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Цель. Анализ госпитальных результатов каротидной ангиопластики со стентиро-
ванием, реализованной в первые 3 ч от дебюта острого нарушения мозгового кро-
вообращения, что соответствует острейшему периоду ишемического инсульта. 

Методы. В данное ретроспективное исследование с января 2008 г. по август 2020 г. 
вошло 312 пациентов с гемодинамически значимыми стенозами внутренних сон-
ных артерий, которым была реализована каротидная ангиопластика со стентиро-
ванием в течение 3 ч от дебюта острого нарушения мозгового кровообращения. 

После экстренной госпитализации в приемное отделение невролог осматривал 
пациента на предмет развития острого нарушения мозгового кровообращения. 
Врач определял уровень неврологического дефицита согласно шкале инсуль-
та Национального института здоровья США (англ. National Institutes of Health 
Stroke Scale, NIHSS), модифицированной шкале Рэнкина, шкале Бартела, индексу 
мобильности Ривермид. Далее выполнялась мультиспиральная компьютерная 
томография головного мозга. При условии визуализации ишемического оча-
га больной направлялся на скрининговое цветное дуплексное сканирование 
брахиоцефальных артерий, артерий нижних конечностей, дуги аорты, сердца. 
При визуализации гемодинамически значимого стеноза во внутренней сонной 
артерии пациенту выполнялась мультиспиральная компьютерная томогра-
фия – ангиография брахиоцефальных артерий. Степень стеноза определялась 
по классификации Североамериканского исследования симптомной каротид-
ной эндартерэктомии (англ. North American Symptomatic Carotid Endarterectomy 
Trial, NASCET). Далее дежурный мультидисциплинарный консилиум определял 
тактику лечения пациента. После принятия решения о хирургической коррек-
ции на основе стратификации риска послеоперационных осложнений по шкале 
EuroSCORE II, тяжести поражения коронарного русла по шкале SYNTAX Score (при 
наличии данных коронарографии в анамнезе) выбирали реваскуляризацию меж-
ду каротидной ангиопластикой со стентированием и каротидной эндартерэкто-
мией. Период между госпитализацией в приемное отделение и поступлением 

А.Н. Казанцев 1, Р.А. Виноградов 2, М.А. Чернявский 3, В.В. Матусевич 2,  
К.П. Черных 1, А.Б. Закеряев 2, Г.Ш. Багдавадзе 1, Р.Ю. Лидер 4,  
Э.Ю. Качесов 1, В.А. Порханов 2, Г.Г. Хубулава 5, 6

1 Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение здравоохранения 
«Городская Александровская больница», Санкт-Петербург, Российская Федерация 
2 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Научно-исследовательский 
институт — Краевая клиническая больница № 1 имени профессора С.В. Очаповского», 
Краснодар, Российская Федерация
3 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский 
исследовательский центр имени В.А. Алмазова» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Санкт-Петербург, Российская Федерация
4 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего 
образования «Кемеровский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Кемерово, Российская Федерация
5 Федеральное государственное бюджетное военное образовательное учреждение 
высшего образования «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» Министерства 
обороны Российской Федерации, Санкт-Петербург, Российская Федерация
6 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего 
образования «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
имени академика И.П. Павлова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Санкт-Петербург, Российская Федерация

Ургентная интервенция гемодинамически значимого стеноза 
внутренней сонной артерии в острейшем периоде  
ишемического инсульта

Для корреспонденции: 
Антон Николаевич Казанцев,  
dr.antonio.kazantsev@mail.ru.

Поступила в редакцию 21 сентября 2020 г.  
Исправлена 1 октября 2020 г. Принята  
к печати 10 октября 2020 г.

Цитировать:  
Казанцев А.Н., Виноградов Р.А.,  
Чернявский М.А., Матусевич В.В., 
Черных К.П., Закеряев А.Б., 
Багдавадзе Г.Ш., Лидер Р.Ю., Качесов Э.Ю., 
Порханов В.А., Хубулава Г.Г. Ургентная 
интервенция гемодинамически 
значимого стеноза внутренней 
сонной артерии в острейшем периоде 
ишемического инсульта. Патология 
кровообращения и кардиохирургия. 
2020;24(3S):89-97. http://dx.doi.
org/10.21688/1681-3472-2020-3S-89-97

Конфликт интересов
Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

Финансирование
Исследование не имело спонсорской 
поддержки.

