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Цель. Оценка краткосрочных и долгосрочных результатов стентирования сонных арте-
рий (КАС) и каротидной эндартерэктомии (КЭЭ) у пациентов с гемодинамически значи-
мым стенозом сонных артерий.
Материал и методы. В клиническое исследование включены 100 пациентов с диагнозом 
«стеноз сонной артерии (≥70%)», подтвержденным с помощью допплеровской ультрасо-
нографии и КТ-ангиографии. Группу каротидного стентирования составили 50 больных, 
группу каротидной эндартерэктомии – также 50 пациентов. Решение принималось на 
основании предложенного алгоритма, основанного на данных ультрасонографии и КТ-
ангиографии.
Результаты. В непосредственном послеоперационном периоде, а также при наблюдении 
в течение 1-го года КАС и КЭЭ продемонстрировали сопоставимые показатели рестеноза, 
рецидивов острого нарушения мозгового кровообращения и повторного вмешательства. 
Это свидетельствует о сопоставимой эффективности КАС и КЭЭ в профилактике цере-
броваскулярных событий у пациентов со стенозами сонных артерий.
Заключение. КАС и КЭЭ демонстрируют схожие профили краткосрочной безопасности, 
без существенных различий в основных нежелательных явлениях, включая инсульт, ин-
фаркт миокарда или смерть в течение 30 дней. Сопоставимая частота инфарктов мио-
карда указывает на то, что как КАС, так и КЭЭ относительно безопасны с точки зрения 
серьезных неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в течение 30 дней после про-
цедуры.

Ключевые слова: гемодинамически значимый стеноз, окклюзия, рестеноз, инсульт, ком-
пьютерная ангиография, допплеровская сонография, каротидная эндартерэктомия, стен-
тирование сонных артерий.

Aim. Improving the short- and long-term outcomes of carotid artery stenting (CAS) and ca-
rotid endarterectomy (CEA) in patients with significant carotid stenosis by optimizing diag-
nostic methods to select the most appropriate treatment modality.
Material and methods. This prospective, non-randomized, observational clinical trial 
included 100 patients with severe carotid artery stenosis (stenosis ≥70%) confirmed by 
Doppler ultrasonography and CT angiography. Patients were allocated to either carotid 
stenting (CAS) (n=50) or carotid endarterectomy (CEA) (n=50) using a decision-making 
algorithm proposed by the authors based on diagnostic ultrasonography and CT angiog-
raphy data.
Results. At 1-year follow-up, CAS and CEA demonstrated comparable rates of restenosis, 
stroke freedom, and reintervention. This supports the idea that both CAS and CEA are effec-
tive treatment options for preventing cerebrovascular events in patients with carotid artery 
stenosis.
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Conclusions. CAS and CEA demonstrate similar short-term safety profiles, with no signifi-
cant differences in major adverse events, including stroke, myocardial infarction, or death 
within 30 days. Although these injuries were transient and resolved within six months, these 
results highlight a key procedural risk of CEA that should be considered in patient selection, 
particularly in patients with predisposing cranial nerve vulnerabilities. Myocardial infarction 
rates are comparable and indicate that both CAS and CEA are relatively safe in terms of major 
adverse cardiovascular events within 30 days of the procedure.

Keywords: hemodynamically significant stenosis, occlusion, restenosis, stroke, CT angiograp-
hy, Doppler sonography, carotid endarterectomy, carotid artery stenting.
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Введение

Инсульт является второй по значимости при-
чиной смерти и основной причиной инвалидно-
сти населения во всем мире. Согласно исследо-
ванию Global Burden of Disease (GBD), в 2019 году 
в мире было зарегистрировано 6,5 млн смертей 
от инсульта, из которых более 85% составили 
ишемические инсульты. Глобальная заболевае-
мость ишемическим инсультом, стандартизиро-
ванная по возрасту, остается относительно ста-
бильной в странах с высоким уровнем дохода, в 
то время как в странах с низким и средним уров-
нем дохода за последние десятилетия наблюда-
ется значительный рост этого показателя [1, 2].

