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Два крупных рандомизированных исследования, пред$
метом которых было хирургическое лечение стеноза
сонной артерии, продемонстрировали преимущество
каротидной эндартерэктомии (КЭЭ) по сравнению с
консервативным лечением в снижении общего риска
развития инсульта у больных с симптомами и без
симптомов заболевания (1$4). 

Первая стадия Северо$Американского Исследова$
ния Эндартерэктомии (NASCET) (1) показала преиму$
щество эндартерэктомии над консервативным лече$
нием при стенозе сонной артерии > 70 % и наличии
клинических симптомов заболевания, а вторая стадия
испытания NASCET доказала пользу каротидной эн$
дартерэктомии у больных с умеренным (50$70 %) сте$
нозом сонной артерии и наличием симптоматики (4).
Исследование Бессимптомного Стеноза Сонной Арте$
рии (ACAS) показало снижение частоты инсульта пос$
ле КЭЭ у бессимптомных больных со стенозом сонной
артерии > 60 % (2).

Хотя в настоящее время КЭЭ рассматривают как
метод "золотого стандарта" для лечения окклюзирую$
щего заболевания сонных артерий, этот подход тем не
менее сопряжен с рядом осложнений. В популяции,
обследованной в ходе NASCET, в 5,8 % случаев наблю$
дались периоперационные инсульт и смерть. Однако
когда КЭЭ выполняли обычным традиционным мето$
дом без предварительного отбора больных по разра$
ботанным в исследовании критериям и без невроло$
гического контроля, то частота серьезных осложнений
была выше (5). С тех пор как в 1980 году Kerber (6) вы$
полнил первую чрескожную транслюминальную ан$
гиопластику (ЧТА) сонной артерии, быстрое усовер$
шенствование методик процедуры и применяемого
расходного материала привело к возрастающей попу$
лярности этого метода, специально разработанного в
качестве альтернативы хирургическому лечению (7$10).
Однако возникла проблема сохранения безопасности
головного мозга при этих вмешательствах из$за высо$
кого риска эмболизации мозговых сосудов во время

проведения этой процедуры (11,12). Это можно объ$
яснить наличием тромботических масс, содержащих$
ся в бляшках сонной артерии, часто выявляемых во
время диагностической ревизии (13). Ранние иссле$
дования, оценивающие безопасность и эффектив$
ность ангиопластики сонных артерий, показали более
высокую частоту тяжелых осложнений (смерти/ин$
сульта) по сравнению с КЭЭ (8,14$16). Одно рандоми$
зированное исследование, сравнивающее ангиоплас$
тику сонных артерий с КЭЭ при симптоматическом тя$
желом поражении внутренней сонной артерии (ВСА),
было прекращено после изучения всего 17 случаев
ввиду неприемлемо высокой частоты инсульта/смерти
после ангиопластики (71 %) по сравнению с КЭЭ (0 %)
(17). Однако важно подчеркнуть, что лечебные проце$
дуры у этих пациентов проводили специалисты с огра$
ниченным опытом выполнения ангиопластики и стен$
тирования сонной артерии (CBAS) и применявшие не$
адекватную, с точки зрения современных стандартов,
антикоагулянтную терапию. С накоплением опыта ре$
зультаты стали улучшаться, о чем сообщалось в не$
давно опубликованном исследовании Транслюми$
нальной Ангиопластики Сонной и Позвоночной Арте$
рии (CAVATAS), в которое на рандомизированной ос$
нове были отобраны 504 больных с симптомами сте$
ноза сонной артерии для выполнения либо баллонной
ангиопластики (bail$out–стентирование) было прове$
дено в 26 % случаев), либо КЭЭ. Результаты при конт$
рольных обследованиях на 30$й день и через 3 года
оказались схожими при обоих методах (частота ин$
сульта или любого неврологического поражения, для$
щегося более семи дней, а также летальных исходов
составила 10 % на 30$й день) (18). Тем не менее эти
результаты относятся к предстентовой эре и не могут
считаться приемлемыми для современного этапа, ко$
гда стентирование рассматривают как основное стра$
тегическое направление для оптимизации эндоваску$
лярного лечения стеноза сонной артерии.

