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Ш.И.Каримов, Р.Д.Суннатов, А.А.Ирназаров, АА.Аюлбарисов, Р.Т.Муминов, Х.К.Алиджанов,
Ж. С. А бдуллаев

ДИАГНОСТИКА И  ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПА ТОЛОГИЧЕСКОЙ ДЕФОРМАЦИИ  

СОННЫХ АРТЕРИЙ

Ташкентская медицинская академия

Ш.И.Каримов, Р.Д.Суннатов, А.А.Ирназаров, А.А.Аюлбарисов, Р.Т.Муминов, Х.К.Алиджанов, 
Ж.С.Абдуллаев. Уйку артерияларининг патологик деформацияларини ташхислаш ва жаррохлик 
усулида даволаш

Тадцик^от мацсади: ташхислашни ва даволаш тактикасини оптималлаштириш йули оркали 
уйку артерияларининг патологик деформациялари мавжуд беморларни жаррохлик усулида 
даволаш натижаларини яхшилаш.

Материал ва услублар: уйку артерияларининг патологик девормацияси сабабли 496 та 
реконструктив операциялар тахлил килинди. 305 нафар (61,5%) беморда кенг анастомоз 
шакллантирилган холда ички уйку артериясининг умумий уйку артериясига редрессацияси 
ва реимплантанияси билан бирга ички уйку артериясининг резекцияси амалга оширилди, 111 
нафар (22,4%) беморда кушимча тарзда умумий ва ташки уйку артерияларида эндартерэктомия 
бажарилди, 28 нафар (5,6%) беморда умумий уйку артериясининг резекцияси ва охири-охирига 
анатостомози бажарилди, 21 та (4,3%) беморда аутовенозли протезлаш билан тугалланган 
ички уйку артерияси резекцияси амалга оширилди, 18 та (3,5%) беморда ички уйку артерияси 
резекция килиниб охири-охирига турида анастомоз куйилди. 34 нафар беморда икки томонлама 
операция 3 ой муддатда бажарилди.

Натижалар ваму^окама: сурункали кон томир-мия етишмовчилиги иккинчи боскичи мавжуд 
беморларда касаллик клиникаси тулик регрессияга учради, учинчи даражали беморларда 
клиник яхшиланиш содир булди, туртинчи даражали беморларда 52,2% холатда яхшиланиш  
кайд килинди.

Калит сузлар: патологик деформация, уйку артериялари, инсулт, реконструктив операциялар.

Sh.I.Karimov, R.D.Sunnatov, A.A.Irnazarov, A.A.Ayulbarisov, R.T.Muminov, H.K.Alidjanov, 
J.S.Abdullaev. Diagnostics and surgical treatment of pathological deformation of carotids

Research purpose: the improving the results of surgical treatment of patients with pathological 
deformations of carotids (PDC) by the optimizing the diagnostics and tactics of treatment.

Material and methods: an analysis of 496 reconstructive operations for PDC at 462 patients has 
been made. A resection of the internal carotid (IC) with a redressement and a reimplantation into the 
general carotid with the forming the wide anastomosis was performed in 305 (61.5%) patients, for 111 
(22.4 %) patients it was required in addition to execute an endarterectomy from the general and external 
carotids. In 28 (5.6%) patients the resection of the general carotid with the end in the end anastomosis 
was performed, in 21 (4.3%) ones -  the resection of IC with an auto-venous prosthetics, in 13 (2.7%) -  
the resection of IC with the prosthetics by «Gortex» prosthesis, in 18 (3.5%) -  the resection of IC with 
the anastomosis on the end in the end type. 34 patients were operated from both sides stage by stage with 
an interval in 3 months.

Results and discussion: in patients with the chronic vascular-cerebral insufficiency stage II the clinic 
of a disease regressed completely, with stage III -  clinical improvement, with stage IV -  the improvement 
was noted in 52.2% of the patients.

