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Операция каротидной эндартерэктомии (КЭЭ) у 
больных с атеросклеротическим поражением сонных 
артерий была внедрена в клиническую практику в 
1953 году. Цель операции - профилактика ишемиче-
ских инсультов. С 1980 года она стала самой частой 
процедурой, выполняемой в большинстве сосудистых 
центров. Но операции, выполняемые с целью профи-
лактики нарушений мозгового кровообращения, сами 
могут быть прямой причиной развития неврологиче-
ских нарушений (инсультов) у небольшой, но значи-
мой группы пациентов. 

Операция каротидной эндартерэктомии является 
единственной формой механической реваскуляриза-
ции головного мозга с доказанной эффективностью, по 
сравнению с медикаментозной терапией, и низкой ча-
стотой периоперационных осложнений. Во многих ис-
следованиях доказана целесообразность оперативного 
лечения, определены показания к выполнению КЭЭ у, 
так называемых, «симптомных» [1, 2] и «асимптом-
ных» пациентов [3-5], а также разработана подробно 
сама хирургическая техника.

Согласно исследованию NASCET [6], кумуля-
тивный риск развития инсультов ко второму году при 
медикаментозной терапии составил 26% (из 331) в 
сравнении с 9% (из 328) у пациентов из группы хирур-
гического лечения (уменьшение абсолютного риска: 
17±3,5%, p<0,001) (табл. 1). Частота обширных или фа-
тальных ипсилатеральных инсультов в обеих группах 
составила, соответственно, 13,1% и 2,5%, (уменьше-

ние абсолютного риска: 10,6±2,6%, p<0,001), а часто-
та инсульта/смертности 32% и 16%, соответственно 
(уменьшение абсолютного риска: 16,5±4,2%, p<0,001). 
Полученные различия статистически значимы. Малое 
число осложнений обуславливалось низким риском 
при выполнении хирургического вмешательства. У 
пациентов из группы медикаментозной терапии риск 
осложнений/смертности возрастал параллельно степе-
ни выраженности сужения на каждые 10%, особенно 
при критических стенозах (70-99%).

Данные результатов NASCET по «симптомным» 
пациентам продемонстрировало эффективность КЭЭ 
у больных мужского пола с умеренными стенозами 
сонных артерий (50-69%). Тем не менее, результаты у 
пациентов женского пола не были столь однозначны.

Дополнительные данные были получены в евро-
пейском исследовании по хирургии сонных артерий 
European Carotid Surgery Trial (ECST) [7] и исследова-
нии ветеранов администрации Veterans’ Administration 
(VA) Symptomatic Carotid Stenosis Group [8]. 

Исследования доказали, что частота инсультов и 
смерти у «симптомных» пациентов увеличивается па-
раллельно со степенью выраженности стенотического 
поражения (табл. 2).

При медикаментозной терапии у пациентов с 
критическими стенозами ВСА (90-99%) кумулятив-
ный риск инсульта/летальности составляет 35% (18% 
к первому году, 14% ко второму и 3% к третьему). При 
выраженном стенозе (70-79%) кумулятивный риск ин-

Таблица 1 
Результаты каротидной эндартерэктомии и риск инсультов / смертности (исследование NASCET)

Стеноз (%) Период 
наблюдения

Кумулятивный 
риск 

инсульт/ смерть 
(операция)

Кумулятивный 
риск 

инсульт/ смерть 
(терапия)

Уменьшение 
абсолютного 

риска

Уменьшение 
относитель-
ного риска

P

0-49 5 лет 14,9% 18,7% 3,8% 20,3% 0,16
50-69 5 лет 15,7% 22,2% 6,5% 29,8% 0,045
70-99 2 года 9,0% 26,0% 17% 65,4% <0,001
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Таблица 2 
Сравнительный риск возникновения ипсилатеральных ишемических инсультов (%) после оперативного и 

медикаментозного лечения у больных с каротидными стенозами (по степени стеноза ECST)

Стеноз 
После операции КЭЭ При медикаментозном лечении
Ежегодный риск 
инсультов (%)

Ежегодный риск инсультов (%) Суммарный риск 
инсультов (%)1-й год 2-й год 3-й год

0-19 2,6
20-29 2,7
30-39 2,7
40-49 1,9
50-59 1,7
60-69 2,0
70-79 1,9 6 6 5 17
80-89 1,7 11 6 3 20
90-99 1,6 18 14 3 35

Примечание: NASCET - North American Stenosis Carotid Endarterectomy Trial
ECST - European Carotid Stenosis Trial.

