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ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО
ИНСТРУМЕНТАРИЯ ПРИ КАРОТИДНОМ 

СТЕНТИРОВАНИИ

Цель работы — улучшить результаты каротидного стентирования за счет оптимизации 
выбора метода и инструментов противоэмболической защиты и дизайна каротидного стента 
в зависимости от характеристик атеросклеротической бляшки и морфологии сонных артерий.

Материалы и методы. В эндоваскулярном центре Днепропетровской областной клиничес-
кой больницы имени И.И. Мечникова за последние 15 лет выполнено 479 каротидных стенти-
рований экстракраниальных сегментов сонных артерий у 411 пациентов в возрасте от 41 до 
82 лет. Все операции проведены с использованием разных типов противоэмболических систем 
защиты (дистального, проксимального или их сочетания) и дизайна каротидных стентов.

Результаты. Установлены высокая эффективность и низкий уровень осложнений каротид-
ного стентирования. Послеоперационная смертность составила 0,73 %. Интраоперационные 
эмболические осложнения отмечены в 0,73 % наблюдений, реперфузионный синдром — в 
1,7 %, местные осложнения в месте пункции бедренной артерии — в 1,95 %. Ипсилатераль-
ный ишемический инсульт развился в 2 (0,49 %) случаях в течение первых 30 дней наблюдения 
после каротидного стентирования и в 4 (0,97 %) — в течение 5 лет.

Выводы. Эндоваскулярные методы в лечении стенозов экстракраниальных отделов вну-
тренних сонных артерий являются эффективными и ассоциируются с небольшим риском 
осложнений, который можно уменьшить за счет дифференцированного выбора инструмен-
тов и методов противоэмболической защиты, дизайна каротидных стентов с учетом харак-
теристик атеросклеротической бляшки и морфологии сонных артерий.
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Ишемические нарушения мозгового кро-
вообращения доминируют в структуре це-
реброваскулярных расстройств. Количество 
ишемических инсультов в 4 раза выше, чем 
геморрагических [1, 2]. Поэтому проблема ле-
чения и профилактики ишемических инсуль-
тов является актуальной.

Профилактика ишемического инсульта — 
основная цель реваскуляризирующей операции 
на сонных артериях. Критерии отбора пациен-
тов для проведения таких операций определены 
в ряде исследований: NASCET (North American 
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial), ECST 
(European Carotid Surgery Trial), ACAS (Asymp-
tomatic Carotid Atherosclerosis Study) и ACST (As-
ymptomatic Carotid Surgery Trial) [3, 8, 9, 15, 17].

В последнее время каротидное стентиро-
вание зарекомендовало себя как эффективная 
и малотравматичная альтернатива классиче-
ской каротидной эндатерэктомии. Ранее этот 
метод использовали лишь при повышенном 
риске выполнения каротидной эндартерэкто-
мии [11, 12, 19, 21].

Несмотря на то, что сегодня каротидное 
стентирование является одной из наиболее 
продуманных, безопасных и эффективных 
высокотехнологичных операций, улучшить 
его результаты можно за счет уменьшения 
риска перипроцедурных ишемических ин-
сультов.  Для этого необходимо оптимизиро-
вать выбор инструментов и методов противо-
эмболической защиты, а также дизайн стента 
с учетом особенностей морфологии сонных 
артерий и характеристик атеросклеротиче-
ской бляшки.

Цель работы — улучшить результаты ка-
ротидного стентирования за счет оптимизации 
выбора метода и инструментов противоэмболи-
ческой защиты и дизайна каротидного стента в 
зависимости от характеристик атеросклероти-
ческой бляшки и морфологии сонных артерий.

Материалы и методы

В эндоваскулярном центре Днепропетров-

ской областной клинической больницы имени 
И.И. Мечникова в последние 15 лет выпол-
нено 479 каротидных стентирований экстра-
краниальных сегментов сонных артерий у 411 
пациентов в возрасте от 41 до 82 лет. 

