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Резюме
В большинстве случаев пациентам с мультифокальным атеросклеротическим поражением, в том числе брахиоцефальных 
артерий, отказывают в оперативном лечении ввиду высоких рисков интра- и постоперационных осложнений. Даже несмот
ря на тяжелое стенотическое поражение каротидных артерий, которое может повлечь за собой столь грозное осложнение, 
как ишемический инсульт, в большинстве случаев хирурги отказывают в операции. Зачастую единственным выходом для та-
ких пациентов является эндоваскулярная хирургия.
На основе анализа мирового опыта лечения гемодинамически значимых поражений артерий брахиоцефального бассейна 
и применения на практике различных методов эндоваскулярных вмешательств у пациентов со сложными стенотическими 
поражениями внутренних сонных артерий мы убедились, что эндоваскулярная коррекция подобных поражений зачастую 
является основным методом лечения пациентов с мультифокальным атеросклерозом, а также может применяться в качестве 
первичного метода лечения, так как обладает высокой эффективностью, низкой степенью риска осложнений и хорошими 
отдаленными результатами.
Ключевые слова: ишемический инсульт, атеросклероз, брахиоцефальные артерии, стентирование, анатомические условия, 
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Abstract
In most cases, patients with multifocal atherosclerotic lesions, including brachiocephalic arteries, are denied surgical treatment due 
to the high risks of intra- and postoperative complications. Despite the severe stenotic lesion of the carotid arteries, which can lead 
to such a major complication as ischemic stroke, in most cases surgeons refuse to perform the operation. Endovascular surgery is 
often the only option for these patients. After analyzing the world experience in the treatment of hemodynamically significant lesions 
of the arteries of the brachiocephalic basin and applying in practice various methods of endovascular interventions in patients with 
complex stenotic lesions of the internal carotid arteries, we were convinced that endovascular correction of such lesions is often the 
main method of treatment for patients with multifocal atherosclerosis, and can also be used as a primary method of treatment, as it 
demonstrates high effectiveness, low risk of complications and good long-term results.
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Введение
Ишемический инсульт – острое нарушение мозго-

вого кровообращения (ОНМК) с повреждением ткани 
мозга, нарушением его функций вследствие затруд-
нения или прекращения поступления крови к  тому 
или иному отделу. Ишемический инсульт представ-
ляет собой серьезную угрозу для здоровья и являет-
ся ведущей причиной длительной недееспособности 
населения в  развитых странах [1–4]. Летальность 
от  ишемического инсульта составляет 25–30% [5]. 
Атеросклероз сосудов дуги аорты является главной 
причиной протекающих ишемических инсультов, 
составляя примерно 80% всех ОНМК. Современные 
методы лечения имеют цель замедлить прогрессиро-
вание болезни и защитить пациента от развития ин-
сульта. Примерно 80% всех ишемических инсультов 
приходится на атеросклеротическое поражение каро-
тидного бассейна и 20% – вертебробазилярного [5].

Цель
Эндоваскулярные вмешательства на  брахиоце-

фальных артериях превратились в распространенный 
метод лечения, результаты которого эквивалентны 
или даже превосходят результаты открытых хирурги-
ческих вмешательств [6]. Внедрение стентов еще бо-
лее расширило показания для эндоваскулярных вме-
шательств.

Наибольший интерес и  сложность представляют 
пациенты с атеросклеротическим поражением брахи-
оцефальных артерий в  сочетании с  анатомическими 
изменениями самой артерии. Ввиду неординарности 
характера поражения, мультифокальности и  тополо-
гии сосудистым хирургам зачастую не  удается вы-
полнить открытую операцию, и тогда единственным 
методом лечения остается эндоваскулярная хирургия.

В данной статье представляем вашему вниманию 
методы эндоваскулярной коррекции сложных соче-
танных поражений внутренних сонных артерий.

Как отмечалось ранее, порядка 80% всех ишеми-
ческих инсультов приходится на каротидный бассейн. 
Окклюзионные поражения сонных артерий, которые 
не были подвергнуты хирургическому лечению, дают 
от 5 до 12% новых инсультов [7–10]. Сегодня стенти-
рование экстракраниального отдела внутренней сон-
ной артерии является альтернативой каротидной эн-
дартерэктомии в профилактике ишемических инсуль-
тов [11]. Несмотря на то что до настоящего времени 
не  проводилось рандомизированных исследований, 
сравнивающих результаты стентирования ВСА с при-
менением и без применения систем защиты головного 
мозга от  эмболии, необходимость их использования 
с целью профилактики интраоперационного инсульта 
не вызывает сомнений [12].

