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Аннотация. Распространенность атеросклероза сонных артерий приводит 
к тяжелым медико-социальным последствиям, влекущим утрату трудоспо-
собности пациента или его смерть. Тактика хирургического лечения на ка-
ротидных артериях предопределяется степенью хирургического риска для 
пациента, а также его анатомо-физиологическими особенностями. В статье 
описаны варианты хирургического лечения атеросклероза сонных артерий: 
стентирование, эндартерэктомия, ангиопластика, шунтирование и протези-
рование.
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Нарушение мозгового кровообращения (НМК), 
острое или хроническое является значимой ме-
дико-социальной проблемой, так как характе-

ризуется высокими показателями заболеваемости, ин-
валидности и  смертности среди населения всего мира. 
Согласно официальным данным Росстата, в 2016 году по-
казатель распространенности впервые выявленных це-
реброваскулярных заболеваний (ЦВБ) составляла 950,9 
на  100000 человек, что больше, чем в  2010  году (732,7 
на  100000). Причем, всего зарегистрированных ЦВБ 
в году было 5971,4 на 100000 человек, что меньше, чем 
в  2010  году (6032,7 на  100000 человек). Болезни систе-
мы кровообращения остаются лидирующей причиной 

инвалидности, конкурируя лишь со  злокачественными 
новообразованиями. Однако, за  прошедшее десятиле-
тие число лиц, впервые признанных инвалидами по при-
чине болезней системы кровообращения сократилось 
в 4,85 раз [6]. По причине НМК умирает каждые 175 чело-
век на 100000 населения России, а смертность при пер-
вичных инсультах составляет 21,4% — 50% за  первый 
год после ОНМК. Распространенность ишемического ин-
сульта в пять раз выше геморрагического [12].

В  15–40% случаев атеросклеротическое поражение 
сонных артерий сочетается с ее патологической извито-
стью, что значительно повышает риск развития острых 
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нарушений мозгового кровообращения (ОНМК) [4; 17; 
38].

Таким образом, не смотря на общую тенденцию к сни-
жению распространенности ЦВБ, увеличивается число 
больных с  впервые выявленной патологией, влекущей 
за собой ограничение жизнедеятельности больного или 
смерть. Следовательно, вопросы организации диагно-
стики и лечения ЦВБ и их последствий являются актуаль-
ными для современной сердечно-сосудистой хирургии.

Нарушение мозгового кровообращения подразде-
ляют на острое и хроническое. Хроническое НМК не бы-
вает самостоятельным заболеванием. Чаще всего это 
следствие нарушение мозгового кровообращения, вы-
званное различными причинами. В  основе патогенеза 
повторных ишемических нарушений мозгового кровоо-
бращения лежит внутричерепная атеросклеротическая 
болезнь [9; 22]. Установлено, что атеросклеротический 
стеноз сонных артерий взаимосвязан с поражением ин-
тракраниальных артерий [11].

В  диагностике внутричерепного и  экстракраниаль-
ного атеросклероза сонных артерий особо значимым 
методом исследования, позволяющим оценить состоя-
ние сосудистой стенки, является трехмерная (3D) муль-
тиконтрастная МР-визуализация. Кроме того, установ-
лено, что экстракраниальный атеросклероз сонных 
артерий является показателем выраженности атеро-
склероза внутричерепной артерии [10; 27]. Кальцифи-
кация интракраниальной сонной артерии является мар-
кером внутричерепного артериосклероза [39; 51], что 
может быть верифицировано с помощью компьютерной 
томографии [37]. Следовательно, тактика хирургическо-
го лечения определяется уже на этапе диагностической 
визуализации [21].

Ишемический инсульт у  молодых пациентов чаще 
встречается из-за диссекции сонной артерии, а у пожи-
лых людей наиболее частой причиной является карди-
альная эмболия или тромбоз средней и высокой степе-
ни стеноза в  сонных артериях [34]. Интервенционные 
методы направлены на реканализацию сонных артерий 
для раннего восстановления мозгового кровотока и вто-
ричной профилактики последующих инсультов [23]. При 
хронической окклюзии может быть проведено экстра-
краниальное-интракраниальное шунтирование. Хрони-
ческая окклюзия контралатеральной артерии требует 
хирургического лечения с  применением методов ней-
рорадиологического вмешательства [16; 48].

После перенесенного инсульта выделяют следующие 
восстановительные периоды:

1.  Ранний, который начинается с  21-го дня после 
ОНМК и продолжается до полугода;

2. Поздний — от полугода до года после ОНМК;
3.  Восстановительный период, который характеризу-

ется стойкими остаточными явлениями спустя год 
после ОНМК [Кравцова А. А., 2012].

