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Рандомизированные клинические исследования, 

проведенные за последние два десятилетия показали, что 

каротидная эндартерэктомия (КЭЭ) в сочетании с меди-

каментозной терапией уменьшает абсолютный риск раз-

вития инсульта или смерти в отдаленном периоде после 

операции. Так, в работах Rothwell P. et al. продемонстри-

ровано, что у симптомных пациентов с сужением сонной 

артерии от 70 до 99% риск инсульта или смерти в тече-

ние пяти лет после КЭЭ снижается на 16% (95% ДИ: 10–

21%), у симптомных пациентов со стенозом 50–69% – на 

8% (95% ДИ: 3–12%) [1], а у асимптомных пациентов с 

сужением 60–99% – на 5% [2].  Однако выполнение КЭЭ 

является предпочтительным только в том случае, если 

соблюдаются требования, предъявляемые Комитетом по 

каротидной эндартерэктомии Американской ассоциа-

ции кардиологов. Согласно этим требованиям, частота 

развития периоперационных гомолатеральных инсуль-

тов не должна превышать 3% у асимптомных больных, 

5% у пациентов с ТИА, и 7% у больных после перенесен-

ного инсульта. Общая летальность в каждой из перечис-

ленных групп должна быть не более 2%. [3]

На сегодняшний день КЭЭ является золотым стан-

дартом лечения стенозирующих поражений внутренних 

сонных артерии (ВСА). Однако в повседневной прак-

тике врача большинство пациентов имеют поражения 

2–3 и более артериальных бассейнов, что в ряде случаев 

может ухудшать прогноз или ставить под сомнение целе-

сообразность выполнения оперативного вмешательства, 

так как риск операции может быть выше, чем потенци-

альная польза от нее. 

К факторам, повышающим риск развития послеопе-

рационных осложнений, относятся: окклюзия контрала-

теральной сонной артерии, перенесенная ранее ипсила-

теральная каротидная эндартерэктомия, а также сочета-

ние поражения сонных и  коронарных артерий.  Одним 

из осложнений  операции каротидной эндартерэктомии 

является ухудшение коронарного кровообращения у 

больных с сопутствующей ишемической болезнью серд-

ца. Факторами риска послеоперационных коронарных 

осложнений являются: стенокардия III–IV функцио-

нального класса, поражение трех коронарных артерий, 

ствола левой коронарной артерии, а также фракция вы-

броса левого желудочка менее 40% [4, 5, 6, 7]. 

Так по данным Hofmann R. и соавторов у 61% боль-

ных, которым было выполнено стентирование ВСА, при 

выполнении коронарографии, были диагностированы 

поражения коронарных артерий. Только у 39% больных 

были клинические симптомы ИБС. Одно, двух и трех-

сосудистые поражения, а так же стеноз ствола левой ко-

ронарной артерии были обнаружены у 17%, 15%, 22% и 

7% больных соответственно [27]. У таких больных неста-

бильность гемодинамики во время операции может при-

вести к развитию инфаркта миокарда. Своевременная 

диагностика поражения коронарных артерий и опреде-

ление риска хирургического лечения позволяет снизить 

частоту осложнений. 

По данным литературы частота кардиальных ослож-

нений при выполнении КЭЭ колеблется от 3,9% до 8,9% 

[28,29,30,31] в некоторых случаях достигая 13% [32]. 

Стентирование сонных артерий у больных ишеми-

ческой болезнью сердца имеет несколько преимуществ 

по сравнению с эндартерэктомией из внутренней сон-

ной артерии. Эндоваскулярное вмешательство является 

миниинвазивной процедурой, поскольку проводится 

без общей анестезии с использованием черезкожного 

доступа. Эти особенности позволяют избежать возмож-
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ной нестабильности гемодинамики, связанной с общей 