Стентирование сонной артерии (ССА) своей глав$
ной задачей ставит устранение стеноза, а также сдер$
живание роста атеросклеротической бляшки каркасом
стента, избегая развития тромботического процесса,
сопряженного с эмболизацией в дистальные отделы и
нарушением кровотока. Наиболее крупное из ранее
проводившихся исследований стентирования сонной
артерии (в 24$х всемирно известных центрах с участи$
ем 2048 больных) было выполнено в 1998 году. Успех
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процедуры в этом исследовании составил 98,6 % при
сочетанном показателе периоперационного инсульта
и смерти $ 5,77 % (эта цифра варьировалась от 0 до10 %
в различных центрах) (19). Двумя годами позже было
выполнено исследование 4757 больным (стентирова$
ние сонной артерии – регистр CASP). В этом исследо$
вании сочетанная частота инсульта и смерти при вы$
полнении процедуры составила 5,07 % (20). Rubin и со$
авт. изучали отдаленные результаты ССА и оценивали
частоту серьезных неврологических осложнений в те$
чение 3 лет после процедуры. По их данным, ипсилате$
ральный инсульт отсутствовал у 92% больных (21).

Модели стентирования человеческой сонной арте$
рии ex vivo показали, что эмболические частицы состо$
ят из частиц атеросклеротической бляшки, сформиро$
ванного тромба и кальциевых масс (13).

В клинических условиях потенциальную возмож$
ность эмболизации частицами атеросклеротической
бляшки можно оценить с помощью ультразвукового ис$
следования. Эхопрозрачные бляшки, в отличие от эхо$
генных, чаще сопряжены с генерацией эмболов (13).
Кроме того, высокая степень стеноза (≥ 90 %), его об$
щая протяженность или наличие множественных стено$
зов также значительно коррелируют с общим числом
частиц, образовавшихся при проведении процедуры, и,
следовательно, с клиническим результатом (22). 

Reimers и соавт. использовали 3 различных типа ус$
тройств для дистальной защиты при 88 поражениях
(у 84 больных) внутренних сонных артерий со стенозом
> 70 %. Важно отметить, что в 53 % случаев в фильтрах
можно было найти макроскопические доказательства
наличия обломков бляшки23. Содержимое фильтров со$
стояло из богатых липидами макрофагов, фибриново$
го вещества и продуктов расщепления холестерина (24).
Еще более высокая частота обнаружения атероматоз$
ных частиц (83 %) была описана в исследовании Tubler
и соавт. (25). Авторы в своих исследованиях продвину$
лись дальше, стремясь установить соотношение меж$
ду размером захваченных частиц и частотой возникаю$
щих во время процедуры неврологических осложнений
у 54 больных, перенесших 58 процедур ССА с исполь$
зованием дистальной баллонной защиты. Значимыми
считались частицы с площадью ≥ 10 000 µ2. Хотя  иссле$
дование показало, что существует определенное со$
впадение в распределении больных с наличием и от$
сутствием неврологических осложнений, авторы при$
шли к выводу, что суммарная площадь аспирирован$
ных частиц, по$видимому, является показателем повы$
шенного риска неврологических осложнений во время
процедуры.

Важно также констатировать, что неврологические
поражения после процедур реваскуляризации явля$
ются относительно редкими, что подтверждено таки$
ми исследованиями, как транскраниальное доппле$
ровское исследование и визуализация с применени$
ем диффузно$взвешенного МРТ. Эти исследования
показали, что многие эмболы не всегда дают клини$
ческие симптомы. Тем не менее у больных с повы$
шенным количеством частиц, появившихся в резуль$
тате процедуры, следует ожидать более высокую час$

тоту интраоперационных инсультов, чем у больных с
менее выраженной продукцией частиц.

Констатация высокой частоты дистальных пораже$
ний во время ССА послужила поводом для изобрете$
ния различных систем защиты для захвата и удаления
атероматозных частиц, возникших во время чрескож$
ного вмешательства в сонных артериях. Эти системы
можно разделить на 2 основные группы: окклюзивные
баллонные и фильтрующие устройства. Баллонные ус$
тройства могут быть в дальнейшем разделены на прок$
симальные и дистальные в зависимости от того, какой
сегмент сонной артерии они перекрывают. 

При обоих типах окклюзионных устройств сущест$
вует главное ограничение для их применения $ воз$
можность появления острой ишемии в ипсилатераль$
ном полушарии мозга после раздувания баллона $ си$
туация, возникающая в случае отсутствия достаточно$
го коллатерального кровообращения.