Однако стоит учитывать мировой опыт и  наблю-
дения течения атеросклеротических заболеваний 

внутренних сонных артерий и  избегать рутинного 
лечения асимптомных стенозов. Подход к тактике ве-
дения пациента со  стенотическим поражением вну-
тренних сонных артерий должен осуществляться ком-
плексно и в составе мультидисциплинарной бригады. 
Опираясь на различные исследования и наблюдения, 
группа авторов в  2017  г. выпустила рекомендации 
по тактике хирургической и эндоваскулярной коррек-
ции стенотических поражений внутренних сонных 
артерий. Указанная инструкция приведена в таблице 
(рис.  1). Настоятельно рекомендуем учитывать дан-
ные наблюдения при выборе тактики лечения данной 
когорты пациентов.

Материал и методы
В данной статье представлены три клинических 

примера, демонстрирующих возможности расши-
рения границ практики эндоваскулярного хирурга 
в  лечении стенотических поражений внутренних 
сонных артерий. Зачастую атеросклеротическая 
бляшка, суживающая просвет сосуда, не  является 
изолированным поражением. В  сочетании со  стено-
зом встречаются анатомические изменения хода со-
суда, приводящие к  гемодинамическим нарушениям 
в ипсилатеральном бассейне. «Золотым стандартом» 
в  коррекции подобных заболеваний остается откры-
тая хирургия. Но в некоторых случаях операция мо-
жет быть сопряжена с крайне высокими рисками ин-
тра- и постоперационных осложнений.

Клинический случай № 1
Пациент А., 69  лет, обратился в  поликлинику 

с жалобами на головную боль, снижение памяти, го-
ловокружение, шум в голове. Также периодически от-
мечал слабость в правых конечностях.

При обследовании на догоспитальном этапе были 
выявлены гемодинамически значимые стенозы бра-
хиоцефальных артерий, последствия ОНМК в  КБ 
справа (по анамнезу 2011 г.), дистальный легкий па-
рез правой стопы, нарушение функции передвижения.

Основное заболевание: атеросклероз. Стеноз 
левой внутренней сонной артерии 80%, окклю-
зия правой внутренней сонной артерии СМН  IV  ст. 
Состояние после повторных НМК в ЛКБ по анамнезу 
в 09–10.2019 г.

Ввиду окклюзии с  контрлатеральной стороны 
и нетолерантности к пробе с пережатием левой сон-
ной артерии пациент был отнесен к  группе крайне 
высокого риска и  представлен на  рассмотрение воз-
можности коррекции стеноза левой внутренней сон-
ной артерии эндоваскулярными методами (рис.  2). 
На ангиографии левого каротидного бассейна в пре-
церебральном отделе был выявлен стеноз левой вну-
тренней сонной артерии 80% с  образованием пере-
гиба под острым углом в  области сужения (рис.  3) 
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Рекомендации Класс
рекомендаций

Уровень
доказательности

Показания к реваскуляризации сонных артерий рекомендовано опреде-
лять индивидуально после обсуждения мультидисциплинарной бригады I C

Пациенты с недавним инсультом/ТИА (< 6 месяцев)

Реваскуляризация сонных артерий должна быть рассмотрена у пациен-
тов со стенозами 50–99% IIa B

Реваскуляризация сонных артерий не показана пациентам со стенозами 
< 50% III  C

Неврологические пациенты с бессимптомными стенозами

Не рекомендована рутинная профилактическая реваскуляризация сон-
ных артерий со стенозами 70–99% III B

Реваскуляризация сонных артерий может быть рассмотрена у пациен-
тов с двусторонним стенозом 70–99% или со стенозом 70–99% 
в сочетании с окклюзией контрлатеральной артерии

IIb  B

Рисунок 1. Европейские рекомендации по реваскуляризации каротидного бассейна
Figure 1. European guidelines for carotid revascularization

Рисунок 2. Окклюзия правой ВСА
Figure 2. Right ICA occlusion

Рисунок 3. Перегиб левой ВСА под острым углом в зоне 
стеноза
Figure 3. Bend of the left ICA at an acute angle in the stenosis area
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и заполнением обоих церебральных бассейнов перед-
него круга кровообращения через переднюю соедини-
тельную артерию «слева направо» (рис. 4).

Также у данного пациента выявлена анатомическая 
особенность в виде отхождения левой общей сонной 
артерии от проксимального отдела брахиоцефального 
ствола, что существенно затрудняло селективную ка-
тетеризацию левых отделов, используя феморальный 
доступ (рис. 5).

