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ОБЩАЯ    ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 
Актуальность темы исследования 

По данным Всемирной организации здравоохранения смертность от 

ишемического инсульта (ИИ) уступает лишь смертности от болезней сердца и опухолей 

всех локализаций, достигая в экономически развитых странах 11-12% и унося ежегодно 

до 6 млн жизней. ИИ является также причиной умеренной или выраженной 

инвалидизации в мире: около 12,6 млн человек в год. Из выживших пациентов только 

20% возвращаются к труду, а 80% остаются инвалидами, при этом до 25% из них 

требуют постороннего ухода или полностью лишены способности к самообслуживанию 

[Дуданов И.П. и др., 2011; Nissen S. E. et al., 2005; Ovbiagele B. et al., 2013]. 

По результатам первичных исследований ранняя каротидная ангиопластика со 

стентированием (КАС) сопровождалась высоким уровнем периоперационных 

осложнений в т.ч. геморрагической трансформацией (ГТ) области инфаркта головного 

мозга. Вследствие этого многими авторами было рекомендовано соблюдать период 

ожидания от 4 до 8 недель после ИИ до каротидного стентирования [Rockman C.B. et al., 

2009; Battocchio C. et al., 2012]. Однако стратегия отсроченной реваскуляризации 

приводила к увеличению частоты случаев повторного инсульта в ближайшие несколько 

суток. По мнению Sbarigia E. и соавт. (2006) неудовлетворительные результаты КАС в 

острый период ИИ во многом были обусловлены отсутствием оптимального отбора 

пациентов для ранней реваскуляризации каротидного бассейна (КБ). 

За последние годы КАС стала достойной альтернативой каротидной 

эндартерэктомии [Sidawy A.N. et al., 2009; Bakoyiannis C. et al., 2010; Matsumura, J.S. et 

al., 2012; Paraskevas K.I. et al., 2013; Brooks, W.H. et al., 2014]. Тем не менее, стратегия 

раннего каротидного стентирования в острый период ИИ в настоящее время остается 

спорной проблемой лечения больных с ишемическим поражением головного мозга.  

Несомненно, выполнение стентирования экстракраниального отдела внутренней 

сонной артерии (ВСА) в период до 4 недель значительно снижает риск повторного ИИ в 

ипсилатеральном КБ. Однако результаты проведенных исследований остаются 

противоречивыми. Отсутствуют полноценные данные касательно ранней 

эндоваскулярной реваскуляризации у пациентов пожилого и старческого возраста. 

В последние годы особое внимание уделяется проблемам гериатрии, что связано с 

увеличением доли пожилых людей в обществе [Прощаев К.И. и др. 2011]. В своем 

исследовании Zahn R. и соавт. (2007) выявили значительное увеличение доли больных 

старческого возраста в период с 1996 по 2005 гг., которым КАС выполнена в связи с 

перенесенным ИИ (в 1996 г. — 5,9 %, в 2005 г. — 13,7 %) [Zahn R. et al., 2007]. 
Тенденция к увеличению количества пациентов пожилого и старческого возраста, 

перенесших ИИ с высокими показателями смертности и инвалидизации, ставит перед 

исследователями задачу поиска возможности КАС в острый период ИИ именно у этой 

группы населения, включая больных с тяжелыми стенотическими и субокклюзионными 

поражениями экстракраниального отдела ВСА [Седова Е.В. и др., 2011; Setacci C. et al., 

2008; Battocchio C. et al., 2012; Wach M.M., 2013].  

Таким образом, несмотря на доказанную в рандомизированных исследованиях 

эффективность КАС в профилактике повторного ИИ, выбор оптимальных сроков 

реваскуляризации КБ в острый период ИИ у пожилых пациентов с умеренным и 

выраженным неврологическим дефицитом остается спорным и нерешенным вопросом 

[Rockman C.B. et al., 2006; Mantese V.A., 2010; Battocchio C. et al., 2012].  

 

Цель исследования: Оценить безопасность и эффективность каротидного 

стентирования в острый период ишемического инсульта у пациентов пожилого и 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ovbiagele%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23697546
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sidawy%20AN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19028045
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bakoyiannis%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20502407
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Matsumura%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22236885
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Paraskevas%20KI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23602856
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brooks%20WH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24556095
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wach%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23709580
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старческого возраста с учетом влияния факторов риска, а также сроков 

выполнения реваскуляризации каротидного бассейна на развитие осложнений в раннем 

послеоперационном периоде и неблагоприятных событий в отдаленные сроки. 

 

Задачи исследования:  

1. Оценить безопасность каротидного стентирования в острый период ишемического 

инсульта на основании изучения результатов ранней реваскуляризации, в том числе 

частоты и характера развивающихся осложнений в группах пациентов пожилого и 

старческого возраста по сравнению больными младше 60 лет. 

2. Изучить влияние возрастных сосудистых изменений на результаты каротидного 

стентирования в острый период ишемического инсульта у пациентов пожилого и 

старческого возраста.  

3. Изучить предикторы развития неблагоприятных исходов и их влияние на 

результаты ранней реваскуляризации у пациентов пожилого и старческого возраста. 

4. Оценить безопасность каротидного стентирования в разные сроки острого периода 

ишемического инсульта у пациентов старших возрастных групп.  

5. Оценить отдаленные результаты каротидного стентирования в острый период 

ишемического инсульта у больных пожилого и старческого возраста. 

6. На основании всестороннего анализа результатов ранней реваскуляризации 

обосновать целесообразность каротидного стентирования в острый период 

ишемического инсульта у пациентов гериатрических возрастных групп.  

 

Научная новизна работы 

Впервые изучены результаты раннего стентирования экстракраниального отдела 

внутренней сонной артерии у пациентов пожилого и старческого возраста, 

продемонстрировавшие возможность безопасной реваскуляризации каротидного 

бассейна на протяжении всего острого периода ишемического инсульта (до 21 суток) с 

общим показателем ранних послеоперационных осложнений, статистически не 

отличающихся от уровня неблагоприятных исходов стентирования в группе больных 

младше 60 лет (4,5% и 2,6% соответственно).  

Впервые изучены основные факторы риска раннего каротидного стентирования у 

пациентов гериатрического возраста. А именно, выявлено достоверное влияние таких 

предикторов как стеноз > 95% (субокклюзия) симптомной внутренней сонной артерии 

на фоне неполного коллатерального кровотока (нефункционирующей передней 

соединительной артерии и/или окклюзии контралатеральной внутренней сонной 

артерии) и большой области ишемического поражения головного мозга  

(с максимальным линейным размером более 3,0 см) на развитие ранних 

послеоперационных осложнений. 

Впервые дана оценка влиянию факторов риска на развитие осложнений (инсульт, 

геморрагическая трансформация, смерть) в раннем послеоперационном периоде, 

продемонстрировавшая наибольшую значимость таких предикторов как субокклюзия и 

большая область ишемии мозга с вероятностью неблагоприятных исходов до 78%.  

Впервые проведен анализ риска развития ранних послеоперационных 

осложнений в зависимости от совокупности различных предикторов осложнений. 

Определено увеличение вероятности развития неблагоприятных исходов при наличии у 

пациентов гериатрического возраста одного (до 34%) двух (до 58%) и более (до 99%) 

факторов риска.  

