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ВВЕДЕНИЕ
Атеросклеротическое поражение внутренних 

сонных артерий (ВСА) является одной из наиболее 
частых причин ишемических инсультов, развиваю-
щихся вследствие артерио-артериальной эмболии 
или снижения церебральной перфузии [1]. Каротид-
ная ангиопластика со стентированием (КАС) широ-

ко используется в клинической практике, особенно 
у пациентов с наличием контралатерального стеноза 
или окклюзии, незамкнутого Виллизиева круга, 
тяжелых сопутствующих заболеваний, при недо-
ступной для каротидной эндартерэктомии (КЭАЭ) 
локализации стеноза, рестенозе после КЭАЭ и т. д. 
Накопленный к настоящему времени опыт пока-
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Выполнено проспективное исследование, целью которого явилось выявление предикторов острых 
эмболических повреждений сосудов головного мозга при ангиопластике со стентированием внутренней 
сонной артерии.

В исследовании приняли участие 54 пациента, которым за период с мая 2015 по декабрь 2018 гг. 
в отделении сосудистой и эндоваскулярной хирургии Научного центра неврологии была проведена ка-
ротидная ангиопластика со стентированием. Процедура стентирования внутренней сонной артерии 
может сопровождаться интраоперационными острыми эмболическими повреждениями. С целью 
обнаружения интраоперационных острых эмболических повреждений сосудов головного мозга всем 
пациентам до и через 24 часа после вмешательства проводилась диффузионно-взвешенная магнитно-
резонансная томография.

Для 36 пациентов использовались классические каротидные стенты (Xact и Acculink), для 18 ‒ стен-
ты Casper. Пациенты соответствующих групп были сопоставимы по 24 исследованным характеристи-
кам, включая частоту интраоперационных церебральных острых эмболических повреждений (18/36 
при классических стентах и 10/18 при стенте Casper), что позволило объединить их в одну группу для 
увеличения мощности исследования. Все острые эмболические повреждения, детектированные по диф-
фузионно-взвешенной магнитно-резонансной томографии (до стентирования и через сутки после него), 
были клинически асимптомными (периоперационных инсультов не отмечено).

Для обнаружения предикторов интраоперационных острых эмболических повреждений сосудов 
головного мозга проанализированы 22 характеристики пациентов, в результате чего были выявлены 
следующие признаки: низкоинтенсивный (менее 20 дБ) ультразвуковой сигнал, отраженный от фраг-
ментов атеросклеротической бляшки при УЗИ-обследовании до стентирования (р=0,001) – признак 
ассоциирован с острыми эмболическими повреждениями сильно (чувствительность – 75%, специфич-
ность – 92%); симптомный стеноз по анамнестическим данным (р=0,02) – признак ассоциирован 
с острыми эмболическими повреждениями значительно; женский пол (р=0,06) – признак ассоциирован 
с острыми эмболическими повреждениями умеренно; ранее были (по анамнестическим данным) опера-
ции на коронарных и/или сонных артериях (р=0,09) – признак ассоциирован с острыми эмболическими 
повреждениями слабо.

На основании полученных результатов предложена прогностическая шкала для оценки риска 
острых эмболических повреждений сосудов головного мозга в процессе стентирования внутренней 
сонной артерии. Знание факторов, ассоциированных с интраоперационными острыми эмболическими 
повреждениями, позволит эндоваскулярному хирургу выделить пациентов с повышенным риском острых 
эмболических повреждений.

