
О
сновным вопросом в лечении больных  со сте=
нозирующими поражениями брахиоцефаль=
ных артерий (БЦА) остается выбор оптималь=
ного по эффективности и относительной безо=
пасности метода хирургического лечения. Так,

на протяжении более полувека неоспоримым «золотым
стандартом» сосудистой хирургии сонных и позвоночных
артерий была эндартерэктомия, которая,  благодаря
допустимому хирургическому риску операционных
осложнений и высокой эффективности, получила широ=
кое распространение и стала лидирующей во всем мире
по количеству вмешательств среди других реконструк=
тивных операций на магистральных артериях головы
(МАГ) [8, 14, 34, 52]. Однако, как и другие методы откры=
того хирургического лечения БЦА, эндартерэктомия свя=
зана с операционной травмой, имеет определенные огра=
ничения и противопоказания и не всегда достигает
поставленной цели [12, 20, 36]. По этой причине, напри=
мер, прямую эндартерэктомию при стенозе позвоночной
и/или подключичной артерий производят реже, чем дру=
гие реконструктивные операции на них. 

С внедрением новых высоких технологий в медицине
наряду с открытыми хирургическими методами  лечения
стенозирующих поражений БЦА появились менее инва=
зивные, пункционные рентгенохирургические методы вну=
трисосудистой реконструкции. Речь идет о транслюми=
нальной ангиопластике со стентированием сонных арте=
рий, плечеголовного ствола, проксимальных отделов под=
ключичных и позвоночных артерий,  стремительно разви=
вающейся в последнее десятилетие. Как показывает миро=
вой опыт, высокая эффективность этого метода лечения,
не уступающая «золотому стандарту», малая травматич=
ность и сопоставимый уровень периоперационных ослож=
нений позволяют считать его достойной альтернативой
открытому хирургическому вмешательству [1, 3–7, 9–13,
15–17, 22–29, 31, 32, 37–39, 49–51]. 

Эндоваскулярная ангиопластика значительно отличается
от открытой хирургической реконструкции, поскольку не
проводится рассечения тканей и, следовательно, нет непо=
средственного контакта рук хирурга с артериями. Все
манипуляции выполняются дистанционно. Благодаря
рентгеноскопии осуществляется постоянный контроль за
положением инструментов и ходом реконструкции. Опера=

ция не требует применения общего наркоза, возможен
контакт с пациентом на протяжении всей операции, что
позволяет контролировать уровень сознания, двигатель=
ную и речевую функции с целью раннего выявления воз=
можных интраоперационных осложнений, проявляющих=
ся сосудистой мозговой недостаточностью, и  своевремен=
но обеспечить адекватную нейропротекцию.

История развития метода и общие вопросы  
эндоваскулярной реконструкции БЦА

Идея использования имплантируемых в просвет артерии
различных протезов принадлежит А. Carrell. В 1912 году он
предложил и разработал метод имплантации цилиндриче=
ских трубочек из различных материалов в просвет аорты
собаки. В том же году за разработку метода анастомозиро=
вания сосудов A. Carrell стал Нобелевским лауреатом в
области физиологии и медицины. 

Значительно позднее Сh. Dotter и A. Gruentzig (1964)
выдвинули, а затем реализовали идею баллонной дилята=
ции, заложивших основу эндоваскулярной ангиопласти=
ки. При относительной простоте выполнения метод
давал обнадеживающие результаты при устранении арте=
риальных стенозов. Раздувание баллона в просвете атеро=
склеротически суженного сегмента артерии приводило к
механическому раздавливанию атеросклеротической
бляшки и ее фрагментации, а также растяжению и
частичному разрыву внутренних слоев артериальной
стенки, и тем самым способствовало расширению про=
света артерии.

Однако метод не был лишен недостатков, часто возложен=
ные на него надежды не оправдывались.  Среди  наиболее
часто  встречавшихся  осложнений при  баллонной дилята=
ции отмечалась острая окклюзия оперируемой артерии в
результате диссекции и/или ее острого тромбоза, а также
рестеноз артерии как в ранние, так и в более поздние сроки
после операции. 