Вклад авторов
Концепция и дизайн: Р.А. Виноградов,  
М.А. Чернявский, В.А. Порханов,  
Э.Ю. Качесов, Г.Г. Хубулава 
Сбор, анализ и интерпретация данных:  
В.В. Матусевич, К.П. Черных, А.Б. Закеряев 
Статистический анализ: Г.Ш. Багдавадзе,  
Р.Ю. Лидер 
Написание статьи: А.Н. Казанцев 
Исправление статьи: Р.А. Виноградов, 
М.А. Чернявский, В.А. Порханов, 
Г.Г. Хубулава
Утверждение окончательной версии 
статьи: все авторы

ORCID ID
А.Н. Казанцев, https://orcid.
org/0000-0002-1115-609X 
М.А. Чернявский, https://orcid.
org/0000-0003-1214-0150 
В.В. Матусевич, https://orcid.
org/0000-0001-9461-2726 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

http://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2020-3S-89-97
mailto:dr.antonio.kazantsev%40mail.ru?subject=
http://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2020-3S-89-97
http://dx.doi.org/10.21688/1681-3472-2020-3S-89-97
https://orcid.org/0000-0002-1115-609X
https://orcid.org/0000-0002-1115-609X
https://orcid.org/0000-0003-1214-0150
https://orcid.org/0000-0003-1214-0150
https://orcid.org/0000-0001-9461-2726
https://orcid.org/0000-0001-9461-2726


90

© А.Н. Казанцев Р.А. Виноградов, 
М.А. Чернявский, В.В. Матусевич, 
К.П. Черных, А.Б. Закеряев,  
Г.Ш. Багдавадзе, Р.Ю. Лидер,  
Э.Ю. Качесов, В.А. Порханов,  
Г.Г. Хубулава, 2020

Статья открытого доступа, 
распространяется  
по лицензии Creative Commons 
Attribution 4.0. 

пациента в операционную составлял 84,5 ± 9,3 мин. Критерии включения: 1) неврологиче-
ские нарушения легкой степени — от 3 до 8 баллов по шкале NIHSS, не более 2 баллов по 
модифицированной шкале Рэнкина, более 61 балла по шкале Бартела; 2) показания для ка-
ротидной ангиопластики со стентированием согласно действующим национальным реко-
мендациям; 3) ишемический очаг в головном мозге не более 2,5 см в диаметре по данным 
мультиспиральной компьютерной томографии; 4) отсутствие выраженного кальциноза 
внутренних сонных артерий. Критерии исключения: 1) противопоказания к каротидной 
ангиопластике со стентированием; 2) тромбоз внутренних сонных артерий, требующий 
введения фибринолитиков (алтеплаза), выполнения тромбэкстракции и тромбаспарации. 

Результаты. В госпитальном послеоперационном периоде выявлено 6 летальных исхо-
дов (1,92 %), 5 инфарктов миокарда (1,6 %), 5 нефатальных острых нарушений мозгового 
кровообращения (1,6 %), 7 бессимптомных «немых» острых нарушений мозгового кро-
вообращения (2,2 %), 2 геморрагические трансформации (0,64 %), 1 тромбоз внутренней 
сонной артерии (0,32 %). Комбинированная конечная точка (смерть, острое нарушение 
мозгового кровообращения, инфаркт миокарда) составила 7,05 % (n = 22).

Заключение. Каротидная ангиопластика со стентированием — безопасный и эффектив-
ный метод реваскуляризации головного мозга в первые часы от дебюта ишемического 
инсульта. Интервенционная коррекция гемодинамически значимого стеноза внутренних 
сонных артерий сочетается с допустимыми уровнями инсульта и летальности от инсульта 
(3,84 %), а также летального исхода (1,92 %). Каротидная ангиопластика со стентировани-
ем в ургентном режиме позволяет достичь значимого регресса неврологического дефи-
цита с устойчивым эффектом на протяжении послеоперационного периода.