Ключевые слова: сонная артерия, стеноз, стент, стентирование, прогноз, Casper, острые эмболи-
ческие повреждения, сосуды головного мозга, логистическая регрессия.
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зывает, что к недостаткам стентирования 
можно отнести возможную дистальную 
эмболию [2], наблюдающуюся даже при 
использовании устройств защиты мозга [3]. 
С учетом данных диффузионно-взвешенной 
магнитно-резонансной томографии (ДВ-
МРТ) в литературе приводится различная 
частота появления клинически асимптом-
ных острых эмболических повреждений 
(ОЭП) вещества мозга, связанных с проце-
дурой стентирования [4]. Одной из причин 
процедуральных ишемических осложнений 
(особенно в случаях нестабильной бляшки) 
считается явление возможной протрузии 
бляшки после установки стента [5, 6]. Це-
лью данного проспективного исследования 
явилось выявление предикторов, ассоци-
ированных с интраоперационными ОЭП 
сосудов головного мозга.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
 

ПАЦИЕНТЫ
В проспективное исследование за пе-

риод с мая 2015 по декабрь 2018 гг. были 
включены пациенты отделения сосудистой 
и эндоваскулярной хирургии Научного 
центра неврологии (г. Москва) с атероскле-
ротическим стенозом синуса ВСА. Всего 54 
пациента (39 мужчин и 15 женщин) с ме-
дианой возраста 67 лет (47–83). Большую 
часть (72%) пациентов составили лица 
мужского пола в возрасте 60 лет и старше. 
Диагноз верифицировался ультразвуковым 
обследованием с использованием алгоритма 
исследования NASCET (North American 
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) [7].

Эндоваскулярное вмешательство выпол-
нялось симптомным пациентам со стенозом 
50% и более, асимптомным больным со сте-
нозом более чем 80%, а также при наличии 
противопоказаний к КЭАЭ в соответствии 
с критериями исследования SAPPHIRE 
(Stenting and Angioplasty With Protection 
in Patients at HIgh Risk for Endarterectomy) 
[8]. Стеноз у пациента считался симптом-
ным, если в течение последних 6 месяцев 
у него имелись ретинальная ишемия, 
транзиторные ишемические атаки или ишемиче-
ский инсульт в бассейне ипсилатеральной сонной 
артерии [9, 10]. В исследование не включались 
пациенты, поступившие для лечения каротидного 
стеноза, обусловленного развитием рестеноза (по-
сле проведенной ранее открытой операции). У 36 
пациентов использовались классические стенты 

Xact и Acculink (компания Abbott Vascular), у 18 
пациентов ‒ стент Casper (Microvention Terumo). 
У большинства пациентов стеноз (по анамнести-
ческим данным и результатам неврологического 
обследования) был асимптомным. У симптомных 
пациентов средний интервал времени от начала 
проявления симптомов до проведения стентирова-

Таблица 1 
Исходные характеристики обследованных пациентов

№ Характеристики Стенты 
Casper (n=18)

Классические 
стенты (n=36)

1 Мужчины, n (%)
Женщины, n (%)

13/18 (72)
5/18 (28)

26/36 (72)
10/36 (28)

2 Возраст, лет ± стандартное 
отклонение

71±7 66±9

3 Асимптомное течение, n (%) 11/18 (61) 26/36 (72)

4 Симптомное течение, n (%) 7/18 (39) 10/36 (28)

5 Ретинальная ишемия, n (%)
ТИА, n (%)
Ишемический инсульт, n (%)

0
3/7 (43)
4/7 (57)

1/10 (10)
1/10 (10)
8/10 (80)

6 Интервал между началом симптомов 
и стентированием, дней (диапазон)

128 (30–180) 102 (30–180)

7 Гипертоническая болезнь, n (%) 18/18 (100) 34/36 (94)

8 Стенокардия напряжения, n (%) 2/18 (11) 9/36 (25)

9 Фибрилляция предсердий, n (%) 7/18 (39) 11/36 (30)

10 Сахарный диабет, n (%) 5/18 (28) 4/36 (11)

11 Дислипидемия, n (%) 14/18 (78) 20/36 (55)

12 Курение, n (%) 6/18 (33) 9/36 (25)

13 Предыдущий инфаркт миокарда, n 
(%)

1/18 (5) 7/36 (19)

14 Предыдущие операции на сонных 
артериях, n (%)

4/18 (22) 9/36 (25)

15 Предыдущие операции 
на коронарных артериях, n (%)

3/18 (17) 7/36 (19)