Сh. Dotter (1964) продолжил разработку концепции эндо=
васкулярной реконструкции, но уже с использованием
имплантируемых синтетических устройств для поддержа=
ния  просвета измененных сосудов. Устройство трубчатой
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формы, предложенное ранее для анастомозирования, а
позднее для внутрисосудистой имплантации с целью устра=
нения или предотвращения сосудистой обструкции, было
названо «стентом», по имени английского дантиста Сharles
Thomas Stent, который первым стал использовать спе=
циальные поддерживающие устройства в медицинской
практике. 

Первые внутрипросветные стенты, использованные
Ch. Dotter, были закреплены коаксиально на металличе=
ском проводнике и имплантировались с помощью катете=
ра=толкателя. На их смену пришли более совершенные
спиральные стенты из металлического сплава нитинола,
обладающего термопластическим эффектом, или «памя=
тью формы». Это свойство металла позволяет конструкции
принимать при нагревании первоначально заданную
форму и размеры. Высокая эластичность и пластичность
такого эндопротеза значительно улучшили результаты
лечения (рис. 1). 

Параллельно с нитиноловыми саморасширяющимися
стентами в практику вошли и стенты, устанавливаемые с
помощью баллонов, идею использования которых предло=
жил  J. Palmaz (1985). Им была разработана методика уста=
новки так называемых баллон=расширяемых стентов,
укрепленных на баллонном катетере (рис. 2), и впервые
автор представил первичные результаты имплантации этих
эндопротезов из нержавеющей стали в периферические и
коронарные артерии. 

К сожалению, в настоящее время не существует безукориз=
ненных стентов, и каждый их тип имеет свои преимуще=
ства и недостатки, что определяет выбор стента в каждом
конкретном случае ангиопластики. 

Условия для проведения эндоваскулярной
реконструкции МАГ

Степень удобства конструкций является не единственным
условием высокой эффективности и безопасности хирур=
гического вмешательства, большое значение имеет  и тща=
тельный отбор пациентов с доказанными показаниями к
проведению сосудистой реконструкции, а также создание
ряда других условий для ее проведения. 

Принятие решения о проведении сосудистой реконструк=
ции, по нашему мнению, всегда должно происходить кол=
легиально, при участии невролога, сосудистого хирурга,
рентгенохирурга, кардиолога и анестезиолога. Это позво=
лит объективно оценить клиническую ситуацию и избе=
жать крайних, нередко слишком категоричных точек зре=
ния на тот или иной способ лечения. 

Для выполнения эндоваскулярного вмешательства при
стенозирующем поражении БЦА целесообразно создание
операционной бригады в составе оперирующего хирурга,
хирурга=ассистента, врача=анестезиолога, операционной
сестры, анестезиста и рентгенлаборанта. Успех операции
во многом зависит от оснащенности операционной, нали=
чия специального инструментария, соответствующей ква=
лификации оперирующей бригады. Хирург, выполняющий
эндоваскулярную реконструкцию МАГ, должен владеть не
только техникой ее проведения, но и достаточно уверенно
ориентироваться в сложных случаях неотложной невроло=
гии, которые могут иметь место во время или после опера=
ции. 

Медикаментозное ведение

Одним из основных принципов подготовки пациентов к
эндоваскулярной операции является оценка состояния
контролируемой гипокоагуляции и гипоагрегации. С этой
целью на протяжении 7 дней до операции больному назна=
чается аспирин из расчета 1 мг/кг веса в сутки, за 2 дня –
клопидогрель 75 мг/сутки или тиклопидин 500 мг/сутки, а
непосредственно во время операции вводятся внутриарте=
риально  или внутривенно прямые антикоагулянты (гепа=
рин) из расчета 5000 ед.  каждые 1,5–2 часа.

В послеоперационном периоде продолжается парентераль=
ное введение профилактических доз фракционированного
гепарина в течение 3–5 дней под контролем коагулограммы. 

