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Впервые значимое описание цереб�

ральных сосудов, включая и вертебро�

базилярную систему, сделал швейцарский

врач Johann Jakob Wepfer. В трактате об

апоплексии, изданном в 1658 г. в Шафф�

хаузине, он писал, что именно сонные ар�

терии обеспечивают кровоснабжение

мозга. Он же первым отметил связь между

патологическими изменениями в цереб�

ральных сосудах и симптомами цереб�

ральной ишемии. 

Thomas Willis, руководствуясь работа�

ми Wepfer, Casserio и других, в 1664 г.

представил свою анатомию мозга. Хотя

не он  первым описал сосудистый круг

основания мозга, который сейчас носит

его имя, но его трактат, иллюстрирован�

ный Christopher Wren, признан истин�

ным шедевром.

Хронология изучения патологии 
каротидной бифуркации

В 1809 г. известный британский хирург

A. Cooper высказал мнение о возможнос�

ти развития инсульта после лигирования

сонной артерии. Спустя 20 лет J. Aber�

crombie отметил аналогию между патоге�

незом церебральной ишемии и гангреной

нижних конечностей. Взаимосвязь между

поражением экстракраниальных артерий

и инсультом изучена W. Gull в 1855 г.

Спустя год R. Virchow описал каротидный

тромбоз с развившейся ипсилатеральной

слепотой.

Первые предложения по восстановле�

нию кровоснабжения мозга представил

T. Gluck в трактате «Die moderne Chirurgie

des circulations Apparates», который был

опубликован в Германии в 1898 г. Он так�

же первым заменил в экспериментах на

животных сегмент общей сонной артерии

графтом вены. В 1881 г. F.  Penzoldt до�

вольно точно описал клиническую карти�

ну тромбоза внутренней сонной артерии,

но синдром, состоящий из временного ге�

мипареза, афазии и кратковременной по�

тери сознания, впервые отнес к окклюзи�

онной болезни сонной артерии H. Chiari

(1905).

Значительную роль в изучении окклю�

зий экстракраниальных артерий сыграл

R. Hunt. В 1914 г. он детально охарактери�

зовал клинические синдромы контрала�

теральной гемиплегии и ипсилатеральной

кратковременной потери зрения, возник�

новение которых связывал с окклюзион�

ной болезнью сонной артерии, подчерки�

вая, что последнее – типичная причина

«размягчения мозга» и инсульта. Ученый

продемонстрировал случай, связываю�

щий экстракраниальную цереброваску�

лярную болезнь с инсультом, и был убеж�

ден, что «во всех случаях, характеризую�

щихся церебральными симптомами сосу�

дистого происхождения, главные артерии

шеи необходимо тщательно исследовать

на возможность уменьшения либо отсутс�

твия пульсации».

В 1914 г. R. Matas предложил компрес�

сионный тест, позволяющий оценить воз�

можности коллатерального кровообраще�

ния головного мозга.

В 1927 г. на сессии Общества невроло�

гов в Париже первый доклад о церебраль�

ной ангиографии сделал E. Moniz (Лис�

сабон, Португалия). Он показал пять

удовлетворительных ангиограмм пациен�

тов, где в качестве контраста использова�

ли бромид стронция и йодид натрия, вво�

димые интракаротидно.

В 1936 г. O. Sjoqvist впервые с помощью

ангиографии диагностировал каротидную

окклюзию. Год спустя E. Moniz представил

4 пациентов, которым диагноз «окклюзия

внутренней сонной артерии» был постав�

лен с помощью ангиографии, отметив при

этом, что, «когда клинические симптомы

предполагают окклюзию внутренней сон�

ной артерии, церебральная ангиография

всегда обеспечивает высокую диагности�

ческую надежность». Исследования в пе�

риод с 1944 по 1948 год показали, что сим�

птомы каротидной болезни могут быть

вызваны не только полной окклюзией,

но и стенозом артерий в одном или не�

скольких местах, что прослеживалось в до�

вольно большой группе пациентов.