16 Степень стеноза ВСА, среднее 
значение ± стандартное отклонение, 
среднее значение (интервал)

77±9
77 (65–95)

74±8
74 (60–95)

16.1 50–69%, n (%) 2/18 (11) 5/36 (14)

16.2 70–89%, n (%) 12/18 (67) 29/36 (80)

16.3 90–99%, n (%) 4/18 (22%) 2/36 (6)

17 Окклюзия контралатеральной ВСА, 
n (%)

2/18 (11) 3/36 (8)

18 Интенсивность ультразвукового 
сигнала, среднее значение ± 
стандартное отклонение, среднее 
значение (интервал), дБ

19,7±11,4
19,7  

(2,98–37,85)

22±9,8
22 (0–38)

19 Терапия до поступления в стационар

20 Прием статинов, n (%) 14/18 (78) 20/36 (55)

21 Прием антигипертензивных 
препаратов, n (%)

16/18 (89) 25/36 (69)

22 Прием аспирина, n (%) 7/18 (39) 14/36 (39)

23 Прием клопидогрела, n (%) 1/18 (5) 3/36 (8)

24 Прием аспирина и клопидогрела, n (%) 8/18 (44) 9/36 (25)

Примечание: ТИА – транзиторная ишемическая атака, ВСА – внутренняя сонная артерия.
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ния составил 115 (30–180) дней. Почти у всех паци-
ентов диагностировалась гипертоническая болезнь, 
каждый второй пациент имел три и более факторов 
риска развития сосудистого заболевания (табл. 1). 
Письменное информированное согласие на про-
ведение процедуры стентирования было получено 
от всех пациентов (или их законно уполномоченных 
представителей). Исследование соответствовало 
этическим принципам Хельсинкской декларации 
1975 г. Протокол исследования был одобрен этиче-
ским комитетом Научного центра неврологии.

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ПРОЦЕДУРА
Всем пациентам в пред- и послеоперационный 

периодах проводилось ультразвуковое исследование 
на приборе Philips iE 33 в В-режиме с использова-
нием линейного датчика с частотой излучения 11 
МГц. Перед проведением каждого исследования 
устанавливались стандартные настройки ультра-
звуковой системы (настройки дисплея, цветовые 
эффекты, мощность, частота излучения). Во всех 
случаях на неподвижных кадрах выделялись (об-
рисовывались вручную) наиболее информативные, 
с точки зрения эхогенных характеристик, фраг-
менты бляшек размером до 10 мм, расположенные 
в области наибольшего сужения просвета артерии. 
Далее с помощью программного обеспечения 
ультразвуковой системы вычислялась медиана 
интенсивности (в децибелах, дБ) ультразвукового 
сигнала, отраженного от исследуемых фрагментов 
бляшек. Стандартизация протокола измерений по-
зволила минимизировать возможную погрешность 
измерений. Используемый подход основывается 
на сопоставлении результатов ультразвукового 
исследования фрагментов бляшки с ее микроско-
пической структурой [11]. 

ПРОЦЕДУРА КАС
За 5 дней до проведения КАС назначалась ан-

тиагрегантная терапия (аспирин 100 мг и клопидо-
грел 75 мг). После КАС двойная антиагрегантная 
терапия продолжалась не менее 3 месяцев (аспирин 
назначался пожизненно). Для увеличения времени 
активированного свертывания крови во время опе-
рации всем пациентам внутривенно вводился гепа-
рин. Все процедуры стентирования выполнялись 
на биплановой ангиографической системе Innova 
3131 (General Electric) под местной анестезией 
(с использованием чрескожного трансфеморального 
доступа) одной и той же нейроинтервенционной 
командой врачей. Диагностическую рентгенокон-
трастную ангиографию выполняли до и после КАС. 
Система противоэмболической защиты головного 
мозга позиционировалась в дистальном сегмен-
те ВСА и соответствовала диаметру сосуда. В 46 