анестезией, а также уменьшить кровопотерю, что в ре-

зультате снижает риск летальных исходов и осложне-

ний у больных ишемической болезнью сердца. Однако 

пациенты после стентирования нуждаются в массивной 

антиагрегантной терапии аспирином, а также плавиксом 

или тиклидом в течение двух месяцев. Этот терапевти-

ческий режим у пациентов с сочетанным поражением 

коронарных и сонных артерий повышает риск развития 

кровотечений во время аортокоронарного шунтирова-

ния, выполняемого вторым этапом, поэтому пациенты, 

перенесшие эндоваскулярное вмешательство на сонных 

артериях, вынуждены ждать хирургической реваскуля-

ризации миокарда как минимум в течение месяца. При-

менение подобной тактики возможно лишь при стабиль-

ной ишемической болезни сердца, но не в случае острого 

коронарного синдрома, требующего неотложной или 

экстренной реваскуляризации миокарда. С момента вы-

полнения первого стентирования внутренней сонной 

артерии прошло более 15 лет. За это время метод нашел 

широкое применение в клинической практике, проведе-

ны десятки клинических исследований. Конечной точ-

кой в большинстве исследований являлось выявление 

частоты пери и пост операционных осложнений таких 

как инсульт, инфаркт миокарда и летальность у симптом-

ных и асимптомных больных. Первое рандомизирован-

ное исследование CAVATAS (Carotid and Vertebral artery 

Transluminal Angioplasty Study), сравнивающее результа-

ты ангиопластики ВСА и операции каротидной эндарте-

рэктомии, проводилось в 24 центрах Европы и Америки 

[8]. К концу исследования, которое завершилось в 1997 

году, сочетанная частота развития инсульта и летально-

сти составила 9,9% после КЭЭ и 10% после стентирова-

ния (достоверно не различалась). Частота развития ип-

силатеральных инсультов и летальности за трехлетний 

период в обеих группах были одинаково низкими. Из 504 

больных, которые вошли в исследование, стентирование 

было выполнено 55 (26%) больным. 

Возможность устранения стеноза внутренней сон-

ной артерии (ВСА) у пациентов высокого хирургическо-

го риска была доказана в ходе исследования SAPPHIRE 

(Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at High 

Risk for Endarterectomy), которое проводилось с 1998 по 

2002 год в 29 центрах США, и было досрочно приоста-

новлено из-за явного преимущества стентирования сон-

ных артерий с применением устройств, защищающих 

головной мозг от дистальной эмболии. В исследование 

были включены 306 пациентов с симптомными (>50%) 

и асимптомными (>80%) сужениями сонных артерий. 

В 156 случаях выполнялось стентирование ВСА, в 151 

– КЭЭ. Совокупная частота осложнений (инсульт, ин-

фаркт миокарда, летальность) после стентирования 

оказалась равной 4,4%, а после КЭЭ – 9,9% (Р=0,06). 

В группе симптомных пациентов этот показатель по-

сле стентирования составил 2,1%, а после КЭЭ – 9,3% 

(Р=0,18); у асимптомных больных – 5,4% и 10,2% соот-

ветственно (Р=0,2). Через год суммарная частота ослож-

нений у симптомных больных в группе стентирования 

составила 16,8%, а в группе КЭЭ – 16,5% (Р=0,95); у 

асимптомных больных – 9,9% и 21,5% соответственно 

(Р=0,02). В течение первого года после операции ча-

стота  развития ипсилатерального инсульта и летально-

сти составили 12.0% в группе стентирования и 20,1% в 

группе КЭЭ (Р=0,048). Кроме этого, частота поврежде-

ния черепно-мозговых нервов (4,9% и 0%, Р=0,004) и 

количество повторных реваскуляризаций (4,3% и 0,6%, 

Р=0,04)  после КЭЭ были достоверно выше чем после 

стентирования ВС А [9]. Через 3 года было обследовано 

260 (77,8%) пациентов. Суммарная частота инсульта, ин-

фаркта миокарда и летальности в течение 3 лет состави-

ла 24,6% в группе стентирования и 26,9% в группе КЭЭ 

(Р=0,71) [10]. В целом совокупная частота развития ин-

сульта, летальности и инфаркта миокарда, а также такие 

показатели, как частота повреждения черепно-мозговых 

нервов, количество повторных реваскуляризаций и про-

должительность госпитализации пациентов, были ниже 

после стентирования ВСА. Следует отметить, что резуль-

таты, полученные в данном исследовании (т.е. у пациен-

тов высокого риска), не следует обобщать с результатами 

исследований среди пациентов с низким хирургическим 

риском [9].