Эндоваскулярная реконструкция артерий 
каротидной системы

Впервые  баллонную ангиопластику общей (ОСА) и вну=
тренней сонных артерий (ВСА) произвел C. Kerber (1980)
при фибромускулярной дисплазии. G. Freitag (1986) осу=
ществил такую же операцию у 3 пациентов с атеростеноза=
ми ВСА, а  K. Mathias (1987) выполнил первое стентирова=
ние сонной артерии, которое стало началом нового этапа
эндоваскулярной хирургии  БЦА. 

Рассматривать каротидную ангиопластику в качестве аль=
тернативы хирургическому лечению возможно лишь в том
случае, если частота осложнений при ее выполнении не
превышает уровень осложнений при эндартерэктомии. В
опубликованном в 2000 году глобальном обзоре 5210 про=
цедур каротидного стентирования у 4757 пациентов,
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рис. 1: Саморасширяющийся нитиноловый стент
А – фазы расправления стента; Б, В  и  Г – демонстрация радиальной упругости,
эластичности и пластичности стента

рис. 2: Баллон�расширяемый стент
А – стент закреплен на баллонном катетере для транспортировки
Б – стент в расправленном виде на раздутом баллоне
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выполненных в 36 странах Европы, Азии, Северной и
Южной Америки, суммарные показатели смертности и
частоты малых и больших инсультов составили 5,07%, что
меньше 6%, установленных American Heart Association для
эндартерэктомии. Это согласуется и с другими данными,
опубликованными в печати [1, 3–5, 12, 15, 24, 32, 45].
Таким образом, каротидное стентирование по своим
результатам вплотную приблизилось к каротидной эндар=
терэктомии – признанному «золотому стандарту». 

В целом, показания к эндоваскулярной ангиопластике
сонных артерий совпадают с теми, что установлены Ameri=
can Heart Association для каротидной эндартерэктомии. В
настоящее время неоспоримыми показаниями к эндова=
скулярной ангиопластике и стентированию при функцио=
нально значимых стенозах БЦА являются следующие
ситуации:

– больные с высоким хирургическим риском
(пациенты 70 лет и старше) при наличии у них
тяжелых соматических заболеваний;

– функционально значимый стеноз одной ВСА
при наличии окклюзии противоположной ВСА; 

– высокое расположение стенозированного
участка сонной артерии (выше С2 позвонка), что
делает ее недоступной для прямой коррекции;

– дистальные поражения ВСА, в том числе
фибромускулярная дисплазия;

– каротидный стеноз на фоне ранее проведенной
лучевой терапии при заболеваниях органов шеи;

– рестеноз после каротидной эндартерэктомии
или стентирования с развитием гемодинамиче=
ски значимого сужения просвета артерии.

Наш опыт проведения более 100 эндоваскулярных рекон=
струкций БЦА позволяет дополнить и конкретизировать
отбор пациентов с высоким риском цереброваскулярных
нарушений, у которых имеет место:

– односторонний или билатеральный стеноз
сонных артерий 70% и более;

– быстро прогрессирующий (3–6 мес.) стеноз
сонной артерии, выявленный при двух последо=
вательных дуплексных сканированиях, даже без
достижения гемодинамической значимости;

– выраженный, вне зависимости от гемодинами=
ческой значимости, каротидный стеноз (более
60%) с признаками высокой эмбологенности ате=
росклеротической бляшки (гипоэхогенная
бляшка, изъязвления, положительная эмболоде=
текция);

– симптомный каротидный стеноз со снижением
цереброваскулярного резерва, разобщением вил=
лизиева круга или несостоятельностью других
путей коллатерального кровоснабжения мозга;

– множественные сочетанные стенозирующие

поражения ветвей дуги аорты, независимо от
клинических проявлений и степени выраженно=
сти неврологического дефицита.