Было принято решение о выполнении стентирова-
ния левой внутренней сонной артерии, используя пра-
вый радиальный доступ, с  использованием дисталь-
ной протекции головного мозга от дистальной эмбо-
лии. После селективной катетеризации левой общей 
сонной артерии и  установки «ловушки» выполнена 
имплантация стента “Carotid Wallstent” 7,0×40 с «за-
крытой» ячейкой.

На контрольной ангиографии определяется про-
ходимость стента и  стентированного участка арте-
рии с позитивным изменением анатомии левой ВСА 
(рис. 6).

Пациент был выписан на 4‑е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии.

Клинический случай № 2
Пациент К., 60 лет, обратился с жалобами на го-

ловную боль, шум в голове. КТ: очаговых изменений 
не  выявлено. Из  анамнеза: отмечает эпизод кратко-
временных нарушений речи и  появление слабости 
в правой верхней конечности около месяца до госпи-
тализации, купировавшиеся самостоятельно.

Основное заболевание: атеросклероз. Окклюзия 
внутренней сонной артерии справа. Стеноз внутрен-
ней сонной артерии слева 85%.

Так  же как и  предыдущий, данный пациент был 
отнесен к  группе высокого риска ввиду окклюзии 
контрлатеральной ВСА и  нетолерантности к  пробе 
с пережатием.

Ангиографически был выявлен стеноз 85% в прок-
симальном отделе левой внутренней сонной артерии 
с образованием практически прямого угла по отноше-
нию к устью внутренней сонной артерии и ходу общей 
сонной артерии (рис. 7). После заведения устройства 
протекции дистальной эмболии в  дистальный отдел 
ВСА было выявлено изменение хода внутренней сон-
ной артерии на  доставляющем устройстве фильтра. 
Кроме того, была отмечена выраженная перекали-
бровка просвета внутренней сонной артерии по отно-
шению к ее приустьевому отделу (рис. 8). Учитывая 
данные условия, было принято решение об импланта-
ции стента “Carotid Wallstent” 7,0×50  в  средний от-
дел левой ВСА с переходом в ее проксимальный от-
дел и имплантации второго стента “Carotid Wallstent” 
8,0×40 в приустьевой отдел левой ВСА с переходом 
в  дистальный отдел левой ОСА «внахлест» с  ранее 
имплантированным стентом 7,0×40 (рис. 9).

Рисунок 4. Компенсация церебрального кровотока через по­
раженную левую ВСА
Figure 4. Compensation of cerebral blood flow through the af­
fected left ICA

Рисунок 5. Отхождения левой ВСА от брахиоцефального 
ствола
Figure 5. Detachment of the left ICA from the brachiocephalic 
trunk
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На контрольной ангиографии определялась про-
ходимость стентированного сегмента и  позитивное 
изменение анатомии левой ВСА с улучшением гемо-
динамических показателей и компенсацией кровотока 
в правом каротидном бассейне посредством передней 
соединительной артерии.

Пациент был выписан на 5‑е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии.

Клинический случай № 3
Пациент Ш., 73 года, поступил в приемное отде-

ление в экстренном порядке с клиникой ОНМК в ле-
вом каротидном бассейне (нарушение речи, слабость 
в  правых конечностях). Однако спустя 30  мин все 
симптомы купировались самостоятельно.

Основное заболевание: атеросклероз. Окклюзия 
правой внутренней сонной артерии, гемодинамиче-
ски значимый стеноз левой внутренней сонной арте-
рии. ХСМН III ст.

Сопутствующие заболевания: ИБС. Стенокардия на-
пряжения II ФК (эквивалент – одышка). Перенесенный 
инфаркт миокарда (1996  г.). Гипертоническая бо-
лезнь III стадии, риск 4. ХСН I стадии, ФК II по NYHA. 
С‑r левого легкого (анамнестически), состояние после 
пневмонэктомии в 2001 г.

На ангиографии были выявлены окклюзия пра-
вой внутренней сонной артерии, стеноз 80% левой 
внутренней сонной артерии в  приустьевом отделе 
и выраженный перегиб левой общей сонной артерии 
в дистальном отделе (рис. 10).

Учитывая острую неврологическую клинику, ок-
клюзию контрлатерального бассейна, а также сопут-
ствующую кардиальную патологию, пациенту прове-
дено эндоваскулярное лечение.