Одна из основных причин ишемических ин-
сультов во всем мире – стеноз сонной артерии. 
Он характеризуется сужением сонных артерий – 
основных кровеносных сосудов в области шеи, 
снабжающих кровью мозг, лицо и кожу головы. 
Основной причиной такого сужения является 
атеросклероз – состояние, при котором бляшки, 
состоящие из жиров, холестерина и других ве-
ществ, накапливаются на стенках артерий, что 
приводит к снижению притока крови к мозгу [3, 4].

Существует два основных метода лечения 
стеноза сонной артерии: каротидная эндартер
эктомия (КЭЭ) и стентирование каротидных ар-
терий (КАС). Обе процедуры направлены на вос-
становление адекватного притока крови к мозгу 
за счет устранения стеноза сонной артерии. Од-
нако каждая процедура имеет свой собственный 
набор преимуществ, рисков и технических воз-
можностей. Выбор между КАС и КЭЭ не является 
простым и должен быть индивидуализирован с 
учетом анатомических особенностей, факторов 
риска, характерных для пациента, и характери-
стик самого поражения сонной артерии [5–7].

КЭЭ – это традиционный метод лечения ге-
модинамически значимых стенозов каротидных 
артерий, заключающийся в хирургическом уда-

лении атеросклеротической бляшки вместе с 
частью интимы сосуда. КЭЭ оставалась стандар-
том лечения в течение многих десятилетий и до 
сих пор демонстрирует отличную долгосрочную 
эффективность, особенно у симптоматических 
пациентов с тяжелым стенозом (≥70%) и у неко-
торых бессимптомных пациентов. Успех и безо-
пасность процедуры во многом зависят от опыта 
хирурга и общего состояния здоровья пациента 
[8–11]. Стеноз сонной артерии считается сим-
птоматическим, если он связан с симптоматиче-
ским событием: ипсилатеральным каротидным 
церебральным или ретинальным ишемическим 
событием (ишемический инсульт, транзиторная 
ишемическая атака, транзиторная монокулярная 
слепота или окклюзия артерии сетчатки) в тече-
ние предыдущих 6 месяцев.

Стентирование сонных сосудов – это малоин-
вазивная, современная процедура, включающая 
имплантацию стента в суженной части сонной 
артерии. Однако КАС ассоциируется с более вы-
соким риском перипроцедурного инсульта, осо-
бенно у пожилых пациентов, из-за возможности 
эмболизации фрагментов бляшки во время уста-
новки стента [8, 9].

Выбор между КАС и КЭЭ требует тонкого по-
нимания индивидуальных факторов риска каж-
дого пациента, специфических анатомических 
особенностей стеноза сонной артерии и опыта 
хирурга.

Важно, что в процессе принятия решений 
решающую роль играют диагностические мето-
ды. Для точной оценки степени стеноза, харак-
тера бляшки и общего состояния сонных арте-
рий большое значение имеет использование 
передовых методов визуализации, таких как 
допплеровское ультразвуковое исследование, 
компьютерная томографическая ангиография 
(КТ-ангиография). Эти инструменты визуализа-
ции позволяют врачам стратифицировать паци-
ентов на основе их профилей риска и определять 
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наиболее подходящую стратегию вмешатель-
ства [12–15].

Цель

Оценка краткосрочных и долгосрочных ре-
зультатов стентирования сонных артерий и каро-
тидной эндартерэктомии у пациентов с гемоди-
намически значимым стенозом сонных артерий.