Ключевые слова: геморрагическая трансформация; каротидная ангиопластика со стен-
тированием; каротидная эндартерэктомия; острейший период инсульта; острое наруше-
ние мозгового кровообращения; острый период инсульта; стентирование внутренней 
сонной артерии; ургентная хирургия; экстренное стентирование внутренней сонной ар-
терии; эмболизация
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Введение
Вопросы реваскуляризции головного мозга зани-

мают особое место в спектре интересов сосудистых 
и интервенционных хирургов [1]. При этом основной 
фокус внимания всегда был сосредоточен на гемо-
динамически значимом стенозе внутренней сонной 
артерии (ВСА) [1–3]. Первые шаги в реконструкции 
каротидной бифуркации M.E. DeBakey стали катали-
затором в прогрессе методов удаления атеросклеро-
тической бляшки из внутренней сонной артерии [4]. 
Имеется внушительный арсенал как открытых, так  
и эндоваскулярных способов реваскуляризации го-
ловного мозга [1–3; 5; 6]. Долгое время выбором ле-
чения данной когорты больных являлась каротидная 
эндартерэктомия [1; 3; 4]. Однако с созданием новых 
стентов и устройств защиты от эмболизации, альтер-
нативным, а в ряде случаев и ведущим методом лече-
ния стала каротидная ангиопластика со стентирова-
нием (КАС) [5; 7; 8]. Несмотря на то что выбор между 
каротидной эндартерэктомией и КАС всегда был кон-
фликтом интересов сосудистых и интервенционных 
хирургов, тактику лечения определяла персонифици-

рованно мультидисциплинарная комиссия на основе 
действующих рекомендаций, стратификации риска 
послеоперационных осложнений, тяжести коморбид-
ного фона, особенностей атеросклеротической бляш-
ки во внутренней сонной артерии [1; 9–11]. 

В рекомендациях по лечению пациентов с 
атеросклеротическим поражением брахиоце-
фальных артерий [1] детально обозначены пока-
зания к хирургической коррекции в плановом по-
рядке, установлены строгие рамки характеристик 
стеноза ВСА, позволяющие выполнить ту или иную 
форму реконструкции, однако ургентный аспект во-
проса представлен расплывчато. Указаны конкрет-
ные сроки для применения каротидной эндартер-
эктомии: при малом инсульте (2 балла и менее по 
модифицированной шкале Рэнкина) — в течение 2 нед.,  
при полном (3 балла и более по модифицированной 
шкале Рэнкина) — через 6–8 нед. [1]. В рекомендациях 
нет показаний для применения КАС в экстренном режи-
ме, однако данная методика разрешена у симптомных 
пациентов высокого риска, если каротидная эндар-
терэктомия невозможна [1]. «Симптомный» в данном 
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контексте подразумевает острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) или транзиторную ишемиче-
скую атаку в анамнезе. В национальных рекомендациях 
не указан промежуток времени между неврологиче-
ским событием и КАС, что создает дополнительную не-
определенность в выборе стратегии реваскуляризации 
для этой когорты пациентов [1]. Нет строгого запрета на 
выполнение ургентной КАС, при этом не упоминается 
такая возможность в острейшем периоде ишемиче-
ского инсульта (в течение 3 дней после манифестации). 
Данная ситуация привела к тому, что в отечественной 
литературе сформировался целый пласт исследований, 
посвященных экстренной каротидной эндартерэкто-
мии [12–15]. Работ, в которых проанализированы ре-
зультаты ургентной КАС в острейшем периоде ишеми-
ческого инсульта, недостаточно.

Цель исследования — анализ госпитальных резуль-
татов КАС, реализованной в первые 3 ч от дебюта ише-
мического инсульта.

Методы
В данное ретроспективное исследование с января 

2008 г. по август 2020 г. вошло 312 пациентов с гемоди-
намически значимыми стенозами ВСА, которым была 
реализована КАС в течение 3 ч от дебюта ОНМК, что 
соответствует острейшему периоду ишемического ин-
сульта. 

После экстренной госпитализации в приемное отде-
ление невролог осматривал пациента на предмет раз-
вития острого нарушения мозгового кровообращения. 
Определялся уровень неврологического дефицита 
согласно шкалам инсульта Национального института 
здоровья США (англ. National Institutes of Health Stroke 
Scale, NIHSS), модифицированной шкалы Рэнкина, шка-
лы Бартела, индексу мобильности Ривермид. Далее 
выполнялась мультиспиральная компьютерная то-
мография (МСКТ) головного мозга. При визуализации 
ишемического очага больной направлялся на скри-
нинговое цветное дуплексное сканирование брахи-
оцефальных артерий, артерий нижних конечностей, 
дуги аорты (с использованием линейного датчика  
с частотой 7,0–7,5 МГц), сердца (с использованием сек-
торного датчика с частотой 2,5–4,0 МГц) при помощи 
аппаратов Acuson 128XP (Acuson, США) и Sonos 2500 
(Hewlett-Packard, США). При визуализации гемодинами-
чески значимого стеноза в ВСА пациенту выполнялась 
МСКТ-ангиография брахиоцефальных артерий. Сте-

