных табличного редактора «Excel», a 
также с помощью пакета прикладных программ для ста-
тистической обработки данных «Statistica for Windows». 
Производилась оценка числовых характеристик выбо-
рок, оценка значимости различий по t-критерию Стью-
дента. Заключение о статистической значимости выноси-
лось при уровне вероятности более 95% (р<0,05).
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Рис. 1. Частота осложнений ближайшего послеоперационного периода в группе КЭЭ и ТБАС. 
Fig. 1. Frequency of complications of the immediate postoperative period in the group of  CEA and CAS.

Результаты

Частота и характер возникших осложнений в бли-
жайшем послеоперационном периоде среди пациентов, 
оперированных методом КЭЭ (I группа) представлены 
на рис. 1. В I группе больных развилось 15 периопераци-
онных осложнений (6,1%). В 8 наблюдениях (3,3%) раз-
вился ишемический инсульт. У 5 больных ишемический 
инсульт (3 из которых оказались летальными) развился 
при проведении КЭЭ с временным внутрипросветным 
шунтированием (ВВШ) пациентам с симптомным стено-
зом в условиях контралатеральной окклюзии.

У 3 асимптомных больных, перенесших КЭЭ, развился 
ишемический инсульт. Стенозирующее атеросклеротиче-
ское поражение ВСА этих пациентов характеризовалось 
наличием гетерогенных гиперэхогенных атеросклероти-
ческих бляшек, с неровным контуром и изъязвлением их 
поверхностей с признаками артерио-артериальной ми-
кроэмболизации. У 2 пациентов наблюдалась транзитор-
ная ишемическая атака (0,8%). В 5 наблюдениях развился 
инфаркт миокарда (2,0%).

Применение эверсионной КЭЭ сопровождалось ме-
нее интенсивной микроэмболизацией и риском разви-
тия периоперационной церебральной ишемии. У боль-
шинства пациентов, которым выполнялась КЭЭ с ВВШ, 
эпизоды эмболии отмечали чаще, и их абсолютное число 
превышало показатели больных после КЭЭ без его при-
менения. Выявлены статистически значимые различия 
между выраженностью микроэмболизации и наличием 
периоперационных церебральных ишемических ослож-
нений.

Установлена умеренная положительная корреляци-
онная связь между выраженностью микроэмболизации 
и наличием периоперационных церебральных ишеми-
ческих осложнений. Коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена R = 0,61 (уровень значимости p<0,05).

Среди пациентов оперированных методом ТБАС 
(II группа) развилось 4 периоперационных осложне-
ния (5,6%). Осложнения были представлены в 2 случаях 
(2,8%) ишемическим инсультом, в 1 наблюдении (1,4%) — 
инфарктом миокарда, в 1 (1,4%) — транзиторной ише-
мической атакой. В 1 наблюдении (1,4%) наступил ле-
тальный исход вследствие инфаркта миокарда на фоне 
геморрагического шока по причине кровотечения из 
невыявленного источника (предположительно из места 
пункции бедренной артерии) (рис. 1).

Отдаленные результаты в группе КЭЭ прослежены у 
201 пациента (81,7%) при сроке наблюдения от 2 до 119 
(27,3 ± 23,5) месяцев.  Частота и характер возникших 
осложнений в отдаленном послеоперационном периоде 
представлены на рисунке 2. В 1 группе развилось 12 от-
даленных осложнений (6,0%). В 8 наблюдениях (4,0%) от-
мечено развитие рестеноза оперированной ВСА. В 2 слу-
чаях развился ипсилатеральный ишемический инсульт 
(1%). В 2 наблюдениях развился инфаркт миокарда (1%). 
В 3 случаях (1,5%) наступил летальный исход: в одном 
наблюдении - вследствие развития контралатерального 
ишемического инсульта, в двух других - в результате раз-
вития фатального инфаркта миокарда.

Отдаленные результаты в группе ТБАС прослежены 
у 59 пациентов (83,1%) при сроке наблюдения от 4 до 
81 (23,6 ± 19,3) месяцев. Частота и характер возникших 
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Рис. 2. Частота осложнений отдаленного послеоперационного периода в группах КЭЭ и ТБАС.
Fig. 2. Frequency of complications of the late postoperative period in the group of  CEA and CAS.