Материал и методы

В клиническое исследование включены 100 
пациентов, госпитализированных в РНЦЭМП в 
экстренном порядке с диагнозом «стеноз сон-
ной артерии (≥70%)», подтвержденным с по-
мощью допплеровской ультрасонографии и 
КТ-ангиографии. Группу каротидного стентиро-
вания составили 50 больных, группу каротидной 
эндартерэктомии – также 50 пациентов. Реше-
ние принималось на основании данных ультра-
сонографии и КТ-ангиографии.

При первичном анализе результатов лечения 
обращали внимание на исходные характеристи-
ки больных. Больные групп КАС и КЭЭ были сопо-
ставимы по возрасту, полу, сопутствующим забо-
леваниям (гипертония, диабет или ишемическая 
болезнь сердца), статусу курения или исходной 
тяжести стеноза сонной артерии (табл. 1).

Средний возраст пациентов группы КАС со-
ставил 67,2±9,5 года, группы КЭЭ – 66,8±8,7 года 
(p=0,83). Доля пациентов с симптоматическим 
стенозом в двух группах отличалась статистиче-

ски не достоверно: 78% пациентов группы КАС и 
82% – группы КЭЭ до лечения имели транзитор-
ные ишемические атаки (ТИА) или небольшие 
инсульты (p=0,27).

В диагностике стенозов каротидных артерий 
важное место занимала допплеровская ультра-
сонография с определением скорости кровото-
ка по каротидным артериям, степени стеноза, 
характеристики атеросклеротической бляшки. 
Так, пиковая систолическая скорость (ПСС) у 
больных двух групп была сопоставимой: 330 ± 50 
см/с в группе КАС и 335 ± 52 см/с – в группе КЭЭ 
(p = 0,62). Это говорит о том, что пациенты обе-
их групп имели сопоставимый стеноз высокой 
степени, поскольку повышенная скорость кро-
вотока в систолу связана с более выраженным 
стенозом.

Значения конечно-диастолической скорости 
(КДС) также были сопоставимы между группа-
ми: 120 ± 25 см/с в группе КАС и 122 ± 28 см/с – 
в группе КЭЭ (p = 0,70). Более высокая скорость 
обычно коррелирует с более выраженным сте-
нозом.

Гипоэхогенные бляшки, которые могут ука-
зывать на уязвимые бляшки, склонные к разры-
ву, отмечались у 70% пациентов с КАС и у 52% – 
с КЭЭ (p=0,06). Следует отметить, что разница 
между группами была статистически недосто-
верной. Результаты допплеровской ультразвуко-
вой диагностики представлены в таблице 2.

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов двух групп, абс. (%)

Характеристика КАС, n=50 КЭЭ, n=50 p-value

Возраст, лет, M±σ 67,2±9,5 66,8±8,7 0,83

Мужской пол 34 (68) 35 (70) 0,58
Симптоматический стеноз 39 (78) 41 (82) 0,27
Гипертония 32 (64) 33 (66) 0,58
Сахарный диабет 11 (22) 12 (24) 0,58
Ишемическая болезнь сердца 18 (36) 17 (34) 0,58
Курение 21 (42) 20 (40) 0,58

Таблица 2. Показатели цветного дуплексного сканирования пациентов двух групп

Показатель КАС, n=50 КЭЭ, n=50 p-value
Пиковая систолическая скорость, см/с, M±σ 330±50 335±52 0,62
Конечно-диастолическая скорость, см/с, M±σ 120±25 122±28 0,70
Соотношение ПСС ВСА/ОСА 4,1±1,2 4,0±1,3 0,69
Степень стеноза, % 78±9 80±8 0,24
Характеристики бляшек
– гипоэхогенные бляшки, абс. (%) 35 (70) 26 (52) 0,06
– кальцифицированные бляшки, абc. (%) 15 (30) 24 (48) 0,06
Турбулентность/нарушение потока, абс. (%) 33 (66) 32 (64) 0,56

Cравнительный анализ результатов интервенционного и хирургического лечения стенозирующего 
атеросклероза каротидных артерий
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Рис. 1. МСКТ ангиография б-го В.А., 58 лет. Стрелками указан стеноз внутренней сонной артерии слева

Наличие у пациентов гемодинамически зна-
чимого стеноза не являлось обязательным ус-
ловием турбулентной гемодинамики в связи с 
физическими и гемодинамическими свойствами 
последней (обтекаемость, топография).

