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Несмотря на совершенствование медицинских технологий, церебро-
васкулярные заболевания остаются важной медико-социальной про-
блемой. Среди всех случаев нарушения мозгового кровообращения 
ишемического типа около 20% составляют стенотические поражения 
каротидных артерий. Главным недостатком каротидного стентирования 
является риск эмболических осложнений во время процедуры. Для ре-
шения данной проблемы были разработаны защитные устройства от эм-
болии. В представленном клиническом случае мы описали возможность 
минимизации риска периоперационного инсульта с помощью комбини-
рованного применения дистальной и проксимальной систем защиты при 
каротидном стентировании. У пациентки 65 лет по данным ангиографии 
сонных артерий выявлена изъязвленная атеросклеротическая бляшка 
правой внутренней сонной артерии со стенозированием просвета до 
95%. С учетом высокого риска дистальной атероэмболии использована 
проксимальная система защиты Mo MaUltra (Италия). При установке сис-
темы выявлены сохраненный кровоток по верхнещитовидной артерии и, 
как следствие, антеградный ток по внутренней сонной артерии. С учетом 
выявленного риска и анатомии поверхности бляшки принято решение 
дополнительно использовать дистальное защитное устройство SpiderFX 
(США). Сочетанное использование проксимального и дистального защит-
ных устройств технически возможно и при каротидном стентировании 
снижает риск эмболических осложнений. 
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СЛУЧАИ ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ

Комбинированное использование проксимального  
и дистального защитных устройств при каротидном  
стентировании: клинический случай
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Введение
Несмотря на развитие медицинских технологий, 

цереброваскулярные заболевания остаются одной 
из важных медико-социальных проблем [1]. Соглас-
но данным G.A. Donnan, в структуре всех случаев 
нарушения мозгового кровоснабжения геморра-
гический инсульт составляет 13%, ишемический — 
87% [2]. Среди всех случаев нарушения мозгового 
кровообращения ишемического типа примерно 
20% приходится на стенотические поражения ка-
ротидных артерий [3, 4]. Лечение стенотических 
поражений каротидных артерий включает медика-
ментозную терапию и реваскуляризацию методами 
каротидной эндартерэктомии (КЭА) или каротидно-
го стентирования (КС). Несмотря на то что результа-
ты рандомизированных исследований сравнения 
КЭА и КС показали низкую частоту перипроцеду-
рального инсульта при «открытых» вмешательствах 
[5], КС считается более предпочтительным у пациен-
тов высокого хирургического риска [6–8]. 

Главным недостатком каротидного стентиро-
вания  является повышенный риск эмболических 
осложнений во время процедуры. Попытки улуч-
шить безопасность КС направлены на снижение ри-
ска атероэмболии и, как следствие, перипроцеду-
рального инсульта. Для решения данной проблемы 

были разработаны дистальные фильтровые и прок-
симальные окклюзионные защитные устройства [9]. 

Мы представляем клинический случай приме-
нения проксимального защитного устройства Mo 
MaUltra (Medtronic, Ронкаделле, Италия) в сочетании 
с дистальным защитным устройством SpiderFX (ev3 
Inc., Плимут, Миннесота, США) у пациентки с изъяз-
вленной атеросклеротической бляшкой правой 
внутренней сонной артерии (ВСА). 

Клинический случай
Пациентка 65 лет обратилась с жалобами на шум 

в ушах и головокружение. Из анамнеза: чрескожная 
ангиопластика передней нисходящей артерии, ку-
рение в течение 17 лет, артериальная гипертензия, 
наследственность не отягощена. Также пациентка 
страдала ожирением 1-й ст.

По результатам ультразвукового исследования 
брахицефальных артерий выявлена гетерогенная, 
преимущественно гипоэхогенная атеросклеротиче-
ская бляшка в устье правой ВСА с 85%-м стенозом и 
линейной скоростью кровотока до 5 м/с. 