 

 



 5 
Практическая ценность работы  

В проведенном исследовании даны представления о возможности и условиях 

безопасного выполнения каротидного стентирования в острый период ишемического 

инсульта у пациентов пожилого и старческого возраста, которые представляют группу 

повышенного риска. А именно, общий показатель ранних послеоперационных 

осложнений, как основной индикатор безопасности, достоверно не отличается в группах 

пациентов гериатрического и среднего возрастов (4,5% и 2,6% соответственно). Наряду 

с этим получены данные, свидетельствуют о безопасности каротидного стентирования 

(без достоверного увеличения осложнений) в течение всего периода острой фазы (до 21 

суток) ишемического инсульта у пациентов гериатрических возрастных групп 

независимо от сроков выполнения реваскуляризации, в том числе в самый ранний 

период - острейшую фазу (до 2 суток).  

Определены основные принципы отбора пациентов пожилого и старческого 

возраста для выполнения раннего каротидного стентирования, основанные на 

прогностической значимости факторов риска, непосредственно влияющих на 

вероятность развития неблагоприятных исходов реваскуляризации в острый период 

ишемического инсульта. В частности, пациентам с субокклюзией симптомной 

внутренней сонной артерии на фоне неполного коллатерального кровотока или большой 

области ишемии головного мозга (максимальным линейным размером более 30 мм) 

выполнение каротидного стентирования в острый период противопоказано вследствие 

высокого риска развития неблагоприятных исходов (более 87%).  

Обоснован принцип ранней реваскуляризации каротидного бассейна у пациентов 

пожилого и старческого возраста: отбор больных, основанный на оценке характера 

факторов риска и их совокупного влияния на вероятность развития неблагоприятных 

исходов, позволяет безопасно выполнять каротидное стентирование в острый период 

ишемического инсульта с низким уровнем периоперационных осложнений.  

 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Стентирование экстракраниального отдела внутренней сонной артерии в острый 

период ишемического инсульта позволяет безопасно выполнять реваскуляризацию 

каротидного бассейна у пациентов пожилого и старческого возраста. Общий 

показатель ранних послеоперационных осложнений и неблагоприятных событий в 

отдаленный период (6 месяцев) в группах пациентов гериатрического возраста не 

имеет достоверных отличий от результатов каротидного стентирования больных 

младше 60 лет. 

2. Возрастная сосудистая патология не исключает успешной реваскуляризации в острый 

период ишемического инсульта у пациентов гериатрических групп, что позволяет 

рассматривать больных пожилого и старческого возраста как кандидатов для раннего 

каротидного стентирования. 

3. Критическое поражение (субокклюзия) симптомной внутренней сонной артерии на 

фоне неполноценного коллатерального кровотока и крупного ишемического 

поражения головного мозга достоверно увеличивают риск развития неблагоприятных 

исходов (в том числе смерти). Оценка предикторов неблагоприятных исходов, а 

также определение их значимости для каждого пациента, позволяют прогнозировать 

развитие осложнений каротидного стентирования в раннем послеоперационном 

периоде.  

4. Развитие ранних послеоперационных осложнений не зависит от сроков выполнения 

эндоваскулярной реваскуляризации в острый период ишемического инсульта у 

пациентов пожилого и старческого возраста. Каротидное стентирование у пациентов 
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гериатрических возрастных групп допустимо в течение всего периода острой 

фазы ишемического инсульта (до 21 суток) у больных гериатрических возрастных 

групп независимо от сроков выполнения реваскуляризации, в том числе в самый 

ранний период - острейшую фазу (до 2 суток).  

5. Исключение пациентов с предикторами неблагоприятных исходов (критическое 

поражение симптомной внутренней сонной артерии на фоне неполноценного 

коллатерального кровотока и крупного ишемического поражения головного мозга) 

лежит в основе отбора пациентов пожилого и старческого возраста для безопасного 

выполнения каротидного стентирования в острый период ишемического инсульта. 

 

Апробация и внедрение результатов работы: основные положения работы 

доложены и обсуждены на V ежегодной научно-практической конференции с 

международным участием: «Актуальные вопросы интервенционной технологии. 

Неотложные и критические состояния» АНО "Интервенционные радиологи Северо-

Западного региона" (Санкт-Петербург, 2014), «Втором научно-практическом курсе 

каротидной эндартерэктомии и стентирования: ВСА 2014» при Российском обществе 

ангиологов и сосудистых хирургов (Москва, 2015), на VI ежегодной научно-

практической конференции с международным участием: «Актуальные вопросы 

интервенционной технологии. Междисциплинарный подход к лечению» АНО 

"Интервенционные радиологи Северо-Западного региона" (Санкт-Петербург, 2015). 

Результаты исследования внедрены в практическую деятельность отделения 

рентген-хирургических методов диагностики и лечения Регионального сосудистого 

центра СПб ГБУЗ Александровской больницы (ГКБ №17). 

 

Публикации   

Результаты исследования и основные положения диссертации изложены в 11 

печатных работах. По материалам диссертации опубликовано 5 статей в журналах, 

рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ для опубликования результатов 

диссертационных исследований. Все результаты и положения диссертационного 

исследования полностью отражены в публикациях. 

 

Объем и структура диссертации  

Диссертация изложена на 164 страницах машинописного текста и состоит из 

введения, обзора литературы, описания материалов и методов исследования, 

собственных данных, обсуждения поученных результатов, клинического случая, 

выводов, практических рекомендаций и списка использованной литературы, 

включающего 162 работы, из которых 13 отечественных и 149 зарубежных источников. 

Работа иллюстрирована 27 рисунками и 36 таблицами. 

 
Личный вклад автора 

Автор исследования самостоятельно изучил и провел анализ литературных 

источников по теме диссертационной работы, собрал и проанализировал архивный 

материал, подготовил базу данных по оперированным больным, методично отследил 

ближайшие и отдаленные результаты эндоваскулярного лечения пациентов, 

включенных в исследование, провел анализ ранних послеоперационных осложнений и 

предикторов неблагоприятных исходов реваскуляризации каротидного бассейна в 

острый период ишемического инсульта. Смольников А.В. принимал непосредственное 

участие в клинических обходах, врачебных консилиумах, обсуждении тактики лечения 

пациентов и отборе больных ишемическим инсультом для выполнения раннего 

http://ir-nwr.ru/news/n25/
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каротидного стентирования. Автор участвовал в 55% эндоваскулярных 

вмешательств в качестве оперирующего хирурга или в качестве ассистента. 

Статистическая обработка и анализ полученных результатов, написание диссертации 

выполнены автором лично. 

 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В основу работы положен сравнительный анализ результатов каротидной 

ангиопластики со стентированием (КАС) в острую фазу ишемического инсульта (ИИ) в 

группе пациентов младше 60 лет и двух группах пациентов гериатрического возраста 

(больные возрастом 60-70 лет, больные старше 70 лет) с учетом оценки сроков 

реваскуляризации, а также предикторов неблагоприятных исходов стентирования 

экстракраниального отдела внутренней сонной артерии (ВСА).  

В исследование включали пациентов с диагнозом ишемический инсульт 

атеротромботического типа, обусловленный атеросклеротическим стенотическим 

поражением экстракраниального отдела ВСА согласно критериям TOAST [Adams H.P. 

et al., 1993].  