(85%) случаях использовалось устройство защиты 
Emboshield NAV 6 (Abbot), в 3 (6%) случаях ‒ Accunet 
(Abbot) и в 5 (9%) – Filter Wire (Boston Scientific). 
Выбор размера стента определялся исходя из ди-
аметра общей сонной артерии и протяженности 
атеросклеротической бляшки. Классические стенты 
Xact и Acculink (Abbott Vascular) были применены 
в 17 (32%) и 19 (35%) случаях соответственно, стент 
Casper (Microvention Terumo) ‒ в 18 (33%) случаях. 
Для достижения оптимального результата стентиро-
вания почти у всех пациентов после позиционирова-
ния и раскрытия стента проводилась постдилатация 
с помощью баллонного катетера Viatrac 14 Plus.

Рис. ROC-кривая для определения порога интенсивности уль-
тразвукового сигнала

Таблица 2 
Локализация, размер и количество ОЭП после КАС 

 (данные ДВ-МРТ головного мозга)
Наличие ОЭП после КАС, 
n (%)

Стенты Casper 
(n=18)

Классические 
стенты (n=36)

10/18 (55) 18/36 (50)
Локализация ОЭП по отношению к стентированной артерии:

На стороне 
вмешательства, n (%)

10/10 (100) 18/18 (100)

В обоих полушариях 
большого мозга, n (%)

6/10 (60) 6/18 (33)

Глубина расположения ОЭП:

Корковое вещество, n (%) 9/10 (90) 16/18 (89)

Субкортикальное 
вещество, n (%)

1/10 (10) 2/18 (11)

Размеры ОЭП:

До 5 мм, n (%) 9/10 (90) 14/18 (78)

5–10 мм, n (%) 1/10 (10) 4/18 (22)

Количество ОЭП от 1 до 10 от 1 до 5

Примечание: ОЭП – острые эмболические повреждения, КАС – каротидная 
ангиопластика со стентированием, ДВ-МРТ – диффузионно-взвешенная 
магнитно-резонансная томография. 
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РАДИОЛОГИЧЕСКИЙ  
АНАЛИЗ

Состояние вещества голов-
ного мозга до вмешательства 
и через 24 часа после него оце-
нивали по результатам ДВ-МРТ 
(Magnetom Verio, Siemens, 3 Те-
сла) с коэффициентом диффу-
зионного взвешивания b=1000. 
Любые новые гиперинтенсив-
ные изменения вещества мозга, 
которые отсутствовали до вме-
шательства, расценивались 
как ишемические в результате 
эмболии, связанной с КАС. Чи-
сло ОЭП (по данным ДВ-МРТ) 
подсчитывалось по отдельности 
(от среза к срезу) одним и тем же 
независимым нейрорадиологом, 
не обладавшим информацией 
о клинических и интервенци-
онных данных. Учитывалось 
количество очагов, их размер 
(<5 мм, 5–10 мм, >10 мм), глу-
бина расположения (корковое 
или субкортикальное вещество), 
а также локализация по отноше-
нию к бассейну стентированной 
артерии (ипсилатерально, кон-
тралатерально, в обоих полуша-
риях большого мозга). 

Неврологическое обследова-
ние каждого пациента проводи-
лось независимым неврологом 
в течение 24 часов после про-
цедуры с оценкой дефицита 
по шкале инсульта National 
Institutes of Health [12].

СТАТИСТИЧЕСКИЙ  
АНАЛИЗ

Объединение групп пациен-
тов, перенесших стентирование 
различными видами стентов, 
увеличив объем выборки, повы-
сило статистическую мощность 
исследования. Были тщательно 
исследованы и обоснованы 
сопоставимость и возможность 
объединения данных по раз-
личным видам стентов в одну 
группу. Отметим, что сопостави-
мость пациентов по разным ви-
дам стентов показана нами лишь 
в рамках целей данного исследо-

Таблица 3 
Сравнение демографических и перипроцедуральных характеристик пациентов

№ Характеристики Все пациенты 
(n=54)

Эмболия есть 
(n=28)

Эмболии нет 
(n=26)

