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Стентирование сонных артерий становится все более
актуальной проблемой в наши дни. В связи с этим появ$
ляется множество вопросов, касающихся как выбора
пациентов, так и нюансов проведения таких операций.

Методы и результаты. В 3$м ЦВКГ выполнено 12
стентирований внутренних сонных артерий у 11 паци$
ентов. Средний возраст больных составлял 65 ± 9 лет. У
всех пациентов во время стентирования осуществля$
лась церебральная протекция от эмболии при помощи
внутрисосудистого защитного фильтра. Нами исполь$
зовались нитиноловые саморасширяющиеся стенты. В
четырех случаях проводилась интраоперационная
транскраниальная допплерография с целью фиксации
дистальных микроэмболий. Частота неврологических
осложнений составила 9,1 % (1 пациент) в виде прехо$
дящих нарушений мозгового кровообращения в ответ
на продолжительный спазм внутренней сонной арте$
рии. Летальных исходов не было.

Заключение. Стентирование сонных артерий явля$
ется малотравматичным и эффективным методом ле$
чения при стенотических поражениях.

Ключевые слова: стентирование сонных артерий,
церебральный фильтр, транскраниальная допплерог$
рафия при стентировании.

В последнее время структура заболеваемости сосудов
головного мозга меняется в пользу увеличения ишеми$
ческих форм поражения. Данные о большой частоте
ишемических поражений экстракраниальных отделов
сосудов головного мозга приводятся разными автора$
ми(5, 6). Данная патология в России за 2001 г. составила
25,4 % от всех болезней системы крово$обращения (2).

Среди причин стойкой утраты трудоспособности
ишемический инсульт стоит на первом месте, принося
огромный экономический ущерб. От 40 до 60 % боль$
ных после инсульта ста$новятся инвалидами, у 30 %
больных отмечаются стойкие резидуальные измене$
ния, а трудоспособность восстанавливается только у
10 % больных (3, 11, 12). Смертность от инсульта в эко$
номически развитых странах колеблется в пределах 12$
20 % от общей летальности, уступая лишь смертности
от заболеваний сердца и опухолей всех локализаций
(4, 7). Поэтому профилактика и лечение расстройств
мозгового кровообращения имеют важное социально$
экономическое значение, так как темпы роста смерт$
ности от ишемического инсульта наиболее высоки у
больных в возрасте от 30 до 50 лет.

В связи с этим огромный интерес представляет ле$
чение данной категории больных с использованием
малотравматичных эндоваскулярных методов. Однако,

к великому сожалению, в нашей стране очень мало
внимания уделяется этой проблеме. В то же время
прогресс современных технологий интервенционной
радиологии значительно повысил роль эндоваскуляр$
ных методов в хирургии сосудистой патологии голо$
вного мозга.

Цель исследования. Оценить достоинства эндова$
скулярного лечения стенотических поражений сон$
ных артерий в сравнении с "открытой" хирургией.

Задачи
Показать эффективность использования церебральной
защиты от микроэмболии сосудов головного мозга.

Материал и методы
В феврале 2002 года в нашем госпитале было выпол$
нено первое стентирование внутренней сонной арте$
рии (ВСА). На данный момент мы располагаем опытом
эндоваскулярного лечения 11 пациентов по поводу 12
стенозов проксимальных отделов ВСА. Все пациенты
были мужского пола. Средний возраст больных со$
ставлял 65 ± 9 лет. Трое пациентов (27,3 %) в анамнезе
имели ишемический инсульт, у пяти (45,4 %) – отмеча$
лись преходящие нарушения мозгового кровообраще$
ния (ПНМК) и у троих (27,3 %) – стенозы были асимп$
томными. У одного пациента имел место стеноз конт$
ралатеральной ВСА, который был стентирован через
неделю после первого.

Оценка стенозов осуществлялась на основании
данных ультразвуковой допплерографии (УЗДГ), ан$
гиографии (по критериям NASCET) и по данным внут$
рисосудистого ультразвукового исследования (ВСУЗИ).
Процент стеноза составил в среднем 81,6 ± 9,3 %. Эн$
доваскулярные операции выполнялись под сочетанной
анестезией трансфеморальным доступом по методике
Сельдингера в условиях рентгеноперационной, осна$
щенной ангиографической установкой ADVANTX DLX
(General Electric). Все больные за двое суток до опера$
ции получали аспирин (по 325 мг один раз в день) и
тиклид (по 250 мг 2 раза в день).