Keywords: pathological deformation, carotids, stroke, reconstructive operations.
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Ежегодно в мире более чем у полумиллиона 
людей впервые случается инсульт. Из них вы­
живают только 75%, а у 10-12% в течение года 
происходит повторный инсульт [4,7,17]. Количе­
ство инвалидов после острого нарушения мозго­
вого кровообращения (ОНМК) в настоящее вре­
мя превышает 2 миллиона и 15% из них нужда­
ются в постоянном уходе в больничных условиях 
или в домах престарелых, а еще 30-40% не могут 
выполнять повседневную работу без помощи по­
сторонних [10,13,15,19]. Инсульт меняет жизнь 
не только тех, кто его перенес, но и их родствен­
ников или тех, кто о них заботится. В США лишь 
заболевания сердца опережают инсульт в каче­
стве причин длительной инвалидизации и смер­
ти. Тем не менее, по данным проведенного со­
циологического опроса в этой стране, лишь 1% 
населения знают о том, что инсульт -  одна из 
основных причин смерти [9]. Хотя смертность 
постепенно снижается по мере старения населе­
ния, распространенность инсульта остается на 
прежнем уровне или даже растет [1,11,18]. По 
статистике, в России ежегодно 450000 человек 
переносят инсульт, при этом 80% больных оста­
ются инвалидами, а летальность в остром перио­
де составляет 29%. К концу первого года этот по­
казатель достигает 59% [2].

В структуре причин сосудисто-мозговой не­
достаточности патологические деформации сон­
ных артерий (ПД СА) занимают далеко не по­
следнее место. Данного вида патология у детей 
встречается в 14-30% случаев [8,12,14]. В руко­
водстве под редакцией А.В.Покровского «Кли­
ническая ангиология» (2004) приводятся данные, 
что причиной ишемических инсультов в 18-23% 
случаев служит ПД СА. Но частота встречаемо­
сти патологической деформации сонных артерий 
в общей популяции неизвестна [5,13,16].

По литературным данным, операции по пово­
ду ПД СА выполняются в возрасте от 18 до 93 
лет, в среднем в 57 лет, а их частота от общего 
количества реконструкций каротидной бифурка­
ции колеблется от 1,4 до 5% [4,6,10,15,20].

В вопросах тактики лечения ПД СА, в част­
ности, по вопросу о показаниях к операции, суж­
дения авторов разноречивы. Большинство хи­
рургов, прибегают к хирургической коррекции 
кровотока при наличии симптомов сосудисто­
мозговой недостаточности, считая маловероят­
ным развитие ОНМК при асимптомном течении 
извитости, или при клинических проявлениях, 
связанных с сочетанием ПД с атеросклеротиче­
скими поражениями этого же сегмента. В тоже 
время, некоторые авторы считают вполне воз­
можным развитие ишемического инсульта на 
фоне полного благополучия и прибегают к опе­

рации при наличии гемодинамических наруше­
ний кровотока. При этом, авторы указывают на 
повышение опасности развития ОНМК при со­
четании ПД с атеросклеротическим поражением 
сонных артерий, что наблюдается в 40% случаев 
[1,3,9,10,18].

Цель исследования -  улучшение результа­
тов хирургического лечения больных с патоло­
гическими деформациями сонных артерий путем 
оптимизации диагностики и тактики лечения.

Материал и методы
В отделении ангионеврологии 2-клиники 

Ташкентской медицинской академии с 2011 по 
2016 г. произведено 496 реконструктивных опе­
раций по поводу ПД СА у 462 больных, в возрас­
те от 25 до 74 лет (в среднем, 49,05+7,9 лет), 366 
пациентов (79,2%) были трудоспособного воз­
раста. Из них, 214 (46,3%) были мужского, 248 
(53,7%) -  женского пола.

В 158 (31,8%) случаях ПД СА сочетались ате­
росклеротическими поражениями. Из них, у 92 
(19,9%) пациентов были мультифокальные по­
ражения. 19 (4,1%) пациентов были поражены 
сонные артерии+почечные артерии; у 23 (5,0%)
-  сонные артерии+артерии нижних конечно­
стей; у 12 (2,6%) -  сонные артерии+почечные 
артерии+артерии нижних конечностей; у 39 
(8,4%) пациентов -  сонные артерии+коронарные 
артерии.

Диагностическая программа включала оцен­
ку неврологических симптомов, ультразву­
ковую допплерографию у 255 (55,1%) боль­
ных, дуплексное исследование проведено всем 
больным, мультиспиральную компьютерно­
томографическую ангиографию -  у 353 (76,4%), 
магниторезонансную ангиографию -  у 17 (3,7%) 
и рентгенконтрастную ангиографию -  у 78 
(16,8%) пациентов. При ДС сонных артерий про­
изводилось измерение линейной скорости крово­
тока (J1CK) в 3 местах -  до места изгиба артерии, 
в проекции максимального изгиба и после изги­
ба.