осложнений в отдаленном послеоперационном периоде 
представлены на рисунке 2.

Во II группе развилось 4 послеоперационных ослож-
нения (6,8%). В 1 наблюдении (1,7%) развился рестеноз 
оперированной ВСА. У 2 пациентов (3,4%) развился кон-
тралатеральный по отношению к оперируемой артерии 
ишемический инсульт. В 1 наблюдении развился инфаркт 

миокарда (1,7%). В 1 случае (1,7%) наступил летальный 
исход вследствие перенесенного фатального инфаркта 
миокарда.

Обсуждение
Сравнительный анализ ближайших осложнений КЭЭ 

и ТБАС в первичной и вторичной профилактике ишеми-
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Таблица/Table 2

Сравнение ближайших осложнений по видам реконструктивных операций на сонных артериях
Comparison of the immediate complications by types of reconstructive operations on carotid arteries

Осложнения, %
Complications,%

Группа КЭЭ
CEA Group
(n = 246)

Группа ТБАС
CAS Group

(n = 71)
2 Р

Ишемический инсульт
Ischemic stroke

8 (3,3%) 2 (2,8%) 0,03 0,8534

Транзиторная ишемическая атака
Transient ischemic attack

2 (0,8%) 1 (1,4%) 0,21 0,6480

Инфаркт миокарда
Myocardial infarction

5 (2,0%) 1 (1,4%) 0,12 0,7339

Итого
Total

15 (6,1%) 4 (5,6%) 0,02 0,8847

Летальность
Lethality

3 (1,2%) 1 (1,4%) 0,02 0,9000

Таблица/Table 3

Сравнение отдаленных осложнений по видам реконструктивных операций на сонных артериях
Comparison of the late complications by types of reconstructive operations on carotid arteries

Осложнения
Complications,%

Группа КЭЭ
CEA Group
(n = 201)

Группа ТБАС
CAS Group

(n = 59)
2 р

Рестеноз
Restenosis

8 (4,0%) 1 (1,7%) 0,71 0,3985

Ишемический инсульт
Ischemic stroke

2 (1,0%) 2 (3,4%) 1,73 0,1888

Инфаркт миокарда
Myocardial infarction

2 (1,0%) 1 (1,7%) 0,20 0,6581

Итого
Total

12 (6,0%) 4 (6,8%) 0,05 0,8200

Летальность
Lethality

3 (1,5%) 1 (1,7%) 0,01 0,9116

ческого инсульта проведен по методу лечения с помощью 
Хи - квадрат критерия Пирсона (табл. 2).

Таким образом, ближайший период открытых и эндо-
васкулярных вмешательств характеризуется статистиче-
ски незначимым преобладанием частоты периопераци-
онного ишемического инсульта и инфаркта миокарда в 
группе больных, оперированных методом КЭЭ. В группе 
пациентов, оперированных методом ТБАС, отмечалось 
статистически незначимое преобладание частоты тран-
зиторных ишемических атак (ТИА). Отмечено статисти-
чески незначимое преобладание частоты наступления 
летальных исходов в группе ТБАС.

Сравнение отдаленных осложнений по видам рекон-
структивных операций на сонных артериях представлено 
в табл. 3.

Таким образом, отдаленный период открытых и эн-
доваскулярных вмешательств характеризуется статисти-
чески незначимым преобладанием частоты рестенозов 
ВСА в группе больных, оперированных методом КЭЭ, а 
также статистически незначимым преобладанием ише-
мического инсульта и инфаркта миокарда в группе боль-

ных, оперированных методом ТБАС. Отдаленный период 
открытых и эндоваскулярных вмешательств характери-
зуется одинаковым уровнем летальности.

Прогнозирование исхода оперативного лечения осу-
ществлялось путем определения клинической безопас-
ности проведения КЭЭ и ТБАС с использованием кано-
нической линейной дискриминантной функции (КЛДФ).