Ранней считали реваскуляризацию, выполненную в период от 12 часов до 21 

суток с момента развития симптомов ишемии головного мозга.  

Сроки выполнения каротидного стентирования обоснованы классификацией 

Гусева Е.И. и соавт. (1997-2003), определяющей временные критерии периодов 

развития ИИ [Гусев Е.И и соавт., 2000]: острый период инсульта до 21 суток.  

Наблюдению подверглись 127 пациентов (97 мужчин, 30 женщин) в возрасте от 

44 до 79 лет.  

В зависимости от возраста пациенты были разделены на три группы: 

Первая группа – 39 пациентов (30 мужчин и 9 женщин) в возрасте до 60 лет 

(средний возраст 54,0 ± 4,1 года).  

Вторая группа – 48 пациентов (35 мужчин и 13 женщин) в возрасте 60–70 лет 

(средний возраст 62,7 ± 2,5 года).  

Третья группа – 40 пациентов (32 мужчины и 8 женщин) старше 70 лет (средний 

возраст 73,4 ± 2,5 года).  

Мы посчитали целесообразным разделить пациентов гериатрического возраста на 

две группы: 60–70 лет и старше 70 лет, поскольку именно между этими возрастными 

группами по данным предыдущих исследований определялась существенная разница в 

возникновении ранних послеоперационных осложнений (РПО) [Седова Е.В. и соавт., 

2006; Theiss W. et al., 2008]. Наряду с этим, подобная стратификация позволила нам 

сформировать равные по числу пациентов группы исследования. Для сравнительного 

анализа мы изучили результаты ранней КАС в группе больных младше 60 лет.  

Для объективизации неврологического дефицита, тяжести состояния 

использовали балльную шкалу инсульта Национального института здоровья США - 

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) [Brott T. et al., 1989], 

модифицированную шкалу Рэнкина - The Modified Rankin Scale (MRs) [Rankin J. 1957], 

индекс мобильности Ривермид - Rivermead mobility index (Rmi) [Collen F.M. et al., 1991], 

шкалу комы Глазго [Teasdale G., 1974]. 

Мы не выявили достоверных различий по тяжести неврологического дефицита по 

критериям NIHSS (таблица 1), а также степени двигательных расстройств и 

функциональной недееспособности в соответствии с критериями модифицированной 
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шкалы Рэнкина у пациентов пожилого и старческого возраста по сравнению с 

больными ИИ младше 60 лет (таблица 2). 

Таблица 1. 

Распределение пациентов по тяжести неврологических нарушений  

(National Institutes of Health Stroke Scale) 

Степень тяжести 

неврологических 

нарушений 

(NIHSS) 

Первая группа 

(младше 60 лет) 

 (n=39) 

Вторая группа 

(60-70 лет) 

 (n=48) 

Третья группа 

(старше 70 лет) 

(n=40) 

Всего 

(n= 127) 

n ( % ) n ( % ) n ( % ) n ( % ) 

Легкая 17 (43,6%) 17 (35,5%) 22 (55,0%) 56 (44,1%) 

Средняя 15 (38,5%) 21 (43,7%) 10 (25,0%) 46 (36,2%) 

Тяжелая 7 (17,9%) 10 (20,8%) 8 (20,0%) 25 (19,7%) 

Примечание: различия в сравниваемых группах статистически не достоверны, p>0,05. 

Таблица 2. 

Распределение пациентов по степени двигательных расстройств 

и степени недееспособности (The Modified Rankin Scale) 

Степень тяжести 

неврологических 

нарушений 

(MRs) 

Первая группа 

(младше 60 лет) 

 (n=39) 

Вторая группа 

(60-70 лет) 

 (n=48) 

Третья группа 

(старше 70 лет) 

(n=40) 

Всего 

(n= 127) 

n ( % ) n ( % ) n ( % ) n ( % ) 

Средняя (MRs 3) 25 (64,1%) 29 (60,5%) 26 (65,0%) 80 (63,0%) 

Среднетяжелая (MRs 4) 13 (33,3%) 15 (31,2%) 11 (27,5%) 39 (30,7%) 

Тяжелая (MRs 5) 1 (2,6%) 4 (8,3%) 3 (7,5%) 8 (6,3%) 

Примечание: различия в сравниваемых группах статистически не достоверны, p>0,05. 

В соответствии с Национальными рекомендациями по ведению пациентов с 

заболеваниями брахиоцефальных артерий (2013), оперативное лечение выполняли у 

симптомных пациентов со стенозами более 60% (по критериям NASCET).  
С целью оценки влияния степени стеноза на результат ранней реваскуляризации 

КБ, изучены результаты КАС у пациентов с субокклюзией (>95%) и гемодинамически 

значимым некритическим стенозом симптомной ВСА (<95%) (таблица 3).  

Таблица 3. 

Распределение всех пациентов исследования в зависимости от степени стеноза 

симптомной каротидной артерии (n=127) 
Показатели Степень стеноза ВСА 

стеноз <95% стеноз >95% 

Общее число пациентов, n (%) 84 (66,2%) 43 (33,8%) 

Распределение пациентов в группах, n (%) 

первая (<60 лет) 25 (19,7%) 14 (11,0%) 

вторая (60-70 лет) 33 (26,0%) 15 (11,8%) 

третья (>70 лет) 27 (21,3%) 13 (10,2%) 
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С целью объективной оценки влияния критического поражения (>95%) 

симптомной ВСА на развитие неблагоприятных исходов ранней реваскуляризации КБ у  

пациентов пожилого и старческого возраста провели анализ результатов КАС у больных 

гериатрических групп в зависимости от степени стеноза сонной артерии (таблица 4).  

Таблица 4. 

Распределение пациентов пожилого и старческого возраста в зависимости от степени 

стеноза симптомной внутренней сонной артерии (n=88) 
Показатели Степень стеноза ВСА 

стеноз <95% стеноз >95% 

Количество пациентов 60 (68,2%) 28 (31,8%) 

Распределение пациентов в группах, n (%) 

вторая (60-70 лет) 33 (37,5%) 15 (17,0%) 

третья (>70 лет) 27 (30,7%) 13 (14,8%) 

С целью оценки влияния атеросклеротического поражения несимптомной ВСА на 

развитие осложнений ранней КАС у пациентов гериатрических возрастных групп, 

изучены результаты КАС в группах пациентов у которых диагностировано нарушение 

кровотока в контралатеральной ВСА (субокклюзия или окклюзия) и без значимого 

поражения несимптомной сонной артерии (таблица 5).  

Таблица 5. 

Распределение пациентов пожилого и старческого возраста по степени стеноза 

несимптомной (контралатеральной) внутренней сонной артерии (n=88) 
Показатели Степень стеноза несимптомной ВСА 

стеноз <95% стеноз >95%/окклюзия 

Количество пациентов 76 (86,4%) 12 (13,6%) 

Распределение пациентов в группах, n (%) 

вторая (60-70 лет) 42 (47,8%) 6 (6,8%) 

третья (>70 лет) 34 (38,6%) 6 (6,8%) 

По мнению исследователей, большую роль в развитии неблагоприятных исходов 

играет недостаточность коллатерального кровоснабжения, т.е. фактор, приводящий к 

снижению перфузии головного мозга в течение длительного времени [Abou-Chebl A. et 

al., 2004; Kaku Y. et al., 2004; Kim D. E. et al., 2012].  