Система Охраняющего Проводника $ PercuSurge
GuardWire (Medtronic Inc, Santa Rosa, CA) $ основана на
принципе временной окклюзии сосуда дистальнее по$
ражения во время чрескожного вмешательства, и уда$
ления продуктов распада аспирационной системой. Al$
Mubarak и соавт. (26) определяли эффективность этого
устройства по частоте микроэмболических сигналов,
улавливаемых допплеровским методом во время ССА у
больных с дистальной защитой (37 человек) и без нее
(39 человек). У больных без защиты микроэмболичес$
кие сигналы наблюдались во время развертывания
стента, до и после дилатации. У тех больных, которым
применяли систему защиты, частота микроэмболичес$
ких сигналов была существенно снижена на всех трех
стадиях. Однако микроэмболические сигналы в группе
защиты все же присутствовали и определялись пре$
имущественно во время установки проводникового ка$
тетера в сонной артерии, манипуляций проводником и
сдувания дистального баллона.

Недавно Henry и соавт. сообщили о результатах
ССА, выполненного по системе PercuSurge GuardWire
при 184 поражениях (27). Профилактическую окклю$
зию во время раздувания баллона и стентирования
хорошо перенесли 176 (95,7 %) больных, технический
успех составил 99,5 %. Микроскопический анализ ас$
пирированной крови показал различные типы частиц
численностью от 7 до 145 на каждую процедуру со
средним диаметром 250 µм (56 $ 2652 µм). Частота
инсультов в первые 30 дней и частота летальных ис$
ходов составили 2,7 %, что позволило сделать вывод
о потенциально важной роли защитных устройств в
будущем при операциях на сонных артериях и в необ$
ходимости более широкого применения этой проце$
дуры. Аналогичные результаты были доложены
Schluter и соавт. в последовательной серии из 96
больных (102 поражения) (28). Защитное устройство
было успешно установлено 93 больным (97 %), вре$
менную окклюзию хорошо перенесли все за исключе$
нием двух человек (2,1 %). У 3$х больных наблюдалось
просачивание через герметичный клапан GuardWire, в
результате чего можно было говорить о незащищен$
ной процедуре при показателе выполнимости опера$
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ции в 92 %. Серьезные неврологические нарушения
наблюдались у 3,1 % больных.

Рандомизированные исследования, сравнивающие
операцию и ССА с защитой и без защиты головного
мозга, продолжаются, но к настоящему времени полу$
чены только ограниченные результаты. Ангиопластика
Сонной Артерии, Свободная от Эмболов (CAFE), $ мно$
гоцентровый регистр, включающий 75 больных из Ар$
гентины, Германии и США, был составлен для оценки
результатов применение защитной системы GuideWire
первого поколения во время стентирования сонной ар$
терии. Whitlow и соавт. представили результаты, полу$
ченные у включенных в регистр 40 больных, ни у одно$
го из которых не было отмечено инсульта или леталь$
ного исхода в течение 30 дней наблюдения (29).

Однако в исследовании CAFE в США, проводивше$
гося для оценки возможности использования, безопас$
ности и эффективности системы GuardWire Plus у боль$
ных с симптомами (стеноз сонной артерии > 60 %) и
без симптомов (стеноз сонной артерии > 70 %), пере$
несших имплантацию Wallstent в сонную артерию, со$
общалось о частоте инсультов и смертей в 4,3 % случа$
ев у первых 70 больных, включенных в регистр (30).

В отличие от системы PercuSurge клинический опыт
с другими окклюзивными баллонными устройствами
ограничен. Антиэмболизационная система Parodi
(PAES) (ArteriA, Inc,San Francisco, USA) представляет
собой трехпросветный проводниковый катетер с ок$
клюзионным баллоном, прикрепленным снаружи кате$
тера на его дистальном конце. Y$ образный адаптер
позволяет введение нескольких устройств, включая
баллон Parodi для окклюзии наружной сонной артерии.
Адаптер соединяется с интродюсером, установленным
в бедренной вене, что создает артериовенозную фис$
тулу с изменением направления кровотока.
Главные преимущества этой системы:

1) способность обеспечения защиты головного моз$
га до прохождения пораженного участка,

2) возможность захвата частиц всех размеров,
3) возможность одновременного применения других

дистальных защитных устройств,
4) относительная простота применения.

Недостатки:
1) прерывание антеградного кровотока как в наруж$

ной, так и во внутренней сонной артериях,
2) большой размер устройства (интродюсер 11F/за$

щитная система 10F). Безопасность и эффектив$
ность Антиэмболизацинной системы Parodi (PAES)
оценивали в небольшой выборке из 30 больных. У
трех из них устройство пришлось сдуть из$за раз$
вившейся острой церебральной ишемии, что еще
раз подтвердило, что главным ограничением в
применении этого устройства является иногда не$
полноценность коллатерального кровообращения,
обеспечиваемого системой контралатеральной
сонной артерии, после изменения направления
кровотока (31).