пень стеноза определялась по классификации Северо-
американского исследования симптомной каротидной 
эндартерэктомии (англ. North American Symptomatic 
Carotid Endarterectomy Trial, NASCET). Нестабильная 
атеросклеротическая бляшка диагностировалась на 
основании национальных рекомендаций, в частности 
по классификации каротидных стенозов с опорой на 
аускультативные, ультразвуковые и ангиографические 
особенности, включающие такие характеристики, как 
подрытая, с распадом, изъязвлением, внутрибляшеч-
ным кровоизлиянием, деструкцией или без деструкции 
покрышки и атеромы [1]. 

Дежурный мультидисциплинарный консилиум, 
включающий сердечно-сосудистого хирурга, эндова-
скулярного хирурга, нейрохирурга, кардиолога, не-
вролога, анестезиолога, реаниматолога, определял 
тактику лечения пациента. После принятия решения 
о хирургической коррекции на основе стратифика-
ции риска послеоперационных осложнений по шка-
ле EuroSCORE II, тяжести поражения коронарного 
русла по шкале SYNTAX Score (при наличии данных 
коронарографии в анамнезе у 136 пациентов (43,6 %)) 
выбиралась стратегия реваскуляризации между КАС  
и каротидной эндартерэктомией. Промежуток между 
госпитализацией в приемное отделение и поступлени-
ем пациента в операционную составлял 84,5 ± 9,3 мин.

Критерии включения: 

1) неврологические нарушения легкой степени — 
от 3 до 8 баллов по шкале NIHSS, не более 2 баллов по 
модифицированной шкале Рэнкина, более 61 балла 
по шкале Бартела; 

2) показания для КАС согласно действующим наци-
ональным рекомендациям; 

3) ишемический очаг в головном мозге диаметром 
не более 2,5 см; 

4) отсутствие выраженного кальциноза внутрен-
ней сонной артерии. 

Критерии исключения: 

1) противопоказания к каротидной ангиопластики 
со стентированием; 

2) тромбоз ВСА, требующий введения фибринолити-
ков (алтеплаза), выполнения тромбэкстракции и тром-
баспарации. 
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Каротидная ангиопластика со стентированием 
выполнялась по стандартной методике. Перед вме-
шательством пациент получал нагрузочную дозу 
клопидогреля (600 мг) и ацетилсалициловую кисло-
ту (100 мг). Во время стентирования внутриартери-
ально вводилось 10 000 ед. гепарина с достижением 
активированного времени свертывания до 300 с. 
Во всех случаях использовались местная анестезия  
и трансфеморальный доступ. Применялись стенты RX 
Acculink (Abbott Vascular, США), Protégé RX (Medtronic, 
США), Precise Pro RX (Cordis Corporation, США), RX Xact 
(Abbott Vascular, США), CGuardTM Embolic Prevention 
System (InspireMD, Германия), Cristallo Ideale (Medtronic, 
США), WALLSTENT™ (Boston Scientific Corporation, США). 
Для профилактики эмболии использовались: Filter 
Wire EZ (Boston Scientific Corporation, США), RX Accunet 
(Abbott Vascular, США), Spider FX (Medtronic, США), 
Emboshield NAV (Abbott Vascular, США), ANGIOGUARD™ 
RX (Cordis Corporation, США). Предилатация заинтере-
сованной зоны применялась в 6,4 % случаях (n = 20), 
а постдилатация — в 100 %.

В послеоперационном периоде всем больным вы-
полнялась МСКТ головного мозга. При отсутствии от-
рицательной динамики в неврологическом статусе — 
на 7-е сут. после операции, при наличии — неотложно. 

Контрольными точками являлись такие неблаго-
приятные кардиоваскулярные события, как летальный 
исход, инфаркт миокарда, острое нарушение мозго-
вого кровообращения / транзиторная ишемическая 
атака, «немые» острые нарушения мозгового крово
обращения, «немые» геморрагические трансформа-
ции, кровотечение типа 3B и выше по шкале классифи-
кации кровотечений (англ. Bleeding Academic Research 
Consortium, BARC), тромбоз ВСА, комбинированная 
конечная точка (смерть,  острые нарушения мозгового 
кровообращения / транзиторная ишемическая атака, 
инфаркт миокарда). «Немыми» характеризовались ин-
сульты, установленные по данным контрольной МСКТ 
головного мозга, не имеющие симптоматики.