сульта/летальности за трехлетний период составляет 
17% (соответственно, 6%, 6%, 5%). 

При оперативном лечении (КЭЭ) пациентов с 
«симптомными» стенотическими поражениями сон-
ных артерий до 50% суммарный риск осложнений ин-
сульта/летальности не превышает 3%, а при стенозе до 
70% риск не превышает 5%. Вне зависимости от сте-
пени сужения артерий, к 3-у году после КЭЭ риск не 
превышает 5%. 

Результаты исследований NASCET, ECST дока-
зали преимущество оперативного лечения над консер-
вативной терапией для профилактики развития ише-
мических инсультов при выраженных и критических 
степенях каротидного стеноза (табл. 3).

Исследования NASCET, ECST и ACAS подтвер-
дили превосходство хирургических методов лечения 
над консервативной терапией по ближайшим и отда-
ленным результатам у «симптомных» и «бессимптом-
ных» пациентов с каротидными стенозами.

Интервенционные внутрисосудистые методи-
ки (КАС) были предложены в качестве альтернативы 
каротидной эндартерэктомии, однако безопасность 
и клиническая эффективность для этих методов не 

были установлены. В недавно опубликованном науч-
ном докладе Американской ассоциации кардиологов 
American Heart Association (AHA) [9] отмечается, что: 
«за исключением редких случаев стентирование сон-
ных артерий должно быть ограничено хорошо органи-
зованными и хорошо контролируемыми рандомизи-
рованными исследованиями с непредвзятым аудитом 
протокола».

В исследовании Asymptomatic Carotid Artery 
Stenosis (ACAS) [10] средний период наблюдения со-
ставил 2,7 лет. Общий риск развития любых пери-
процедурных осложнений (инсультов/летальности) за 
период наблюдения составил 5,1% в группе пациентов 
хирургического лечения и 11% у пациентов из группы 
медикаментозной терапии. Результаты этих исследо-
ваний стали основой для формирования современных 
показаний к выполнению операции КЭЭ как у нас в 
стране, так и за рубежом.

Вынося показания к каротидной эндартерэкто-
мии необходимо помнить о профилактическом зна-
чении операции, в связи с чем частота осложнений 
операции не должна превышать риска естественного 
течения. Комитетом по каротидной эндартерэктомии 

Таблица 3
Результаты кооперативных исследований у больных с симптомными стенозами ВСА
Показатель NASCET (США) ECST (Европа)

Год окончания исследования 1995 1995
Число клиник и центров 50 97
Количество пациентов 990 2741
Хирургическая группа 659 1409
Медикаментозная группа 331 1332

Показания к хирургическому лечению
Стеноз ВСА менее 50% Исследование не проводилось Нет
Стеноз ВСА от 50 до 75% Да

 (при уровне осложнений менее 3%)
Да 

(при уровне осложнений менее 3%)
Cтеноз ВСА более 75% Да Да
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Таблица 4 
Допустимые уровни осложнений при КЭЭ

Асимптомные стенозы 3%
Преходящие нарушения мозгового кровообращения 5%
Ишемический инсульт 7%
Каротидный рестеноз 10%

Совета по инсульту Американской ассоциации карди-
ологов определены допустимые уровни осложнений 
КЭЭ (табл. 4). Частота летальных исходов не должна 
превышать 2%.

Таким образом, при наличии клинико-ангио-
графических показаний к КЭЭ риск осложнений опе-
рации может быть прогнозирован индивидуально и 
соотнесен с риском инсульта на фоне имеющегося 
стеноза артерии. Операция нецелесообразна в случаях 
преобладания риска осложнений над риском инсульта 
при естественном течении заболевания. В подобных 
ситуациях предпочтение отдают менее травматичным 
способам коррекции стенозов, например, каротидной 
ангиопластике и стентированию.

Сегодня, согласно рекомендациям Американской 
ассоциации кардиологов (AHA) и Канадского нейро-
хирургического общества (CNS), предельный пери-
операционный риск для «симптомных» пациентов 
должен составлять не более 6%, а для «асимптомных» 
– не более 3%. При этом ожидаемая продолжитель-
ность жизни составляет более 5 лет.

Каротидная ангиопластика со стентированием 
(КАС).

В последние десятилетия, в качестве альтернати-
вы хирургическому лечению, ряд авторов рекомендует 
новый эндоваскулярный метод реканализации сонных 
артерий - каротидную ангиопластику и стентирование 
(КАС). В 1968 году G.C. Morris et al. [11] впервые сооб-
щили о случае баллонной дилатации сонной артерии у 
пациента с фибромышечной дисплазией. В 1980 году 
C.W.Kerberand et al. [12] выполнили первую дилатацию 
сонных артерий у пациента с атеросклеротическим 
поражением сонных артерий и показали надежность и 
атравматичность данной методики (низкий риск ате-
роэмболии).

