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Цель. Оценить возможность, эффективность и безопасность применения проксимальной защиты при каротид-
ном стентировании у пациентов с сопутствующим поражением ипсилатеральной наружной сонной артерии
(НСА). 
Материал и методы. Проанализированы результаты стентирования внутренних сонных артерий у 71 пациен-
та. Средний возраст составил 67,2±7,4 года, 52 (73,2%) пациента – лица мужского пола. Все пациенты были
симптомными. Время ареста кровотока по внутренней сонной артерии (ВСА) в среднем составило 5,2±2,3 мин.
Нетолерантность к аресту кровотока отмечалась у 5 (7,0%) пациентов. Продолжительность вмешательства –
24,8±8,1 мин. Оценивался технический успех применения системы проксимальной защиты и такие критерии,
как наличие новой неврологической симптоматики, острых коронарных событий и летальных исходов за время
госпитализации. 
Результаты. Систему проксимальной защиты удалось установить в 100% случаев, что позволило успешно
завершить процедуру стентирования ВСА у всех пациентов с сочетанным поражением ипсилатеральной НСА.
Новой неврологической симптоматики в течение госпитального периода у пациентов не отмечалось. Острых
коронарных событий, летальных исходов также не было. 
Заключение. Применение систем проксимальной защиты при стентировании шейного сегмента ВСА у пациен-
тов с сопутствующим поражением ипсилатеральной НСА технически возможно, эффективно и безопасно.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: стентирование; сонная артерия; проксимальная защита.
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Objective. To assess the feasibility, efficacy and safety of the use of proximal protection for carotid stenting in patients
with concomitant ipsilateral external carotid artery disease. 
Material and methods. We analyzed the results of stenting of internal carotid arteries (ICA) in 71 patients. Average age
of patients was 67.2±7.4 years, 52 (73.2%) were male. All patients were symptomatic. The mean time of blood flow
arrest in the ICA was 5,2±2,3 min. Intolerance to blood flow arrest was noted in 5 (7.0%) patients. Duration of inter-
vention was 24,8±8,1 min. Results were evaluated according to the success of positioning of the proximal protection
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Введение

Сегодня стентирование экстракраниального

отдела внутренней сонной артерии (ВСА) явля-

ется альтернативой каротидной эндартерэкто-

мии в профилактике ишемических инсультов

[1]. Несмотря на то что до настоящего времени

не проводилось рандомизированных исследова-

ний, сравнивающих результаты стентирования

ВСА с применением и без применения систем

защиты головного мозга от эмболии, необходи-

мость их использования с целью профилактики

интраоперационного инсульта не вызывает со-

мнений [2]. В отличие от устройств дистальной

защиты, системы проксимальной защиты обес-

печивают протекцию на всех этапах эндоваску-

лярного вмешательства на сонных артериях

и в результате демонстрируют самые низкие по-

казатели частоты интраоперационных инсуль-

тов [2, 3]. Одним из возможных факторов, лими-

тирующих использование устройств прокси-

мальной защиты, считалось стенотическое

поражение устья наружной сонной артерии

(НСА). Мы представляем наш опыт применения

систем проксимальной защиты при стентирова-

нии шейного сегмента ВСА у пациентов с сопут-

ствующим поражением ипсилатеральной НСА.

Материал и методы
Проанализирован 71 случай каротидного

стентирования с применением систем прокси-

мальной защиты головного мозга от эмболии

у пациентов с сопутствующим поражением на-

ружной сонной артерии, из них стеноз устья

НСА более 75% отмечался у 56 пациентов

(78,9%), окклюзия НСА – у 12 (16,9%), в 3

(4,2%) случаях стентирование выполнялось по

поводу рестеноза в стенте, позиционированном

во внутренней сонной артерии через устье НСА. 

Средний возраст пациентов составил

67,2±7,4 лет, 52 больных (73,2%) – лица мужско-

го пола. Все пациенты были симптомными:

в анамнезе у 37 (52,1%) больных имелись тран-

зиторные ишемические атаки, у 34 (47,9%) –

ишемический инсульт в ипсилатеральном полу-

шарии в период 6 мес до момента вмешательства.