1 Пол:  
мужчины, n (%)
женщины, n (%)

39/54 (72)
15/54 (28)

16/39 (41)
12/15 (80)

23/39 (59)
3/15 (20)

2 Возраст, медиана (диапазон) 69 (47–83) 70 (56–83) 67 (50–83)

3 Симптомный стеноз, n (%):
– Ретинальная ишемия, n (%)
– ТИА, n (%)
– Инсульт, n (%)

17/54 (31)
1/54 (2)
4/54 (7)

12/54 (22)

12/17 (71)
1/1 (100)
3/4 (75)
8/12 (67)

5/17 (29)
0

1/4 (25)
4/12 (33)

4 Асимптомный стеноз, n (%) 37/54 (69) 15/37 (41) 22/37 (59)

5 Интервал времени от начала 
симптомов до вмешательства, дней

115 (30–180) 116 (30–180) 112 (60–180)

6 ИБС, n (%) 18/54 (33) 11/18 (61) 7/18 (39)

7 Гипертоническая болезнь, n (%) 52/54 (96) 26/52 (50) 26/52 (50)

8 Стенокардия напряжения, n (%) 11/54 (20) 7/11 (64) 4/11 (36)

9 Предыдущий инфаркт миокарда, n (%) 8/54 (15) 5/8 (62) 3/8 (38)

10 Предыдущие операции на сонных 
артериях, n (%)

13/54 (24) 8/13 (62) 5/13 (38)

11 Предыдущие операции на коронарных 
артериях, n (%)

10/54 (18) 7/10 (70) 3/10 (30)

12 Фибрилляция предсердий, n (%) 18/54 (33) 13/18 (72) 5/18 (28)

13 Сахарный диабет, n (%) 9/54 (17) 6/9 (66) 3/9 (34)

14 Дислипидемия, n (%) 41/54 (76) 23/41 (56) 18/41 (44)

15 Курение, n (%) 15/54 (28) 6/15 (40) 9/15 (60)

16 Степень стеноза (%), среднее значение 
(диапазон)

75 (60–95) 74 (60–90) 76 (60–95)

16.1 50–69%, n (%) 7/54 (13) 4/7 (57) 3/7 (43)

16.2 70–89%, n (%) 41/54 (76) 21/41 (51) 20/41 (49)

16.3 90–99%, n (%) 6/54 (11) 3/6 (50) 3/6 (50)

17 Окклюзия контралатеральной ВСА, n 
(%)

5/54 (9) 3/5 (60) 2/5 (40)

18 Прием аспирина, n (%) 23/54 (42) 10/23 (43) 13/23 (57)

18.1 Прием клопидогрела, n (%) 4/54 (7) 1/4 (25) 3/4 (75)

18.2 Прием аспирина и клопидогрела, n (%) 17/54 (31) 10/17 (58) 7/17 (42)

19 Интенсивность ультразвукового 
сигнала, среднее значение (диапазон), 
дБ

20,85 (0–38) 13,95 (0–30) 28,2 (8,83–38)

20 Защитное устройство:

20.1 Emboshield NAV 6 (Abbot Vascular), n 
(%)

46/54 (85) 24/46 (52) 22/46 (48)

20.2 Filter Wire (Boston Scientific), n (%) 5/54 (9) 3/5 (60) 2/5 (40)

20.3 Accunet (Abbot Vascular), n (%) 3/54 (6) 1/3 (33) 2/3 (67)

21 Стенты:

21.1 Casper (Microvention, Terumo), n (%) 18/54 (33) 10/18 (55) 8/18 (45)

21.2 Stent XACT (Abbot Vascular), n (%) 17/54 (32) 10/10 (59) 7/17 (41)

21.3 Stent Acculink (Abbot Vascular), n (%) 19/54 (35) 8/19 (42) 11/19 (58)

22 Баллонная дилатация после стентирования:

22.1 Viatrac 14 Plus (Abbot Vascular), n (%) 52/54 (96) 26/52 (50) 26/52 (50)

22.2 Invatec Submarine (Medtronic), n (%) 2/54 (4) 1/2 (50) 1/2 (50)
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вания, в котором рассматрива-
лись ОЭП, выявленные через 
сутки после стентирования 
(сколько-нибудь долгосрочные 
результаты в настоящей работе 
не рассматриваются). 