Стентирование у пациентов с кальцинирован-
ными бляшками было проведено в случаях кате-
горического отказа от оперативного вмешатель-
ства, наличия абсолютных противопоказаний к 
открытому вмешательству.

КТ-ангиография обеспечивает получение 
подробных трехмерных изображений сонной 
артерии, что позволяет точно оценить тяжесть 
стеноза, морфологию бляшек (кальцинирован-
ная, изъязвленная или фиброзная) и извитость 
сосудов (рис. 1).

Этот метод визуализации имел решающее 
значение для исключения пациентов, не подхо-
дящих для КАС из-за анатомических факторов, 
таких как сильная извитость сосудов или вы-
раженный кальциноз бляшки. КТ-ангиография 

также имела значение при выборе пациентов 
для КЭЭ, так как позволяла выявить бляшки, ко-
торые можно было безопасно удалить без чрез-
мерного риска периоперационных осложнений 
(табл. 3).

Степень стеноза, оцененная по данным КТ-
ангиографии, в двух группах была сопоставимой: 
в группе КАС – в среднем 82%, в группе КЭЭ – 
83% (p=0,56).

Мягкие бляшки, более склонные к разрыву, 
которые могут представлять более высокий риск 
инсульта, присутствовали соответственно у 30 и 
42% пациентов (p=0,06).

Извитость сосудов, которая может ослож-
нить процедуру стентирования, наблюдалась 
соответственно у 16 и 46% обследованных 
(p=0,06).

Контралатеральный стеноз (≥50%) присут-
ствовал у 18% пациентов с КАС и 16% – с КЭЭ 
(p=0,56), показывая схожие результаты между 
двумя группами.

Таблица 3. Данные компьютерной ангиографии у пациентов двух групп, абс. (%)

Показатель КАС, n=50 КЭЭ, n=50 p-value

Степень стеноза, %, М±σ 82±8 83±9 0,56

Морфология бляшки

– мягкая 15 (30) 21 (42) 0,06

– кальцифицированная 35 (70) 29 (58) 0,06

Протяженность бляшки, мм 17±4 16±3 0,56
Изъязвление бляшки 6 (12) 22 (44) 0,06
Извитость сосудов 8 (16) 23 (46) 0,06

Контралатеральный стеноз (≥50%) 9 (18) 8 (16) 0,56

А.А. Абдурахманов, Ф.А. Маматалиев, О.А. Машрапов, С.А. Турсунов, Ш.У. Буронов



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2024, 17-tom, № 4 33

           
Рис. 2. Этапы КЭЭ из правой внутренней сонной артерии

Рис. 3. Интраоперационные фото стентирования сонных артерий. При необходимости выполнялась 
постдилатация с помощью баллона для достижения оптимального расширения стента. Устройство защиты от 

эмболии использовалось у всех пациентов для снижения риска перипроцедурного инсульта

КЭЭ проводилась под общей или региональ-
ной анестезией, в зависимости от предпочтений 
пациента и его клинического состояния. После 
обнажения сонной артерии через разрез на шее 
артерия зажималась, и проводилась артериото-
мия для удаления атеросклеротической бляшки. 
Затем артерию закрывали ангиопластикой с ис-
пользованием заплаты из аутовены для сниже-
ния риска рестеноза (рис. 2).

КАС проводился под местной анестезией с 
внутривенной седацией. Катетер вводился через 
бедренную артерию и продвигался к сонной ар-
терии под рентгеноскопическим контролем. По-
сле размещения устройства защиты от эмболии 
для минимизации риска эмболизации во время 
процедуры баллон раздували для расширения 
стеноза и устанавливали саморасширяющийся 
стент (рис. 3).