В мета-анализе пяти рандомизированных исследова-

ний, сравнивающих результаты стентирования сонных 

артерий у 577 пациентов и каротидной эндартерэкто-

мии у 577 пациентов по первичным конечным точкам не 

было получено достоверного различия (относительный 

риск (ОР) 1.3, 95% ДИ 0.6–2.8, Р=0,5). Частота разви-

тия инсультов (ОР 1.3; 95% ДИ 0.4–3.6; P=0.7) оказалась 

равной в обеих группах. Частота повреждения черепно-

мозговых нервов (ОР 0.05; 95% ДИ, 0.01–0.3) и частота 

инфаркта миокарда (ОР 0.3; 95% ДИ, 0.1–0.9) в течение 

первого месяца были достоверно меньше в группе стен-

тирования. В течение первого года количество пациен-

тов, перенесших ипсилатеральный инсульт (ОР 0.8; 95% 

ДИ, 0.5–1.2; P=0.2) между группами достоверно не раз-

личалось [11].  

В одной из работ, представляющих отдаленные ре-

зультаты стентирования ВСА, Simonetti G. и соавторы 

опубликовали данные за восьмилетний период наблю-

дения. Авторами было выполнено стентирование 1096 

сонных артерий у 1003 пациентов. В 93 случаях выпол-

нялось бикаротидное стентирование. Из 1003 пациентов 

симптомные поражения были отмечены у 567 (51,74%) 

больных, а асимптомные – у 529 (48,26%). Защитные 

устройства от эмболии применялись в 92,9% случаях. На 

протяжении 30 дней после стентирования транзиторные 

ишемические атаки были отмечены у 1,53% больных, 

инсульт – у 0,45%, летальность составила 0,18%. За вось-

милетний период наблюдения рестеноз сонных артерий 

развился в 39 (3,57%) случаях. В 11 (1%) случаях, из ко-

торых, повторное сужение возникло при стентировании 

рестеноза ВСА возникшего после операции каротидной 

эндартерэктомии. На основании проведенного ретро-

спективного анализа результатов, авторы сделали вывод, 

что стентирование сонных артерий является безопас-

ной и эффективной процедурой, позволяющей достичь  

лучших результатов, чем каротидная эндартерэктомия. 

Кроме этого, она является эффективным методом про-

филактики инсульта, с низкой частотой рестеноза в от-

даленном периоде [12]. 

В 2007 году были опубликованы данные многоцен-

трового рандомизированного исследования EVA-3S, 

сравнивающего результаты стентирования внутренних 

сонных артерий и каротидной эндартерэктомии у сим-

птомных пациентов. В исследование вошли 527 пациен-

тов, из них 262 пациентам выполнялась каротидная эн-
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дартерэктомия, 265 – стентирование внутренних сонных 

артерий. Степень сужения внутренней сонной артерии у 

пациентов, вошедших в исследование колебалась от 60% 

до 99%. В течение 30 дней после операции, частота раз-

вития неврологических осложнений и летальности со-

ставила 3,9% в группе эндартерэктомии и 9,6% в группе 

стентирования; при этом частота развития инсульта со 

стойким неврологическим дефицитом и летальности в 

этих группах составили 1,5% и 3,4% соответственно. В 

227 (91,9%) случаях стентирование выполнялось с при-

менением защитных устройств. В начале исследования 

применение этих устройств не являлось обязательным. В 

связи с этим, частота осложнений инсульт/летальность 

при стентировании ВСА у первых 20 пациентов состави-

ла 25% (у 5 из 20 больных). Эти результаты заставили Ко-

митет по безопасности изменить протокол исследования 

EVA-3S [13].  

В течение дальнейших 4 лет наблюдения общая ча-

стота всех неврологических осложнений и летальности 

после эндартерэктомии составили 6,2%, а после стенти-

рования – 11,1% (p=0,03). На основании полученных 
данных авторы сделаны выводы: стентирование 
ВСА по эффективности предотвращения развития 
инсульта в отдаленном периоде сопоставимо с ка-
ротидной эндартерэктомией, но прежде чем офици-

ально рекомендовать стентирование в качестве альтер-

нативы каротидной эндартерэктомии у больных с сим-

птомными сужениями, необходимо улучшить периопе-

рационные результаты [14]. 