В последующие годы количество публикаций, 
посвященных каротидной ангиопластике и стентиро-
ванию, продолжало неуклонно расти [13-37]. 

Появление новой методики [38, 39] сделало необ-
ходимым проведение сравнительных исследований ее 
эффективности. 

Первое мультицентровое проспективное ис-
следование North American Percutaneous Transluminal 
Angioplasty Register (NACPTAR) [40, 41] было опу-
бликовано в 1993 году, где представлены промежу-
точные результаты 165 случаев ангиопластики у 147 
«симптомных» пациентов, которым не было показано 
хирургическое вмешательство. У этих пациентов сте-
нозирование в среднем составляло 84%. Средний про-

цент сужения после проведения баллонной дилатации 
– 37% (p<0,01). Процедура была эффективна у 83% па-
циентов. Уровень смертности составил 3%, а частота 
инсультов – до 30 дней с момента выполнения – 9%. 
Также были представлены данные контрольного анги-
ографического исследования 44 пациентов в отдален-
ном периоде наблюдения, который в среднем составил 
260 дней [42].

Рестенозированием считалось повторное суже-
ние, превышающее 70% диаметра артерии. Из 37 паци-
ентов с 70% сужением сразу после первичной дилата-
ции, рестенозирование имело место в 8 случаях (22%). 
У 5 пациентов из 8 (63%) рестенозирование в отдален-
ном периоде наблюдения было симптоматическим. 
Исследование показало, что исходная симптоматика и 
степень стенозирования являлись независимыми пре-
дикторами рестенозирования в отдаленном периоде. 
При изолированной дилатации сонных артерий риск 
рестенозирования находится на высоком уровне, сле-
довательно, ангиопластика всегда должна дополнять-
ся стентированием.

Европейское исследование CAVATAS прово-
дилось с 1992 [43, 44] с целью сравнения результатов 
хирургического вмешательства и ангиопластики в 
лечении окклюзирующих поражений сонных и позво-
ночных артерий. 

В феврале 1999 года главный исследователь 
CAVATAS Dr. Martin Brown, представил результаты 
первой фазы исследования на международном съезде 
по проблематике инсультов в Нешвиле (штат Теннеси, 
США), организованного Американской ассоциацией 
здоровья (AHA). У 504 рандомизированных пациентов 
30-ти дневная частота инсультов и смертности была 
сопоставима: 6,3% при КЭЭ и 6,4% у пациентов из 
группы КАС. Результаты опубликованы в 2001 году. 
Из 504 пациентов, 251 был рандомизирован в группу 
ангиопластики и 253 в хирургическую группу. Стенты 
применялись лишь в 26% случаев, так как тогда они 
только стали доступны. Не было выявлено статистиче-
ски значимой разницы между группами – показатели 
частоты инсульта/смерти в течение 30 дней составили 
6,4% для КАП/КАС и 5,9% для КЭЭ. При этом также 
не было выявлено значимой разницы в частоте разви-
тия ипсилатерального инсульта в течение последую-
щих 3-х лет. Частота повреждения черепных нервов 
была достоверно выше в хирургической группе – 22 
случая (8,7%). Хотя в обеих группах осложнения были 
на достаточно высоком уровне (суммарный показатель 
осложнений достиг 10% в обеих группах, эти данные 



388 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ IV, №2  2011

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Таблица 5 
Критерии исключения из исследований NASCET и ACAS

NASCET ACAS
>79 лет >79 лет
Контрлатеральная КЭЭ <4 мес.
Большая хирургическая операция 
<1 мес.

Большая хирургическая операция 
<1 мес.

Инсульт «в ходу» Инсульт «в ходу»
Острый коронарный синдром Острый коронарный синдром
Фибрилляция предсердий Фибрилляция предсердий
Клапанная патология сердца Клапанная патология сердца
Клинические проявления недостаточности кровообращения

Клинические проявления недостаточности кровообращения
Инфаркт миокарда <6 мес.

Дыхательная недостаточность Дыхательная недостаточность с продолжительностью жизни 
менее 5 лет

Почечная недостаточность Креатинин >3 мг/л

Неконтролируемая артериальная гипертензия >180 систолическое АД и 
>115 диастолическое АД (мм рт. ст.)