Показания к эндоваскулярной реконструкции БЦА, и в
частности, сам метод каротидного стентирования,   широ=
ко обсуждаются в мировой литературе, но единого мнения
по этому вопросу еще не выработано. Не решен ряд важ=
нейших вопросов относительно методов профилактики и
лечения возникающих осложнений и трудностей как в ходе
операции, так и после нее. 

По нашему мнению, ограничениями для эндоваскулярной
ангиопластики сонной артерии могут быть:

– трудности доступа в артерию (протяженные
субтотальные стенозы, выраженные угловые
деформации сосуда и др.), что может стать пре=
пятствием для проведения хирургического
инструментария и в значительной степени повы=
сить риск интраоперационных осложнений (дис=
секция, разрыв сосуда и др.);

– непереносимость контрастного вещества;

– грубый неврологический дефицит, тяжелая
деменция в сочетании со значительными струк=
турными изменениями вещества головного мозга
в стадии завершенного инсульта;

– острый период инсульта (более 3 часов с
момента развития первых симптомов);

Нестандартно (индивидуально) принимается решение о
проведении эндоваскулярной ангиопластики БЦА в случае
прогрессирующего инсульта или спустя 2 недели после
развития неврологической симптоматики при небольших
ишемических очагах в головном мозге. 

Характеристика стентов

В настоящее время выбор стентов для ангиопластики доста=
точно широкий. Bажны требования, предъявляемые к стен=
там. Они должны обладать высокой прочностью витков, гиб=
костью конструкции, способностью легко принимать форму
и размер сосуда, обладать низкой тромбогенностью, доста=
точной рентгено=контрастностью и высокой упругостью,
сохраняющей просвет сонной артерии. Подбор длины и диа=
метра стента осуществляется с учетом протяженности стено=
за и базового диаметра реконструируемой артерии. 

Интраоперационная эмболопротекция головного мозга

Наиболее грозным осложнением каротидного стентирова=
ния является эмболия церебрального артериального русла
материальными частицами атеросклеротической бляшки.
Эти частицы состоят из атеросклеротических осколков,
организованных тромбов и кальцифицированного матери=
ала. Накопленный опыт показывает, что частота развития
симптомной церебральной эмболии при каротидном стен=
тировании, без использования специальных средств защи=
ты, составляет около 3,5–5%, а асимптомная микроэмбо=
лия с развитием немых ишемических очагов в бассейне
оперированной артерии – до 30%. C целью снижения тако=
го риска в последнее десятилетие разрабатываются и вво=
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дятся в практику различные системы защиты мозга от
дистальной эмболии [43, 46]. Эти защитные устройства
представляют собой либо сетчатые фильтры (рис. 3), либо
окклюзирующие баллоны (рис. 4). 

Фильтрующие системы позволяют улавливать фрагменты
атеросклеротической бляшки без остановки кровотока в
сосуде с помощью «корзинок», покрытых либо полупрони=
цаемой мембраной с диаметром пор 100 мкм, либо спле=
тенных из нитиноловых нитей с микроячейками. Эти
системы отличаются легкостью установки, управляемо=
стью, достаточно малым профилем поперечного сечения.
Сохранность кровотока контролируется введением кон=
трастного вещества в процессе всей операции, что упроща=
ет и ускоряет ход реконструкции.

Системы окклюзирующего типа предполагают предвари=
тельное раздувание баллона в сонной артерии либо дисталь=
нее стеноза в ВСА, либо проксимальнее его в ОСА либо в
ОСА и ВСА одновременно. При этом происходит полное
прекращение кровотока по реконструируемой артерии. 

При использовании данной системы эмболизирующий
материал, полученный в ходе операции, полностью удаля=
ется из сосудистого русла путем отсасывания его через про=
водниковый катетер, что является определенным достоин=
ством окклюзирующих систем. 

Общими недостатками существующих систем эмболопро=
текции является значительное удлинение процедуры,
повышенный риск интраоперационных осложнений, глав=
ным образом диссекции и/или рефлекторного ангиоспаз=
ма. Не менее важным является и высокая стоимость этих
устройств. 