В исследовании SPACE были рандомизированы 1200 

симптомных пациентов. Стентирование сонных артерий 

выполнялось 605 пациентам, КЭЭ – 595 больным. Сум-

марная частота развития ишемических инсультов и ле-

тальности на протяжении 30 дней после стентирования 

сонных артерий составила 6,84%,  а после каротидной 

эндартерэктомии – 6,34% [15]. Частота развития ипси-

латерального ишемического инсульта в течение 2 лет от-

личалась недостоверно и составила 9,5% и 8,8% соответ-

ственно (ОР 1,1; 95% ДИ 0,75–1,61; P = 0,62) [16]. 

 Каждая из этих работ была подвергнута критике за 

ряд аспектов их проведения. Одним из недостатков ис-

следований EVA-3S и SPACE являлось участие в них ме-

дицинских центров с небольшим опытом выполнения 

стентирования сонных артерий. В результате частота 

неврологических осложнений и летальность в EVA-3S и 

SPACE оказались выше, чем в других рандомизирован-

ных исследованиях. Полученные результаты лишний раз 

подчеркивают важность участия в подобных проектах 

опытных эндоваскулярных хирургов и необходимость 

применения защитных устройств при стентировании 

ВСА.

Наиболее интересными представляются данные 

исследования CREST [33] – одного из последних ис-

следований сравнивающих результаты стентирование 

сонных артерий с каротидной эндартерэктомией. В ис-

следование были включены 2522 пациента с симптом-

ным и асимптомным поражением сонных артерий. 

Первичными конечными точками исследования были: 

определение частоты инсультов, инфаркта миокарда и 

летальности в периоперационный период  и частота ип-

силатеральных инсультов в течение 4 лет после рандо-

мизации. В периоперационный период, у асимптомных 

пациентов, ни по одной конечной точке исследования не 

было получено достоверного различия. У симптомных 

пациентов частота инсульта в пери и постоперационный 

периоды, в группе КЭЭ составила 3.2%, в группе стенти-

рования 5.5% (p=0,04). Однако, совокупная частота ин-

сульта, инфаркта миокарда и летальности у симптомных 

пациентов достоверно не различалась (КЭЭ-5,4%, стен-

тирования ВСА-6,7% (p=0.3). 

В отдаленном периоде частота периоперационных 

осложнений (инсульт, инфаркт миокарда, летальность) 

а также ипсилатерального инсульта у симптомных паци-

ентов в группе КЭЭ составила 8.4%, в группе стентиро-

вания 8.6% (p=0.69%), у асимптомных пациентов 4.9% и 

5.6% соотвественно (p=0.56). 

По данным исследования также отмечено, что ре-

зультаты стентирования ВСА не зависели от пола паци-

ентов [18,19]. У пациентов старше 80 лет [20,21]  частота 

периоперационных осложнений составила 12,1%, что 

значительно больше, чем у пациентов в возрастной груп-

пе от 60 до 69 лет (1.3%) и у больных, возраст которых 

составил от 70 до 79 лет (5.3%; P=0.0006) [20]. 

По данным систематического обзора (Cochrane 

Systematic Review)  [22], включающего результаты 10 ис-

следований (3178 пациентов), частота развития инсуль-

тов и летальности в течение ближайшего послеопераци-

онного периода после КЭЭ оказалась меньше чем после 

стентирования (ОР 1,35; Р=0,02). Однако совокупная 

частота осложнений (инсульт, инфаркт миокарда и ле-

тальность) на протяжении 30 дней после операции (OР 

1,12) а так же частота развития инсульта и летальности 

в течение 24 месяцев (OР 1,26) различались незначимо. 

Отмечено, что при стентировании ВСА достоверно реже 

развивалось повреждение черепно-мозговых нервов (OР 

0,15) и инфаркта миокарда в периоперационном периоде 

(OР 0,34). 