Ишемические инсульты перенесли более 
половины пациентов (53,0 %), транзиторные 
ишемические атаки — 26,3 %. У остальных 
пациентов таких клинических проявлений 
стенотического поражения артерий головы 
не было, однако риск развития ишемического 
инсульта головного мозга оценивался как вы-
сокий по степени стенозирования артерии и 
состоянию поверхности бляшки. У большин-
ства пациентов отмечено когнитивное сниже-
ние различной степени по Монреальской шка-
ле оценки когнитивных функций.

Всем больным при поступлении в ста-
ционар проводили рентгенокомпьютерную 
томографию, ультразвуковую допплерогра-
фию экстра- и интракраниальных артерий с 
определением характеристик бляшки, селек-
тивную ангиографию всех церебральных бас-
сейнов. Для изучения резервов коллатераль-
ного кровотока ангиографию выполняли с 
компрессионными пробами. Тактику лечения 
выбирали на основании клинической карти-
ны, срока ишемии, степени выраженности 
стеноза артерий, резервов коллатерального 
кровообращения, характеристики атероскле-
ротических бляшек, уровня и протяженности 
стеноза или окклюзии. Проанализированы 
данные о гемоперфузии разных зон мозга и 
ее динамики после каждого хирургического 
этапа. КТ-перфузиографию головного мозга 
проводили пациентам для определения соот-
ношения зоны инфаркта мозга и зоны «полу-
тени», механизмов компенсации снижения 
скорости объемного кровотока, при мульти-
фокальном стенотическом поражении — для 
определения бассейна, в котором показатели 
гемоперфузии страдали наиболее сильно или 
механизмы ее компенсации были наиболее 
напряжены.

Для определения срока ишемии и в ранний 
послеоперационный период для определения 
наличия или отсутствия «субклинических» 
эмболических ишемических инсультов вы-
полняли магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) головного мозга с DWI-протоколом.

Во всех случаях стентирования экстра-
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краниальных сегментов внутренних сонных 
артерий (ВСА) использовали противоэмбо-
лические защитные устройства разного типа: 
дистальные (445 операций), проксимальные 
(16 операций) и их комбинацию (18 операций).

Дистальные противоэмболические устрой-
ства применяли во всех случаях, когда риск их 
использования не оценивали как повышенный 
(рис. 1 и 2). При выраженных деформациях в 
начальном отделе ВСА предпочтение отдавали 
дистальным противоэмболическим системам 
Spider FX Embolic Protection Device (Covidien), 
которые проводили по предварительно заве-
денному в ВСА за зону поражения проводнику 
0,014". Это позволяло более аккуратно прове-
сти фильтр через зону поражения.

В 41,5 % случаев использования дис-
тальных противоэмболических устройств на 
фильтре устройства после извлечения из ар-
териального русла определялся атерогенный 
эмболический дебрис (рис. 3). Это не корре-
лировало с такими признаками, как гетероген-
ность или «осложненность» бляшки.

К факторам риска использования противо-
эмболических устройств дистального типа 
при стенозах в С1-сегменте ВСА относили: 
протяженный стеноз, «осложненный» субто-
тальный стеноз, грубые деформации ВСА над 

Рис. 1. Каротидная ангиограмма справа (бо-
ковая проекция): стеноз в луковице внутрен-

ней сонной артерии

Рис. 2. Послеоперационная каротидная ангио-
грамма справа (боковая проекция): стеноз в 
луковице внутренней сонной артерии устра-
нен посредством стентирования с дисталь-

ной противоэмболической защиты

Рис. 3. Корзинка дистального противоэм-
болического защитного устройства Accunet 
«Abbott Vascular», извлеченного из артери-
ального русла после операции каротидного 
стентирования. Видна масса атерогенного 

дебриса на фильтре



56

Оригінальні дослідження

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2017 • № 3(21)

зоной стеноза. В таких ситуациях предпочте-
ние отдавали использованию проксимально-
го противоэмболического устройства Mo.Ma 
Ultra (Medtronic) [20] (рис. 4–6).