Статистический анализ 
включает многофакторный 
анализ (бинарную логистиче-
скую регрессию) и предшест-
вующий ему однофакторный 
анализ. С целью выявления 
возможных предикторов, ас-
социированных с ОЭП, были 
проанализированы 22 характе-
ристики пациентов. Большая 
часть этих характеристик была 
представлена категориальными переменными 
(в бинарном виде), небольшая часть ‒ непрерыв-
ными переменными. В отборочном однофактор-
ном анализе наличие связи между категориальной 
характеристикой и частотой эмболии оценивалось 
по распределению этой характеристики на две 
группы (есть эмболия и нет эмболии). Это распре-
деление (каждой категориальной характеристики) 
сравнивалось с равновероятным случайным рас-
пределением (нулевая гипотеза). Связь непре-
рывной характеристики с эмболией оценивалась 
путем разделения ее на две группы (есть эмболия 
и нет эмболии) и сравнения этих групп с помощью 
U-теста Манна–Уитни. Для многофакторного 
анализа отбирались характеристики с р≤0,10. 
В результате однофакторного анализа отобраны 5 
характеристик, подвергнутые затем логистической 
регрессии, на выходе которой были получены 4 
статистически (или околостатистически) значи-
мые характеристики. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Пациенты с различными видами стентов по сво-

им характеристикам были сопоставимы (табл. 1). 
ОЭП (по данным ДВ-МРТ головного мозга через 
24 часа после стентирования) были выявлены после 
18 (50%) случаев с использованием классических 
стентов и 10 (55%) случаев с использованием стен-
тов Casper. Случаев периоперационного инсульта 
не было. Хорошее восстановление просвета ВСА 
было (по данным контрольной ангиографии) 
достигнуто у всех пациентов. Ультразвуковое ис-
следование сонной артерии на стороне вмешатель-
ства не выявило признаков рестеноза ни у одного 
пациента. Данные результатов ДВ-МРТ головного 
мозга у пациентов с ОЭП после КАС представле-
ны в табл. 2. Выявленные после КАС изменения 
в веществе головного мозга в большинстве случаев 

были локализованы в корковом веществе на стороне 
вмешательства, и они имели размеры до 5 мм. 

Не было выявлено значимых различий у паци-
ентов с ОЭП и без них в зависимости от антиагре-
гантной терапии, степени стеноза (по критериям 
NASCET), наличия контралатеральной окклюзии 
сонной артерии, среднего интервала времени между 
началом симптомов и проведением КАС, наличия 
фибрилляции предсердий, а также использованных 
противоэмболических устройств защиты и видов 
стента (табл. 3).

Были выявлены следующие предикторы ОЭП: 
1) интенсивность ультразвукового сигнала (отра-

женного от фрагментов бляшки) составляет менее 
20 дБ. Такие низкоинтенсивные значения ультра-
звукового сигнала с высокой долей вероятности 
(чувствительность признака составляет 75%, спе-
цифичность – 92, рис.) указывают на возможность 
ОЭП сосудов головного мозга (р=0,001); 

2) симптомный стеноз в анамнезе пациента 
(р=0,02) ассоциирован с ОЭП значительно;

3) женский пол (р=0,06) ассоциирован с ОЭП 
умеренно;

4) операции на коронарных и/или сонных арте-
риях в анамнезе пациента (р=0,09) ассоциированы 
с ОЭП слабо. 

На основании полученных результатов была 
разработана прогностическая шкала ОЭП, прохо-
дящая в настоящее время тестирование на практике 
(соответствующая статистика набирается). Данные 
представлены в табл. 4. 