До  трех недель (21-го дня) длится острый период 
НМК, а до 3–5 дней — острейший. В остром периоде НМК 
хирургическое лечение проводится при неэффективно-
сти консервативной терапии.

С 2011 года, согласно рекомендациям Американской 
ассоциации сердца/Американской ассоциации инсульта 
(AHA/ASA), стентирование сонных артерий рассматри-
вается как альтернатива каротидной эндартерэкто-
мии у пациентов с симптоматическим стенозом сонных 
артерий и  периоперационным риском инсульта/смерт-
ностью <6% (класс IIa; уровень доказательств A). Также 
AHA/ASA сообщает, что стентирование сонных артерий 
(класс IIa; уровень доказательств A) и каротидная эндар-
терэктомия (класс IIb; уровень доказательств B) могут 
проводиться пациентам с бессимптомным стенозом сон-
ной артерии, при условии, что риск периоперационного 
инсульта/смерти был <3% [8; 21; 25; 42].

Расширение показаний для проведения стентирова-
ния сонных артерий пациентам среднего риска основы-
вается на клиническом наблюдении за пациентами, пере-
несшими стентирование сонных артерий или каротидную 
эндартерэктомию, которое продемонстрировало, что 
в течение 4 лет не обнаруживается разница между этими 
группами пациентов по возникновению ипсилатерально-
го инсульта, инфаркта миокарда или смерти. Кроме того, 
риск наступления осложнений или смерти в 30-дневный 
срок значительно выше после проведения каротидной 
эндартерэктомии, чем после стентирования сонных арте-
рий (6,0% против 3,2% соответственно). У пациентов с по-
вторными НМК стентирование является единственной 
хирургической альтернативой [20; 28; 29; 42].

Известно, что атеросклеротическое поражение со-
судов зачастую бывает мультифокальным, вовлекая 
в  патологический процесс не  только сонные, но  и  ко-
ронарные артерии, что ассоциируется с  НМК кардио-
эмболического происхождения [31]. Эта информация 
может помочь клиницисту в  определении приоритет-
ности этиологической работы в остром периоде. В этом 
аспекте в литературе дискутируется вопрос о проведе-
нии одномоментных операций: каротидной эндартерэк-
томии и  аорто-коронарного шунтирования. В  работах 
Ю. В. Белова с соавторами методом выбора в таких кли-
нических случаях является одномоментная реконструк-
ция на  коронарном и  каротидном бассейнах. Однако, 
широкое применение таких операций ограничивается 
квалификацией хирурга, возможностями проведения 
анестезиологического пособия, а  также состоянием са-
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мого пациента [24; 40] и наличия у него сопутствующих 
заболеваний [15].

Каротидная эндартерэктомия может проводиться 
по одному из общепринятому варианту: классическому 
или эверсионному [5; 32]. Эверсионная каротидная эн-
дартерэктомия является операцией выбора для паци-
ентов со  сниженной толерантностью к  интраопераци-
онному пережатию внутренней сонной артерии (ВСА), 
а также для пациентов с единственной ВСА или с непро-
тяженным устьевым атеросклеротическим поражением 
ВСА [7; 36].

Проведение пациентам каротидной ангиопластики 
в настоящее время требует крайне внимательного опреде-
ления показаний, так как каротидный послеоперационный 
рестеноз приводит к  ипсилатеральному инсульту и  син-
дрому гиперперфузии [43]. Факторами риска повторного 
НМК являются: гипертензия, ангиопластика без стентиро-
вания, а также высокий риск рестеноза [1; 45]. В этом случае 
операциями выбора являются эверсионная каротидная 
эндартерэктомия с резекцией избытка ВСА с низведением 
и  реимплантацией в  устье, каротидная эндартерэктомия 
с заплатой или резекция ВСА с протезированием [4].

Шунтирование сонных артерий проводится при 
учете одного из  двух варианта клинической ситуации: 
необходимо провести увеличение мозгового кровотока 
или сохранение его. Аугментация кровотока направлена 
на восстановление притока крови к гипоперфузионным 
участкам мозга у  пациентов с  окклюзионно-стенотиче-
скими заболеваниями. Операции по сохранению крово-
тока проводятся с целью «замены» кровотока «в обход». 
Причем, эффективность операций, проводимых при 
необходимости усиления кровотока, хорошо изучена 
в многочисленных рандомизированных исследованиях, 
а то время как о техниках, направленных на сохранение 
внутримозговой перфузии, известно мало [35].