Методики комбинированного использо-
вания разных типов противоэмболических 

защитных устройств («Способ противоэмбо-
лической защиты при каротидном стентиро-
вании у пациентов с протяженными и кри-
тическими стенозами, стенозами начального 
сегмента внутренней сонной артерии с высо-
кой степенью эмбологенности, с нетолерант-
ностью к временной окклюзии сонной арте-
рии» и «Способ противоэмболической защиты 
при каротидном стентировании у пациентов 
со стенозом начального сегмента внутренней 
сонной артерии в сочетании с окклюзией от-
фальмической артерии, с нетолерантностью к 
временной окклюзии сонной артерии») были 
впервые разработаны и применены в нашем 
центре для пациентов с повышенным риском 
использования дистальной противоэмболи-
ческой защиты как самостоятельного мето-
да противоэмболической защиты, которые 
не имели толерантности к окклюзии сонной 
артерии. С использованием таких методов 
было выполнено 13 операций стентирования 
в С1-сегменте ВСА (рис. 7–10).

В 2 наблюдениях были реканализированы 
и стентированы хронические окклюзии ВСА 
с применением проксимальной противоэмбо-
лической защиты (рис. 11–15).

С накоплением опыта стали ясны преиму-
щества и недостатки каждого типа дизайна 

Рис. 4. Каротидная ангиограмма слева (полу-
боковая проекция): субтотальный стеноз в 

луковице внутренней сонной артерии

Рис. 5. Интраоперационная флюороскопия: 
определяется стагнация кровотока по сон-

ной артерии на этапе стентирования вслед-
ствие раскрытия баллонов проксимальной  

противоэмболической системы Mo.Ma Ultra 

Рис. 6. Каротидная ангиограмма слева по-
слеоперационная (полубоковая проекция): 

кровоток восстановлен после удаления ате-
рогенного дебриса из сонной артерии путем 
аспирации. Стеноз в луковице внутренней 

сонной артерии  устранен 



57

Оригінальні дослідження

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2017 • № 3(21)

Рис. 7. Каротидная ангиограмма справа 
(полубоковая проекция): субтотальный сте-
ноз в луковице внутренней сонной артерии 

(пациент с разобщением виллизиева круга по 
переднему полукольцу)

Рис. 8. Интраоперационная флюороскопия: 
баллоны проксимальной противоэмболической 
системы Mo.Ma Ultra раскрыты в общей сон-
ной и наружной сонной артериях. Кровоток 

по внутренней сонной артерии остановлен до 
проведения и раскрытия дистального проти-
воэмболического устройства во внутренней 

сонной артерии за зону стеноза

Рис. 9. Интраоперационная флюороскопия: 
баллоны проксимальной противоэмболической 

системы Mo.Ma Ultra сдуты после уста-
новки дистального противоэмболического 

устройства. Этап ангиопластики стеноза и 
имплантации стента проведен с дистальной 
противоэмболической защитой. Контрасти-

руется раскрытый каротидный стент, петля 
корзинки дистального противоэмболического 

устройства FilterWire «Boston Scientific», 
метки сдутых баллонов проксимальной  

противоэмболической системы Mo.Ma Ultra

Рис. 10. Каротидная ангиограмма справа 
послеоперационная (полубоковая проекция): 

стеноз в луковице внутренней сонной артерии 
устранен 
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каротидного стента. Стали уделять особое 
внимание выбору оптимального стента в со-
ответствии с определенными морфологиче-
скими характеристиками сонных артерий и 
атеросклеротической бляшки.

Известно, что механические свойства само-
расширяющихся стентов определяются их дизай-
ном [14]. Существуют три типа дизайна каротид-
ных стентов: с закрытым и открытым дизайном 
ячейки и двухслойные (double-mesh) [4, 16].