ОБСУЖДЕНИЕ
По данным нейровизуализации ОЭП имелись 

(хотя и без признаков рестеноза или инсульта) почти 
у каждого второго пациента, что согласуется с дру-
гими исследованиями [13]. ОЭП локализовались 
преимущественно в корковом веществе (на стороне 

Таблица 4 
Предикторы риска ОЭП головного мозга при стентировании ВСА  

(по результатам многофакторного анализа).  
Первые четыре предиктора образуют шкалу оценки риска ОЭП

№ Характеристика Отношение 
шансов (95% 

CI)

p-value 
(LRT)

Шкала эмболии при 
стентировании (ЭПC 

оценка), баллы*
1 Интенсивность ультразвукового 

сигнала: <20 vs ≥20 дБ
33,0 (4,3–152,3) 0,001 5

2 Симптомность стеноза (есть/нет) 10,9 (1,4–86,4) 0,02 2

3 Пол (женский/мужской) 7,3 (2,0–99,0) 0,06 1

4 Предшествующие операции 
на коронарных и/или сонных 
артериях (есть/нет)

4,2 (0,8–24,5) 0,09 1

5 Фибрилляция предсердий (есть/нет) 3,2 (0,8–20,3) 0,19

Примечание: LRT – тест отношения правдоподобия, * – при наборе пациентом 5 баллов ОЭП высоко вероятны, при 
наборе 4 баллов – достаточно вероятны, при 3 баллах – умеренно вероятны. 
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вмешательства) в бассейне кровоснабжения стен-
тированной артерии и имели размеры до 5 мм, что 
согласуется с ранее проведенными исследованиями 
[14–17]. 

Выявленная нами связь частоты ОЭП с симптом-
ным характером бляшки объясняется, по-видимому, 
наличием атероматозного компонента в ее струк-
туре [18]. Показано (по данным ультразвукового 
исследования), что наличие бляшек, содержащих 
очаги атероматоза и кровоизлияния, повышает риск 
микроэмболий вещества головного мозга во время 
проведения КАС [19]. В одном из рандомизиро-
ванных клинических исследований продемонстри-
ровано также, что симптомный стеноз является 
независимым предиктором риска незначительных 
(неинвалидизирующих) инсультов во время стен-
тирования [20]. Методами магнитно-резонансной 
ангиографии (МРА) выявлено, что интенсивность 
сигнала от очагов атероматоза и внутрибляшечно-
го кровоизлияния отличается от интенсивности 
сигнала от участков фиброза и кальцификатов [21]. 
Ранее сообщалось о взаимосвязи между новыми 
ДВ-МРТ повреждениями после КАС и высокой 
интенсивностью сигнала на Т1-взвешенных визу-
ализациях МРА [22]. 

Сопоставление морфологических фрагментов 
бляшек, удаленных при КЭАЭ, и интенсивность 
ультразвукового сигнала от этих фрагментов по-
казали, что диапазоны значений интенсивности 
сигнала для очагов атероматоза, участков фиброза 
с малым количеством липофагов или вновь образо-
ванных сосудов и очагов кальциноза статистически 
значимо различны [11]. Выявленная в настоящем 
исследовании связь ОЭП с низкоинтенсивными 
(менее 20 дБ) предоперационными ультразвуковы-
ми сигналами от фрагментов бляшек укладывается 
в концепцию связи эмбологенности атеросклеро-
тической бляшки с ее структурными тканевыми 
особенностями. 

В нашем исследовании подтвердилось наличие 
повышенного риска периоперационных осложне-
ний у пациентов с сочетанными заболеваниями 
сердца и сонных артерий, перенесших поэтапное 
хирургическое вмешательство [23]. Фибрилляция 
предсердий является распространенным сопутст-
вующим заболеванием у пациентов, которые под-
верглись КЭАЭ и КАС, и связана с повышенным 
риском послеоперационного инсульта [24].