С большими техническими сложностями была до-
ставлена и  временно имплантирована система про-
текции головного мозга от дистальной эмболии в дис-
тальный отдел левой ВСА. Выполнена имплантация 
стента “Carotid Wallstent” 7,0×30  в  стенозирован-
ный сегмент левой внутренней сонной артерии «под 
устье» (рис.  11). Учитывая выраженную ригидность 
участка кинкинга левой ОСА, какие-либо меры по его 
изменению приняты не были. Однако, даже учитывая 
наличие гемодинамически значимого перегиба левой 
ОСА, после стентирования на  протяжении всей го-
спитализации новых эпизодов НМК у пациента не от-
мечалось. Пациент был выписан на 14‑е сутки в удов-
летворительном состоянии.

Обсуждение
При изучении различных отечественных публи-

каций ни  в  одной из  них не  было найдено упоми-
нания о  возможностях эндоваскулярной хирургии 
в коррекции перегибов внутренних сонных артерий. 
Кроме того, нигде не рассматривалась эндовазальная 

Рисунок 6. Конечный результат с позитивным изменени­
ем анатомии
Figure 6. Final result with the positive anatomy change

Рисунок 7. Практически прямой угол между устьем 
и стволом ВСА в области стеноза
Figure 7. Almost right angle between the orifice and the trunk 
of the ICA in the stenosis area
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Рисунок 8. Изменение хода внутренней сонной артерии 
на доставляющем устройстве фильтра. Перекалибровка 
диаметров приустьевого и проксимального-среднего от­
делов левой ВСА
Figure 8. Changing of the course of the internal carotid artery 
at the filter delivery device. Recalibration of the anterior and 
proximal-middle sections diameter of the left ICA

Рисунок 10. Устьевой стеноз левой ВСА. Выраженный 
перегиб в дистальном отделе левой ОСА
Figure 10. Orifice stenosis of the left ICA. Pronounced bend in 
the distal segment of the left CCA

Рисунок 9. Имплантация двух саморасширяющихся стентов 
с «закрытой» ячейкой «внахлест»
Figure 9. Implantation of two self-expanding closed-cell stents with 
an overlap

Рисунок 11. Имплантация саморасширяющегося каротидного 
стента, пройдя за изгиб ОСА
Figure 11. Implantation of the self-expanding carotid stent past the 
bend of the CCA
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коррекция анатомических изменений как первичный 
метод лечения.

Однако при изучении иностранных источников 
была найдена статья «Endovascular reconstruction 
for a kinked  internal carotid artery after carotid 
endarterectomy», в которой был приведен клинический 
случай исправления перегиба внутренней сонной ар-
терии после приведенной каротидной эндартерэкто-
мии [13]. В  представленной ситуации перегиб был 
исправлен стентом с открытой ячейкой, и каротидное 
стентирование рассматривалось как вторичный метод 
лечения анатомически измененной артерии.

Нами же рассматривались все процедуры исклю-
чительно как первичный метод коррекции. Во  всех 
случаях проводилась этапная ангиография после 
введения устройства дистальной противоэмболиче-
ской защиты через извитый участок пораженной ар-
терии и во время позиционирования доставляющего 
устройства стента. Таким образом подбиралось опти-
мальное положение стента относительно извитости 
и в соответствии с изменением анатомического хода 
артерии, после чего выполнялась имплантация каро-
тидного стента.

Важно отметить, у всех пациентов была использо-
вана дистальная протекция головного мозга от эмбо-
лии и стенты с «закрытым» типом ячейки.

Выбор именно такого дизайна стента был про-
диктован жесткостью его конструкции, которая, 
по  нашему убеждению, наиболее благоприятна 
для положительного результата в условиях кинкинга.

У всех пациентов наблюдалась положительная ди-
намика после выполненных операций с отсутствием 
интра- и постоперационных осложнений.

Выводы
Из всего вышеописанного можно сделать вы-

вод, что эндоваскулярные вмешательства являются 
малотравматичным и  высокоэффективным методом 
лечения при патологии брахиоцефальных артерий. 
Учитывая полученный опыт, можно утверждать, 
что анатомические изменения сосуда в ряде случаев 
не могут являться препятствием для внутрисосуди-
стой интервенции на пораженном бассейне и, в свою 
очередь, выступают как метод коррекции гемодина-
мически значимых изгибов, заменяя собой «откры-
тый» метод редрессации сосуда. Также нельзя упу-
скать из внимания тот факт, что эндоваскулярные ин-
тервенции на  артериях брахиоцефального бассейна 
должны выполняться в  условиях специализирован-
ной клиники с высокой операционной активностью 
и  исключительно квалифицированными специали-
стами.
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