Качество каротидного стентирования

Оценка результатов эндоваскулярной ангиопластики со стен=
тированием БЦА производится по следующим критериям: 

– ангиографическая картина (рис. 5); 

– неврологический статус (оценивается во время
проведения основных этапов операции для ранне=
го выявления цереброваскулярных осложнений);
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рис. 3: Системы защиты головного мозга от дистальной эмболии фильтрующего типа
А – NeuroShield «MedNov»; Б – AngioGuard «Cordis»; В – TRAP «Microwena»;  Г –  E.P.I.   
«Filter Wire Boston Scientific»

рис. 4: Система окклюзирующего типа PercuSurge GUARDWIRE

рис. 5: Каротидное стентирование
Слева – до операции (черные стрелки); справа – после операции (красные стрелки)
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– дуплексное сканирование (рис. 6) (позволяет
оценить адекватность расправления стента,
плотность его прилегания к сосудистой стенке, а
также контролировать тромбообразование в ран=
нем послеоперационном периоде);

– МРТ головного мозга в режиме диффузион=
но=взвешенного изображения (рис. 7) (выявле=
ние асимптомных эмболических ишемических
очагов);

– исследование гемостаза (состояние свертываю=
щей системы).

В некоторых случаях в дополнение к вышеперечисленным
методам контроля за состоянием стентированного участка
сонной артерии можно использовать обзорную рентгено=
графию шейной области (рис. 8) или СКТ=ангиографию
(рис. 9), что позволяет оценить степень восстановления
просвета артерии и состояние кровотока на этом уровне. 

На протяжении первых суток после операции больному на=
значается постельный режим. В это время продолжается
мониторирование витальных показателей, предпринима=
ются меры профилактики или купирования синокаротид=
ного синдрома в случае его развития. После получения
удовлетворительных результатов контрольного обследова=
ния больной может быть выписан на 4–5 сутки после опе=
рации. Ультразвуковой контроль за состоянием стентиро=
ванного сегмента артерии  осуществляется с периодичнос=
тью 3, 6, 12 месяцев после операции. 

Осложнения каротидного стентирования

Среди осложнений, возникающих в результате эндоваску=
лярной ангиополастики сонных артерий, можно выделить
3 основные группы: системные, неврологические и локаль=
ные.

I. Системные осложнения:

– острый инфаркт миокарда;

– синокаротидный синдром как результат гипер=
барического воздействия на синокаротидную зо=
ну ВСА, что приводит к рефлекторному сниже=
нию частоты сердечных сокращений и артериаль=
ной гипотонии  разной степени выраженности.

II. Неврологические осложнения:

– ишемический инсульт (эмболический, гемоди=
намический) разной степени выраженности;

– геморрагический инсульт;

– гиперперфузионный синдром (преходящие не=
врологические нарушения в виде микроочаговой
симптоматики, цефалгия, психомоторное воз=
буждение на фоне артериальной гипертензии).
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рис. 6: Дуплексное сканирование сонной артерии
А – до каротидного стентирования; Б – после  операции

рис. 7: Множественные очаги повышенного сигнала  при МРТ головного мозга
после двустороннего каротидного стентирования (церебральная эмболия)

рис. 8: Обзорные рентгенограммы шеи после каротидного стентирования
(стрелками показаны стенты)

рис. 9: СКТ�ангиография экстракраниального отдела сонных артерий после
каротидного стентирования. Видны установленные стенты

А Б
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III. Локальные осложнения:

– постимплантационный синдром (боли и ин=
фильтрация в области оперированной артерии,
повышение температуры, лейкоцитоз);

– гематома в мягких тканях в проекции пункции
артерии;

– окклюзирующий тромбоз ВСА (на фоне коагу=
лопатии и замедления кровотока);

– рестеноз ВСА. 

Рестеноз после стентирования развивается реже, чем после
каротидной эндартерэктомии, и обусловлен гиперплазией
неоинтимы (рис. 10). Крайне редко степень рестеноза до=
стигает гемодинамической значимости (рис. 11). 