Исследование выполнялось в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (англ. 
Good Clinical Practice) и принципами Хельсинской де-
кларации.

Статистический анализ
Количественные признаки представлены как 

средние со среднеквадратическим отклонением. 

Определение типа распределения осуществлялось 
с помощью критерия Колмогорова – Смирнова. Ди-
намика неврологического статуса в послеопераци-
онном периоде оценивалась при помощи критерия 
Вилкоксона. Различия признавались значимыми 
при р < 0,05. Результаты исследований обработаны 
с помощью пакета прикладных программ GraphPad 
Prism.

Результаты
Подавляющее большинство больных относи-

лось к пожилому возрасту и мужскому полу. Каж-
дый пятый перенес инфаркт миокарда и/или ре-
васкуляризацию миокарда в анамнезе. В такой же 
пропорции диагностирован мультифокальный ате-
росклероз и хроническая ишемия нижних конечно-
стей, в ряде случаев превышавшая 2B ст. Для трети 
пациентов ОНМК являлось повторным. По данным 
шкалы EuroSCORE II тяжесть коморбидного фона 
всей выборки соответствовала среднему уровню 
выраженности. Клинико-демографические харак-
теристики представлены ниже.

Возраст, М ± m, лет 63,8 ± 5,9
Мужской пол, n (%) 184 (58,9)
Стенокардия I–II функционального класса, n (%) 137 (43,9)
Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 65 (20,8)
Сахарный диабет, n (%) 44 (14,1)
Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 7 (2,24)
Имплантация электрокардиостимулятора, n (%) 5 (1,6)
Хроническая ишемия нижних конечностей ≥ 2 ст.,  
n (%) 55 (17,6)

Курение, n (%) 154 (49,3)
Фибрилляция предсердий, n (%) 57 (18,3)
Хроническая почечная недостаточность, n (%) 20 (6,4)
Мультифокальный атеросклероз  
(субклинический) с гемодинамически значимым 
поражением 3 бассейнов, n (%)

61 (19,5)

Фракция выброса левого желудочка, М ± m, % 59,8 ± 2,3
Легочная гипертензия, n (%) 1 (0,32)
Постинфарктная аневризма левого желудочка, n 
(%) 2 (0,64)

Чрескожное коронарное вмешательство  
в анамнезе, n (%) 57 (18,3)

Коронарное шунтирование в анамнезе, n (%) 6 (1,9)
Острое нарушение мозгового кровообращения / 
транзиторная ишемическая атака повторно, n (%) 113 (36,2)

Хроническая ишемия головного мозга ≥ 2 ст., n (%) 312 (100)
EuroSCORE II, М ± m, баллы 6,4 ± 2,5
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По данным МСКТ-ангиографии брахиоцефальных ар-
терий во всех случаях стеноз ВСА превышал 70 %. Каж-
дый пятый имел контралатеральную окклюзию, а в трети 
случаев — нестабильную атеросклеротическую бляшку. 
Выраженность поражения коронарного русла соответ-
ствовала легкой степени. Ангиографические и периопе-
рационные характеристики представлены ниже.

В госпитальном послеоперационном периоде в 6 слу-
чаях наступил летальный исход. Причиной являлось уве-
личение зоны ишемического очага с прогрессированием 
неврологической симптоматики. Вероятный триггер — 
интраоперационная эмболизация. 

В 2 случаях (0,64 %) диагностирована геморрагическая 
трансформация. У одного пациента очаг локализовался  
в лобной доле, не превышая 2 мл. На фоне консерватив-
ной терапии прогрессирование неврологического дефи-
цита не отмечено. У другого пациента в первые минуты 
после установки стента в ВСА отмечалось снижение со-
знания до сопора. После завершения процедуры пациен-
ту выполнена МСКТ головного мозга, по данным которой 
визуализирована геморрагическая трансформация ише-
мического очага с формированием внутримозговой гема-
томы объемом 65 мл. Нейрохирург провел консультацию 
больному и принял решение об экстренном вмешательст-
ве — трепанации черепа с последующим удалением вну-
тримозговой гематомы. В послеоперационном периоде 
состояние больного тяжелое, уровень сознания — кома 
II ст. На 6-е сут. после операции наступила смерть, причи-
на которой, по данным секции трупа пациента, — отек и 
вклинение ствола головного мозга.