С целью оценки влияния фактора неполного коллатерального кровообращения 

(незамкнутого Виллизиева круга) на развитие неблагоприятных исходов ранней 

реваскуляризации изучили результаты КАС у пациентов пожилого и старческого 

возраста разделив их на группы с сохраненным коллатеральным кровотоком 

(функционирующая передняя соединительная артерия (ПСА) при сохраненном 

кровотоке по несимптомной ВСА) и неполным коллатеральным кровотоком 

(нефункционирующая ПСА) (таблица 6).  
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Таблица 6. 

Распределение пациентов пожилого и старческого возраста в зависимости от характера 

коллатерального кровотока (n=88) 
Показатели Кровоток из контралатерального КБ 

сохранен 

 (ПСА функционирует) 

не сохранен 

(ПСА не функционирует) 

Количество пациентов 57 (64,8%) 31 (35,2%) 

Распределение пациентов в группах, n (%) 

вторая (60-70 лет) 35 (39,8%) 13 (14,8%) 

третья (>70 лет) 22 (25,0%) 18 (20,4%) 

Наряду с этим мы изучили влияние неполного коллатерального кровотока из 

контралатерального КБ объединив в одну группу пациентов с нефункционирующей 

ПСА и окклюзией несимптомной ВСА (таблица 7).  

Таблица 7. 

Распределение пациентов пожилого и старческого возраста c полным и нарушенным 

коллатеральным кровотоком (n=88) 
Показатели Характер коллатерального кровотока 

 из контралатерального КБ 

сохранен не сохранен 

Количество пациентов 50 (56,8%) 38 (43,2%) 

Распределение пациентов в группах, n (%) 

вторая (60-70 лет) 32 (36,4%) 16 (18,2%) 

третья (>70 лет) 18 (20,4%) 22 (25,0%) 

Наряду с этим мы изучили совокупное влияние неполного коллатерального 

кровотока, критического поражения симптомной ВСА (>95%) на развитие 

неблагоприятных исходов КАС у пациентов пожилого и старческого возраста (n=88). 

Среди пациентов гериатрических возрастных групп мы выявили 38 случаев с 

нарушенным коллатеральным кровотоком из контралатерального КБ. Таким образом 38 

пациентов гериатрического возраста мы разделили на две группы. В первую группу мы 

включили больных с нарушенным коллатеральным кровотоком и стенозом симптомной 

ВСА <95% (n=27). Во вторую группу включили пациентов, у которых на фоне 

нарушенного коллатерального кровотока диагностировали субокклюзионное поражение 

симптомной ВСА (n=11) (>95%) (таблица 8).  

Таблица 8. 

Распределение пациентов пожилого и старческого возраста с неполным коллатеральным 

кровотоком в зависимости от степени стеноза симптомной сонной артерии (n=38) 
Показатели Неполный коллатеральный кровоток на фоне: 

стеноза симптомной 

ВСА <95% 

cтеноза симптомной 

ВСА >95%  

Количество пациентов 27 (71,1%) 11 (28,9%) 

Распределение пациентов в группах, n 

(%) 

вторая (60-70 лет) 13 (34,2%) 3 (7,9%) 

третья (>70 лет) 14 (36,8%) 8 (21,1%) 
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В таблице 9 представлена характеристика пациенов в зависимости от 

сроков КАС. 

 

Таблица 9. 

Распределение пациентов различных возрастных групп в зависимости от сроков 

выполнения каротидного стентирования 
Демографические  

показатели 

Срок реваскуляризации КБ 

 

до 2 суток 3-7 суток 8-14 суток > 15 суток 

Все пациенты исследования 

(n=127) n (%) 

37 (29,1%) 39 (30,7%) 31 (24,4%) 20 (15,8%) 

Возраст  65,2+5,5 65,3+5,4 66,3+6,1 66,7+6,8 

мужчины 

женщины 

29  

8 

27  

12  

22 

 9 

18 

 2 

Пациенты гериатрических 

возрастных групп (>60 лет) 

(n=88) n (%) 

24 (27,3%)  24 (27,3%) 

 

 24 (27,3%) 

 

 

16  (18,1%) 

 

Возраст 69,7+5,5 68,1+6,8 67,0+5,8 69,6+,5,1 

мужчины 

женщины 

20 

4 

15 

9 

17 

7 

15 

1 

 

С целью определения влияния размеров ишемического поражения головного мозга 

на развитие неблагоприятных исходов у пациентов гериатрических групп мы провели 

сравнительный анализ результатов КАС у больных с очагами максимальные линейные 

размеры которых не превышали 30 мм (n=73 (82,9%)) и пациентов область ишемии 

которых по данным СКТ была больше 30 мм (n=15 (17,1%)) (таблица 10). 

Таблица 10. 

Распределение пациентов пожилого и старческого возраста (старше 60 лет)  

в зависимости от размеров ишемического поражения головного мозга (n=88) 

 
Показатели  

 

Максимальный размер области ишемии головного 

мозга (мм) 

<30 мм >30 мм 

Количество пациентов 73 (82,9%) 15 (17,1%) 

Распределение пациентов в 

группах, n (%) 

  

вторая (60-70 лет) 32 (36,4%) 7 (7,9%) 

третья (>70 лет) 41 (46,6%) 8 (9,1%) 

 

МЕТОДЫ СТАТИСТИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ ДАННЫХ 

 

Для статистической обработки результатов исследования использовали 

общепринятые методы параметрической и непараметрической статистики, а также 

многомерный регрессионный анализ. Для сравнения различий качественных 

показателей применялись методы непараметрического анализа – метод двупольных 

таблиц (критерий Фишера и χ
2
 (хи-квадрат)). Статистическую обработку материала 

выполняли с использованием стандартных пакетов программ прикладного 

статистического анализа. Статистическое различие считали значимым при р<0,05. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Результаты предоперационной диагностической ангиографии 

Среди пациентов пожилого и старческого возраста третий тип дуги аорты (ДА) 

диагностировали в 5 случаях (5,7%). Наряду с этим в группах больных гериатрического 

возраста по сравнению с лицами младше 60 лет значительно преобладали такие 

возрастные изменения как извитость аорты и ее ветвей (35,2% и 15,4% соответственно, 

р<0,025), а также кальциноз брахиоцефальных артерий (БЦА) (23,9% и 5,1% 

соответственно, р<0,025) (таблица 11). 

 

Таблица 11. 

Морфологическая характеристика возрастной сосудистой патологии брахиоцефальных 

артерий в исследуемых группах 
Характер изменений 

ДА и БЦА 

Первая группа  

(младше 60 лет) 

 (n=39) 

Вторая группа 

(60-70 лет) 

 (n=48) 

Третья группа 

(старше 70 лет) 

(n=40) 

Всего 

(n= 127) 

III тип ДА 0 (0%) 1 (2,1%) 4 (8,3%) 5 (3,9%) 

Извитость БЦА 6 (15,4%)* 14 (29,1%) 17 (42,5%) 32 (25,2%) 

Кальциноз БЦА 2 (5,1%)** 11 (22,9%) 10 (25,0%) 23 (18,1%) 

*   Различия статистически достоверны для группы пациентов младше 60 лет относительно 

пациентов 3 группы (старше 70 лет), p<0,05. 