Учитывая предпочтительность лучевого доступа 
при вмешательствах на правой ВСА [10, 11] и значи-
тельно меньший риск кровотечений и осложнений 
со стороны сосудистого доступа у пациентов с ожи-

Рис. 1. Ангиография правой 
каротидной артерии  
(слева с субтракцией,  
справа без субтракции)  
 
ВСА — внутренняя сонная 
артерия; ОСА — общая сон-
ная артерия; НСА — наруж-
ная сонная  
артерия

ВСА

НСАОСА

ВСА

НСАОСА
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рением [12], в качестве сосудистого доступа было 
решено использовать правую лучевую артерию. 
Диагностическим катетером Simmons 2 5Fr (Merit 
Performa®, Юта, США), подведенным через лучевую 
артерию, выполнена ангиография каротидных и 
внутримозговых артерий (рис. 1, рис. 5 А). По дан-

Рис. 2. Установка системы проксимальной защиты Мо Мa: система проведена в наружную сонную артерию 
(A); дистальный баллон раздут, белой стрелкой отмечена верхняя щитовидная артерия (B); инфляция прок-
симального баллона и контрольное контрастирование (C)

ным ангиографии выявлена изъязвленная атеро-
склеротическая бляшка правой ВСА со стенозиро-
ванием просвета до 95%. 

Ввиду крайне высокого риска дистальной атеро-
эмболии и периоперационного инсульта решили 
использовать проксимальную окклюзионную сис-

Рис. 3. Этапы каротидного стентирования: предилатация стенозированного сегмента (A); стентирование 
остаточного стеноза (B); постдилатация стентированного участка (С)
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тему защиты Mo MaUltra и переключится на бедрен-
ный доступ из-за большого профиля защиты (9Fr).  

Выполнена пункция бедренной артерии. При по-
мощи техники «якорения» дистальный баллон Mo 
MaUltra установлен в наружную сонную артерию, а 
проксимальный баллон позиционирован в общей 
сонной артерии (рис. 2, A). Под рентгеноконтролем 
раздут дистальный баллон и выполнена контроль-
ная ангиография. Однако при контрольной ангио-
графии выявлено, что не удалось перекрыть крово-
ток по верхней щитовидной артерии (ВЩА) из-за его 
проксимального отхождения от наружной сонной 
артерии (рис. 2, B). Далее раздут проксимальный 
баллон и выполнено небольшое контрастирование 
(оценка антеградного кровотока). При контрастиро-
вании отмечалась характерная стагнация контраста 
между баллонами, без заполнения ВЩА, что свиде-
тельствовало о наличие ретроградного тока крови 
из верхней щитовидной артерии во внутреннюю 
сонную артерию (рис. 2, C). Данный признак является 
предиктором сохранения тока крови во ВСА и, таким 
образом, увеличения риска дистальной эмболиза-
ции во время процедуры [13]. С учетом выявленного 
риска и анатомии поверхности бляшки принято ре-
шение дополнительно использовать дистальное за-
щитное устройство SpiderFX. 

Через внутренний просвет Mo MaUltra система эм-
болической защиты SpiderFX проведена в дисталь-
ные отделы внутренней сонной артерии. Выполне-
на предилатация стенозированного участка ВСА 
баллонным катетером 4,0 х 15 мм инфляцией 12 атм. 
(рис. 3, А). На место остаточного стеноза импланти-
рован стент ProtegeRX Tapered 10-7 х 40 мм (ev3 Inc., 
Плимут, Миннесота, США) (рис. 3, B) . 

Выполнена постдилатация баллонным катетером 
5 х 20 мм давлением 16 атм. (рис. 3, C). 

Далее через систему проксимальной защиты 
проведена аспирация 70 мл крови с отделением 
атеросклеротического дебриса. Поочередно сдуты 
дистальный и проксимальный баллоны. Выполнено 
контрольное контрастирование стентированного 
участка и подтверждения восстановление крово-
тока. Далее удалена система дистальной защиты 
SpiderFX. Выполнена контрольная ангиография ка-
ротидной и церебральных артерий (рис. 5, B).

В течение операции пациентка находилась в со-
знании, гемодинамические показатели оставались 
стабильными, очаговой неврологической симпто-
матики не наблюдалось. Послеоперационный пери-
од протекал без осложнений. Пациентка выписана 
на 2-е сут. после операции.

Рис. 4. Этапы каротидного стентирования: дефляция баллонов проксимальной защиты и контрольная анги-
ография (A); удаление системы дистальной защиты (B); контрольная ангиограмма (C)
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Рис. 5. Церебральная ангиография: до (А) и после (B) каротидного стентирования; белой стрелкой 
указана передняя мозговая артерия

Обсуждение
Усовершенствование технологий и лучшее по-

нимание патофизиологии каротидных бляшек 
способствует значительному снижению риска 
эмболических осложнений, связанных с каротид-
ным стентированием. Морфология каротидных 
бляшек является определяющим фактором риска 
эмболических событий [14]. Ангиографически 
различают гладкую, неравномерную и изъязвлен-
ную бляшки. Как правило, изъязвленные атеро-
склеротические бляшки являются значимым не-
зависимым предиктором периоперационного 
инсульта [15]. Частота макро- и микроэмболических 
поражений по данным диффузионно-взвешенной 
магнитно-резонансной томографии  после каротид-
ного стентирования достигает 50% [10, 16], однако 
около 90% этих поражений протекают асимптомно. 