Для оценки неврологических симптомов учи­
тывались такие показатели как: нарушение чув­
ствительности, нарушение зрения, шум в ушах и 
в голове, утомляемость, снижение работоспособ­
ности и памяти. У больных, перенесших ОНМК, 
оценивали объем движений, мышечную силу и 
темпы движений по общепринятым стандарт­
ным методикам (адаптированная шкала MRC в 
баллах).

У 168 (36,4%) пациентов были односторонние 
поражения внутренней сонной артерии (ВСА), у 
269 (58,3%) -  билатеральные, у 24 (5,3%) -  были 
поражены общие сонные артерии. У 109 (23,5%)

L
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Субъективные и объективные симптомы до- и после хирургического лечения

Симптомы ХСМН II ст. ХСМН III ст. ХСМ Н IV ст.
до после ДО после ДО после

Г оловокружение 76 6 109 28 45 18
Шум в голове 42 119 70 45 9
Шум в ушах 37 16 94 72 31 22
Онемение руки и ноги 21 - 97 20 58 24
Кратковременная потеря сознания 12 - 7 - 7 2
Нарушение зрения 13 - 24 2 - -

Бульбарные расстройства 0 - 0 - 21 -
Двигательные нарушения 24 - 41 - 143 11
Нарушение чувствительности 36 - 49 - 80 19
Моторная афазия 7 - 73 - 136 23
Сенсорная афазия 0 - 16 - 21 1
Сенсомоторная афазия 14 - 17 2 25 9
Мозжечковые расстройства 4 - 21 5 17 5

больных выявлена патологическая извитость не 
только сонных, но и позвоночных артерий. Вы­
явлены следующие варианты извитостей: С и 
S- образные изгибы -  у 174 (37,7%) пациен­
тов; перегибы под острым углом (кинкинг) -  у 
188 (40,6%); петля и спиралеобразные извито­
сти (койлинг) -  у 52 (11,2%); двойные перегибы 
ВСА -  у 36 (7,7%); деформации позвоночных ар­
терий - у  76 (16,5%); сочетание различных вари­
антов извитостей -  у 12 (2,8%).

В соответствии классификацией
А.В.Покровского (1979) у всех пациентов име­
лась клиника хронической сосудисто-мозговой 
недостаточности (ХСМН) различной степени тя­
жести. При этом транзиторные ишемические ата­
ки (ТИА) наблюдались у 84 (18,2%) больных (II 
степень ХСМН), дисциркуляторная энцефалопа­
тия у 170 (36,7%) пациентов (III степень), а 208 
(45,1%) больных перенесли ишемический ин­
сульт (IV степень).

Абсолютными показаниями к операциям 
были перенесенный инсульт в оперируемом ка­
ротидном бассейне или частые ТИА и гемодина­
мически значимые поражения. Операции выпол­
нялись под общим обезболиванием, продолжи­
тельность их составляла от 60 до 150 мин с вре­
менем пережатия ВСА от 11 до 32 мин, в сред­
нем 16±3,1 мин.

305 (61,5%) больным была произведена ре­
зекция ВСА с редрессацией и с реимплантаци­
ей в общую сонную артерию (ОСА) с формиро­
ванием широкого анастомоза, 111 (22,4%) паци­
ентам дополнительно потребовалось выполнить 
эндартерэктомию из общей и наружной сонных 
артерий, 28 (5,6%) -  произведена резекция ОСА 
с анастомозом конец в конец, 21 (4,3%) -  резек­
ция ВСА с аутовенозным протезированием, 13 
(2,7%) -  резекция ВСА с протезированием про­
тезом «Gortex», 18 (3,5%) -  резекция ВСА с ана­
стомозом по типу «конец в конец». 34 больных

прооперированы с обеих сторон поэтапно с ин­
тервалом в 3 мес. После выполнения реконструк­
тивной операции оценивали динамику невроло­
гических симптомов и гемодинамические изме­
нения на 8 -10-е сут., через 2-12 мес.