** Различия статистически достоверны для группы пациентов младше 60 лет относительно 

обеих групп пациентов гериатрического возраста (60-70 лет, старше 70 лет), p<0,05. 

 

У пациентов старших возрастных групп выявили преобладание осложненного 

атеросклеротического поражения устья и проксимальных отделов симптомной ВСА (с 

признаками выраженного кальциноза и изъязвления АБ). Наряду с этим среди больных 

гериатрического возраста по сравнению с лицами младше 60 лет преобладали такие 

возрастные изменения как извитость ВСА (в т.ч. признаки кинкинга и койлинга 

экстракраниального отдела ВСА) (таблица 12). 

Таблица 12 

Возрастные особенности атеросклеротического поражения экстракраниального отдела 

симптомной внутренней сонной артерии 
Характер 

атеросклеротического 

поражения ВСА 

Первая группа  

(младше 60 лет) 

 (n=39) 

Вторая группа 

(60-70 лет) 

 (n=48) 

Третья группа 

(старше 70 лет) 

(n=40) 

Всего 

(n= 127) 

Извитость сегмента С1 ВСА 

(по H. Gibo, 1981) 

6 (15,4%) 13 (27,1%) 13 (32,5%) 32 (25,2%) 

Неосложненный стеноз 18 (46,1%) 14 (29,2%) 17 (42,5%) 49 (38,6%) 

Субокклюзия ВСА 14 (35,9%) 15 (31,2%) 13 (32,5%) 42 (33,1%) 

Кальциноз устья ВСА 2 (5,1%)* 11 (22,9%) 10 (25,0%) 23 (18,1%) 

Изъязвление АБ 5 (12,8%)** 
15 (31,2%) 6 (15,0%) 26 (20,5%) 

*  Различия статистически достоверны для группы пациентов младше 60 лет относительно 

обеих групп пациентов гериатрического возраста (60-70 лет, старше 70 лет), p<0,05. 

** Различия статистически достоверны для группы пациентов младше 60 лет относительно 

второй группы (60-70 лет), p<0,05. 
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Непосредственные результаты каротидного стентирования  

 

Всего выполнили 127 имплантаций каротидного самораскрывающегося стента. 

Ангиографический успех достигнут у всех больных. Во всех случаях использовали 

системы защиты от дистальной эмболии. У 118 больных (92,9%) применяли дистальную 

(фильтр-протекционная система RX Accunet Embolic Protection System, Abbott Vascular, 

USA), а в 9 случаях (7,1%) - проксимальную (Mo.Ma Ultra, Invatec, Italy) системы 

защиты церебрального кровотока). 

 

Осложнения каротидного стентирования в ранний послеоперационный период 
Ранними послеоперационными осложнениями (РПО) считали те неблагоприятные 

исходы, которые развились во время вмешательства и в течение 30 дней после 

операции. 

Все случаи инсультов и смертей в течение 30 дней после КАС мы приняли за 

основной общий показатель РПО, поскольку именно этот комбинированный показатель 

объективно отражает тяжелые неврологические осложнения и рекомендован для оценки 

безопасности реваскуляризации сонных артерий [Moore et al., 1995]. 

В течение 30 дней послеоперационного периода неврологические осложнения 

диагностировали в 5 случаях (3,9%) из 127 больных (таблица 13). 
 

Таблица 13 

Характеристика ранних послеоперационных осложнений  
Осложнения Первая группа  

(младше 60 лет) 

 (n=39) 

Вторая группа 

(60-70 лет) 

 (n=48) 

Третья группа 

(старше 70 лет) 

(n=40) 

Всего 

(n= 127) 

Геморрагическая 

трансформация 

0 1 (2,0%) 2 (5,0%) 3 (2,4%) 

Ишемический 

инсульт 

1 (2,6%) 0 1 (2,5%) 2 (1,6%) 

Смерть 0 0 2 (5,0%) 2 (1,6%) 

Инсульт/смерть 1 (2,6%) 1 (2,0%) 3 (7,5%) 5 (3,9%) 

Примечание: различия в сравниваемых группах статистически недостоверны, p>0,05. 

 

Мы не выявили достоверных различий по тяжести неврологического дефицита по 

критериям NIHSS (таблица 14), а также степени двигательных расстройств и 

функциональной недееспособности в соответствии с критериями модифицированной 

шкалы Рэнкина у пациентов пожилого и старческого возраста по сравнению с больными 

ИИ младше 60 лет (таблица 15) на момент выписки их из стационара. 
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Таблица 14. 

Распределение пациентов по тяжести неврологических нарушений на момент 

выписки (National Institutes of Health Stroke Scale) 

Степень тяжести 

неврологических 

нарушений 

(NIHSS) 

Первая группа 

(младше 60 лет) 

 (n=39) 

Вторая группа 

(60-70 лет) 

 (n=48) 

Третья группа 

(старше 70 лет) 

(n=38) 

 

Всего 

(n= 125) 

n ( % ) n ( % ) n ( % ) n ( % ) 

Легкая  37 (94,9%) 45 (93,7%) 36 (94,7%) 118 (94,4%) 

Средняя 2 (5,2%) 2 (4,2%) 2 (5,3%) 6 (4,8%) 

Тяжелая 0 1 (2,1%) 0 1 (0,8%) 

Примечание: различия в сравниваемых группах статистически не достоверны, p>0,05. 

 

Таблица 15 

Распределение пациентов по степени двигательных расстройств и степени 

недееспособности на момент выписки (The Modified Rankin Scale) 

Степень тяжести 

неврологических 

нарушений (MRs) 

Первая группа 

(младше 60 лет) 

 (n=39) 

Вторая группа 

(60-70 лет) 

 (n=48) 

Третья группа 

(старше 70 лет) 

(n=38) 

 

Всего 

(n= 125) 

n ( % ) n ( % ) n ( % ) n ( % ) 

MRs 0 5 (12,8%) 6 (12,5%) 2 (5,3%) 13 (10,4%) 

Незначительная (MRs 1) 18 (46,2%) 15 (31,2%) 13 (34,2%) 46 (36,8%) 

Легкая (MRs 2) 10 (25,6%) 19 (39,6%) 18 (47,3%) * 47 (37,6%) 

Средняя (MRs 3)  5 (12,8%) 6 (12,5%) 3 (7,9%) 14 (11,2%) 

Среднетяжелая (MRs 4) 1 (2,6%) 2 (4,2%) 2 (5,3%)  5 (4,0%) 

Тяжелая (MRs 5) 0 0 0 0 

Примечание: * различия статистически достоверны для группы пациентов старше 70 лет по 

отношению к группе пациентов младше 60 лет, p<0,05. 

 

Таким образом на момент выписки во всех возрастных группах у подавляющего 

числа пациентов выявлена незначительная или легкая степень неврологических 

нарушений по критериям NIHSS и модифицированной шкале Рэнкина. Динамика 

неврологического дефицита представлена на рисунке 1. 

  



 15 

 

 
Рисунок 1. Оценка тяжести неврологических расстройств (по критериям шкалы 

инсульта Национального института здоровья) у пациентов исследования в момент 

госпитализации и выписки. 