В 1950�х годах атеросклеротическую

окклюзию сонных артерий характеризова�

ли как часто возникающее и клинически

диагностируемое явление. В 1955 г. C. Mil�

likan описал синдром транзиторной недо�

статочности системы сонных артерий,

признаки которого были похожи на цереб�

ральную перемежающуюся хромоту;

о последней еще в 1914 г. говорил J. Hunt.

Особое значение придавалось взаимосвязи

между атаками, состоянием коллатераль�

ной циркуляции мозга и изменениями ар�

териального давления. Это также было

продемонстрировано в клинических наб�

людениях J. Meyer и его помощников

в 1956 г. Они воспроизвели клинику недо�

статочности мозгового кровообращения

у пациентов с окклюзионно�стенотичес�

ким поражением сонных артерий, изменяя

их положение на наклоненном столе.

В 40�50�х годах прошлого века C. Fisher

и R. Hunt сделали, возможно, самые важ�

ные открытия в выявлении и объяснении

клинической картины заболеваний, вы�

званных стенозом сонной артерии. C. Fis�

her возродил теорию H. Chiari, согласно

которой бляшки каротидной бифуркации

с изъязвленной поверхностью вызывают

эмболию церебральных сосудов. C. Fisher

также настаивал на том, что «сосудистая

хирургия должна искать способ реконс�

трукции пораженной сонной артерии уже

в период транзиторных неврологических

нарушений». E. Hutchinson и P. Yates осо�

бое значение придавали эффективности

коллатеральных связей между наружной

и внутренней сонными артериями.

В 1957 г. они доказали, что эти коллатера�

ли являются более эффективными, чем

компенсаторный кровоток через позво�

ночные артерии.

Нереконструктивная каротидная хирургия
Первые операции на сонных артериях

выполнялись в основном при их травме

и ограничивались только лигированием.

Jean�Louis Petit первым отметил, что

«окклюзия сонной артерии – это состоя�

ние, совместимое с жизнью». Подобное

заключение он сделал на основании наб�

людения за пациентом с аневризмой сон�

ной артерии, лечение которого продолжа�

лось 7 лет, а после его смерти при вскры�

тии обнаружилось, что просвет сосуда

полностью закупорен старым тромбом.

Первый доклад, посвященный лигиро�

ванию общей сонной артерии, сделал

Ambroise Parе еще в 1552 г. Однако у его

пациента после операции развились афа�

зия и контрлатеральная гемиплегия. Ли�

гирование общей сонной артерии с

благоприятным исходом провел Hebens�

treit, сообщив об этом в 1793 г. А первый

случай, опубликованный в англоязычной

литературе, был описан в 1811 г. J. Aber�

nathy, который оперировал мужчину

с прободением сонной артерии рогами

коровы. Пациент пережил операцию без

осложнений, но на следующий день у не�

го развилась гемиплегия с последующим

летальным исходом. И хотя событие про�

изошло в 1798 г., о нем не сообщалось до

1811 г. В 1843 г. A. Twitchell объявил об

удачной операции по сшиванию сонной

артерии после колотой травмы.

Первые операции при аневризмах сон�

ных артерий заключались в лигировании

артерии дистальнее и проксимальнее

аневризматического мешка. Такие опера�

ции были выполнены M. Cogswell в 1803

году, A. Cooper – в 1809�м. Первый паци�

ент A. Cooper умер от кровотечения, вто�

рой – от инфекционных осложнений.

22 июня 1809 г. A. Cooper повторил опера�

цию. На этот раз послеоперационный пе�

риод протекал благополучно, и пациент

прожил еще 13 лет.

Лигирование оставалось методом вы�

бора в лечении аневризм сонной артерии

почти до начала XX века и проводилось

не только при аневризмах и повреждени�

ях сонных артерий, но и при опухолях

с прорастанием в стенку сосуда, артерио�

венозных соустьях и пр. до тех пор, пока

опасность такой процедуры не стала оче�

видной.

На протяжении 30�40�х годов ХХ века

основным методом выбора при окклюзии

экстракраниальной части внутренней

сонной артерии оставалось удаление ок�

клюзированного сегмента и лигирование

проксимального и дистального сегментов

для предотвращения дистальной эмболи�

зации артерий мозга. В нескольких случа�

ях отмечался благоприятный исход.