В 5 случаях (1,6 %) диагностированы нефатальные 
острые нарушения мозгового кровообращения или тран-
зиторная ишемическая атака. У 4 пациентов причиной 

Cтеноз внутренней сонной артерии, М ± m, % 77,9 ± 3,6
Контралатеральная окклюзия внутренней  
сонной артерии, n (%) 58 (18,9)

Нестабильная атеросклеротическая бляшка, n (%) 94 (30,1)
SYNTAX Score, М ± m, баллы 11,5 ± 3,7

стала дистальная эмболизация. У 1 больного (0,32 %) на 
7-е сут. после КАС развился симптомный тромбоз стен-
та во внутренней сонной артерии. Пациенту выполнена 
классическая каротидная эндартерэктомия с удалением 
стента. Причина осложнения связана с изломом стента  
в результате активных движений пациента в шейном от-
деле позвоночника во время утренней зарядки. В после-
операционном периоде, по данным цветного дуплекс-
ного сканирования, зона реконструкции без признаков 
рестеноза или тромбоза. Однако ввиду повторного ОНМК 
у пациента отмечался левосторонний гемипарез без рег-
ресса неврологического дефицита. На 10-е сут. после вме-
шательства больной выписан на реабилитационный этап. 

У 2,2 % пациентов (n = 7) на 7-е сут. после КАС выявлены 
«немые» ОНМК по ишемическому типу по данным контр-
ольной МСКТ головного мозга. Во всех случаях диаметр не 
превышал 1,5 см, локализация — лобная доля, что объяс-
няло отсутствие неврологической симптоматики. У 5 па-
циентов (1,6 %) зафиксирован инфаркт миокарда. Во всех 
случаях выполнена экстренная коронарография с после-
дующей интервенционной реваскуляризацией миокарда. 
Госпитальные осложнения представлены ниже.

По данным изучения динамики неврологического 
дефицита, до и после КАС отмечался значимый регресс 
симптоматики (таблица).

Смерть, n (%) 6 (1,92)
Инфаркт миокарда, n (%) 5 (1,6)
Острое нарушение мозгового кровообращения 
(ишемический тип) / транзиторная ишемическая 
атака (нефатальные), n (%)

5 (1,6)

«Немые» острые нарушения мозгового  
кровообращения (ишемический тип), n (%) 7 (2,2)

Геморрагическая трансформация, n (%) 2 (0,64)
Тромбоз внутренней сонной артерии, n (%) 1 (0,32)
Кровотечение типа 3b и выше по шкале BARC,  
n (%) 3 (0,96)

Комбинированная конечная точка  
(смерть + острое нарушение мозгового кровоо-
бращения / транзиторная ишемическая атака  
(все) + инфаркт миокарда), n (%)

22 (7,05)

Динамика неврологического статуса

Показатель До операции 7-е сут. после операции р
Шкала NIHSS, М ± m 5,81 ± 0,80 4,83 ± 0,20 0,03
Индекс мобильности Ривермид, М ± m 10,2 ± 2,0 11,5 ± 2,5 0,29
Модифицированная шкала Рэнкина, М ± m 1,72 ± 0,40 1,70 ± 0,53 0,57
Шкала Бартела, М ± m 75,3 ± 9,2 83,1 ± 5,2 0,48

Примечание. NIHSS — шкала инсульта Национального института здоровья США (англ. National Institutes of Health Stroke Scale).
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Обсуждение
Исследований, посвященных результатам КАС в ур-