 

Анализ влияния предикторов неблагоприятных исходов на результаты раннего 

каротидного стентирования 

Критическое поражение симптомной ВСА.  

Оценка влияния степени стеноза симптомной ВСА на развитие неблагоприятных 

исходов среди всех пациентов исследования (n=127), а также у больных пожилого и 

старческого возраста (n=88) представлена в таблицах 16 и 17. 

Таблица 16. 

Оценка значимости субокклюзии симптомной внутренней сонной артерии (n=127) 
Осложнения 

 

Степень стеноза ВСА 

стеноз <95% (n=84) стеноз >95% (n=43) 

Геморрагическая трансформация 0 3 (9,3%)* 

Ишемический инсульт 1 (1,2%) 1 (2,3%) 

Смерть 0 2 (4,6%)* 

Инсульт/смерть 1 (1,2%) 4 (9,3%)* 

Примечание: * различия статистически достоверны для группы пациентов со стенозом >95%, 

p<0,025. 

 

Таблица 17. 

Оценка значимости субокклюзии симптомной внутренней сонной артерии (n=88) 
Осложнения Степень стеноза ВСА 

стеноз <95% (n=60) стеноз >95% (n=28) 

Геморрагическая трансформация 0 2 (7,1%)* 

Ишемический инсульт 1 (1,6%) 1 (3,6%) 

Смерть 0 2 (7,1%)* 

Инсульт/смерть 1 (1,6%) 3 (10,7%) 

Примечание: * различия статистически достоверны для группы пациентов со стенозом >95%, 

p<0,05. 
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У пациентов пожилого и старческого возраста ГТ, достоверно чаще 

диагностировали в случаях ранней КАС при критическом (> 95%) стенозе симптомной 

ВСА (p<0,05). Смертельный исход в раннем послеоперационном периоде также чаще 

наблюдали у больных после реваскуляризации ВСА с минимальным остаточным 

просветом – 7,1% (2 пациента) (p<0,05).  

 

Критическое поражение или окклюзия контралатеральной ВСА  

Результаты статистического анализа не выявили достоверных различий при 

сравнении групп пациентов с критическим поражением несимптомной ВСА и ее 

стенозом менее 95%. Таким образом наши данные не выявили влияния 

атеросклеротического поражения контралатерального КБ на развитие неблагоприятных 

исходов ранней КАС у пациентов пожилого и старческого возраста (рисунок 2).  

 

 
Рисунок 2. Сравнительная оценка развития неблагоприятных исходов у пациентов 

гериатрических групп в зависимости от степени стеноза несимптомной ВСА (n=88). 

Примечание: различия в сравниваемых группах статистически не достоверны, p>0,05. 

 

Нефункционирующая ПСА 

Нефункционирующая ПСА (незамкнутый Виллизиев круг) не влияет на развитие РПО у 

пациентов пожилого и старческого (таблица 18). 

 

Таблица 18. 

Оценка влияния фактора нефункционирующей передней соединительной артерии на 

результаты каротидного у пациентов пожилого и старческого возраста (n=88) 
Осложнения Характер коллатерального кровотока 

из несимптомного КБ 

функционирующая ПСА 

 (n=57) 

нефункционирующая ПСА 

(n=31) 

Геморрагическая трансформация 2 (3,5%) 1 (3,2%) 

Ишемический инсульт 0 1 (3,2%) 

Смерть 1 (1,7%) 1 (3,2%) 

Примечание: различия в сравниваемых группах статистически не достоверны, p>0,05. 
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Неполный коллатеральный кровоток на фоне критического поражения 

симптомной ВСА 

Результаты анализа не подтвердили значимого влияния окклюзии 

контралатеральной (несимптомной) ВСА, а также нефункционирующей ПСА на 

развитие осложнений ранней реваскуляризации. Тем не менее эти факторы становятся 

значимыми у пациентов пожилого и старческого возраста при критическом поражении 

симптомной ВСА вследствие снижения как магистрального, так и коллатерального 

кровотоков (таблица 19).  

Таблица 19. 

Значимость нарушенного коллатерального кровотока на развитие осложнений у 

пациентов пожилого и старческого возраста с субокклюзией симптомной внутренней 

сонной артерии (n=38) 
Осложнения Неполный коллатеральный кровоток на фоне: 

стеноза симптомной ВСА 

<95% (n=27) 

cтеноза симптомной 

ВСА >95% (n=11) 

Геморрагическая трансформация 0  2 (18,2%)* 

Ишемический инсульт 0 1 (9,1%) 

Смерть 0   2 (18,2%)* 

Примечание: * различия статистически достоверны для группы пациентов с субокклюзией 

симптомной ВСА, p<0,05. 

Cрок реваскуляризации 

Результаты исследования не выявили статистически достоверного преобладания 

осложнений КАС в разные сроки выполнения реваскуляризации среди всех пациентов 

исследования, а также в группах больных пожилого и старческого возраста (таблицы 20 

и 21). 

Таблица 20. 

Характеристика осложнений каротидного стентирования у всех пациентов исследования 

(n=127) в зависимости от сроков реваскуляризации 
Осложнения Срок КАС с момента развития ИИ 

до 2 суток 

n= 37 

3-7 суток 

n= 39 

8-14 суток 

n= 31 

> 15 суток 

n= 20 

ГТ 1 (2,7%) 0 2 (6,4%) 0 

ишемический инсульт 0 1 (2,6%) 1 (3,2%) 0 

смерть 0 0 2 (6,4%) 0 

инсульт/смерть 1 (2,7%) 1 (2,6%) 3 (9,7%) 0 

Примечание: различия в сравниваемых группах статистически не достоверны, p>0,05. 
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Таблица 21 

Характеристика осложнений каротидного стентирования у пациентов пожилого и 

старческого возраста (n=88) в зависимости от сроков реваскуляризации 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примечание: различия в сравниваемых группах статистически не достоверны, p>0,05. 

  

Несмотря на тенденцию к преобладанию неблагоприятных исходов в группе 

пациентов КАС которым выполняли в период с 8 до 14 суток от развития ИИ, 

статистически достоверных различий в сравниваемых группах не выявили, p>0,05 

(рисунок 3). 

 

Рисунок 3. Осложнения каротидного стентирования в разные сроки острого периода 

ишемического инсульта у пациентов пожилого и старческого возраста. 

Размер области ишемии 

 Среди пациентов пожилого и старческого возраста (n=88) РПО (в т.ч. 

геморрагическое пропитывание области ишемии) достоверно чаще развивалась 

при наличии очага ишемии головного мозга максимальным линейным размером 

более 30 мм (p<0,025). Общий показатель РПО (смерть/инсульт) достоверно 

преобладал в группе пациентов с областью ишемии максимальным линейным 

размером более 30 мм (табл. 22). 
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Срок КАС с момента развития ИИ 

до 2 суток 

 n=24 

 3-7 суток 

n=24 

8-14 суток 

n=24 

> 15 суток 

n=16  

ГТ 1 (4,1%) 0 2 (8,3%) 0 

Ишемический инсульт 0 0 1 (4,1%) 0 

Смерть 0 0 2 (8,3%) 0 

Инсульт/смерть 1 (4,1%) 0 3 (12,5%) 0 
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Таблица 22. 