Для полноты описания истории разви�

тия каротидной хирургии необходимо от�

метить деятельность G. Sciaroni. В 1948 г.

он провел операцию, которую назвал

«инверсией циркуляции мозга». Опера�

ция заключалась в создании анастомоза

между общей сонной артерией и внутрен�

ней яремной веной. Ожидалось, что арте�

риовенозная фистула увеличит цереб�

ральный поток крови, смягчит симптомы

паралича и эпилептических приступов,

излечит гипертонию. Вскоре примеру

G. Sciaroni последовали и другие, получая

разные, порой отличные результаты. Бла�

годаря восторженным заявлениям данная

методика использовалась несколько лет,

пока полностью не дискредитировала се�

бя в виду нарастания числа неблагоприят�

ных исходов.

Реконструктивная хирургия 
неокклюзионных заболеваний 
экстракраниальных артерий

В 1898 году T. Gluck в Германии,

в 1902�м M. Jaboulay во Франции, а A. Car�

rel в США экспериментально доказали

возможность восстановления кровотока

в поврежденной сонной артерии путем

вшивания венозного графта.

Первые успешные реконструкции сон�

ных артерий были проведены пациентам

с аневризмами задолго до подобных опе�

раций при их окклюзионно�стенотичес�

ком поражении. Причина очевидна – хи�

рургам, оперировавшим аневризмы, это

удавалось благодаря возможности диа�

гностики поражения артерии с помощью

простейших методик – осмотра и пальпа�

ции. Они не ожидали развития ангиогра�

фии, без которой наличие окклюзии или

стеноза сонной артерии практически не�

возможно установить.

Первым хирургом, который восстано�

вил целостность сонной артерии после

резекции аневризмы или фактически

после любого повреждения сонной арте�

рии, был А. Паржевский. В 1916 г. он ре�

зецировал артериовенозную аневризму

общей сонной артерии и восстановил це�

лостность артерии с помощью ее анасто�

моза по типу «конец в конец». Его приме�

ру успешно последовал H. Haberer, кото�

рый в 1918 г. выполнил резекцию повреж�

денного участка общей сонной артерии

с дальнейшим наложением анастомоза по

типу «конец в конец» раненному в шею

солдату. В последующие годы Lexer

и Denck сообщили об успешных подоб�

ных оперативных вмешательствах при

ложных аневризмах общей сонной арте�

рии после различных ранений.

Редко упоминается о том, какую важ�

ную роль в развитии хирургии экстракра�

ниальных артерий сыграли онкологи. Хи�

рургические вмешательства с возможным

радикальным удалением опухоли, в кото�

рую часто были вовлечены сонные арте�

рии, требовали их резекции с последую�

щим лигированием либо реконструкцией.

Лигирование сонной артерии на началь�

ных этапах приводило к неприемлемому

уровню смертности и высокой частоте ин�

сульта.

Онкохирургам, как и их коллегам, опе�

рирующим аневризмы, не мешало отсутс�

твие соответствующих технологий и обо�

рудования для диагностики. Это дало им

внушительное преимущество во времени

по сравнению с теми, кто занимался лече�

нием окклюзий сонных артерий. Первым

сообщением о реконструкции сонной ар�

терии был доклад H. Sloan (Великобрита�

ния), который в июле 1920 г. оперировал

пациента с рецидивным раком губы с ме�

тастазами в области шеи. Он писал: «Мы

повредили сонную артерию, поскольку

она находилась в рубцовой ткани, окру�

жающей опухоль. Кровотечение было

приостановлено зажатием пальцем арте�

рии над и под дефектом стенки, который

имел длину 3�4 см. Мы решили удалить

поврежденную часть и наложить анасто�

моз по типу «конец в конец». Используя

гемостатический зажим типа «москит»

в качестве держателя иголки, нам удалось

наложить швы, применяя метод Carrel».

Пациент полностью выздоровел без нев�

рологических осложнений.