Неконтролируемый диабет Глюкоза >400 мг/л
Печеночная недостаточность Печеночная недостаточность

Онкологическое заболевание с продолжительностью жизни 
менее 5 лет

Онкологическое заболевание с продолжительностью жизни 
менее 5 лет
Активная язвенная болезнь
Непрямые антикоагулянты

Предшествующая ипсилатеральная КЭЭ Предшествующая ипсилатеральная КЭЭ

Тандемный стеноз ВСА
Тандемный стеноз ВСА

Предшествующая лучевая терапия на шее

Примечание: NASCET - исследование North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial [81].

вызвали большой интерес к эндоваскулярным мето-
дам лечения стенозов каротидных бассейнов. Недо-
статками исследования были: во-первых, применение 
баллон-расширяемых стентов, во-вторых, частота им-
плантации стентов составила всего 26% и, в-третьих, 
не у всех больных не использовались устройства за-
щиты от дистальной эмболии.

Исследование Carotid Revascularization 
Endarterectomy vs Stent Trial (CREST) [45] начато в 
2000 году и продолжается в настоящее время на базе 
118 центров США и Канады [46].

Регистр состоит из 2522 пациентов с «симптом-
ными» >50% и «асимптомными» >70% каротидными 
стенозами (соответственно, 1326 и 1196 пациентов). 
Эти пациенты случайным образом разделены на две 
группы для проведения КЭЭ или КАС. Первичные 
конечные точки включают смерть/инсульт/инфаркт в 
течение 30 дней после вмешательства и ипсилатераль-
ный инсульт в течение 60 дней. Регистрируются отда-
ленные результаты до 4-х лет.

В ходе вводной фазы частота развития инсуль-
тов и летальных исходов на 30-й день составила 4,6% 
(5,7% для «симптомных» и 3,5% для «асимптомных» 
пациентов). Аналогичные показатели имели место и 
при использовании защиты от эмболии как у мужчин, 
так и у женщин. Однако у пациентов старше 80 лет 
инсульт и летальный исход встречались гораздо чаще, 

чем в других возрастных группах (1,3% для 60-69 лет 
и 5,3% для 70-79 лет и 12% для 80 лет и старше) [47].

Причиной этих осложнений были: анатомиче-
ские особенности дуги аорты (её удлинение, кальци-
фикация и извитость сосудов), протяжённость пораже-
ния (>15 мм) и вовлечение в поражение устья ВСА.

В 1996 году E.B. Dietrich et al. [48] опубликовали 
результаты каротидной ангиопластики и стентирова-
ния у 110 пациентов с «симптомным» >70% каротид-
ным стенозом. В одном случае интервенция признана 
несосостоятельной и пациенту выполнена операция 
каротидной эндартерэктомии. Зарегистрировано 2 
(1,8%) летальных случая (инсульт и кардиогенное ос-
ложнение), 7 инсультов (2 обширных (1,8%) и 5 микро-
инсультов (4,5%)), а также 5 эпизодов преходящих не-
врологических нарушений (4,5%).

 На основании полученных данных авторы 
пришли к выводу, что частота перипроцедуральных 
неврологических осложнений является чрезмерно вы-
сокой. В сопроводительном комментарии E.B.Dietrich 
[49] предположил, что интервенционные методики 
должны быть ограничены случаями рестенозирова-
ния после операций КЭЭ при высоком поражении 
внутренней сонной артерии, а также когда имеются 
противопоказания к хирургическому вмешательству и 
при стенозировании сонных артерий, вызванном луче-
вой терапией.
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G.S.Roubin et al. [50] выполнили и сообщили ре-
зультаты крупного проспективного исследования по 
интервенционным методикам у 204 пациентов со сте-
нотическими поражениями сонных артерий. В иссле-
довании возраст пациентов колебался от 36 до 86 лет. 
У 75% пациентов имелось гемодинамически значимое 
поражение сонных артерий и у 70% пациентов име-
лись сопутствующие заболевания, которые не позво-
лили включить их в исследование NASCET (табл. 5).