гентном порядке, немного. Однако чаще всего авторы 
анализируют результаты вмешательств в остром пе-
риоде ишемического инсульта. В работе А.В. Хрипун 
с соавт., включающей 59 пациентов, зафиксировали  
1 геморрагическую трансформацию (1,7 %) с даль-
нейшим летальным исходом, других осложнений не 
диагностировано [16]. В исследование O.O. Zaidat 
с соавт. было включено 38 больных: в 3 случаях (8 %) 
развилось повторное ОНМК, в 1 случае геморраги-
ческая трансформация с летальным исходом [17].  
C. Setacci с соавт. продемонстрировали результаты 
КАС у 43 пациентов: зафиксировано 2 летальных исхо-
да (4,7 %) [18]. С.А. Папоян с соавт. представили исходы 
67 случаев КАС: в 1 случае (3,1 %) дифференцирована 
транзиторная ишемическая атака [19]. Авторы приве-
денных работ сходятся во мнении, что КАС в остром 
периоде ишемического инсульта эффективна и без-
опасна при диаметре ишемического очага в головном 
мозге менее 2,5 см. По их мнению, данный показатель 
минимизирует риск геморрагической трансформации 
в результате гиперперфузионного синдрома. Фор-
мирование последней во всех случаях приводило  
к летальному исходу. Несмотря на то что действующие 
рекомендации не устанавливают безопасный размер 
ишемического очага, в нашем исследовании исполь-
зовалась мировая практика, согласно которой 2,5 см 
являются пределом для реваскуляризации головно-
го мозга [16–19]. Частота развития геморрагической 
трансформации составила 0,64 %. Этот показатель, 
представленный в других исследованиях, выполнен-
ных в остром периоде ишемического инсульта, превы-
сил наши результаты экстренной каротидной ангио
пластики со стентированием [16–18]. Таким образом, 
реваскуляризация в ургентном режиме не увеличива-
ет риск геморрагической трансформации, что исклю-
чает опасения о формировании данного состояния, 
ограничивающие применение КАС в рассмотренной 
когорте больных. 

Результаты нашей работы демонстрируют боль-
шое количество послеоперационных ОНМК разного 
характера, при этом более половины были «немыми». 
Благодаря тому что в послеоперационном периоде 
всем пациентам проводилась МСКТ головного мозга, 
удалось выявить тех больных, у которых ОНМК про-
текало скрыто, без отрицательной динамики в невро-

логическом статусе. В исследованиях, проведенных 
ранее на плановых пациентах, неоднократно доказы-
валась подобная тенденция [20–22]. Таким образом, 
МСКТ головного мозга должна быть обязательным 
методом исследования пациентов, подвергающихся 
КАС в острейшем периоде ишемического инсульта. 
Несмотря на то что ишемический очаг носит бессим-
птомный характер, новые особенности течения по-
слеоперационного периода должны сопровождаться 
дополнительными мерами медикаментозного сопро-
вождения больного, более длительным пребыванием 
в отделении реанимации и интенсивной терапии с це-
лью профилактики отека головного мозга или гемор-
рагической трансформации на фоне гипертензивного 
синдрома. Следует отметить, что в рекомендациях не 
указана необходимость МСКТ всем больным после 
экстренной реваскуляризации головного мозга, что 
не подчеркивает значения выявления «немых» ОНМК 
и не дает определения данного понятия [1].

Недостатком исследований, посвященных данной 
проблеме, является небольшой размер выборки, не 
превышающий нескольких десятков пациентов [16–19]. 
Тем не менее авторы отмечают эффективность и без-
опасность КАС в остром периоде ишемического ин-
сульта [16–19]. Работы, посвященные интервенционной 
реваскуляризации в острейшем периоде ишемическо-
го инсульта, чаще всего ограничиваются единичными 
клиническими наблюдениями [23; 24]. Таким образом, 
мы провели первое исследование, включающее вну-
шительную когорту из 312 пациентов, оперированных 
в первые часы после развития острого нарушения моз-
гового кровообращения. По данным национальных 
рекомендаций, оперативное лечение симптомного, 
гемодинамически значимого стеноза оправдано при 
уровне периоперационного показателя в учреждении 
инсульта и летальности от инсульта не более 5 % [1]. Об-
щая летальность не должна превышать 2 % [1; 25; 26].  
В нашем исследовании общее количество фатальных и 
нефатальных ОНМК составило 6,04 % (n = 19). Однако 
данный показатель рассчитан с условием включения 
«немых» инсультов. В рекомендациях не рассматрива-
ется частота подобных патологических состояний как 
ограничение к реваскуляризации головного мозга [1]. 
Если учитывать только симптомные ОНМК, то уровень 
инсульта и летальности от инсульта достигает 3,84 % 
(n = 12), а общий показатель смертности равен 1,92 % 
(n = 6). Таким образом, КАС в острейшем периоде ише-
мического инсульта при гемодинамически значимом 
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стенозе ВСА является безопасным и эффективным ме-
тодом реваскуляризации, а регресс неврологического 
дефицита в общей выборке пациентов демонстрирует 
положительный эффект ургентной интервенционной 
коррекции.