В 1938 г. E. Enderlen в статье об опухоли

сонной артерии описал аналогичный

случай, произошедший 20 лет назад.

История развития хирургии сонных артерий
Роль окклюзии сонных артерий в развитии неврологических заболеваний пытались выяснить на протяжении более

двадцати веков. Некоторые представления о болезнях, связанных с поражением сонных артерий, известны со времен

Древней Греции. Гиппократ (конец IV века до н. э.) не только использовал термин «апоплексия», но и дал точное

описание клиники инсульта, продромальных симптомов нарушения мозгового кровообращения и транзиторных

ишемических атак. Он утверждал, что повреждения сонной артерии приводят к контралатеральной гемиплегии.

По мнению Руфа Эфесского (около 100 г. н. э.), термин carotis означает «оглушенный ударом, пораженный либо

впавший в сон». Предпосылкой к  такому названию артерии являлось то, что ее сдавливание вызывало у человека

потерю сознания – «сон». Подобное описание встречается и в работах Амбруаза Паре: «...артерии, которые

называются сонными, или сопорозными, являются артериями сна».
П.И. Никульников

П.И. Никульников, д.м.н., профессор, А.В. Ратушнюк, отдел хирургии сосудов Национального института хирургии и трансплантологии им А.А. Шалимова НАМН Украины;
О.В. Береговой, Национальная академия последипломного образования им. П.Л. Шупика, г. Киев
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Очень важной, но не очень известной

фигурой в области хирургии сонных ар�

терий был J. Conley, работавший в госпи�

тале Св. Винсента в Нью�Йорке в начале

50�х годов прошлого века. Специализа�

ция J. Conley – онкологическая хирургия

шеи. В ходе операций он иногда резеци�

ровал сегменты внутренних и общих сон�

ных артерий. Помня, с одной стороны,

о «чрезвычайном риске прекращения

кровотока по сонным артериям», а с дру�

гой – «о надежде на спасение пациентов,

которые все равно умрут от рака или

смертельного каротидного кровотече�

ния», J. Conley разработал методику опе�

рации. Смысл ее состоял в наложении

анастомоза между дистальными сегмен�

тами наружной и внутренней сонных ар�

терий, которые позволяли крови течь по

коллатеральным соединениям наружной

артерии с контралатеральной стороны

в наружную сонную артерию на стороне

поражения. Описывая в 1952 г. эту от�

нюдь не гениальную технику, J. Conley

отметил, что сосудистые трансплантаты

окажутся более выгодными для поддер�

жания нормального кровотока в мозг. Год

спустя он впервые сообщил о случае,

прежде неизвестном в хирургической ли�

тературе, когда часть сонной артерии, ра�

зорванная в результате облучения, была

замещена сегментом аутогенной подкож�

ной вены. Кроме того, в этом докладе бы�

ли представлены истории болезней, в ко�

торых описывалась группа пациентов,

прооперированных по поводу опухоли

каротидного тела или рака шеи. При вы�

полнении этих операций удаление сон�

ной артерии являлось необходимостью.

Благодаря разработанной методике

J. Conley успешно заменил общие и внут�

ренние сонные артерии у 11 пациентов.

Первого пациента он оперировал в марте

1951 г., скорректировав дефект внутрен�

ней и общей сонных артерий путем «не�

медленного анастомоза сегмента боль�

шой подкожной вены в эту область». Ус�

пешные операции значительного коли�

чества пациентов, безусловно, говорят

о том, что J. Conley – хирург будущего.

Развитие хирургии 
окклюзионно&стенотических поражений
сонных артерий

Как и многие другие хирургические

операции, хирургия окклюзионных пора�

жений сонных артерий развивалась неоп�

равданно длительный период времени,

но широкое развитие получила только

сегодня. Это особенно справедливо, если

учесть, что сложные оперативные вмеша�

тельства на сонных артериях, включая

резекцию артерии с последующим анас�

томозированием «конец в конец» либо

замещением при аневризмах сонных ар�

терий и удаление опухолей шеи с вовле�

чением каротидных артерий, выполня�

лись еще за 30 лет до первых операций по

каротидной окклюзии.