 P. Montorsi и коллеги [13] изучили возникнове-
ние атероэмболии в разные интервалы времени в 
течение каротидного стентирования при исполь-
зовании проксимальных и дистальных защитных 
устройств. Авторы пришли к выводу, что большинст-
во атероэмболий при дистальной фильтровой защи-
те происходит в момент проведения системы через 
участок поражения. Механическое повреждение 
бляшки может быть потенциальным объяснением 
этого явления. С другой стороны, большинство эм-
болических поражений при использовании прок-

симальной окклюзионной системы происходит во 
время удаления или сдутия баллона. Это может быть 
связано с плохой аспирацией крови перед дефляци-
ей баллона и/или пролабированием бляшки через 
ячеи стента после восстановления кровотока. 

При использовании системы Mo MaUltra защита от 
эмболии обеспечивается полным прекращением 
антеградного кровотока во ВСА путем пережатия об-
щей сонной артерии, наружной сонной артерии и ее 
ветвей. Однако часто не удается перекрыть кровоток 
по ВЩА из-за более проксимального отхождения от 
наружной сонной артерии. Наличие кровотока по 
ВЩА может обеспечить антеградный ток крови по 
ВСА и увеличить риск дистальной эмболии во время 
процедуры [13]. При таких случаях для достижения 
адекватной защиты от эмболии необходимо комби-
нировать систему Mo MaUltra с дистальными защитны-
ми устройствами [17]. В данном клиническом случае 
мы выбрали систему дистальной защиты SpiderFX. 

С помощью первоначальной установки систе-
мы Mo MaUltra удалось избежать проблем, связан-
ных с эмболией при проведении системы достав-
ки SpiderFX через пораженный участок. Дефляция 
баллонов системы Mo MaUltra и восстановление 
кровотока по внутренней сонной артерии, при рас-
крытом фильтре дистальной защиты, позволили 
минимизировать недостатки проксимальной за-
щиты. Таким образом, процедура выполнена с мак-

Комбинированное использование проксимального и дистального защитных устройств
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симальной защитой от эмболических осложнений. 
Однако необходимо помнить о нежелательных яв-
лениях, связанных с комбинированным использо-
ванием защитных устройств.

Заключение
Сочетанное использование проксимального и 

дистального защитных устройств технически воз-
можно и при каротидном стентировании может 
снизить риск эмболических осложнений. 

Информированное согласие
Получено информированное согласие пациента 

на публикацию и использование медицинских дан-
ных в научных целях.
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The combined use of proximal and distal protection devices uring carotid stenting:  
A case report         

Dastan U. Malaev, Dmitry A. Redkin, Vitaly I. Baystrukov, Alexey A. Prokhorikhin, Andrey A. Boykov, Evgeny I. Kretov
Meshalkin National Medical Research Center, Novosibirsk, Russian Federation
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Despite the development of modern medical technologies, cerebrovascular disease remains a major health and social issue. Among all the 
cases of ischemic stroke, approximately 20% are attributable to stenotic lesions in the carotid artery. The main drawback of carotid stenting 
is the risk of embolic complications during the procedure. To resolve this problem, various devices that protect against embolism have been 
developed. In this clinical case, we describe the ability to minimize the risk of operative stroke through a combined application of the distal 
and proximal protection systems in carotid stenting.
In our patient, a 65-year-old woman, angiography of the carotid arteries revealed an ulcerated atherosclerotic plaque of the right internal 
carotid artery, with stenosis of the lumen of up to 95%. Considering the high risk of distal embolism, the Mo MaUltra (Italy) proximal protection 
system was used. When evaluating the installation of the Mo MaUltra system, the preserved blood flow through the superior thyroid artery and, 
therefore, the antegrade blood flow in the internal carotid artery was revealed. Considering the identified risk and the anatomy of the plaque 
surface, we decided on the additional use of the distal SpiderFX (USA) protection device.
The combined use of proximal protection system and distal protective device for carotid stenting is technically possible and may reduce the 
risk of embolic complications.
Keywords: carotid artery stenting; distal protection device; embolic complications; perioperative stroke; proximal protection device 
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