Основываясь на результатах проведенных рандоми-

зированных исследований, Комитет экспертов Общества 

сосудистых хирургов (SVS), сформулировал практические 

рекомендации по лечению сужений сонных артерий. Со-

гласно этим рекомендациям, симптомным больным со 

стенозом <50% и асимптомным пациентам с сужениями 

<60%, предпочтительнее медикаментозная терапия, чем 

каротидная эндартерэктомия (класс I, уровень доказа-

тельности А). Симптомным больным с умеренными и вы-

раженными стенозами (≥50%), рекомендуется выполне-

ние каротидной эндартерэктомии в сочетании с медика-

ментозной терапией (класс I, уровень доказательности А). 

Симптомным пациентам с умеренными и выраженными 

сужениями (≥50%) в сочетании с высоким интраопераци-

онным риском рекомендуется выполнение стентирования 

сонной артерии в качестве потенциальной альтернативы 

каротидной эндартерэктомии (класс II, уровень доказа-

тельности B). Асимптомным больным с умеренными или 

тяжелыми сужениями (≥60%), рекомендуется каротидная 

эндартерэктомия и медикаментозное лечение (класс I, 

уровень доказательности А). Комитет выступает против 

стентирования сонных артерий у асимптомных больных 

с умеренной или тяжелой (≥60%) степенью стеноза сон-

ных артерий (класс I, уровень доказательности С). Тем не 

менее, было сделано исключение для пациентов с суже-

ниями сонных артерий ≥80% и с трудным хирургическим 

доступом для выполнения каротидной эндартерэктомии. 

Таким больным предпочтительно выполнение эндоваску-

лярного вмешательства [23]. 
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Согласно рекомендациям Европейского общества 

сосудистых хирургов, каротидная эндартерэктомия 

(КЭЭ) рекомендуется симптомным больным со стенозом 

ВСА >50%, если планируемая частота развития инсуль-

та, летальности и других осложнений в периоперацион-

ном периоде, рассчитываемая по специальным схемам, 

не превышает 6% (уровень доказательности A). У таких 

пациентов операцию желательно выполнить в течение 

2 недель после проявления симптомов нарушения моз-

гового кровообращения (уровень доказательности A). 

Также КЭЭ следует выполнять бессимптомным пациен-

там мужского пола моложе 75 лет со стенозами сонных 

артерий 70–99%, если планируемая частота развития 

инсульта и летальности в периоперационном периоде не 

превышает 3% (уровень доказательности A). Аспирин в 

дозе 75–325 мг в день и статины следует принимать до, во 

время и после каротидной эндартерэктомии (уровень до-

казательности A). Стентирование сонных артерий долж-

но выполняться только пациентам с высоким хирурги-

ческим риском, в центрах с большим опытом стентиро-

вания сонных артерий и с низкой частотой осложнений 

(уровень доказательности C). Стентирование сонных 

артерий должно проводиться под двойной (аспирин и 

клопидогрель) антиагрегантной терапией (уровень дока-

зательности A) [24]. 

Результаты исследования, несомненно, будут играть 

принципиальную роль при определении показаний к 

стентированию сонных артерий у симптомных и асим-

птомных пациентов. Следует отметить, что полученные 

результаты стентирования соответствуют требовани-

ям, предъявляемым к хирургическому лечению каро-

тидных стенозов [17]. Таким образом, на сегодняшний 

день стентирование является альтернативным методом 

лечения атеросклеротического поражения сонных ар-

терий, преимущественно у больных высокого опера-

ционного риска. В ряде рандомизированных клиниче-

ских исследований риск ипсилатерального инсульта за 

период наблюдения был низким (<1% в год) как после 

каротидной эндартерэктомии, так и после стентирова-

ния, что подтверждает эффективность стентирования 

ВСА в предотвращении ипсилатерального инсульта, 

по крайней мере, в течение первых 4 лет после проце-

дуры [14,25,26]. Следует отметить, что в повседневной 

практике каротидная эндартерэктомия и стентирова-

ние ВСА являются взаимодополняющими, а не конку-

рирующими методами лечения, требующими принятия 

совместных решений кардиологов, неврологов, сосу-

дистых и рентгеноэндоваскулярных хирургов с учетом 

клинических и анатомических особенностей пациента 

в каждом конкретном случае.                     
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