При госпитализации у пациентов с ишемичес-

ким инсультом в анамнезе неврологический

дефицит по шкале NIHSS варьировался в диапа-

зоне 0–8 баллов (медиана составила 2 балла),

степень функциональной независимости по мо-

дифицированной шкале Ренкина – в диапазоне

0–3 балла (медиана – 1 балл). Демографические

и клинические данные пациентов представлены

в таблице 1.

В нашем центре всем пациентам со значи-

мым атеросклеротическим поражением шейно-

го сегмента ВСА (по данным ультразвукового

триплексного сканирования) выполняется ко-

ронарография и селективная ангиография бра-

хиоцефальных артерий с целью определения

тактики каротидной реваскуляризации индиви-

дуально для каждого пациента с учетом его кли-

нических и ангиографических особенностей.

Ангиографические характеристики пациентов

представлены в таблице 2. У всех больных име-

лось мультифокальное поражение коронарных

артерий, в связи с чем пациенты были отнесены

к группе высокого риска для каротидной эндар-

system, the onset of a new neurological symptomatology, acute coronary events, and lethal outcomes during hospi-
talization. 
Results. The proximal protection system has been installed in 100% of cases, and this allowed to successfully complete
the procedure of ICA stenting in all patients. There were no new neurological symptoms during the hospital stay as well
as no acute coronary events and deaths.
Conclusion. The use of proximal protection during carotid stenting in patients with concomitant disease of ipsilateral
external carotid artery is technically possible, efficient and safe.

K e y w o rd s: stenting; carotid artery; proximal protection.

Возраст, лет 67,2±7,4

Мужской пол (%) 52 (73,2)

Симптомное поражение ВСА (%): 71 (100)
ишемический инсульт в анамнезе (%) 34 (47,9)
транзиторная ишемическая атака (%) 37 (52,1)

Ишемическая болезнь сердца (%) 71 (100)

Инфаркт миокарда в анамнезе (%) 27 (38,0)

Хроническая сердечная 
недостаточность III и IV 
функциональных классов по NYHA (%) 6 (8,5)

Артериальная гипертензия (%) 71 (100)

Сахарный диабет (%) 11 (15,5)

Фибрилляция предсердий (%) 4 (5,6)

Хроническая обструктивная болезнь 
легких (%) 9 (12,7)

Хроническая ишемия нижних 
конечностей (%) 6 (8,5)

Та б л и ц а  1

Демографические и клинические характеристики
пациентов (n = 71)

Параметр Значение
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терэктомии и было принято решение о проведе-

нии стентирования ВСА.

Все вмешательства проводились в плановом

порядке под местной анестезией. Во всех случа-

ях использовался трансфеморальный доступ.

У 64 (90,1%) больных при стентировании ВСА

применялась система проксимальной защиты

МoMa (Medtronic), в 7 (9,9%) случаях – моноси-

стема МoMa (Medtronic) с одним окклюзирую-

щим баллоном. Всем пациентам в шейный сег-

мент ВСА имплантировались гибридные стенты

Cristallo Ideale (Medtronic). Постдилатация бал-

лонным катетером диаметром 5,0–5,5 мм про-

водилась в 100% случаев. Время ареста кровото-

ка по ВСА в среднем составило 5,2±2,3 мин. Не-

толерантность к аресту кровотока по ВСА

отмечалась у 5 (7,0%) пациентов, во всех случа-

ях она возникала на этапе аспирации крови, но-

сила транзиторный характер и не препятствова-

ла успешному завершению вмешательства. Ма-

кроскопический осадок из аспирированной

крови получен в 26,8% случаев. Продолжитель-

ность вмешательства составила 24,8±8,1 мин. 

Всем пациентам за 1 день до операции дава-

лась нагрузочная доза клопидогрела (600 мг)

и аспирина (300 мг). После стентирования был

рекомендован прием аспирина в дозе 100 мг/сут

пожизненно и клопидогрела в дозе 75 мг/сут

в течение минимум 1 мес. Всем пациентам во

время операции вводился гепарин в дозировке

5000 ЕД/мл внутривенно для поддержания акти-

вированного времени свертывания в пределах

250–300 с.