Установка временного внутрипросветного шунта, 
в  некотором роде, расширяет показания к  кародитной 
эндартерэктомии и во многом обеспечивает успех опе-
рации. Решение об  использовании внутрипросветного 
временного шунта должно применяться как на основа-
нии дооперационной диагностической и  клинической 
информации о  состоянии мозгового кровотока, про-
тяженности стеноза, наличии тандемного стеноза или 
контралатеральной окклюзии, так и  на  основании ин-
траоперационных критериев: характер ретроградного 
кровотока, изменение параметров мозговой гемодина-
мики при ТКДГ. Однако, недостатками внутрипросвет-
ного временного шунта являются: вероятность тромбо-
эмболических осложнений, трудности основного этапа 
каротидной эндартерэктомии при «высоких» бифурка-
циях и протяженных стенозах [2; 13].

Установка временного шунта может являться един-
ственной альтернативой при анатомо-физиологических 
особенностях пациента: удлинение, искривление и  по-
вреждение сонных сосудов [30].

Немецкими нейрохирургами было предложено на-
ложение однососудистого двойного шунт-анастомоза 
с использованием одной поверхностной донорской вет-
ви височной артерии, как для проксимального типа, так 
и  для дистального анастомоза. Наблюдение в  течении 
14,5  лет за  семью прооперированными таким методом 
пациентами обнаружило, ни у одного из них не было ин-
сульта. Следовательно, метод перспективный и доступ-
ный [26].

Показаниями к  протезированию сонной артерии 
является атеросклеротическая бляшка более 4  см, мно-
гоуровневый стеноз ВСА и  ОСА, плотная кальциниро-
ванная АСБ. Выбор метода оперативного вмешательства 
определяется на основании результатов диагностических 
методов визуализации (УЗИ сосудов, МСКТ-ангиография, 
РКА). Результаты проведенного протезирования сонной 
артерии, наличие или отсутствие послеоперационных ос-
ложнений можно определить с помощью УЗДС [3; 14].

Среди послеоперационных осложнений на  сонных 
артериях редко могут наблюдаться местные невроло-
гические осложнения, связанные с травматическим по-
вреждением возвратного и подъязычного нервов с по-
степенным регрессом неврологической симптоматики 
[24], а также симптоматическое постоперационное вну-
тримозговое кровоизлияние [47].

Факторами риска повреждения нервов во время опе-
раций являются следующие: малый хирургический опыт, 
высокая бифуркация ВСА, травма мягких тканей в опера-
ционном поле, эксплорация дистальной порции ВСА, экс-
тренное использование ВВШ, отек и гематома в области 
шеи, экстренное оперативное вмешательство, отсутствие 
должной визуализации в  операционной ране, кровоте-
чение, продолжительность операции более 90 мин [18; 
50]. Эверсионная каротидная эндартерэктомия приводит 
к  меньшему риску повреждений черепного нерва или 
рестеноза сонной артерии за  счет сокращения времени 
операции и времени пережатия сонной артерии [41].

Yamamoto S. с соавторами было установлено, что и хи-
рургическое, и эндоваскулярное лечение характеризуется 
примерно одинаковой эффективностью и дает достаточно 
удовлетворительных результатов для пациентов [49]. В ру-
ководстве Европейского общества сосудистой хирургии 
по  ведению атеросклеротических заболеваний сонных 
и  позвоночных артерий, также указывается, что выбор 
операционного доступа к сонным артериям (антеградное 
или ретроюгулярное) должен оставаться на  усмотрение 
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хирурга (класс I) [33]. Кроме того, введение антиагрегантов 
может быть использовано в качестве консервативной те-
рапии, включающей также препараты других групп: анти-
оксиданты, гипотензивная терапия [44]. Однако, доказана 
преимущественная эффективность хирургического лече-
ния перед консервативной терапией [19; 52].

Таким образом, тактика хирургического лечения НМК 
должна определяться с  учетом клинической ситуации, 

оснащенности и  технического обеспечения лечебного 
учреждения, где планируется проведение оперативного 
вмешательства, а также компетентностью хирурга. В усло-
виях острого ишемического инсульта, стентирование сон-
ных артерий приводит к адекватной реканализации и пре-
допределяет благоприятные клинические исходы [46]. 
Выбор хирургического лечения пациентов со  стенозом 
сонных артерий после острого НМК зависит от общесома-
тических факторов, определяющих состояние больного.
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