C использованием модуля Discriminant Analysis ППП 
Statistica были определены 8 наиболее информативных и 
статистически значимых параметров прогнозирования 
осложнений хирургического лечения, которые пред-
ставлены в таблице 4 (последовательность признаков 
определялась уровнем вероятности (p - level). Доопера-
ционными факторами риска осложнений открытых и 
эндоваскулярных вмешательств на сонных артериях яв-
ляется комплекс клинических, лабораторных и инстру-
ментальных показателей: степень атеросклеротического 
поражения оперируемой ВСА, вид атеросклеротической 
бляшки (стабильная или осложненная), степень атеро-
склеротического поражения контралатеральной ВСА по 
отношению к оперируемой артерии, наличие в анамнезе 
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Таблица/Table 4

Факторы риска осложнений КЭЭ и ТБАС и их коды
Risk factors for complications of CEA and CAS and their codes

Предиктор
Predictor

Наименование предиктора
Name of the predictor

Коды предикторов
Codes of predictors p-level

X1 Состояние свертывающей системы крови 
в предоперационном периоде
Condition of the blood coagulation system in 
the preoperative period

Гиперкоагуляция —1,  гипокоагуляция — 
2, норма — 3
Hypercoagulation — 1, hypocoagulation — 2, 
norm — 3

0,000001

X2 Продолжительность операции, мин.
Duration of operation, min.

Абсолютные числа
Absolute numbers 0,000017

X3 Количество МЭС (интра- и послеопераци-
онных)
Number of microembolic signals (intra- and 
postoperative period)

Абсолютные числа
Absolute numbers 0,000083

X4 Атеросклеротическая бляшка
Atherosclerotic plaque

Стабильная — 1, нестабильная — 2
Stable — 1, unstable — 2 0,000019

X5 Степень атеросклеротического пораже-
ния контралатеральной ВСА по отноше-
нию к оперируемой ВСА
Degree of contralateral carotid stenosis

Контралатеральный стеноз ВСА 0-49% — 
1, контралатеральный стеноз 50-69% — 2, 
контралатеральный стеноз 70-99% — 3, 
контралатеральная окклюзия — 4
Contralateral carotid stenosis 0-49% — 1, 
contralateral stenosis 50-69% — 2, 
contralateral stenosis 70-99% — 3, 
contralateral occlusion — 4

0,002000

X6 Анамнез ишемического инсульта или ин-
фаркта миокарда
Anamnesis of ischemic stroke or myocardial 
infarction

Есть — 1, нет — 2
Yes – 1, No – 2 0,006127

X7 Возраст пациента
Patient's age

Абсолютные числа
Absolute numbers 0,012500

X8 Степень атеросклеротического пораже-
ния оперируемой ВСА
Degree of atherosclerotic carotid stenosis of the 
operated ICA

Ипсилатеральный стеноз ВСА 50-69% — 
1, ипсилатеральный стеноз 70-99% — 2.
Ipsilateral carotid stenosis 50-69% - 1, 
ipsilateral stenosis 70-99% - 2.

0,030401

Таблица/Table 5
Оценка чувствительности решающих правил

Assessment of sensitivity of decisive rules

Точность диа-
гностики, %
Diagnostics 

accuracy

Осложнения прогно-
зируются

Complications are 
predicted
p=,09817

Осложнения
не прогнозируются
Complications aren't 

predicted
p=,90135

Осложнения прогнозируются 1:1
Complications are predicted 87,3 15,0 5,0

Осложнения не прогнозируются 2:2
Complications aren't predicted 98,6 4,0 293,0

Итог
Total 97,4 19,0 298,0
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ишемического инсульта или инфаркта миокарда, состо-
яние свертывающей системы крови, возраст пациента. 
Интраоперационными факторами риска осложнений 
хирургического лечения являются: продолжительность 
операции, количество микроэмболических сигналов 
(МЭС). Послеоперационным фактором риска осложне-
ний хирургического лечения является количество МЭС.

С использованием модуля Discriminant Analysis ППП 
Statistica была рассчитана каноническая линейная дис-
криминантная функция (КЛДФ), которая рассчитывает-
ся следующим образом:

КЛДФ=2,31-2,19х1+0,03х2+0,02х3+1,17х4+0,31х5-0,36х6 +
+0,03х7+0,29х8

Для определения порогового значения КЛДФ с ис-
пользованием модуля Discriminant Analysis ППП Statistica 
были построены графики распределения значений КЛДФ 
для групп больных с наличием и отсутствием осложне-
ний хирургического лечения. На рисунке 3 изображен 
кумулятивный график распределения больных обеих 
групп. Как видно из рисунка 3 интервал значений КЛДФ 
для группы больных без осложнений хирургического ле-
чения составляет от -2,0 до 5,0. В то же время, интервал 
значений КЛДФ для группы больных с осложнениями 
хирургического лечения составляет от 5,0 и более. Таким 
образом, если КЛДФ приобретает значение от -2,0 до 5,0, 
следовательно, осложнений хирургического лечения не 
прогнозируется. Если КЛДФ приобретает значение более 
5, следовательно, осложнения в результате хирургическо-
го лечения прогнозируются.