Рис. 11. Каротидная ангиограмма слева (полу-
боковая проекция): окклюзия левой внутренней 
сонной артерии (фибромускулярная дисплазия) Рис. 12. Интраоперационная флюороскопия: 

контрастируются баллоны проксимальной  
противоэмболической системы Mo.Ma Ultra и 

стент во внутренней сонной артерии

Рис. 13. Интраоперационная ангиография: 
субтотальный стеноз (организованный при-
стеночный тромб) в С2–С3-сегментах левой 

внутренней сонной артерии

Рис. 14. Интраоперационная флюороскопия 
после ангиопластики и стентирования дис-
тального стеноза в С2–С3-сегментах левой 

внутренней сонной артерии (стент Wingspan 
«Boston Scientific»): контрастируются метки 

и структура обоих стентов

Рис. 15. Послеоперационная каротидная 
ангиограмма слева (полубоковая проекция): 
проходимость окклюзированной левой вну-

тренней сонной артерии восстановлена
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Для мягких «гипоэхогенных» и «гетеро-
генных» бляшек очень важно избежать риска 
пролабирования фрагментов атеросклероти-
ческой бляшки в просвет артерии через ячей-
ки стента, что более вероятно при использова-
нии стентов с открытым дизайном ячейки [5, 
7, 10, 13, 18, 22, 23]. В такой ситуации стент 
должен полностью и плотно накрывать атеро-
склеротическую бляшку. Это условие дости-
гается при использовании стентов с закрытым 
дизайном ячейки и double-mesh-стентов.

Однако для стентов с закрытым дизай-
ном ячейки характерна большая ригидность 
и сниженная конформность стента, что в 
случае извитости сонной артерии в сегменте 
имплантации стента может вызвать усиление 
деформации, формирование септального сте-
ноза за краями стента и значительное наруше-
ние гемодинамики [6].

Double-mesh-стенты обладают значитель-
но большей конформностью при том, что 
они плотно накрывают атеросклеротическую 
бляшку за счет второго слоя с малым диаме-
тром ячейки. Стенты с малым диаметром ячей-
ки второго слоя обладают преимуществом при 
использовании в ситуациях, когда поверхность 
бляшки имеет большие изъязвления. За счет 
наиболее плотного накрытия бляшки кровоток 
в изъязвлениях часто выключается сразу, что 

уменьшает риск дистальной эмболии из них 
после операции (рис. 16 и 17).

Несмотря на преимущества двухслойных 
стентов их конформность все меньше, чем у 
стентов с открытой ячейкой (рис. 18 и 19), по-
этому, если речь идет о каротидном стентирова-
нии, когда имеет место значительная деформа-
ция сонной артерии в сегменте стентирования, 
особенно при наличии септального стеноза, 
мы предпочитали использование каротидного 
стента с открытой ячейкой, правильная имплан-
тация которого позволяет устранить как стеноз, 
вызванный атеросклеротической бляшкой, так и 
септальный стеноз в деформации (рис. 20 и 21). 
Перед этим следует оценить атеросклеротиче-
скую бляшку и риски ее пролабирования через 
структуру стента с открытым дизайном ячейки.

Для устранения ригидных стенозов сон-
ных артерий (к которым относятся рестенозы 
после каротидной эндартерэктомии), а также 
протяженных стенозов на сегментах сонных 
артерий без деформаций предпочитали стен-
ты с закрытым дизайном ячейки, обладающие 
наибольшей радиальной упругостью (рис. 22 
и 23) и доступной среди них модификацией с 
наибольшей длиной (Carotid Wallstent (Boston 
Scientific)) (рис. 24 и 25).

Рис. 16. Дооперационная каротидная ангио- 
грамма слева (прямая проекция): грубый 

осложненный стеноз в луковице внутренней 
сонной артерии с большим изъязвлением

Рис. 17. Послеоперационная каротидная ангио- 
грамма слева (прямая проекция): импланти-

рован double-mesh каротидный стент Casper 
(MicroVention), грубый стеноз в луковице вну-
тренней сонной артерии устранен, изъязвле-

ние в бляшке не контрастируется 
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Результаты

Устранение стеноза или окклюзии сонной 
артерии достигнуто в 100 % случаев. В 85,15 % 
наблюдений (350 пациентов) отмечено улуч-
шение в неврологическом статусе, подтверж-
денное по шкале NIHSS (National Institutes of 
Health Stroke Scale), модифицированной шка-
ле Ренкина, Монреальской шкале оценки ког-
нитивных функций. У 46 пациентов (11,2 %) 
состояние оставалось стабильным, без ухуд-
шения в неврологическом статусе.