Оценка влияния размеров области ишемии на развитие осложнений у пациентов 

пожилого и старческого возраста 
Осложнения Максимальный размер области 

ишемии головного мозга (мм) 

<30 мм 

(n=73) 

>30 мм 

(n=15) 

Геморрагическая трансформация 1 (1,4%)* 2 (15,4%)* 

Смерть 1 (1,4%) 1 (7,7%) 

Инсульт/смерть 1 (1,4%)** 2 (15,4%)* 

Примечание: * различия в сравниваемых группах статистически достоверны, p<0,05. 

Анализ влияния предикторов неблагоприятных исходов каротидного 

стентирования на результаты раннего каротидного стентирования 

Вероятность развития РПО в острый период ИИ после КАС при наличии 

критическом поражении симптомной ВСА приближается к 21% в возрасте до 60 лет и 

достигает 34% у пациентов старше 60 лет. При этом вероятность развития 

неблагоприятных исходов у пациентов с субокклюзией симптомной ВСА с нарушенным 

коллатеральным кровотоком (на фоне окклюзии контралатеральной ВСА и/или 

нефункционирующей ПСА) в возрасте до 60 лет достигает 58%, а у пациентов старших 

возрастных групп достигает 79%.  

У пациентов с критическим поражением (>95%) симптомной ВСА и нарушенным 

коллатеральным кровотоком (на фоне окклюзии контралатеральной ВСА и/или 

нефункционирующей ПСА) при диагностированном очаге ишемии головного мозга 

более 30 см вероятность развития послеоперационных осложнений приближается к 87% 

в группе пациентов младше 60 лет. В группе больных пожилого и старческого возраста 

на при совокупности этих факторов риска вероятность развития неблагоприятных 

исходов возрастает до 99%.  

Нами была рассчитана вероятность развития ГТ, повторного инсульта или смерти 

и оценен вклад каждого фактора риска в выявленные осложнения после каротидного 

стентирования в остром периоде ишемического инсульта (таблица 23).  

Таблица 23. 

Влияние отдельно взятых предикторов неблагоприятных исходов 

на вероятность развития осложнений в раннем послеоперационном периоде после 

каротидного стентирования 

Предикторы осложнений Инсульт Геморрагическая 

трансформация 

Смерть 

пациента 

Окклюзия контралатеральной ВСА 21% 17% 6% 

Субокклюзия контралатеральной 

ВСА (стеноз > 95%) 

19% 14% 16% 

Субокклюзия (стеноз > 95%) 

симптомной сонной артерии 

67% 78% 54% 

Нефункционирующая ПСА 22% 15% 7% 

Очаг ишемии менее 3,0 см 11% 14% 4% 

Очаг ишемии более 3,0 см 47% 54% 78% 

Возраст пациента 9% 11% 7% 
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Таким образом, наиболее значимыми предикторами развития РПО 

является степень стеноза симптомной ВСА (а именно критическое поражение), диаметр 

очага ишемии головного мозга. Наименее значимый вклад в развитие РПО вносят такие 

факторы как сниженный коллатеральный кровоток (за счет окклюзии 

контралатеральной ВСА и/или нефункционирующей ПСА), возраст пациента. 

Основываясь на полученных данных можно утверждать, что риск развития РПО у 

пациентов пожилого и старческого возраста перенесших КАС в остром периоде ИИ не 

отличается от риска развития осложнений в других возрастных группах и зависит лишь 

от значимости предикторов, диагностируемых в предоперационном периоде по 

результатам ангиографического исследования БЦА. 

Отдаленные результаты 

Через 6 месяцев 124 из 127 пациентов (97,6%) живы, включая двух больных, 

которые перенесли периоперационный ИИ и одного - с диагностированной ГТ в раннем 

послеоперационном периоде. Общий показатель РПО (инсульт/ОИМ/смерть) через 6 

месяцев составил 7,8% (10 случаев). Несмотря на тенденцию к увеличению общего 

показателя (инсульт/ОИМ/смерть) во второй и третьей возрастных группах, 

статистических различий в развитии неблагоприятных исходов среди пациентов 

пожилого и старческого возраста мы не выявили (p>0,05) (таблица 24). 

Таблица 24. 

Характеристика отдаленных результатов (через 6 мес.) в трех возрастных группах 
Осложнения Группа 1 

(n=39) 

Группа 2 

(n=48) 

Группа 3 

(n=40) 

Все больные 

Малый инсульт 0 0 1 (2,5%) 1 (0,8%) 

Инсульт 1 (2,6%) 2 (4,2%) 2 (5,0%) 5 (3,9%) 

ОИМ 0 0 1 (2,5%) 1 (0,8%) 

Смерть 0 1 (2,1%) 2 (5,0%) 2 (1,7%) 

Инсульт/ОИМ/смерть 1 (2,6%) 3 (6,3%) 6 (15,0%) 10 (7,8%) 

Примечание: различия в сравниваемых группах статистически не достоверны, p>0,05. 

Результаты исследования продемонстрировали преобладание лиц пожилого и 

старческого возраста среди больных, госпитализируемых в период острой фазы ИИ. По 

мнению многих авторов возраст является независимым предиктором развития 

неблагоприятных исходов КАС у больных старшей возрастной группы, а пациенты 

пожилого и старческого возраста относятся к группе высокого хирургического риска 

[Ringleb P.A. et al., 2006; Wholey M.H., et al 2009; Chaturvedi S. et al., 2010; Ghobrial G.M. 

et al., 2013].  

Полученные нами данные, свидетельствуют о возможности безопасного 

выполнения КАС в острый период ИИ у больных гериатрических возрастных групп. 

Результаты исследования не продемонстрировали достоверных данных, 

свидетельствующих о преобладании РПО (смерть, инсульт) среди пациентов пожилого 

и старческого возраста по сравнению с больными младше 60 лет.  

Анализ результатов реваскуляризации КБ не подтвердил также достоверность 

повышения риска развития неблагоприятных исходов при выполнении КАС в 

зависимости от сроков острой фазы ИИ в том числе в самый ранний период острого 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wholey%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19179988
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ghobrial%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22791182
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нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) (до 2 суток). Это позволяет 

выполнять каротидное стентирование в первые сутки развития инсульта, снижая риск 

повторного ишемического поражения головного мозга. 

Несмотря на преимущества ранней реваскуляризации КБ, оценка факторов риска 

достоверно подтвердила влияние критического поражения симптомной ВСА на 

развитие неблагоприятных исходов. Тем не менее следует учесть, что статистически 

достоверно приводит к увеличению РПО именно совокупность факторов риска 

(критическое поражение симптомной ВСА на фоне нарушенного коллатерального 

кровотока из контралатерального КБ). По нашему мнению именно этими факторами 

обусловлена тенденция к увеличению показателей РПО у пациентов, которым 

реваскуляризацию выполняли в период от 7 до 14 суток. Таким образом следует крайне 

осторожно относиться к отбору пациентов при двустороннем критическом поражении 

ВСА. 

Наряду с этим критическое поражение (в т.ч. окклюзия) контралатеральной ВСА 

не приводит к развитию РПО. Следовательно, пациенты пожилого и старческого 

возраста с таким характером поражения ВСА не должны исключаться при отборе 

больных выполнения ранней реваскуляризации.  