Результаты эндоваскулярных вмешательств

у пациентов оценивались по техническому успеху

позиционирования системы проксимальной

защиты и обеспечения адекватной протекции

головного мозга от эмболии во время всех этапов

стентирования, а также по наличию/отсутствию

новой неврологической симптоматики, острых

коронарных событий и летальных исходов за

время госпитализации.

Результаты
Систему проксимальной защиты удалось ус-

тановить в 100% случаев, что позволило успеш-

но завершить процедуру стентирования ВСА

у всех пациентов с сочетанным поражением ип-

силатеральной НСА. Среди пациентов с выра-

женным стенозом НСА в 48 (85,7%) случаях по-

зиционирование дистального баллона системы

МоМа в просвете НСА затруднений не вызвало,

в 5 (8,9%) случаях дополнительно потребовался

гидрофильный 0,035-дюймовый проводник для

проведения диагностического катетера через

стеноз НСА, у 3 (5,4%) пациентов была выпол-

нена предилатация зоны критического стеноза

НСА коронарным баллонным катетером диаме-

тром 3,0 мм. Среди 12 пациентов с окклюзией

НСА в 6 случаях применялась моносистема

МoMa с одним окклюзирующим баллоном,

у других 6 больных стентирование ВСА проведено

с использованием системы МоМа (Medtronic),

целиком позиционированной в общей сонной

артерии с раздуванием только проксимального

баллона (см. рисунок). 

Новой неврологической симптоматики в те-

чение госпитального периода у пациентов не от-

мечалось. Острых коронарных событий, леталь-

ных исходов также не было. У 1 (1,4%) больного

сформировалась подкожная гематома в месте

доступа, которая велась консервативно. 

Обсуждение
Длительное время основным методом лече-

ния атеросклеротического поражения шейного

сегмента ВСА являлась каротидная эндартерэк-

томия, эффективность которой была доказана

в крупных рандомизированных исследованиях,

таких как NASCET (North American Symptomatic

Carotid Endarterectomy Trial), ECST (European Ca-

rotid Surgery Trial), ACAS (Asymptomatic Carotid

Atherosclerosis Study) и ACST (Asymptomatic

Carotid Surgery Trial) [4–9]. Все исследования

Стеноз ВСА, % 79,2±11,3

Протяженность поражения, мм 21,6±6,8

Кальцинированная бляшка (%) 19 (26,8)

Изъязвление (%) 14 (19,7)

Выраженная извитость ВСА (%) 11 (15,5)

Выраженная извитость общей 
сонной артерии (%) 3 (4,2)

Дуга аорты II типа (%) 9 (12,7)

Дуга аорты III типа (%) 2 (2,8)

Окклюзия контрлатеральной ВСА (%) 4 (5,6)

Стеноз 
контрлатеральной ВСА ≥ 70% (%) 12 (16,9)

Стеноз > 75% или окклюзия 
ипсилатеральной НСА (%) 68 (95,8)

Гемодинамически значимые стенозы 
коронарных артерий (%) 71 (100)

Та б л и ц а  2

Ангиографические характеристики пациентов
(n = 71)

Параметр
Значение/

Количество
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продемонстрировали очевидную пользу хирур-

гического лечения данной патологии в сравне-

нии с консервативной терапией. В последние

годы каротидное стентирование показало себя

достойной альтернативой каротидной эндартер-

эктомии в лечении пациентов с атеросклероти-

ческим поражением шейного сегмента ВСА

[10–12]. Крупные многоцентровые рандомизи-

рованные исследования CAVATAS (Carotid And

Vertebral Artery Transluminal Angioplasty Study),

SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with Protec-

tion in Patients at HIgh Risk for Endarterectomy)

и СREST (Carotid Revascularization Endarterecto-

my versus Stenting Trial) продемонстрировали

сопоставимость результатов каротидного стен-

тирования и эндартерэктомии в ближайшем

и отдаленном послеоперационном периоде, со-

ставляющем 8–11 лет в исследовании CAVATAS,

3–4 года – в SAPPHIRE, 4 года – в СREST

[10–12]. Крупные регистры CAPTURE, CASES

PMS, PRO-CAS, SAPPHIRE-W, SVS, EXACT,

CAPTURE 2, включающие суммарно 20 105 па-

циентов, подтверждают выводы крупных рандо-

мизированных исследований [13–18]. Сегодня

каротидное стентирование рекомендовано па-

циентам наравне с эндартерэктомией, обе мето-

дики относятся к I классу рекомендаций [1].