Ограничения
Ограничением данного исследования являлось от-

сутствие отдаленных результатов применения КАС  
в данной когорте больных. Дальнейший анализ частоты 
рестенозов и тромбозов стента может продемонстри-
ровать эффективность / неэффективность этого метода 
лечения экстренной коррекции симптомного стеноза 
ВСА по сравнению с каротидной эндартерэктомией.

Заключение
Каротидная ангиопластика со стентирова-

нием — безопасный и эффективный метод реваску-
ляризации головного мозга в первые часы от дебюта 
ишемического инсульта. Интервенционная коррекция 
гемодинамически значимого стеноза ВСА сочетается  
с допустимыми показателями инсульта и летальности 
от инсульта (3,84 %), а также летального исхода (1,92 %). 
Реализация КАС в ургентном режиме позволяет до-
стичь значимого регресса неврологического дефици-
та с устойчивым эффектом на протяжении послеопе-
рационного периода.
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Urgent intervention of hemodynamically significant stenosis of the internal carotid artery  
in the acutest period of an ischaemic stroke
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Aim. To assess the results of carotid angioplasty with stenting (CAS) performed in the first 3 h after the onset of ischaemic stroke (the 
most acute period of acute cerebrovascular accident).
Methods. This retrospective study included 312 patients from January 2008 to August 2020 with hemodynamically significant stenosis 
of the internal carotid arteries (ICA) who underwent CAS within 3 h of stroke onset. After a patient was hospitalised in our emergency 
department, stroke development was assessed by a neurologist. The level of neurological deficit was determined according to the 
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), the modified Rankin scale, the Barthel scale and the Rivermead Mobility Index. 
Multispiral computed tomography (MSCT) of the brain was then performed. On condition of visualisation of the ischaemic focus, the 
patient was sent for screening colour duplex scanning of the brachiocephalic arteries (BCA), arteries of the lower extremities, aortic arch 
and heart. If hemodynamically significant stenosis in the ICA was visualised, the patient underwent MSCT angiography of the BCA. The 
degree of stenosis was determined using the North American Symptomatic Trial Collaborators (NASCET) classifications. The on-duty 
multidisciplinary council determined the tactics of the patient's treatment. Decisions regarding surgical correction and the choice of 
revascularisation strategy (CAS or carotid endarterectomy) were made based on stratification of the risk of postoperative complications 
according to the EuroSCORE II scale and the severity of coronary lesions according to the SYNTAX Score (in the presence of a history 
of coronary angiography). The time between admission to the emergency department and admission to the operating room was 84.5 
± 9.3 minutes. The inclusion criteria were 1. mild neurological disorders from 3 to 8 points on the NIHSS scale, no more than 2 points 
on the Rankin modification scale and more than 61 points on the Barthel scale; 2. Indication for CAS according to the current national 
recommendations; 3. Ischaemic focus in the brain no more than 2.5 cm in diameter according to MSCT; 4. Absence of pronounced 
calcification of the ICA. The exclusion criteria were: 1. Contraindications for CAS; 2. The presence of thrombosis of the ICA requiring the 
introduction of fibrinolytics (Alteplase), thromboextraction and thromboaspiration.
Results. In the hospital postoperative period, 6 (1.92%) patients had lethal outcomes, 5 (1.6%) had myocardial infarctions, 5 (1.6%) 
had nonfatal stroke, 7 (2.2%) had asymptomatic ‘silent’ stroke, 2 (0.64%) had haemorrhagic transformations and 1 (0.32%) had ICA 
thrombosis. The combined endpoint (death + stroke + myocardial infarction) was reached in 7.05% of patients (n = 22).
Conclusion. CAS is a safe and effective method of brain revascularisation in the first hours after the onset of ischaemic stroke. 
Interventional correction of hemodynamically significant stenoses of the ICA had permissible levels of ‘stroke + mortality from stroke’ 
and lethal outcomes, which reached 3.84% and 1.92%, respectively. Urgent implementation of CAS allows a significant regression of 
neurological deficit which is stable throughout the entire postoperative period.
Keywords: carotid angioplasty with stenting, stenting of the internal carotid artery, emergency stenting of the internal carotid artery, 
carotid endarterectomy, urgent surgery, embolisation, haemorrhagic transformation, acute period of stroke, acutest period of stroke, 
acute disturbance of cerebral circulation
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