Оценка чувствительности диагностики по решаю-
щим правилам объектов обучающей информации в клас-
сификационной матрице представлены в табл. 5.

Точность диагностики по решающим правилам в 
среднем характеризуется достоверностью 97,4 %, для 
первой группы — 87,3 %, второй — 98,6 %. Статистиче-
ская значимость модели составила p < 0,0000.

Полученная в результате дискриминантного анализа 
КЛДФ по своей сути представляет собой клинико-ин-
струментальные факторы риска для индивидуального 
прогнозирования осложнений КЭЭ и ТБАС. Значения 
основных факторов риска формируют особые сочета-
ния, характеризующие разный прогноз вмешательств. То 
есть, КЛДФ характеризуется определенным сочетанием 
клинических, лабораторных и инструментальных при-
знаков, учет которых лежит в основе безопасного прове-
дения КЭЭ и ТБАС с наименьшим риском осложнений. 

Необходимо обратить внимание, что при уменьше-
нии количества признаков, например, при исключении 
данных инструментальных исследований, наблюдалось 
значительное снижение точности прогнозирования ис-
хода вмешательств. Таким образом, для достоверного 
прогнозирования исхода хирургического вмешательства 
необходим обязательный учет каждого из указанных 
факторов риска.

Заключение

КЭЭ и ТБАС сонных артерий имеют одинаковую эф-
фективность и безопасность в ближайшем и отдаленном 
послеоперационном периодах.

Ближайший период открытых и эндоваскулярных 
вмешательств характеризуется статистически незначи-
мым преобладанием частоты периоперационного ише-
мического инсульта и инфаркта миокарда в группе боль-
ных, оперированных методом КЭЭ. В группе пациентов, 
оперированных методом ТБАС, отмечалось статисти-
чески незначимое преобладание частоты транзиторных 
ишемических атак (ТИА). Отмечено статистически не-
значимое преобладание частоты наступления летальных 
исходов в группе ТБАС.

Отдаленный период открытых и эндоваскулярных 
вмешательств характеризуется статистически незначи-
мым преобладанием частоты рестенозов ВСА в группе 
больных, оперированных методом КЭЭ, а также стати-
стически незначимым преобладанием ишемического ин-
сульта и инфаркта миокарда в группе больных, опериро-
ванных методом ТБАС. Отдаленный период открытых и 
эндоваскулярных вмешательств характеризуется одина-
ковым уровнем летальности.

Дооперационными факторами риска осложнений 
открытых и эндоваскулярных вмешательств на сонных 
артериях является комплекс клинических, лаборатор-
ных и инструментальных показателей, а именно степень 
атеросклеротического поражения оперируемой ВСА, 
вид атеросклеротической бляшки (стабильная или ос-
ложненная), степень атеросклеротического поражения 
контралатеральной ВСА по отношению к оперируемой 
артерии, наличие в анамнезе ишемического инсульта или 
инфаркта миокарда, состояние свертывающей системы 
крови, возраст пациента. Интраоперационными факто-
рами риска осложнений хирургического лечения явля-
ются продолжительность операции, количество МЭС. 
Послеоперационным фактором риска осложнений хи-
рургического лечения является количество МЭС.

КЭЭ и ТБАС сонных артерий являются эффектив-
ными и безопасными методами первичной и вторичной 
профилактики атеротромбоэмболического ишемическо-
го инсульта и могут широко применяться в клинической 
практике при условии правильной техники выполнения 
оперативного вмешательства и достаточного опыта хи-
рурга. В настоящее время переживается период бурно-
го прогресса методов церебральной реваскуляризации, 
которые становятся все более и более эффективными и 
безопасными и, весьма вероятно, в недалеком будущем 
позволят исключить цереброваскулярную патологию из 
числа фатальных заболеваний.
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