
ФИЗИОТЕРАПИЯ, БАЛЬНЕОЛОГИЯ и РЕАБИЛИТАЦИЯ. 2018; 17(2)

98

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2018
УДК 615.8.03:616.831-005.4-036.11-02:616.133-089

Полякова А.В., Токарева Д.В., Забиров С.Ш., Вознюк И.А.
РОЛЬ РАННЕЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ  
ПОСЛЕ КАРОТИДНОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ  
В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА
ГБУ «Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе», 192242, Санкт-Петербург, Россия

Цель исследования – оценка роли ранней реабилитации пациентов с ишемическим инсультом после 
каротидной эндартерэктомии.
Материал и методы. Обследованы 28 пациентов с атеросклеротическим поражением сонных артерий 
после каротидной эндартерэктомии в остром периоде инсульта. Пациенты 1-й группы поступили на 
реабилитацию в ранние сроки (в течение 21 сут после инсульта), пациенты 2-й группы – в отсроченный 
период (более 60 сут после инсульта). Результаты лечения оценивали по шкале NIHSS, шкале Rankin, 
шкале мобильности Rivermead, спастичность оценивали по шкале Ашворта. 
Результаты. Анализ отдаленных результатов оперативного лечения убедительно показал его положи-
тельное влияние на неврологический и нейропсихологический статус больных с наиболее благоприят-
ными исходами при выполнении ранней реабилитации. 
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The aim of our study was to evaluate the role of early rehabilitation of patients with ischemic stroke after 
carotid endarterectomy.
Material and methods. We examined a group of 28 patients with atherosclerotic carotid stenosis who had CEA 
in an acute period of stroke and who started rehabilitation in the early period of stroke. Patients of the 1st group 
were admitted to rehabilitation in the early stages (within 21 days after the stroke), patients of the 2nd group – 
in the delayed period (more than 60 days after the stroke).The results of treatment were assessed on the NIHSS 
scale, Rankin scale, Rivermead mobility scale, spasticity was assessed on the Ashworth scale.
Results. An analysis of the long-term results of surgical treatment convincingly showed its positive effect on 
the neurological and neuropsychological status of patients with the most favorable outcomes in performing 
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Проблема ишемического инсульта сохраняет чрезвы-
чайную медицинскую и социальную значимость в связи 
со значительной частотой его развития, высоким про-
центом инвалидизации и смертности как в мире, так и в 
Российской Федерации. Ежегодно инсультом в России за-
болевают более 450 тыс. человек. Из них треть умирает в 
течение последующего года, треть утрачивает трудоспо-

собность и имеет грубый инвалидизирующий дефект, и 
лишь треть больных полностью восстанавливается [1]. 

По современным данным, доля ишемических ин-
сультов, ассоциированных с каротидными стенозами, 
достигает 20–38% [1, 2]. Ведущим этиологическим 
фактором стенотических поражений сонных артерий 
является атеросклероз. 
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Одно из самых перспективных направлений совре-
менной ангионеврологии – поиск оптимальных мер 
вторичной профилактики стенозирующего поражения 
сонных артерий, т.к. велик процент повторных атеро-
тромботических инсультов в первые полгода от начала 
заболевания (до 20%). 

Хирургическое лечение – операция каротидная 
эндартерэктомия (КЭА) – наиболее эффективный и 
радикальный метод профилактики ишемического ин-
сульта головного мозга. Международные рандомизи-
рованные исследования, такие как ECST и NASCET, 
доказали преимущества КЭА во вторичной профи-
лактике инсульта у симптомных пациентов с уме-
ренным и выраженным стенозом внутренней сонной 
артерии [3–5]. Несмотря на успехи сосудистой не-
врологии после реструктуризации системы оказания 
помощи пациентам с острым нарушением мозгового 
кровообращения и внедрения региональных сосуди-
стых центров в России1, проблема высокой инвали-
дизации после перенесённого ишемического инсуль-
та остаётся актуальной. Нередко эффект блестяще 
выполненной операции нивелируется отсутствием 
адекватной реабилитации пациента, что связано с со-
храняющимся дефицитом реабилитационных коек.  
С момента первой КЭА прошло более 50 лет, в много-
численных исследованиях доказана высокая эффек-
тивность данной операции в профилактике инсульта 
[2, 3, 6]. Однако остаются неуточнёнными некоторые 
вопросы, касающиеся влияния КЭА на неврологиче-
ский и нейропсихологический статус пациентов при 
выполнении операции в разные сроки от начала за-
болевания; факторов, определяющих отдалённые ре-
зультаты оперативного лечения; необходимости про-
ведения реабилитационных мероприятий у больных 
после КЭА в ранние сроки. Решение этих вопросов 
позволит улучшить результаты хирургического ле-
чения облитерирующего атеросклероза каротидных 
артерий, использовать КЭА не только в целях пер-
вичной и вторичной профилактики инсульта, но и для 
стабилизации и улучшения неврологических и ней-
ропсихологических функций и тем самым повысить 
качество жизни пациентов с цереброваскулярной па-
тологией [1, 7, 8]. 