В отличие от защитной системы, основанной на прин$
ципе использования баллона, фильтры могут предот$
вратить эмболические процессы без прерывания кро$
вотока в дистальном отделе. Другим важным преиму$
ществом фильтров является возможность получения
ангиограммы во время процедуры, что позволяет про$
верить положение стента до его раскрытия. Главные
недостатки фильтров: наличие пор относительно боль$
шого размера, способных пропускать более мелкие
частицы; относительно большое поперечное сечение,
приводящее к трудностям при прохождении плотных и
извитых поражений; возможность развития спазма и
диссекции в дистальной части ВСА (рис. 1,2). Одним из
главных ограничений в применении защитных уст$
ройств, основанных на фильтре, является большая из$
витость сонной артерии. В этом отношении фильтрую$
щие устройства, вводящиеся по проводнику, уже уста$
новленному в нужном месте, например, такие, как
фильтр$ловушка Trap (Microvena, White Bear Lake,
Minnesota) или Система Щита от Эмболов $ EmboShield
System (MedNova Ltd, Galway, Ireland) обладают боль$
шей способностью продвижения и позволяют прово$
дить манипуляции введения/удаления устройства с
большей вероятностью успеха, чем устройства, кото$
рые вводятся одновременно с проводником (Angio
Guard Cordis, Johnson & Johnson, Warren, NJ) (EPI
Boston Scientific, Santa Clara, CA).
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Рис. 1. Селективная ангиография левой сонной артерии (1а),
показывающая тяжелое поражение в проксимальном сегменте ВСА.
Дистально от стеноза сосуд кажется сильно извитым, с двойным изгибом.
Фильтр AngioGuard (1b) оказался недостаточным для устранения
поражения и вызвал развитие окклюзирующей диссекции (1с),
которое удалось устранить с помощью имплантации двух коронарных
стентов (1d).

1а 1b 1c 1d

Рис. 2. Умеренный стеноз правой внутренней сонной артерии у
мужчины с симптомами:
сосуд кажется извитым (2а);
фильтровальное устройство Trap смогли провести через извитый участок
сосуда (2b);
стентирование сонной артерии было выполнено с оптимальным ан$
гиографическим результатом (2с).

2а 2b 2c
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Клиническая оценка ССА, проведенного под за$
щитой фильтров, пока основана на результатах, по$
лученных из небольших выборок, в то время как
большие рандомизированные исследования, срав$
нивающие ССА с защитой и без защиты фильтрами с
КЭЭ, еще не завершены (32). В последнем многоцен$
тровом исследовании сообщалось о результатах ССА
с дистальной защитой у 308 больных с 320 поражени$
ями в ВСА, стеноз которой превышал 70 %. Исполь$
зовали три различных устройства: фильтры (80,6 %),
окклюзивный дистальный баллон (17,2 %) и пережа$
тие общей и наружной сонных артерий (2,2 %). Сте$
пень успеха операции составила 95 %. Частота тяже$
лых неврологических осложнений на 30$й день со$
ставила 2,5 % (33).

Имеется сообщение, основанное на данных иссле$
дования одного центра о результатах ССА у 162 боль$
ных (164 поражения) при использовании фильтра
Mednova NeuroShield (34). Ангиографическое под$
тверждение успеха было получено в 99 % случаев (2
малых инсульта и 2 смерти). Тот же самый тип фильт$
ровальных устройств оценивали в серии из 50 после$
дующих больных (42 из них с симптомами) со стено$
зом ВСА > 70 % (35). Успех операции составил 100 %
для стентирования и 98 % – для установки/ удаления
фильтра. Тем не менее частота летальных исходов и
потери трудоспособности вследствие инсульта соста$
вила 4 % (2 больных).