С учетом потенциальной опасности эмболии сосу$
дов головного мозга фрагментами атеросклеротичес$
кой бляшки или тромботическими массами, после се$
лективной катетеризации сонной артерии, дистальнее
зоны стеноза, всем больным устанавливался защит$
ный церебральный фильтр AngioGuard (Cordis). Диа$
метр используемых фильтров варьировал от 5,0 до 8,0 мм.
После этого с целью определения характера пораже$
ния и диаметра просвета артерии выполнялось ВСУЗИ
(EndoSonic) (рис. 1). На основании полученных данных
подбирался стент нужного диаметра. После этого пря$
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мым стентировани$
ем (у одного боль$
ного потребовалась
предилатация) им$
плантировался са$
морасширяющийся
нитиноловый стент
SMART или PRE$
CISE (Cordis). При
неполном раскры$

тии стента в зоне стеноза выполнялась дополнитель$
ная дилатация стента баллонным катетером (PowerFlex
P3, OPTA PRO) (рис. 2). Для снижения брадикардии при
раздувании баллона в синокаротидной зоне внутри$
венно вводился 1 мг атропина. У четырех пациентов

для регистрации микроэмболий во время манипуля$
ций в зоне стеноза проводилась транскраниальная
допплерография (ТКДГ) средней мозговой артерии
(СМА) на стороне поражения. По завершении опера$
ции защитный фильтр извлекался. За время операции
больные получали от 10 000 до 15 000 ед. гепарина. В
течение последующих 24 часов всем больным внутри$
венно вводились реополиглюкин (400 мл) и трентал
(10 мг). В течение месяца больные продолжали полу$
чать аспирин по 325 мг в сутки и тиклид по 250 мг 2 ра$
за в день.

Результаты и обсуждение
Технический успех эндоваскулярных операций на ВСА
составил 100 %. В одном случае (9,1 %) наблюдался
продолжительный спазм дистальных отделов ВСА с
ПНМК в ответ на периодические смещения защитного
фильтра в просвете артерии во время манипуляций
(рис. 3). После введения нитратов спазм удалось час$
тично купировать, что позволило завершить операцию.
После стентирования и удаления фильтра ангиографи$
ческий контроль не выявил изменений ВСА в месте
расположения фильтра. Неврологической симптома$
тики в дальнейшем у пациента не наблюдалось. Также в
одном случае (9,1 %) при дополнительной дилатации
стента в правой ВСА произошел разрыв артерии под
стентом с паравазальным выходом контрастного ве$
щества (рис. 4), что потребовало частичного (пальце$
вого) прижатия общей сонной артерии. При визуаль$
ном и пальпаторном обследовании подчелюстной об$

ласти – без патологических изменений. Через 20 мин.
при ангиографическом контроле выхода контрастного
вещества за пределы сосудистого русла не определя$
лось. Больной был переведен под наблюдение в ней$
рохирургическую реанимацию. При контрольной ан$
гиографии на второй день после операции данных,
свидетельствующих о формировании ложной аневриз$
мы, не получено, локализация стента адекватная. 

Осложнений, связанных с сосудистым доступом, и
летальных случаев не было. Результаты операций обоб$
щены в таблице 1.

При макроскопическом исследовании извлеченных
фильтров в 72,7 % были обнаружены микрочастицы с
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Таблица 1. Характеристика больных и результаты стентирования

Количество пациентов 11

Количество стенозов 12

Средний возраст 65 лет

Мужчины 11 (100 %)

Инсульт, ПНМК в анамнезе 8 (72,7 %)

ИБС 6 (54,5 %)

Мультифокальный атеросклероз 4 (36,4 %)

Артериальная гипертензия 7 (63,6 %)

Непосредственный успех стентирования 11 (100 %)

Макроскопические частицы в фильтре 8 (72,7 %)

Осложнения:
ПНМК 
разрыв артерии

1 (9,1 %)
1 (9,1 %)

Рис. 2. Ангиограмма субтотального стеноза проксимального отдела
ВСА до (A) и после (B) имплантации стента. На одном из этапов
операции (C) виден установленный фильтр (указан прозрачной
стрелкой) и стент на системе доставки (указан закрашенными
стрелками).

