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Список сокращений

КАС — каротидная ангиопластика и стентиро-
вание 

УАЗ — устройство антиэмболической защиты
ВСА — внутренняя сонная артерия
БЦА — брахиоцефальные артерии
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь 

легких
ДВ — диагональная ветвь
ОА — огибающая артерия
ПКА — правая коронарная артерия
ПНА — передняя нисходящая артерия

Введение

Осложнения каротидной ангиопластики и 
стентирования (КАС) встречаются нередко (1). 
Сегодня в научной литературе акцент при оценке 
осложнений КАС справедливо смещен в сторону 
ишемических событий (2). Однако на практике эн-
доваскулярные хирурги также встречаются с ред-
кими осложнениями КАС, подход к лечению кото-
рых нестандартизован и может представлять за-
труднения ввиду их малой частоты. В этой связи 
в статье представлено наблюдение из собствен-
ной практики.

Описание

Больной У., 54-х лет поступил в отделение хи-
рургии сосудов №2 07.04.2010 с диагнозом:

Стенозирующий атеросклероз брахиоце-
фальных артерий. Билатеральные гемодинами-
чески значимые стенозы экстракраниальных от-
делов сонных артерий, асимптомное течение. 

Сосудисто-мозговая недостаточность 1 ст. Ише-
мическая болезнь сердца. Стенокардия напря-
жения I ФК. Стентирование передней нисходя-
щей артерии (01.04.10). Недостаточность кро-
вообращения II. Хроническая обструктивная бо-
лезнь легких. 

Больной переведен из кардиохирургическо-
го отделения, где ему было выполнено стенти-
рование передней нисходящей коронарной ар-
терии. При обследовании выявлен критиче-
ский стеноз правой внутренней сонной арте-
рии (ВСА) и гемодинамически значимый стеноз 
(до 70%) левой ВСА, в связи с чем больной на-
правлен в отделение сосудистой хирургии №2 
для выполнения реваскуляризации каротидно-
го бассейна.

После стентирования передней нисходящей 
артерии стенокардия напряжения стабилизиро-
валась на I функциональном классе. Пациент при-
нимает кардиомагнил, плавикс, эналаприл, ве-
рошпирон.

По данным каротидной артериографии у боль-
ного стеноз до 70% и извитость правой ВСА. 

Учитывая наличие недостаточности кровоо-
бращения II, хронической обструктивной болез-
ни легких, билатерального поражения каротид-
ного бассейна, сопутствующего поражения ко-
ронарного бассейна [ДВ — субтотальный стеноз 
в устье, ОА — стеноз до 50% на границе прокси-
мальной и средней третей, ПКА — отходит от за-
днего синуса, артерия малого диаметра (менее 2 
мм), стеноз 70% в проксимальной трети, протя-
женный стеноз до 50% в средней трети (правый 
тип коронарного кровоснабжения)], принято ре-
шение об эндоваскулярной реваскуляризации ка-
ротидного бассейна. Несмотря на наличие изви-
тости правой ВСА, при первичной диагностиче-
ской ангиограмме выявлен «удобный» прямоли-
нейный участок ВСА для имплантации устройства 
антиэмболической защиты (УАЗ); кроме того ис-
пользовался нитиноловый стент Cristallo, который 
в отличие от хром-кобальтовых стентов лучше 
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адаптируется к анатомическим особенностям би-
фуркации сонных артерий и не «усугубляет» изви-
тость.

20.04.2010 выполнена баллонная ангиопла-
стика и стентирование правой ВСА. 

Введено 6 000 ЕД гепарина из расчета 75 Ед/кг. 
Направляющий интродюсер установлен в правой 
общей сонной артерии. Выполнена ангиография. В 
дистальном отделе общей сонной артерии, в устье 
и проксимальном отделе внутренней сонной арте-
рии определяется стеноз 60-70% с ангиографиче-

скими признаками кальциноза, дистальнее в шей-
ном отделе правой внутренней сонной артерии 
определяется полная петля (рисунки 1 и 2).

При выполнении КАС, катетеризация ОСА, им-
плантация УАЗ (рисунок 3), стентирование (рису-
нок 4), постдилатация стента (рисунок 5) прошли 
без осложнений.