Определенные сложности существуют

в установлении хронологии основных

достижений в хирургии окклюзий сон�

ной артерии. Например, первая каротид�

ная реконструкция в виде резекции пора�

женного сегмента и формирования анас�

томоза между дистальным и проксималь�

ным сегментами была выполнена

в 1951 г., но о ней не сообщали вплоть до

1954 г. Первая успешная каротидная эн�

дартерэктомия была проведена в 1953 г.,

но доложили о ней и подробно описали

ее лишь 19 лет спустя.

История восстановительной хирургии

в лечении окклюзий сонных артерий на�

чинается в первой половине 50�х годов

прошлого века с отчаянных попыток по�

мочь пациентам с острым инсультом.

Для диагностики широко применялась

и совершенствовалась ангиография, раз�

рабатывались методики по восстановле�

нию кровотока в сонных артериях, кото�

рые позднее привели к использованию

каротидной эндартерэктомии с или без

использования ангиопластики заплатой

как основной процедуры для большинс�

тва случаев лечения каротидных окклю�

зий и стенозов.

Gordon Murray (Торонто, Канада) пер�

вым в 1950 г. провел успешную операцию

по восстановлению кровотока в окклю�

зированной общей сонной артерии. Пер�

вая реконструкция окклюзированной

внутренней сонной артерии была выпол�

нена в Буэнос�Айресе (Аргентина)

в 1951 г. 41�летнему мужчине, который

обратился в Институт эксперименталь�

ной медицины с жалобами на судороги,

потери сознания, афазию, слепоту левого

глаза и с правосторонним гемипарезом.

Перкутанная каротидная ангиография

слева показала выраженный стеноз устья

внутренней сонной артерии. Пациента

оперировали Carrea, Molina и Murphy.

Во время операции внутреннюю сонную

артерию пересекли на 5 мм выше изме�

ненного участка, наружную сонную арте�

рию – на таком же уровне, затем артерии

анастомозировали «конец в конец» с дис�

тальным сегментом общей сонной арте�

рии. Явления гемипареза и афазии были

полностью купированы, однако пациент

остался слепым на левый глаз. Ангиогра�

фия подтвердила проходимость сосудов.

О случае сообщили четыре года спустя.

Хотя техника эндартерэктомии была

предложена для лечения атеросклероти�

ческих окклюзий аортоподвздошного

сегмента D. dos Santos еще в 1947 г.,

прошло 15 лет, прежде чем Strully, Hurwitt

и Blankenberg 28 января 1953 г. в госпита�

ле Монтефиоре в Нью�Йорке попыта�

лись использовать ее для лечения каро�

тидной окклюзии. У 52�летнего мужчины

диагностировали окклюзию внутренней

сонной артерии из�за выраженного ате�

росклероза с тромбозом просвета. Во вре�

мя операции «убрали часть тромба с ин�

тимой, ...но ретроградного тока крови до�

биться не удалось». Процедура заверши�

лась резекцией сонной артерии, но кро�

воток не был восстановлен. Авторы сде�

лали вывод, что «если бы диагноз был ус�

тановлен раньше, то оперативное вмеша�

тельство было бы успешным».

Первую успешную эндартерэктомию

7 августа 1953 г. выполнил M. DeBakey

53�летнему мужчине с транзиторными

ишемическими атаками. Диагноз устано�

вили без проведения ангиографии, по�

скольку «опубликованные доклады пока�

зали, что атеросклеротические поврежде�

ния наиболее часто локализуются в об�

ласти бифуркации общей сонной арте�

рии». Обследовали левую каротидную

бифуркацию и удалили «хорошо ограни�

ченную атеросклеротическую бляшку,

вызывающую выраженный стеноз устья

внутренней и наружной сонной арте�

рии», и «частично организованный све�

жий тромб, который частично выполнял

просвет общей сонной артерии».