Статистическая обработка данных. Ис-
ходные характеристики сравнивались между 
двумя группами с использованием критерия 
хи-квадрат для категориальных переменных и 
t-критерия Стьюдента для непрерывных пере-

менных. Инсульт, инфаркт миокарда (ИМ) и по-
казатели смертности сопоставлялись с исполь-
зованием точного критерия Фишера. Кривые 
выживаемости Каплана–Майера использова-
лись для оценки долгосрочной выживаемости 
без инсульта, а различия между группами про-
верялись с использованием логрангового кри-
терия. Статистическая значимость была уста-
новлена на уровне p<0,05.

Результаты и обсуждение

При оценке первичных результатов анализи-
ровали главные сердечно-сосудистые события, 
включая инсульт, инфаркт миокарда и смерть в 
течение 30 дней после процедур.

Следует отметить, что основные показатели, 
включая инсульт, ИМ и смерть в течение 30 дней 
после процедуры, существенно не различались 
между группами КАС и КЭЭ.

В группе КАС инсульт в течение 30 дней слу-
чился у 3 (6%) пациентов, в группе КЭЭ – у 2 (4%) 
(p=0,65). Ни в одной из групп смертей в течение 
30-дневного периода не было (табл. 4).
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Таблица 4. Непосредственные результаты, абс. (%)

Исход CAS, n=50 CEA, n=50 p-value

Инсульт 3 (6) 2 (4) 0,65

Смерть – – 1,0

Повреждение черепно-мозговых нервов – 4 (8) 0,04

Перипроцедурная гипотензия, абс. 5 (10) 2 (4) 0,20

Таблица 5. Отдаленные результаты в исследуемых группах, абс. (%)

Результат CAS, n=50 CEA, n=50 p-value

Рестеноз ≥50% 5 (10) 4 (8) 0,74

Свобода от инсульта 47 (94) 48 (96) 0,65

В течение 30 дней случаев смерти не было ни 
в одной из групп, p-value = 1,0, что указывает на 
отсутствие различий между группами.

Повреждение черепно-мозговых нервов на-
блюдалось у 4 (8%) больных с КЭЭ, но ни у одно-
го из пациентов с КАС, p-value = 0,04, что указы-
вает на статистически значимое различие между 
группами.

Перипроцедурная гипотензия наблюда-
лась у 5 (10%) пациентов с КАС и у 2 (4%) с КЭЭ, 
p-значение = 0,20, что указывает на то, что разни-
ца не была статистически значимой. Более низ-
кая частота гипотензии в группе КЭЭ согласуется 
с данными других авторов, согласно которым ги-
потензия после КЭЭ часто связана с манипуляци-
ей с каротидным синусом, но встречается реже, 
чем при КАС.

В среднесрочном периоде наблюдения, в те-
чение 1-го года после проведенного вмешатель-
ства, оценивали показатели рестеноза, необхо-
димость повторного вмешательства и свободу 
от инсульта. Полученные данные раскрывают 
важные сведения относительно долгосрочной 
эффективности и безопасности этих двух мето-
дов лечения (табл. 5).

Показатели рестеноза через 1 год после про-
веденной процедуры в обеих группах были сопо-
ставимы, при этом группа КАС показала немного 
более высокую заболеваемость (10%), чем груп-
па КЭЭ (8%), однако разница была статистически 
незначима (p=0,74), что позволяет предполо-
жить, что КАС и КЭЭ имеют схожие риски ресте-
ноза в течение первого года после процедуры.

Частота рецидивов инсульта через один год 
в группе КЭА была немного выше (96%), чем в 
группе КАС (94%), но разница статистически не 

значима, что указывает на отсутствие достовер-
ных отличий в эффективности двух методик.