При контрольной ангиографии бифуркации 
сонной артерии отмечены отрыв ловушки и де-
формация дистального конца имплантированно-
го стента, рентгеноконтрастное кольцо ловушки 

Рис. 1. Бифуркация правой общей сонной арте-
рии в прямой проекции

Рис. 3. Имплантация УАЗ и позиционирование 
стента

Рис. 4. Стентирование стентом  Cristallo 6-9 x 
40mm ОСА и ВСА. Раскрытие стента

Рис. 2. Бифуркация правой общей сонной арте-
рии в боковой проекции
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определяется на уровне середины ранее имплан-
тированного стента, стенозы ВСА устранены, ар-
терия проходима. (рисунок 6).

Для устранения деформации стента приня-
то решение об имплантации второго стента в 
позицию ВСА, перекрывающего дистальный 
конец первого стента.

С этой целью в просвет стентированной ВСА 
проведен и установлен в петле правой внутрен-
ней сонной артерии проводник ATW (рисунок 7). 

По нему доставлен и успешно имплантирован 
второй стент. Выполнено стентирование стентом 
Cristallo 6-9 x 40 mm в ранее имплантированном 
стенте по типу overlapping (рисунок 8). 

На контрольной ангиограмме (рисунок 9) — 
стент раскрыт полностью, УАЗ проецируется на 
участке артерии, где перекрываются 2 стента, 
диссекций не определяется, просвет артерии 
полность восстановлен, резидуальных стенозов 
нет, интракраниальный бассейн без изменений. 

Рис. 5. Ангиопластика в стенте баллонными ка-
тетерами Ultra-soft 5,5 х 20 мм и Viatrac 6 х 15 мм 
(рисунок 5). Постдилатация стента

Рис. 6. Отрыв ловушки и деформация стента

Рис. 8. Имплантация второго стентаРис. 7. Проведение проводника через стент
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Операция закончена. Интродьюсер удален. 
Место пункции ушито устройством PerClose. Да-
вящая повязка.

Период наблюдения за пациентом составил 
8 месяцев. За время наблюдения ишемических 
неврологических событий в бассейне как опе-
рированной, так и контрлатеральной ВСА не от-
мечено.

Через 8 месяцев после стентирования правой 
ВСА больной обратился в клинику для оператив-
ного лечения стеноза контрлатеральной ВСА. 

При диагностической рентгеноконтрастной ан-
гиографии БЦА стентированная ВСА проходима, 
стенты в правой ВСА имплантированы адекватно, 
данных за рестеноз нет; стеноз контрлатеральной 
ВСА составил около 70% (рисунок 10 и 11).

Поскольку на фоне консервативной терапии 
после стентирования ПНА явления НК регресси-
ровали и стабилизировались на уровне I, произ-
ведена открытая реваскуляризация каротидного 
бассейна слева. Послеоперационный период 
гладкий, без особенностей.

Обсуждение и заключение

При анализе профильной литературы отече-
ственных и зарубежных авторов описаний таких 
осложнений и данных по их распространенности 
нами не найдено.

При возникновении такого осложнения перед 
нами стоял вопрос — как восстановить нормаль-
ную проходимость артерии: открытым или эндо-
васкулярным путем?

Открытая операция позволяет полностью из-
влечь стент и УАЗ. Но несмотря на указанные до-
стоинства, открытое оперативное вмешательство 
потребовало бы использования эндотрахеального 
наркоза и протяженной артериотомии, что значи-
тельно увеличило бы время операции и создало бы 
дополнительный риск. В связи с этим было принято 
решение о восстановлении проходимости ВСА по 
описанной в статье методике. Так нестандартное 
осложнение, возникшее у больного, потребовало 
нестандартного решения. Приведенный случай 
может стать примером возможной тактики при та-
кого рода редких осложнениях. 

Рис. 9. Контрольная ангиограмма

Рис. 11. Бифуркация левой общей сонной арте-
рии в боковой проекции

Рис. 10. Бифуркация левой общей сонной арте-
рии в прямой проекции
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