У 3 (0,73 %) пациентов зафиксированы 
«малые» эмболические ишемические инсуль-
ты, подтвержденные МРТ в DWI-режиме в 
ранний послеоперационный период, с пол-
ным последующим регрессом симптоматики 
на фоне консервативной терапии.

У 2 (0,49 %) пациентов ишемический 
инсульт развился в течение первых 30 дней 
наблюдения: в одном случае с полным ре-
грессом симптоматики, в другом случае 

сформировался стойкий неврологический 
дефицит.

Синдром гиперперфузии развился в 7 
(1,7 %) наблюдениях с полным регрессом 
симптоматики в последующем.

Послеоперационная летальность состави-
ла 0,73 % (3 пациента).

Местные осложнения в месте пункции ар-
терии наблюдали в 8 (1,95 %) случаев.

В отдаленный период (5-летний период 
наблюдения) выявлено 4 (0,97 %) ишемиче-
ских инсульта в бассейне каротидной арте-
рии, в котором было выполнено каротидное 
стентирование.

Обсуждение

Анализ послеоперационной летальности 

Рис. 18. Дооперационная каротидная ан-
гиограмма (полубоковая проекция): грубый 

осложненный стеноз в луковице внутренней 
сонной артерии с большим изъязвлением в со-

четании с S-образной деформацией в 
С1-сегменте внутренней сонной артерии

Рис. 19. Послеоперационная каротидная 
ангиограмма слева (полубоковая проекция): 
имплантирован double-mesh каротидный 
стент Casper (MicroVention), грубый сте-
ноз в луковице внутренней сонной артерии 
устранен, изъязвление в бляшке не контра-
стируется, однако S-образная деформация 
в С1-сегменте внутренней сонной артерии 
несколько переложена с формированием не-

значительной септы
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Рис. 20. Дооперационная каротидная ангио-
грамма слева (полубоковая проекция): сте-

ноз в луковице внутренней сонной артерии с 
небольшим изъязвлением в сочетании с де-

формацией над луковицей внутренней сонной 
артерии с грубым септальным стенозом

Рис. 22. Дооперационная каротидная ангио-
грамма справа (боковая проекция): грубый 

рестеноз после каротидной эндартерэктомии 
(через 7 мес)

Рис. 23. Послеоперационная каротидная 
ангиограмма справа (боковая проекция): 

имплантирован каротидный стент с закры-
тым дизайном ячейки Carotid Wallstent (Boston 

Scientific), рестеноз в луковице внутренней 
сонной артерии устранен

Рис. 21. Послеоперационная каротидная 
ангиограмма слева (полубоковая проекция): 

имплантирован каротидный стент с откры-
тым дизайном ячейки Mer (Balton), стеноз в 
луковице внутренней сонной артерии устра-
нен, кривизна деформации стала более поло-

гой, септальный стеноз в деформации также 
устранен стентом
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показал, что пациенты умерли от причин, не 
связанных непосредственно с выполнением 
эндоваскулярной операции: один пациент, 
которого готовили ко второму этапу хирурги-
ческого лечения — выполнению аортокоро-
нарного шунтирования, умер от развившегося 
обширного инфаркта миокарда; второй паци-
ент умер от септического поражения кишеч-
ника вследствие обострения хронического 
парапроктита; третий пациент отказался от 
приема антиагрегантной терапии, вследствие 
чего развились тромбоз стентированной ВСА 
и обширное ишемическое повреждение моз-
га. До операции у этого пациента имели место 
окклюзии обеих позвоночных и контралате-
ральной сонной артерии. У него сформирова-
лась септа над краем стента, что могло послу-
жить дополнительным фактором, приведшим 
к тромбозу артерии на фоне самостоятельной 
отмены пациентом двойной антиагрегантной 
терапии. Септа сформировалась за счет пере-
кладывания деформации ВСА стентом с за-
крытым дизайном ячейки (в то время стентов 
с double-mesh-дизайном не существовало).