За последние десятилетия хирургия брахиоцефаль-
ных артерий претерпела значительный прогресс. На-
ряду с разработкой новых диагностических методик 
совершенствуется хирургическая техника, методы за-
щиты мозга от ишемии, расширяются показания к опе-
ративному лечению. Однако после успешно выполнен-
ной операции необходимо в ранние сроки, соблюдая 
преемственность, начать реабилитацию пациента.

В настоящий момент нет систематизированных дан-
ных об исходах ранней КЭА с учётом разных сроков 
начала реабилитационных мероприятий. 

Целью нашего исследования стала оценка роли ран-
ней реабилитации пациентов с ишемическим инсуль-
том после КЭА.

Материал и методы
В настоящее исследование были включены 28 па-

циентов, перенесших ишемический полушарный ин-
сульт, которым была выполнена КЭА в остром периоде 
инсульта. Все пациенты проходили восстановительное 
лечение в отделении реабилитации НИИ СП им. И.И. 
Джанелидзе с мая 2016 г. по апрель 2017 г. Каротидные 
реконструкции являлись первым вмешательством на 
артериальной системе. 

В соответствии с приказом МЗ РФ № 316н2 все па-
циенты поступали в подразделения региональных со-
судистых центров, проходя этапы оказания неотлож-
ной помощи, динамического наблюдения и дифферен-
циальной диагностики в блоке интенсивной терапии. 
Комплекс инструментального обследования включал 
УЗИ магистральных артерий головы и шеи, а также 
артерий основания мозга, спиральную компьютерную 
томографию головного мозга при поступлении, маг-
нитно-резонансную томографию в 1-е сутки от начала 
острого эпизода. Для исключения кардиального эмбо-
лического инсульта выполняли ЭхоКГ, ЭКГ и холте-
ровский мониториринг (по показаниям).

Больные были разделены на 2 группы (табл. 1).  
В 1-ю группу вошли 16 больных, поступивших на ре-
абилитацию в ранние сроки (до 21 сут от начала забо-
левания), у которых восстановительное лечение нача-
лось с первых дней послеоперационного периода, во 
2-ю группу – 12 больных, по различным причинам вы-
писанных для амбулаторного лечения и поступивших 
на реабилитацию в отсроченный период (после 60 сут 
от начала заболевания). Период наблюдения составил  
92–304 дня (в среднем 178 ± 4,6 дня). Возрастной со-
став в 1-й группе варьировался от 47 до 81 года, во 2-ю 
группу вошли пациенты в возрасте 42–80 лет. Исход-
но из сопутствующих заболеваний были установлены 
ишемическая болезнь сердца у 9 (56,25%) пациентов 
основной и 6 (50%) контрольной группы. Для выяв-
ления безболевой формы ишемии и исключения на-
рушений сердечного ритма выполняли ЭКГ и ЭхоКГ. 
Острый инфаркт миокарда до операции перенесли 2 
(12,5%) пациента 1-й группы и 3 (25%) пациента 2-й 
группы. Сахарный диабет выявлен у 7 (43,75%) паци-
ентов 1-й группы и 6 (50%) пациентов 2-й группы. Ха-
рактер преобладающего неврологического дефицита 
представлен в табл. 2. Критериями исключения были 
фибрилляция предсердий, выраженный когнитивный 
дефицит и сенсорная афазия, делающие продуктивный 
контакт невозможным, гемодинамически значимые 
стенозы в контралатеральном сосудистом бассейне. 

Степень стенозирования каротидных артерий выяв-
ляли при помощи ультразвукового дуплексного скани-
рования с цветовым картированием с расчётом процен-
та стеноза по NASCET.

Размеры и локализацию очага ишемии определяли с 
помощью компьютерной томографии, они составили в 
среднем 24,6 ± 9,2 мм в 1-й группе и 22 ± 11,6 мм – во 
2-й.
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1 Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 928н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи больным с острыми нарушени-
ями мозгового кровообращения».