Результаты
У 84 (100%) больных II стадией ХСМН (ТИА 

в анамнезе) были исходные жалобы на наруше­
ния чувствительности в виде ощущения онеме­
ния, ползания мурашек, покалывания, возника­
ющие на ограниченных участках кожи конечно­
стей и лица, у 15 (16,6%) пациентов при запро­
кидывании головы назад появлялась затемнение 
перед глазами, временная утрата зрения, фотоп- 
сия. У 23 (25,0%) больных в дооперационном пе­
риоде неоднократно наблюдались эпизоды ТИА, 
у 15 (16,6%) из них сенсомоторная афазия. По­
сле хирургического лечения у всех пациентов 
полностью исчезли симптомы нарушения чув­
ствительности. Пациенты с нарушением зрения 
при перемене положения шеи жалоб не предъяв­
ляли (смотри табл.). В течение отдаленного пе­
риода повторных эпизодов ТИА и прогрессиро­
вания ХСМН в оперированном каротидном бас­
сейне не наблюдалось. JICK у данной категории 
больных с исходного 201±16 см/с, снизилось до 
81±11см/с.

Из 170 (100%) больных с III стадией ХСМН у 
104 (61,4%) были жалобы на головную боль в ви­
сочной и теменной области на стороне пораже­
ния и ощущения «тяжелой головы», у всех боль­
ных была повышенная утомляемость и снижение 
работоспособности.

В ближайшем послеоперационном периоде 
(2-12 мес.) у 70 (41,9%) больных отмечалось кли­
ническое улучшение в виде отсутствия жалоб на 
головные боли, утомляемости и снижения памя­
ти, у 34 (20%) они сохранялись (табл.). В соот­
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ветствие со шкалой MRC из 208 (100%) боль­
ных с IV стадией ХСМН до оперативного лече­
ния у 126 (60,7%) был гемипарез легкой степени, 
у 44 (21,4%) умеренный гемипарез и у 25 (11,9%) 
больных имелся гемипарез тяжелой степени.

Анализ ближайших послеоперационных ре­
зультатов показал, что из 126 (100%) больных с 
легкой степенью гемипареза у 88 (69,8%) на 3-6 
мес. после операции отмечается полное восста­
новление двигательных и сенсорных нарушений. 
Из 44 (100%) больных с умеренным гемипарезом 
у 16 (36,3%) в сроки от 3 до 12 мес. после хи­
рургического лечения отмечался регресс невро­
логической симптоматики (их можно было счи­
тать больными с легким гемипарезом), полного 
восстановления неврологической симптоматики 
у данной категории больных не наблюдалось.

Из 25 (100%) больных с гемипарезом тяжелой 
степени у 5 (20%) отмечается уменьшение степе­
ни гемипареза до умеренного, ещё у 7 (28%) -  ре­
гресса не отмечено. Летальности в раннем после­
операционном периоде у данной категории боль­
ных не было. JICK по ВСА с исходного 178±5 
см/с, снизилась до 75±7 см/с (1-2,8 р<0,05).

В результате проведенного нами исследова­
ния выявлено, что в 29,1% случаев симптомы 
ХСМН развиваются за счет ПД СА. В резуль­
тате хирургической коррекции ПД СА в тече­
ние отдаленного периода больные со II степенью 
ХСМН жалоб не предъявляли. У больных с III 
степенью ХСМН в послеоперационном периоде 
отмечается клиническое улучшение в 80,6% слу­
чаев. ОНМК по ишемическому типу в опериро­
ванном каротидном бассейне в ближайшем по­
слеоперационном периоде развилось в 3,7% слу­
чаев, а показатель «инсульт+летальность» соста­
вил 1,8%. В отдаленном периоде 3 (1,8%) боль­
ных умерли от геморрагического инсульта в кон­
трлатеральном каротидном бассейне.

Таким образом, оперативное лечение боль­
ных, перенесших ОНМК по ишемическому типу, 
приводит к полному излечению в 45,8% случаев. 
Общая частота смертности в исследуемой кате­
гории больных в течение 12 мес. составила 1,3%.

Обсуждение
Клиническая картина ПД СА отличается 

большой вариабельностью, поэтому для установ­
ления точного диагноза, помимо анализа клини­
ческой картины, необходимо применять методы 
инструментальной диагностики.

Рекомендации по диагностике и лечению ПД 
СА изложены в клиническом руководстве Аме­
риканского общества сердечно-сосудистой хи­
рургии. Эксперты указывают на обязательную 
необходимость дуплексного обследования СА

при наличии неврологического дефицита для 
определения дальнейшей тактики ведения боль­
ного [14,20].

Согласно рекомендациям ESC от 2010 г., при 
разработке тактики хирургического лечения па­
циентов с данной патологией хирурги должны 
основываться на степени выраженности невро­
логического дефицита и характере гемодинами- 
ческих изменений. Кроме того, для уточнения 
тактики можно использовать МСКТ или ангио- 
графическое исследование сонных артерий и со­
судов головного мозга [11]. Однако в литерату­
ре до сих пор встречаются сторонники консер­
вативного лечения подобного контингента боль­
ных [2].