До настоящего времени не проводилось ран-

домизированных исследований, которые бы

изучали результаты стентирования ВСА с приме-

нением и без применения систем защиты голов-

ного мозга от эмболии, однако необходимость

их использования с целью профилактики интра-

операционного инсульта не вызывает сомнений

[2]. На фоне различных устройств защиты голов-

ного мозга системы проксимальной защиты

имеют ряд преимуществ, поскольку обеспечивают

протекцию на всех этапах эндоваскулярного

вмешательства [2]. Применение данных систем

характеризуется значительно меньшим количест-

вом сигналов при транскраниальной допплеро-

графии вследствие микроэмболий в сравнении

с дистальными фильтрами [19]. Крупные регис-

тры демонстрируют более низкие показатели

частоты инсультов при использовании систем

проксимальной защиты [20–24]. Более того,

данные показатели являются самыми низкими

по всем исследованиям, посвященным каротид-

ной реваскуляризации – как открытой, так и эн-

доваскулярной. 

Одним из факторов, потенциально лимити-

рующих использование систем проксимальной

защиты, считался выраженный стеноз НСА, кото-

рый, теоретически, может препятствовать пози-

ционированию дистального окклюзирующего

баллона в просвете НСА с целью перекрытия ре-

троградного кровотока. Данное предположение

было опровергнуто в работе Е. Stabile et al., про-

демонстрировавших техническую возможность

применения системы проксимальной защиты во

время каротидного стентирования у 60 пациентов

со стенозом ипсилатеральной НСА более 80% [20].

В нашей серии клинических наблюдений из

71 пациента 56 (78,9%) имели стеноз ипсилате-

в

Стентирование критического стеноза шейного сегмента ВСА с применением системы проксимальной защиты
МоМа у пациента с сопутствующей окклюзией ипсилатеральной НСА:

а – селективная ангиография общей сонной артерии: определяется стеноз 90% ВСА в устье, окклюзия НСА от устья; б – после им-
плантации стента в ВСА: система проксимальной защиты МоМа полностью позиционирована в общую сонную артерию (стрелкой
указана метка дистального баллона системы проксимальной защиты); в – результат каротидного стентирования

а б
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ральной НСА более 75%. Только в 3 (5,4%) слу-

чаях потребовалась предилатация устья НСА

с целью позиционирования системы прокси-

мальной защиты, в остальных случаях наличие

стеноза не служило препятствием для проведе-

ния вмешательства. Доступ в ипсилатеральную

НСА в нашей серии клинических наблюдений

отсутствовал у 15 (21,1%) пациентов: у 12

(16,9%) – по причине окклюзии НСА, у 3

(4,2%) – вследствие перекрытия устья НСА

стентом во время ранее проведенного вмеша-

тельства. У данных пациентов мы применяли

как систему МоМа, которую позиционировали

полностью в общую сонную артерию с раздува-

нием только проксимального баллона, так и мо-

дификацию устройства проксимальной защи-

ты – моносистему МoMa, отличающуюся от

традиционной отсутствием дистального окклю-

зирующего баллона.

Заключение
Серия наших клинических наблюдений, так же

как и данные мировой литературы, демонстри-

рует, что применение систем проксимальной за-

щиты при стентировании шейного сегмента ВСА

у пациентов с сопутствующим поражением ипси-

латеральной НСА технически возможно, эффек-

тивно и безопасно. Наличие поражения ипсила-

теральной НСА не должно рассматриваться как

препятствие к использованию систем прокси-

мальной защиты в пользу применения дисталь-

ных фильтров или открытого вмешательства,

поскольку на настоящий момент стентирование

ВСА с применением систем проксимальной за-

щиты характеризуется самыми низкими показа-

телями частоты периоперационных инсультов.
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