Непосредственно после каротидного стен-
тирования эмболические осложнения возник-
ли у 3 (0,73 %) пациентов. Это было связано с 
использованием неоптимального дистального 

противоэмболического устройства в случаях 
субтотального стеноза в устье ВСА и наличия 
«осложненной» протяженной бляшки. Во всех 
этих наблюдениях ишемический очаг был ве-
рифицирован благодаря DWI-режиму МРТ го-
ловного мозга (рис. 26), которую выполняли в 
первые двое суток после стентирования.

Выраженный синдром гиперперфузии имел 
место в 7 наблюдениях. В одном наблюдении 
он подтвержден данными КТ-перфузиографии 
головного мозга (рис. 27 и 28).

В 1 (0,24 %) наблюдении синдрома гипер-
перфузии развилась геморрагическая транс-
формация ишемического инсульта с нарастани-
ем очаговой неврологической симптоматики. В 
дальнейшем неврологический статус восста-
новился до исходного.

Местные осложнения в месте пункции (лож-
ные аневризмы) отмечены в 8 (1,95 %) наблюде-
ниях. В 4 случаях потребовалась хирургическая 
операция — ушивание дефекта бедренной ар-
терии, в остальных случаях ложные аневризмы 
излечены путем дозированной компрессии над 
местом пункции без вмешательства.

Эмболии в церебральные артерии при ис-
пользовании проксимальной противоэмболи-

Рис. 24. Дооперационная каротидная ангио-
грамма справа (прямая проекция): протяжен-
ный субтотальный стеноз, вызванный плот-

ной бляшкой с признаками кальциноза

Рис. 25. Послеоперационная каротидная 
ангиограмма справа (прямая проекция): 

имплантирован каротидный стент с закры-
тым дизайном ячейки Carotid Wallstent (Boston 
Scientific), протяженный стеноз во внутрен-

ней сонной артерии устранен
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ческой защиты (изолированно или в сочетании 
с дистальной противоэмболической защитой) в 
случаях субтотальных, протяженных «ослож-
ненных» стенозов и окклюзий в С1-сегменте 
ВСА не возникало.

При анализе 2 (0,49 %) случаев развития 
ишемического инсульта в течение 30 дней по-
сле стентирования установлено, что вероятной 

причиной этого было пролабирование фраг-
ментов мягкой атеросклеротической бляшки 
через стент с открытым дизайном ячейки. В 
одном из наблюдений в последующем отмечен 
полный регресс развившейся неврологиче-
ской симтоматики, в другом — сформировался 
стойкий неврологический дефицит.

У 2 из 4 (0,97 %) пациентов, у которых 
развились ишемические инсульты в бассей-
не каротидного стентирования, в отдаленный 
период (5 лет наблюдений) верифицирована 
окклюзия стентированной сонной артерии, 
у остальных имел место септальный стеноз 
над стентом, сформированный за счет не-
оптимального перекладывания деформации 
артерии стентом с закрытым дизайном ячей- 
ки.

Выводы

Эндоваскулярные методы в лечении стено-
зов экстракраниальных отделов внутренних 
сонных артерий являются эффективными и 
сопряжены с небольшим риском осложнений, 
который можно уменьшить за счет дифферен-
цированного выбора инструментов и методов 
противоэмболической защиты, дизайна каро-
тидных стентов с учетом характеристик ате-
росклеротической бляшки и морфологии сон-
ных артерий.