Операцию, которая стала толчком

к развитию каротидной хирургии, прове�

ли Г.H. Eastcott, G. Pickering и C. Rob

19 мая 1954 г., сообщив об этом в ноябрь�

ском номере журнала Lancet. Их пациен�

ткой была женщина, которая страдала

транзиторными ишемическими атаками

и чья левая каротидная бифуркация была

сильно стенозирована артериосклероти�

ческой бляшкой. В ходе операции, кото�

рую проводили в условиях умеренной ги�

потермии, общая сонная артерия была

выделена и лигирована, а каротидная

бифуркация, содержащая стенозирую�

щую бляшку, – резецирована. Кровоток

по сонным артериям восстановили нало�

жением прямого анастомоза между об�

щей и внутренней сонными артериями.

Пациентка полностью выздоровела по�

сле операции, в дальнейшем проявлений

церебральной ишемии у нее не наблю�

далось.

В последующие годы значительное

влияние на развитие хирургии окклюзи�

онно�стенотических повреждений сон�

ных артерий оказывали такие ученые,

как M. DeBakey, H. Eastcott, C. Rob,

J. Thompson, O. Moore, H.W. Baker и

E. Wylie. 7 июля 1954 г. F. Denman, G. Ehni

и W. Duty провели операцию, которая

включала резекцию сонной артерии и за�

мену удаленных сегментов лиофилизо�

ванными гомографтами. Особое значе�

ние придавалось восстановлению крово�

тока в наружной сонной артерии из�за

коллатеральных связей глазной артерии

и Виллизиева круга.

В 1956 г. P. Lin, H. Javid и E. Doyle в воен�

ном госпитале Мэдиджэн (Вашингтон)

использовали аутогенный подкожный ве�

нозный графт для восстановления крово�

тока во внутренней сонной артерии после

резекции окклюзированного сегмента.

Первое сообщение об успешной каро�

тидной эндартерэктомии с использова�

нием временного шунтирования сделали

4 марта 1956 г. D. Cooley, Y. Al�Naaman

и C. Carton  из госпиталя в Хьюстоне.

«Поливиниловый шунт использовали для

поддержания церебрального кровотока

на момент пережатия сонных артерий

и удаления из последних атеросклероти�

ческих бляшек».

В августе 1956 г. C. Lyons и G. Galbraith

применили метод подключично�сонного

шунтирования при окклюзии начального

отдела общей сонной артерии для исклю�

чения возможной каротидной окклюзии,

используя аллопротез, изготовленный из

нейлона. Анастомоз «бок в бок» между

внешней и внутренней сонными артери�

ями при окклюзиях начального отдела

внутренней и наружной сонных артерий

был использован Wagner в 1958 г. В том же

году W. Fields, E. Crawford и M. DeBakey

провели замену сонной артерии дакроно�

вым аллографтом. Подобную операцию

выполнили M. Van Allen и его сотрудни�

ки с помощью гомографтов. В следую�

щем году H. Bahnson провел первую опе�

рацию шунтирования от дуги аорты до

общей сонной артерии. Транспозицию

подключичной артерии в общую сонную

артерию выполнил и описал J. Parrott

в 1964 г.

Ретроградное давление внутренней

сонной артерии (давление, измеряемое

во внутренней сонной артерии после

проксимального пережатия) как гемоди�

намический индикатор коллатерального

церебрального кровотока в 1960 г. опи�

сали E. Crawford и соавт.

Временное шунтирование крови по об�

ходному пути применяли V. Mical, J. Hej�

hal, L. Hejhal и P. Firt во время каротид�

ных реконструкций в институте экспери�

ментальной хирургии в Праге в 1966 г.

Они использовали небольшие пластико�

вые трубки, внедренные путем артерио�

томии дистально и проксимально в места

реконструкции для поддержания цере�

бральной перфузии.

В начале 1960�х годов J. Thompson

и соавт. настаивали на выборочном при�

менении временного шунтирования сон�

ной артерии. Тактика определялась изме�

рением величины ретроградного давле�

ния во внутренней сонной артерии. Это

же рекомендовали в 1969 г. O. Moore и со�

авт., а на основании электроэнцефалог�

рафического мониторинга в 1980�м –

A. Callow и соавт. 

Конец ХХ века ознаменовался значи�

тельным ростом числа хирургических

вмешательств при окклюзионно�стено�

тических поражениях сонных артерий.