Рис. 3. На ангиограмме (A) представлен выраженный спазм (указан
стрелками) ВСА дистальнее имплантированного стента. После
медикаментозной терапии и удаления фильтра спазм устранен (B).

Рис. 4. На ангиограмме виден выход контрастного вещества из
проксимального отдела ВСА за пределы сосудистого русла (A).
После частичного (пальцевого) прижатия общей сонной артерии
в течение 20 мин. кровотечение полностью остановлено (B).

A B

A B

C

A B

Рис. 1. Данные ВСУЗИ: в левой части
виден суженный просвет ВСА (1) до
стентирования, в правой части просвет
артерии восстановлен (2), виден каркас
стента (3).
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тромботическими мас$
сами (рис. 5). Гистоло$
гический анализ не про$
водился, однако по дан$
ным исследований (см.
список литературы) (1,
18, 21) микрочастицы
представляют собой
неклеточный материал,
фрагменты макрофагов
и холестериновых обра$
зований, характерных
для атеросклеротичес$
ких бляшек.

На операциях с ТКДГ$
контролем (4 случая) в

ответ на имплантацию стента при наличии установленно$
го дистальнее зоны стеноза защитного фильтра отмеча$
лись дистальные микроэмболии в бассейн СМА, не сопро$
вождавшиеся неврологической симптоматикой (рис. 6).

Данное наблюдение подтверждает мнение многих авто$
ров (14, 15, 17, 19, 22, 23) о том, что использование цере$
бральной защиты при эндоваскулярных операциях на сон$
ных артериях является целесообразным. Наличие фраг$
ментов бляшек и тромбов в большинстве фильтров свиде$
тельствует о том, что данные устройства способны задер$
живать мигрирующие частицы, создающие угрозу эмбо$
лии церебральных сосудов.

Принимая во внимание наш маленький опыт и ба$
зируясь на данные других исследователей (8, 9, 10,
13, 16, 20), видно, что при выполнении стентирова$
ния сонных артерий осложнения развиваются не ча$
ще, чем после хирургических операций. Частота не$
значительных и серьезных осложнений составляет,
соответственно, 1,6 и 2,9 %. Процент осложнений
также зависит от опыта персонала, выполняющего
эндоваскулярные операции. Осложнения, описанные
нами выше, возникли у наших первых больных. В
дальнейшем, по мере накопления опыта, мы избега$
ли подобных ситуаций.

Вопрос показаний к эндоваскулярному лечению
стенозов ВСА по$прежнему остается открытым. Одна$
ко существует большое число больных, относящихся к
группе высокого хирургического риска (пожилые, с тя$
желыми сердечно$легочными заболеваниями, с выра$

женной почечной недостаточностью), у которых стен$
тирование является неоспоримой альтернативой хи$
рургическому лечению.

Выводы
Эндоваскулярные вмешательства малотравматичный
и эффективный метод лечения стенотических пораже$
ний внутренних сонных артерий и достойная альтер$
натива открытой хирургии. Данный метод позволяет
избежать таких осложнений, как повреждение нерва,
инфекций и гематом, наблюдающихся после эндарте$
рэктомии. У больных с тяжелой сопутствующей пато$
логией стентирование следует использовать как ме$
тод выбора. Стоит также помнить и о том, что эндова$
скулярные вмешательства стоит выполнять при обес$
печении церебральной протекции. Защитный фильтр
снижает частоту эмболии сосудов головного мозга ча$
стицами атеросклеротических бляшек при импланта$
ции стента. Все манипуляции должны проводится
только подготовленными специалистами.
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Рис. 6. Данные интраоперационной транскраниальной
допплерографии СМА. Видны эпизоды микроэмболии (обведены) в
бассейн СМА при прохождении зоны стеноза церебральным
фильтром (a) и при позиционировании и раскрытии стента (b). После
имплантации стента отмечается хороший кровоток по СМА (c).

Рис. 5. Фотография извлеченного
церебрального фильтра с
обнаруженными в нем
микрочастицами и тромботическими
массами.
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