Рис. 26. Магнитно-резонансная томография 
головного мозга (DWI-режим) на 2-е сутки 
после операции: определяются «свежие» 

мелкие эмболические ишемические очаги (без 
клинических проявлений)

Рис. 27. Компьютерно-томографическая пер-
фузиография головного мозга (CBF-карта): 

значительное повышение скорости объемного 
кровотока во всех ROI

Рис. 28. Компьютерно-томографическая пер-
фузиография головного мозга (CBV-карта): 
значительное повышение объема кровотока 

во всех ROI
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ВИБІР ОПТИМАЛЬНОГО ІНСТРУМЕНТАРІЮ ПРИ
КАРОТИДНОМ СТЕНТУВАННІ
Ю.В. ЧЕРЕДНИЧЕНКО

КЗ «Дніпропетровська обласна клінічна лікарня імені І.І. Мечникова»

Мета роботи — поліпшити результати каротидного стентування за рахунок оптимізації 
вибору методу та інструментів протиемболічного захисту та дизайну каротидного стенту за-
лежно від характеристик атеросклеротичної бляшки і морфології сонних артерій. 

Матеріали та методи. В ендоваскулярному центрі Дніпропетровської обласної клінічної лі-
карні імені І.І. Мечникова протягом останніх 15 років виконано 479 каротидних стентувань екс-
тракраніальних сегментів сонних артерій у 411 пацієнтів віком від 41 до 82 років. Усі операції 
проведено з використанням різних типів протиемболічних систем захисту (дистального, прокси-
мального або їх поєднання) і дизайну каротидних стентів.

Результати. Встановлено високу ефективність і низький рівень ускладнень каротидного 
стентування. Післяопераційна смертність становила 0,73 %. Інтраопераційні емболічні усклад-
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THE CHOICE OF THE OPTIMAL INSTRUMENTS FOR
CAROTID STENTING
YU.V. CHEREDNICHENKO 

Dnipropetrovsk Regional Clinical Hospital named after I.I. Mechnikov

Objective — to evaluate the ways of improving of the results of carotid stenting by optimizing 
the choice of the methods and instruments of the antiembolic protection, and the design of the carotid 
stent, according to the characteristics of the atherosclerotic plaque and the morphology of the carotid 
arteries. 

Materials and methods. 411 patients with stenotic lesions and occlusion of the extracranial part 
of internal carotid arteries were operated by endovascular methods in endovascular center of Dnipro-
petrovsk Regional Clinical Hospital named after I.I. Mechnikov. 479 carotid stenting was performed. 
All of this operations were carried out with usage of a different types antiembolic protection systems: 
distal, proximal or their combination and usage of a different types of design of carotid stents. Choice 
of the method and instruments depended on the characteristics of the atherosclerotic plaque and the 
morphology of the carotid arteries.

Results. Article shows high efficiency and low level of complications of carotid stenting. Postop-
erative mortality was 0.73 %. Intraoperative embolic complications were describes in 0.73 %. Reper-
fusion syndrome was developed in 1.7 % of all cases. Local complications were developed in 1.95 %. 
Ipsilateral ischemic stroke was developed in 2 cases (0.49 %) during first 30-days period after carotid 
stenting, and in 4 cases (0.97 %) during 5-years period observation.

Conclusions. Endovascular treatment of stenotic lesions and occlusion of the extracranial part of 
the carotid arteries are effective and carry a small risk of complications, it can be reduced further by 
the differential choice of methods and instruments of antiembolic protection and different types of 
design of carotid stents in accordance with the characteristics of the atherosclerotic plaque and the 
morphology of the carotid arteries.

Key words: carotid stenting, anti-embolic protection, stent design.

нення відзначено в 0,73 % спостережень, реперфузійний синдром — в 1,7 %, місцеві ускладнення 
в місці пункції стегнової артерії — в 1,95 %. Іпсилатеральний ішемічний інсульт розвинувся в 2 
(0,49 %) випадках протягом перших 30 днів спостереження після каротидного стентування та у 
4 (0,97 %) — протягом 5 років.

Висновки. Ендоваскулярні методи в лікуванні стенозів екстракраніальних відділів вну-
трішніх сонних артерій є ефективними та асоціюються з невеликим ризиком ускладнень, який 
можна зменшити за рахунок диференційованого вибору інструментів і методів протиемболіч-
ного захисту та дизайну каротидних стентів з урахуванням характеристик атеросклеротичної 
бляшки і морфології сонних артерій.

Ключові слова: каротидне стентування, протиемболічний захист, дизайн стенту.