Эффективность хирургического лечения 
ПД ВСА в сравнении с консервативной тера­
пией была доказана в ряде крупных рандоми­
зированных исследований: The North American 
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial -  
NASCET (1993 г.), European Carotid Surgery Trial
-  ECST (2003 г.).

Из видов оперативных вмешательств при ПД 
СА чаще всего выполняются резекции ВСА с ре­
дрессацией и реимплантацией в старое устье и 
резекции ВСА с анастомозом по типу «конец- 
конец» [1].

Выводы
1. При всех формах ПД СА в 47,7-57,1% 

встречаются перегибы под острым углом (кин- 
кинг). При этом, ТИА чаще развивается у боль­
ных с двойными перегибами (42,8%), чем при 
других формах ПД, а 41,6-61,4% больных, пере­
несших ишемический инсульт, имеют перегибы 
под острым углом.

2. МСКТ-ангиография является «золотым 
стандартом» при диагностике патологической 
деформации сонных артерий. При этом имеет­
ся возможно определять изгибы ВСА вплоть до 
основания черепа и оценивать состояние интра- 
кранильного русла.

3. Показанием к реконструкции сонных ар­
терий при патологической деформации долж­
но быть: наличие неврологического дефицита 
(больные, перенесшие инсульты, ТИА) + гемо­
динамически значимая патологическая деформа­
ция ВСА, определяемая дуплексным сканирова­
нием.

4. Выполнение реконструктивных операций у 
пациентов с ПД ВСА является эффективным ле­
чебным мероприятием, предупреждающим по­
вторный ишемический инсульт. Дает стойкий 
клинический эффект в отдаленном периоде по­
сле операции, приводит к улучшению когнитив­
ных функций.
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Т.А.Даминов, Л.Н. Туйчиев, H. У. Таджиева, Д.К.Муминов 

НАЗОФАРИНГЕАЛЬНОЕ НОСИТЕЛЬСТВО S. PNEUMONIAE У ДЕТЕЙ

Научно-исследовательский институт эпидемиологии, микробиологии и инфекционных заболеваний

Т.А.Даминов, Л.Н.Туйчиев, Н.У.Таджиева, Д.К.Муминов. Болаларда S. pneumoniae нинг 
назофарингеал ташувчанлиги

Тадк,1щот мацеади: соглом болаларда ташувчанлик шаклланишига олиб келувчи омилларни 
ва S.pneumoniae нинг назофарингеал ташувчанлик холатини урганиш.

Материал ва услублар: ёши 14 ёшгача булган амалда соглом 72 нафар болада бурун-халкум 
шиллик суюклигида S.pneumoniae аниклаш учун бактериологик текширувлар бажарилди.

Натижалар ва мух,окама: натижалар курсатдики, юкори нафас йуллари сурункали 
касалликларига эга ва огирлашган аллергологик анамнезли болаларнинг огиз-халкумида 
S.pneumoniae юкори даражада аникланди. Болалар орасида S.pneumoniae ни ташувчанлик 
6 ойлик ёшдан 14 ёшгача булган ёш даврида анча куп кузатилади, лекин 1-5 ёшли болаларда 
ишонарли тарзда тез (60,4% холатда) учраб туради.

Калит сузлар: пневмококкли инфекция, пневмококклар, назофарингеал ташувчанлик, 
болалар.

T.A.Daminov, L.N. Tuychiev, N.U.Tadjieva, D.K.Muminov. Nasopharyngeal carriage of S.pneumoniae 
in children

Research purpose: the studying the nasopharyngeal carriage of S.pneumoniae and factors facilitating 
the forming the carriage in healthy children.

Material and methods: a bacteriological study of nasopharyngeal mucus for the presence of 
S.pneumoniae is carried out in 72 healthy children at the age under 14 years old.

Results and discussion: the obtained results of the study testify to the high level of the seeding of 
the stomatopharynx of children with S.pneumoniae at chronic inflammatory processes of the upper 
respiratory tract and in children with burdened allergological anamnesis. It is indicated that the carriage 
of S.pneumoniae among the children is characterized by a high occurrence at the age from 6 months to 
14 years old, but reliably it is more common at the age of 1-5 years old (60.4%).

Keywords: pneumococcus infection, pneumococci, nasopharyngeal carriage, children.
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