2 Приказ Минздравсоцразвития РФ от 13.04.2011 № 316н «Об ут-
верждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населе-
нию при заболеваниях нервной системы по профилю “неврология”».
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Пациенты 1-й группы поступали на восстановитель-
ное лечение в отделение реабилитации через 8,0 ± 2,1 
сут после оперативного лечения, пациенты 2-й группы – 
через 72,0 ± 8,6 сут. Реабилитация включала лечебную 
физкультуру с использованием кинезитерапевтиче-
ских методик, механотерапевтических тренажёров и 
роботизированной техники, массаж, физиотерапевти-
ческие методы лечения (ритмическую транскраниаль-
ную магнитную стимуляцию, электромиостимуляцию, 
низкочастотную магнитотерапию, лазеротерапию, лим-
фопрессотерапию), занятия с логопедом пациентов с 

афазией, функциональную миостимуляцию, занятия с 
психологом, включающие нейропсихологическое об-
следование.

Неврологический статус оценивали по шкале 
NIHSS, шкале мобильности Rivermead, модифициро-
ванной шкале Rankin в 1, 30, 90 и 180-е сутки после 
операции. Для исключения пациентов с когнитивными 
изменениями, препятствующими продуктивному кон-
такту во время реабилитационных мероприятий, при-
меняли шкалу MMSE. Для оценки мышечного тонуса 
использовали шкалу Ашворта.

Статистический анализ результатов исследования 
проводили с использованием лицензионной програм-
мы SPSS 18.0. Числовые значения выборочных дан-
ных при нормальном распределении представляли как 
выборочное среднее и стандартное отклонение. Коли-
чественные признаки с асимметричным распределе-
нием описывали с помощью медианы и процентилей. 
Для сравнения групп по количественным признакам 
применяли методы параметрической статистики, по-
скольку распределение признака в группах было нор-
мальным, что было установлено с помощью критерия 
Шапиро–Уилка (р<0,05). Для проверки статистических 
гипотез для двух разных групп использовали критерий 
Стьюдента как частный случай однофакторного дис-
персионного анализа. Качественные признаки оцени-
вали с помощью таблиц сопряжённости (χ2 по методу 
Пирсона с поправкой Йейтса). Если ожидаемые значе-
ния после составления таблиц сопряжённости при со-
поставлении качественных признаков не превышали 5, 
их сравнивали с помощью точного критерия Фишера 
попарно. 

Результаты и обсуждение
Результаты лечения пациентов, перенесших КЭА, 

оценивали по динамике неврологической симптомати-
ки: полное восстановление – полный регресс невроло-
гической симптоматики (NIHSS = 0), частичное восста-
новление – остаточные минимальные неврологические 
проявления (NIHSS < 4), отсутствие динамики и нали-
чие выраженной спастичности и контрактур, неблаго-
приятные исходы (ишемический инсульт, летальный 
исход).

В 1-й группе полное восстановление было достиг-
нуто у 6 пациентов, что статистически значимо от-
личается от больных 2-й группы (табл. 3), частичное 
восстановление достигнуто у половины, а отсутствие 
динамики неврологического статуса – у 2 пациентов. 
Во 2-й группе полного регресса неврологической сим-
птоматики ни у одного пациента не наблюдалось, у по-
ловины пациентов отмечалось частичное восстановле-
ние, у половины отсутствовала динамика, при этом у 
трети больных имела место выраженная спастичность 
и формировались контрактуры (р<0,05). Осложнений 
во время операции и летальных исходов не было ни в 
одной группе.

У всех пациентов оценивали динамику неврологи-
ческого дефицита по шкалам NIHSS, Rivermead, MRS 
при поступлении на реабилитационное лечение (1-е 
сутки) и на 30, 90 и 180-е сутки после оперативного 
вмешательства (табл. 4).
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Т а б л и ц а  1
Характеристика пациентов

Показатель
1-я группа  

(n = 16)
2-я группа  

(n = 12)

n % n %

Возраст, годы 57,3 ± 6,2 55,6 ± 5,3

Мужчины 8 50 7 58,3

Женщины 8 50 5 41,7

Бассейн поражения –  
средняя мозговая 
артерия:

правая 6 37,5 4 33,3

левая 10 62,5 8 66,7

Т а б л и ц а  2
Характер неврологического дефицита  

у больных инсультом после КЭА

Неврологический дефицит
1-я группа  

(n = 16)
2-я группа  

(n = 12)
n % n %

Двигательные нарушения 10 62,5 8 66,6
Нарушения чувствительности 8 50 5 41,6
Нарушения координации 4 25 4 33,3
Нарушения речи 10 62,5 8 66,6