Многоцентровое рандомизированное исследова$
ние SAPHIRE сравнивало стентирование сонной ар$
терии при дистальной защите с эндартерэктомией у
больных с высокой степенью хирургического риска,
выбранных в зависимости от наличия у них опреде$
ленных клинических и/или анатомических показате$
лей. Клинический результат оценивали по частоте
серьезных осложнений (СО), определенных как
смерть$инсульт$инфаркт миокарда к 30$му дню и тех
же СО к 30$му дню плюс смерть и инсульт в бассейне
артерии, на которой выполнялась процедура через
12 месяцев. Нерандомизированные больные вошли в
исследование скорее для выполнения ССА (отказ от
операции), чем для КЭЭ (отказ от интервенционной
процедуры). Стентирование сонной артерии было
выполнено стентом для сонной артерии Cordis

Nitinol, а для защиты применяли Anguioguard XP. Кри$
териями для включения в исследование были: стеноз
общей сонной артерии или ВСА ≥ 50 % при наличии
симптомов, или ≥ 80 % при бессимптомном течении,
диаметр сосуда 4$9 мм и поражение, поддающееся
как ССА, так и КЭЭ. Предварительные результаты бы$
ли недавно представлены Yadav (36), который сооб$
щил о 307 больных из рандомизированной выборки,
из которых 156 были подвергнуты ССА и 151 $ КЭЭ.
409 больных ввиду отказа им хирургического вмеша$
тельства вошли в список ССА, семи больным отказа$
ли в проведении интервенционной процедуры, им
была выполнена КЭЭ. Среди больных со стентами ус$
пех процедуры, определенный как остаточный сте$
ноз < 30 %, был достигнут в 91 % случаев, а успех при
использовании AngioGuard cоставил 98 %. Частота
СО на 30$й день у рандомизированных больных была
5,8 % в группе ССА и 12,6 % в группе КЭЭ (р=0,047).
Значительная разница в пользу ССА наблюдалась как
у больных с симптомами, так и при бессимптомном
течении. Результаты больных, помещенных в список
на стентирование, были схожи с таковыми у случайно
выбранных больных с ССА. Тем не менее трудно объ$
яснить большое количество больных, которым было
отказано в хирургическом лечении (407), что не соот$
ветствует рутинной хирургической клинической
практике.

Результаты исследования ССА, проводимые с си$
стемой Acculink для Реваскуляризации Сонных Арте$
рий у Больных с Высоким Риском (ARCHER), также
позволят оценить безопасность и эффективность си$
стемы стентов сонных артерий Acculink у больных с
высоким риском или неподходящих для КЭЭ. В ис$
следование будут включены 398 больных, а клиниче$
скими конечными точками остаются наличие смерти,
инсульта и инфаркта миокарда в сроки в 30 дней или
в 1 год.

Выводы
Хотя результаты крупного рандомизированного иссле$
дования, сравнивающие ССА с дистальной защитой и
КЭЭ, пока еще не окончательны, можно считать, что
ССА, по всей вероятности, является безопасной и эф$
фективной альтернативой хирургической КЭЭ в лече$

Актуальная тема

Таблица 1. Характеристики различных защитных устройств

Устройство
(µм)

Размер
пор

Поперечное
сечение

Диаметры
интродюсера

Доступные
диаметры,

мм

Angioguard
XP

100 0,042 $ 52" 0,066" 4 $ 8

Mednova II 120 0,058 $ 68" 0,096" 4 $ 6

Mednova III 140 0,046 $ 51" 0,084" 4 $ 6

DSc
FilterWire

80 0,049" 0,049" 3,5 $ 5,5

Medtronic
AVE

100 0,039" 0,039" 3,5 $ 5,5

Guidant
Accunet

120 NA NA 4 $ 8

Microvena
Trap

200 0,037" 0,066 $ 78" 2,5 $ 7

PercuSurge Нет пор 0,028 $ 36" 0,042 $ 70" 3 $ 6

Таблица 2. Основной клинический опыт ССА с дистальной защитой

Устройство,
%

Больной/
Поражение,

%

Симптомы,
%

Осуществи$
мость,

%

СО к 30
дню

Ссылки

PercuSurge 167/184 50 95,7 2,7 27

PercuSurge 70 56 100 4,3 30

PercuSurge 96/102 46 92 3,1 28

Parodi 30 50 90 0 31

Множествен$
ные устрой$
ства

308/320 59 95 2,5 33

Mednova 162/164 48 95 2 34

Mednova 50 42 98 4 35

Angioguard 156 31 98 5,8 36

Angioguard 408 42 98 6,9 36
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нии окклюзирующего заболевания сонных артерий.
Кроме того, у больных с высокой степенью хирургиче$
ского риска ССА с дистальной защитой, как было пока$
зано, обеспечивает  значительно (в 3 раза) более низ$
кую частоту СО в ближайшие 30 дней.
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