В целом проведена коррекция 238 артерий (204 
пациента), 145 артерий (61%) оперированы у пациентов 
с «симптомными» стенозами (60 инсультов, 85 ТИА) 
и 93 артерии у «асимптомных» пациентов. У 9% па-
циентов имелась контралатеральная окклюзия сонных 
артерий и у 15% – рестенозирование после операции 
КЭЭ. У 18% пациентов имелась сложная архитектони-
ка атеросклеротической бляшки с изъязвлением. Тех-
нический эффект достигнут у 99% пациентов. Через 
трансфеморальный доступ у 2 пациентов не удалось 
провести зонд. У 1 пациента выполнение процедуры 
было прервано по причине воздушной эмболии при 
проведении исходной ангиографии. Из 204 пациентов 
один пациент погиб (0,5%) и у 2 пациентов развились 
обширные инсульты (0,98%). В одном случае причи-
ной инсульта стал тромбоз артерии в месте стентиро-
вания, а во втором тромбоэмболия из полостей сердца 
на второй день после выполнения процедуры развился 
инсульт в контралатеральном полушарии головного 
мозга. Микроинсульты зарегистрированы в 15 случаях 
(7,4%). В период наблюдения у одного пациента из 204 
имел место ишемический микроинсульт. У трех паци-
ентов документированы ТИА без рестенозирования 
стента. В период наблюдения погибли 4 пациента (за-
стойная сердечная недостаточность (1), пневмония (1), 
внутримозговое кровоизлияние (1) (пациент не полу-
чал антикоагуляционную терапию), почечная недоста-
точность (1)). Повторное исследование сонных арте-
рий (ангиография и эхоскопия) к 6 месяцу наблюдения 
выполнено у 75% пациентов (104). Рестенозирование 
>70% верифицировано у 5 (5%) пациентов. Деформа-
ция стента имела место в 14% случаев (раскрывались 
на баллонном катетере). По этой причине в дальней-
шем авторы стали использовать только самораскрыва-
ющиеся стенты. В результате эти стенты были реко-
мендованы для использования в исследовании CREST. 

A.Mathur et al. [51] провели новое исследование, 
дополняющее предыдущее, куда был включен 231 па-
циент (271 процедура КАС). Пациенты с симптомати-
кой стенотического поражения сонных артерий соста-
вили 60% (139). 214 (79%) случаев не соответствовали 
критериям NASCET и ACAS. Обширные инсульты 
имели место у 2 пациентов (0,9%), микроинсульты у 17 
пациентов (7,4%), однако, среди пациентов, попадаю-
щих под критерии NASCET – ACAS зарегистрирован 

только 1 микроинсульт (1,8%). К факторам риска по 
развитию инсультов авторы относят: пожилой возраст, 
резкое стенозирование артерии, протяженное / множе-
ственное поражение. 

C.R.Gomez et al. [52] в своем исследовании КАС у 
40 пациентов, попадающих под критерии NASCET, со-
общили об 1 случае (2,5%) преходящего неврологиче-
ского нарушения, отсутствии смертности, обширных 
инсультов и инфарктов миокарда. Авторы указывают 
на сопоставимость результатов стентирования и КЭЭ 
по отношению к частоте осложнений.

В результате проведенных исследований опреде-
лены показания к проведению эндоваскулярных опе-
ративных вмешательств. В настоящее время интер-
венционные методики (КАС) могут быть показаны в 
следующих случаях: 
• анатомически труднодоступные для хирургии 

локализации образования (высокое расположе-
ние бифуркации на уровне С2-С3, стеноз прок-
симальной части ОСА, дистальной части ВСА, 
тандемный стеноз);

• неблагоприятные условия для операции на шее 
(рестеноз после КЭЭ, лучевая терапия, воспа-
лительные или опухолевые образования на шее, 
контралатеральный парез возвратного нерва);

• пациентам высокого хирургического риска с 
серьезными сопутствующими заболеваниями 
(множественное поражение коронарных артерий, 
хроническая обструктивная болезнь легких, по-
чечная недостаточность, неконтролируемые ар-
териальная гипертензия или сахарный диабет);

• «асимптомным» пациентам с каротидным сте-
нозом > 70% и дополнительными сосудистыми 
факторами риска, такими как: существенный 
контралатеральный стеноз или окклюзия ВСА, 
незамкнутый Вилизиев круг, истощение функ-
ционального резерва, быстрое прогрессирование 
стеноза по результатам дуплексного сканирова-
ния, состояние перед серьезной операцией (на-
пример, АКШ).
Хотя эти показания и не являются общеприняты-

ми, однако они признаны American Heart Association.

Заключение

Анализ литературных данных показывает, что 
и каротидная эндартерэктомия, и каротидная ангио-
пластика при атеросклеротическом поражении ВСА 
имеют высокую эффективность в предотвращении 
ишемического инсульта. Эндоваскулярный метод про-
тезирования сонных артерий может активнее приме-
няться в медицинской практике как альтернативный 
способ открытой каротидной эндартерэктомии в раз-
личных модификациях, особенно у больных с высо-
ким хирургическим риском.
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