Т а б л и ц а  3
Исходы лечения больных в соответствии с динамикой 

неврологической симптоматики

Исход лечения
1-я группа  

(n = 16)
2-я группа  

(n = 12)
n % n %

Полное восстановление 6** 37,5 0 0
Частичное восстановление 8 50 6 50
Без динамики 2 12,5 6 50
Наличие выраженной  
спастичности и контрактур 0* 4 33,3

Летальный исход 0 0
Повторный инсульт 0 0

П р и м е ч а н и е . Здесь и в табл. 4: * – р < 0,05, ** – р < 0,01 
по сравнению со 2-й группой.
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Т а б л и ц а  4
Динамика неврологических проявлений и степени мобильности после КЭА  

в раннем восстановительном периоде после инсульта (M ± m)

Группа
NIHSS, сутки Rivermead, сутки

1-е 30-е 90-е 180-е 1-е 30-е 90-е 180-е
1-я 8,0 ± 2,6 3,2 ± 1,4 2,3 ± 0,4* 1,6 ± 0,7* 3,5 ± 1,6 7,4 ± 2,1* 12,2 ± 2,3 12,4 ± 2,6
2-я 8,4 ± 1,9 6,0 ± 2,1 4,7 ± 1,1 3,8 ± 0,6 4,0 ± 1,8 5,3 ± 3,2 10,0 ± 2,4 12 ± 1,4

При оценке динамики по модифицированной шкале 
Rankin исходные данные у пациентов 1-й и 2-й групп 
были сопоставимы – 3,4 ± 1,1 и 3,2 ± 1,6 балла соответ-
ственно. На 30-е и 90-е сутки статистически значимых 
различий между группами не выявлено. На 180-е сутки 
у пациентов 1-й группы отмечался более высокий уро-
вень самообслуживания (4,1 ± 0,8 балла) по сравнению 
со 2-й группой (3,8 ± 0,6 балла).

У всех пациентов в 1-е сутки в отделении реабили-
тации было проведено изучение когнитивных функций. 
Средний балл по шкале МMSE составил 28,5 ± 2,0.  
У 4 (14,3%) пациентов были выявлены умеренные ког-
нитивные нарушения (25–28 баллов). Ни у одного боль-
ного не получено данных, которые свидетельствовали 
бы о наличии деменции. У пациентов с минимальными 
когнитивными нарушениями в анамнезе имелись пере-
несённые инсульты и транзиторная ишемическая атака, 
сахарный диабет, гемодинамически значимые стенозы 
контралатеральной внутренней сонной артерии.

Таким образом, наличие транзиторной ишемиче-
ской атаки или инсульта в анамнезе, диабетической 
микро- и макроангиопатии у пациентов с окклюзион-
но-стенотическим поражением сонных артерий свя-
зываются с повышенным риском развития умеренных 
когнитивных нарушений. Причинами их формирова-
ния, наряду со снижением перфузии головного мозга 
вследствие препятствия магистральному кровотоку, яв-
ляются артериоартериальные эмболии, приводящие к 
поражению головного мозга. К аналогичным заключе-
ниям в своих работах пришли и другие авторы [3, 7, 9]. 

По данным повторного нейропсихологического те-
стирования в послеоперационном периоде, статистиче-
ски значимо увеличивались показатели в тесте МMSЕ: 
средний балл от исходного значения 28,5 ± 2,0 повы-
сился до 29,4 ± 0,9 (р = 0,037). Статистически значимой 
разницы между 1-й и 2-й группой не выявлено.

Результаты, полученные при обследовании пациентов 
в отдалённом послеоперационном периоде, свидетель-
ствуют о статистически значимом положительном вли-
янии КЭА на когнитивные функции. Сходные данные 
были получены в работах ряда других авторов [7, 8, 10].

Выводы
1. Реабилитация пациентов после КЭА должна на-

чинаться в раннем послеоперационном периоде и быть 
последовательной и непрерывной при переходе на 
второй этап реабилитационных мероприятий, что су-
щественно снизит процент инвалидизации пациентов 
после реконструктивных операций на сосудах шеи и 
улучшит исходы.

2. По нашим данным, у пациентов, перенесших 
КЭА, в отдалённом послеоперационном периоде по-
казатели когнитивных функций улучшаются вне за-
висимости от сроков проведения реабилитационного 
лечения.

3. Пациенты, прошедшие раннюю реабилитацию 
после оперативного лечения на брахиоцефальных арте-
риях, имели лучшие показатели восстановления невро-
логических функций по сравнению с пациентами, по-
лучившими отсроченное реабилитационное лечение.

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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