Заключение. Результаты исследования по-
казывают, что как КАС, так и КЭЭ являются эф-
фективными методами лечения стеноза сонной 
артерии, с сопоставимыми непосредственными 
и среднесрочными результатами. Выбор тактики 
лечения должен основываться на тщательной 
предоперационной визуализации и индивиду-
альной оценке пациента. Непосредственные 
результаты, включая частоту инсульта, ИМ и 
летальность, в двух группах были сопоставимы, 
что указывает на одинаковую безопасность этих 
методов. Среднесрочные результаты, включая 
рестеноз каротидных артерий и свободу от ин-
сульта, также сопоставимы в обеих группах с от-
носительно большей частотой последнего в груп-
пе каротидного стентирования. Эти результаты 
согласуются с предыдущими крупномасштабны-
ми исследованиями, такими как исследование 
реваскуляризационной эндартерэктомии сон-
ной артерии по сравнению со стентированием 
(CREST), которое не обнаружило существенной 
разницы в комбинированном риске инсульта, 
ИМ или смерти между КАС и КЭЭ [15].
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КАРОТИД АРТЕРИЯЛАРНИНГ СТЕНОЗ АТЕРОСКЛЕРОЗИНИ 
ИНТЕРВЕНЦИОН ВА ЖАРРОҲЛИК ДАВОЛАШ НАТИЖАЛАРИНИНГ 

ҚИЁСИЙ ТАҲЛИЛИ
А.А. АБДУРАХМАНОВ, Ф.А. МАМАТАЛИЕВ, О.А. МАШРАПОВ, 

Ш.У. БУРОНОВ, С.А. ТУРСУНОВ
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Мақсад. Гемодинамик жиҳатдан аҳамиятли каротид стенози бўлган беморларда каро-
тид артерияларни стентлаш (КАС) ва каротид эндартерэктомиянинг (КЭЭ) қисқа муд-
датли натижаларини баҳолаш.
Материал ва усуллар. Ушбу истиқболли тасодифий бўлмаган, кузатув клиник синови-
га оғир каротид артерия стенози (стеноз ≥ 70%) ташхиси қўйилган 100 нафар бемор, 
допплер ультратовуш ва КТ ангиографияси билан тасдиқланган. Беморлар каротид 
стентлаш гуруҳига – КАС (n = 50) ёки каротид эндартерэктомия гуруҳи КЭЭ (n = 50)га 
ажратилди, қарор диагностик ультратовуш текшируви маълумотлари асосида муал-
лифлар томонидан тавсия этилган алгоритм асосида қабул қилинди ва КТ ангиогра-
фияси ўрганилди.
Натижалар. 1 йил давомида кузатувда КАС ва КЭЭ таққосланадиган рестеноз, инсульт
дан озодлик ва такрорий аралашув кўрсаткичларини кўрсатди. Бу КАС ҳам, КЭЭ ҳам уйқу 
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артерияси стенози бўлган беморларда цереброваскуляр ҳодисаларнинг олдини олиш 
учун самарали даволаш вариантлари эканлиги ҳақидаги фикрни тасдиқлайди.
Хулоса. КАС ва КЭЭ шунга ўхшаш қисқа муддатли хавфсизлик профилларини намойиш 
этади, асосий нохуш ҳодисаларда, жумладан инсульт, миокард инфаркти (МИ) ёки 30 кун 
ичида ўлимда сезиларли фарқлар йўқ. Миокард инфарктни билан касалланиш даражаси 
таққосланади ва КАС ҳам, КЭЭ ҳам процедурадан кейин 30 кун ичида юрак-қон томир 
тизимига салбий таъсир кўрсатиши учун нисбатан хавфсиз эканлигини кўрсатади.

Калит сўзлар: гемодинамик жиҳатдан аҳамиятли стеноз, окклюзия, рестеноз, каротид  
эндартерэктомия, уйку артериясини стентлаш, инсульт, компьютер ангиографияси, 
допплер сонографияси.
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