Это, видимо, связано не с разработкой

и внедрением новых методик и техноло�

гий оперативного лечения, а с проведе�

нием широкомасштабных рандомизиро�

ванных исследований в США и Европе.

Последние пытались с позиций доказа�

тельной медицины выявить преимущес�

тва хирургического лечения у асимптом�

ных и симптомных неврологических па�

циентов, а также выработать четкие по�

казания к хирургическому лечению.

Самые крупные из них – ECST (1996),

NASCET (1991), АСАS (1995) – проде�

монстрировали преимущество хирур�

гического лечения у асимптомных

и симптомных пациентов с высокой степе�

нью стеноза внутренней сонной артерии

(70�99%) по сравнению с консервативным

лечением.

Каротидная ангиопластика
Ангиопластика внутренней сонной ар�

терии впервые была выполнена и описана

в 1967 г. G. Morris, A. Lechter и M. De�

Bakey при лечении фибромускулярной

дисплазии. Они применяли открытую

технику с использованием дилататора,

который ранее использовали для расши�

рения желчных протоков. У 12 пациентов,

у которых был применен этот метод лече�

ния, отсутствовали неврологические ос�

ложнения.

В 1977 г. K. Mathias доложил об перку�

танной ангиопластике внутренней сон�

ной артерии. В 1994 г. M. Marks и его кол�

леги из Стэнфордского университета

опубликовали опыт использования стента

Palmaz для дилатации и стентирования

внутренней сонной артерии двух пациен�

тов, у которых консервативное лечение

было неэффективным. Полагаясь на

удачный результат, авторы заявили, что

стентирование сосуда можно использо�

вать наряду с ангиопластикой экстракра�

ниальных артерий и этот вид вмеша�

тельств обеспечивает более длительный

положительный эффект, позволяет избе�

жать осложнений.

E. Diethrich, M. Ndiaye и D. Reid с 1993

по 1995 год провели дилатацию и стенти�

рование 117 артерий 110 пациентам. По�

ложительный эффект на протяжении

30 дней составлял 89,1%. Однако авторы

сознавали, что уровень серьезных невро�

логических осложнений в 10,9% случаев

и транзиторных ишемических атак был

слишком высоким, чтобы рекомендовать

широкое применение метода. Позже вы�

яснилось, что причиной возникновения

неврологических осложнений являлась

дистальная эмболизация фрагментами

атеросклеротической бляшки и присте�

ночными тромбами. Это стало предпо�

сылкой для разработки нейропротектор�

ных систем – «ловушек», использование

которых позволило приблизить уровень

осложнений при эндоваскулярных интер�

венциях на сонных артериях к такому же,

как и при выполнении каротидной эндар�

терэктомии.

В настоящее время применение как

открытых хирургических вмешательств на

сонных артериях, так и рентгенэндовас�

кулярных возможно только в высокоспе�

циализированных ангиохирургических

центрах с современным оборудованием,

квалифицированным персоналом, где

уровень летальности и послеоперацион�

ных неврологических осложнений доста�

точно низок.

Мы попытались как можно полнее из�

ложить эволюцию современного понима�

ния каротидной болезни и ее лечения

с античных времен до наших дней. Одна�

ко никакая история не является полной,

поэтому приносим наши извинения тем,

кого ввели в заблуждение возможными

ошибками и неточностями.

Неоспоримо и то, что лечение каротид�

ной болезни продолжает эволюциониро�

вать. Процедуры, которые 50 лет назад

считались нереальными, сейчас получили

широкое распространение. Эндоваску�

лярные вмешательства являются много�

обещающими, и, вне сомнения, они вне�

сут изменения в хирургическую практику

завтра. По мнению авторов, как эндовас�

кулярные, так и открытые хирургические

вмешательства имеют полное право на

жизнь при адекватном выборе показаний,

они должны не конкурировать, а допол�

нять друг друга. И поскольку каждое по�

коление привносит свой вклад, прежние

«истины» будут подвергаться сомнениям,

а новые технологии окажутся более ус�

пешными.

Список литературы находится в редакции.
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