Несомненно одним из значимых факторов отбора пациентов пожилого и 

старческого возраста для ранней КАС является размер ишемического поражения 

головного мозга. Это следует учесть при отборе пациентов для ранней КАС у пациентов 

старческого возраста, что подтверждается результатами исследования.  

Таким образом на основании данных, полученных при проведении исследования 

можно заключить, что каротидное стентирование у пациентов пожилого и старческого 

возраста в острый период ИИ является безопасным методом реваскуляризации (в т.ч. в 

самые ранние сроки ОНМК). Наряду с этим, отбор пациентов с учетом факторов риска 

позволит достоверно снизить развитие неблагоприятных исходов в раннем 

послеоперационном и отдаленном периодах наблюдения. 

 

ВЫВОДЫ  

1. Каротидное стентирование у пациентов пожилого и старческого возраста в острый 

период ишемического инсульта является безопасным методом лечения. Результаты 

ранней реваскуляризации симптомного каротидного бассейна не продемонстрировали 

достоверных различий показателей неблагоприятных исходов в группах пациентов 

гериатрического возраста по сравнению с больными младше 60 лет (p>0,05). Общий 

показатель ранних послеоперационных осложнений среди всех пациентов 

гериатрических групп составил 4,5% (2,0% для больных 60-70 лет, 7,5% для больных 

старше 70 лет (p>0,05)).  

2. Возрастные особенности сосудистой анатомии незначительно (статистически 

недостоверно) влияют на результаты раннего каротидного стентирования у пациентов 

старших возрастных групп (ангиографический успех достигнут во всех наблюдениях). 

3. Субокклюзия симптомной внутренней сонной артерии на фоне нарушенного 

коллатерального кровотока (критического поражения несимптомной каротидной 

артерии или незамкнутого Виллизиева круга) и крупного ишемического поражения 

(максимальным линейным размером более 30 мм) являются основными предикторами 

развития неблагоприятных исходов ранней реваскуляризации (p<0,05). Вероятность 

развития ранних послеоперационных осложнений при субокклюзии симптомной 

каротидной артерии достигает 34%, при сочетании субокклюзии каротидной артерии с 

нарушенным коллатеральным кровотоком – достигает 79%. Совокупность этих 
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факторов на фоне массивной зоны ишемического поражения увеличивает 

риск осложнений реваскуляризации до 99%.  

4. Окклюзия контралатеральной каротидной артерии, нефункционирующая передняя

соединительная артерия, область ишемии, не превышающая 30 мм, при отсутствии

других факторов риска, имеют незначительное влияние на развитие ранних

послеоперационных осложнений (вероятность не более 22%).

5. Каротидное стентирование у пациентов гериатрических возрастных групп допустимо на

протяжении всего острого периода ишемического инсульта (в течение 21 суток) без

увеличения риска развития ранних послеоперационных осложнений (p>0,05).

Реваскуляризация каротидного бассейна в самые ранние сроки ишемического инсульта

– в острейший период (до 2 суток) безопасна и достоверно не увеличивает риск

возникновения неблагоприятных исходов (p>0,05). 

6. Раннее каротидное стентирование безопасно и не приводит к увеличению частоты

возникновения неблагоприятных событий в отдаленном периоде наблюдения (до 6

месяцев) у пациентов пожилого и старческого возраста. При 6-ти месячном

наблюдении, мы не выявили достоверных различий по частоте развития

неблагоприятных событий между пациентами гериатрического возраста и больными

младше 60 лет (p>0,05).

7. Каротидное стентирование симптомной внутренней сонной артерии в острый период

ишемического инсульта у пациентов пожилого и старческого возраста является

обоснованным и целесообразным методом лечения. Отбор пациентов, основанный на

исключении больных с несколькими факторами риска (в частности, с субокклюзией

симптомной внутренней сонной артерии на фоне неполного коллатерального кровотока

или большой области ишемии головного мозга (максимальным линейным размером

более 30 мм), повышающими вероятность развития неблагоприятных исходов более

87%, позволит безопасно выполнять раннее каротидное стентирование с низкими

показателями осложнений.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Пациенты пожилого и старческого возраста в острой фазе ишемического инсульта

должны рассматриваться как кандидаты для выполнения раннего каротидного

стентирования.

2. Выполнение каротидного стентирования в острую фазу ишемического инсульта у

пациентов пожилого и старческого возраста допустимо при субокклюзионном

поражении симптомной внутренней сонной артерии в случае отсутствия

сопутствующих предикторов неблагоприятных исходов (неполный коллатеральный

кровоток на фоне окклюзии контралатеральной сонной артерии,

нефункционирующей передней соединительной артерии или крупном ишемическом

поражении головного мозга).

3. Выполнение каротидного стентирования в острую фазу ишемического инсульта

допустимо у пациентов пожилого и старческого возраста с критическим и

окклюзионным поражением несимптомной внутренней сонной артерии при стенозе

симптомной каротидной артерии менее 95%.

4. Выполнение каротидного стентирования в острую фазу ишемического инсульта

допустимо у пациентов пожилого и старческого возраста с незамкнутым

Виллизиевым кругом (на фоне нефункционирующей передней соединительной

артерии), при стенозе симптомной каротидной артерии менее 95%.
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5. Выполнение реваскуляризации в острый период ишемического инсульта не

рекомендуется при субокклюзии симптомной внутренней сонной артерии на фоне

критического поражения контралатерального каротидного бассейна или

незамкнутого Виллизиева круга (с нефункционирующей передней соединительной

артерией). Совокупность этих факторов риска увеличивает вероятность развития

неблагоприятных исходов реваскуляризации до 79%.

6. Выполнение раннего каротидного стентирования допустимо при максимальном

размере области ишемического поражения менее 30 мм. У пациентов пожилого и

старческого возраста с субокклюзией симптомной внутренней сонной артерии и

нарушенным коллатеральным кровотоком (на фоне окклюзии контралатеральной

каротидной артерии и/или нефункционирующей передней соединительной артерии)

при диагностированном очаге ишемии головного мозга более 3,0 см каротидное

стентирование не рекомендовано в связи высокой вероятностью развития

неблагоприятных исходов, возрастающей до 99%.

7. Выполнение каротидного стентирования у пациентов пожилого и старческого 
возраста безопасно в любые сроки острого периода ишемического инсульта в случае 
отсутствия предикторов неблагоприятных исходов и может проводиться без 
увеличения риска развития ранних послеоперационных осложнений в самый ранний 
период заболевания (до 2 суток) – острейшую фазу.   
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

АБ – атеросклеротическая бляшка 

БЦА – брахиоцефальные артерии 

ВСА – внутренняя сонная артерия 

ГТ – геморрагическая трансформация 

ДА – дуга аорты 

ИИ – ишемический инсульт 

КАС – каротидная ангиопластика со стентированием 

КБ – каротидный бассейн 

OИМ – острый инфаркт миокарда 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

ПСА – передняя соединительная артерия 

РПО – ранние послеоперационные осложнения (в нашем исследовании за основной 

показатель РПО приняты все случаи инсультов и смертей в течение 30 дней после 

операции) 

СКТ – спиральная компьютерная томография 
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