Эндоваскулярная реконструкция артерий 
вертебральноJбазилярной системы (ВБС)

Первым уровнем поражения этой системы является плече=
головной ствол и проксимальные отделы подключичных
артерий. Гемодинамически значимые стенозы этих артерий
встречаются достаточно редко (0,5–2%) и обнаруживаются
чаще при множественных (сочетанных) поражениях  БЦА
[39]. При нарастании стеноза указанных артерий до степени
гемодинамической значимости возникает картина синдро=
ма позвоночно=подключичного обкрадывания (стил=син=
дрома), при котором на стороне стеноза происходит ревер=
сия кровотока по позвоночной артерии. При этом  форми=
руется коллатеральный кровоток по подключичной артерии
дистальнее ее стеноза или окклюзии (рис. 12). В подобных
случаях вначале появляются признаки вертебрально=бази=
лярной недостаточности и только в 14% случаев присоеди=
няются признаки ишемии верхней конечности на стороне

поражения [39]. Обычно
хирургическое лечение доста=
точно эффективно, однако
открытые операции являются
весьма травматичными, тех=
нически сложными и сопря=
жены с высоким  риском
развития тяжелых осложне=
ний [41]. 

Эндоваскулярная рекон=
струкция в таких случаях рас=
сматривается  в качестве
реальной альтернативы,
обеспечивающей успех в
большинстве случаев
(рис. 13) и отличается более
высокой безопасностью,
снижением сроков пребыва=
ния в стационаре и затрат на
лечение.

Первая баллонная ангиопла=
стика подключичной артерии
была выполнена в 1980 г.
К. Mathias и соавт. [26]. Поз=
днее, с появлением стентов,
улучшились и результаты, а также расширились показания к
проведению эндоваскулярных вмешательств у больных с
окклюзирующими поражениями подключичных артерий
(рис. 14). 

Следующим уровнем поражения ВБС является экстракра=
ниальная часть позвоночных артерий, чаще их устья. Сте=
ноз или окклюзия одной из позвоночных артерий часто
остаются незамеченными или малосимптомными при сох=
ранной доминантной артерии. В случаях, когда обнаружи=
ваются значимые (критические) стенозы этих артерий  с
клиникой недостаточности кровообращения в вертебраль=
но=базилярной системе, а медикаментозная терапия ока=
зывается неэффективной, возникают прямые показания к
их хирургической коррекции. Помимо классической
эндартерэктомии проводятся реимплантация позвоночной
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рис. 13:  Стентирование левой подключичной артерии
А –  до операции; Б –  после операции

рис. 11:  Дуплексное сканирование после каротидного стентирования
А – на 7�е сутки после операции; Б – через 1,5 года после операции, рестеноз «in stent»

рис. 10: Морфологическая
картина
гиперплазии
неоинтимы 

А – свободный просвет артерии
Б – толщина неоинтимы
В – прутья стента

рис. 12:  Стил�синдром
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ция показана:
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– при доказанной артерио=артериальной эмбо=
лии из нестабильной атеросклеротической бляш=
ки позвоночной артерии, независимо от степени
гемодинамической значимости стеноза.

Результаты эндоваскулярной реконструкции (рис. 15) стено=
зов позвоночных артерий как в ближайшем, так и в отдален=
ном периодах после операции достаточно оптимистичны.
Частота осложнений, связанных с процедурой, незначитель=
на. Частота рестеноза позвоночной артерии, по данным мно=
гоцентрового регистра [22], не превышает таковую при стен=
тировании сонных артерий.
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рис. 14: Реканализация и стентирование подключичной артерии
А – до операции; Б – после операции

рис. 15: Стентирование позвоночной артерии
Слева – до операции; справа – после операции
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This article is devoted of surgical endovascular reconstraction of
brachiocephal arteries as one of methods of cerebral ischemia
prevention. Description of world experience of endovascular

interventions is described. High efficacy of stenting discovers a
huge perspectives in future.
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