Тот факт, что ОЭП в той или иной степени 
встречаются почти у половины пациентов перенес-
ших КАС (по данным проведенного исследования) 
заставляет думать о необходимости разработки 
и других (помимо противоэмболических устройств 
защиты) средств и подходов противодействия ин-
траоперационным церебральным ОЭП (технология 

реверсирования кровотока, небедренный путь со-
судистого доступа и т. д.) [25].

Сохраняется значительная неопределенность от-
носительно того, действительно ли противоэмболи-
ческие устройства защиты повышают безопасность 
стентирования. По данным нашего исследования 
использование противоэмболических устройств 
защиты существенно не влияло на число ОЭП. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленное исследование демонстрирует, 

что низкоинтенсивный (<20 дБ) ультразвуковой 
сигнал от атеросклеротической бляшки (при пре-
доперационном УЗИ-обследовании), симптомный 
стеноз в анамнезе пациента, женский пол и наличие 
предыдущих операций на коронарных и сонных 
артериях в анамнезе являются предикторами, ассо-
циированными с повышенным риском периопера-
ционных ОЭП. Предоперационная оценка наличия 
предикторов эмболических повреждений вещества 
мозга вследствие КАС является мерой профилакти-
ки интраоперационных осложнений.

Конфликт интересов отсутствует.
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SUMMARY

PREDICTORS OF ACUTE CEREBRAL EMBOLIC LESIONS  
DURING CAROTID ARTERY STENTING 

Tanashyan M.M.1, Medvedev R.B.1, Gemdzhian E.G.2, Skrylev S.I.1,  
Krotenkova M.V.1, Shchipakin V.L.1, Koshcheev A.Yu.1, Sinitsyn I.A.1 

1 Research Centre of Neurology, 
2 National Research Center for Hematology, Moscow, Russia

The authors carried out a prospective study aimed at revealing predictors of acute embolic lesions of cerebral 
vessels during angioplasty with stenting of the internal carotid artery. 

The study enrolled a total of 54 patients who between May 2015 and December 2018 underwent carotid 
angioplasty with stenting performed at the Department of Vascular and Endovascular Surgery of the Research 
Centre of Neurology. The procedure of internal carotid artery stenting may be accompanied by intraoperative 
acute embolic lesions. In order to reveal intraoperative acute embolic lesions of cerebral vessels all patients 
before and 24 hours after the intervention were subjected to diffusion-weighted magnetic resonance imaging. 

Thirty-six patients received classical carotid stents (Xact and Acculink) and 18 patients received Casper 
stents. The patients of both groups were comparable by 24 characteristics studied, including the incidence 
of intraoperative acute cerebral embolic lesions (18/36 for the classical stents and 10/18 for the Casper stent), 
which made it possible to unite them into one group in order to increase the power of the study. All acute embolic 
lesions detected by the diffusion-weighted magnetic resonance imaging (prior to stenting and 24 hours thereafter) 
were clinically, asymptomatic with no perioperative stroke observed.

In order to reveal predictors of intraoperative acute embolic lesions of cerebral vessels we analysed 22 
characteristics of the patients, with the obtained findings demonstrating the following signs: a low-intensity 
(below 20 dB) ultrasonographic signal reflected from fragments of an atherosclerotic plaque during ultrasound 
examination prior to stenting (p=0.001) – a sign strongly associated with acute embolic lesions (sensitivity – 
75%, specificity – 92%); symptomatic stenosis according to the anamnestic data (p=0.02) – a sign significantly 
associated with acute embolic lesions; female gender (p=0.06) – a sign moderately associated with acute embolic 
lesions; a history previously endured (according to the anamnestic data) operations on coronary and/or carotid 
arteries (p=0.09) – a sign weakly associated with acute embolic lesions.

Based on the obtained findings we proposed a prognostic scale to assess the risk of acute embolic lesions 
of cerebral vessels during internal carotid artery stenting. Knowing the factors associated with intraoperative 
acute embolic lesions will allow the endovascular surgeon to single out the patients at increased risk of acute 
embolic lesions.

Key words: carotid artery, stenosis, stent, stenting, prognosis, Casper, acute embolic lesions, cerebral vessels, 
logistic regression.


