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На протяжении многих лет острое нарушение мозгового кровообращения является одной из лидирую-
щих причин смертности и инвалидизации населения во всем мире. Несмотря на огромный опыт хирургиче-
ских вмешательств для профилактики инсульта, существует вероятность возникновения тяжелых осложне-
ний, вплоть до летальных. Одним из многочисленных факторов их появления стало пренебрежение морфо-
логией атеросклеротической бляшки у различных пациентов на дооперационном этапе. Целью обзора яв-
ляется подтверждение значимости тщательного выбора хирургического лечения, а также выявление групп 
риска периоперационных осложнений у пациентов со стенозирующим процессом сонных артерий с каль-
цинозом.
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For many years cerebral circulation acute disorder occupies one of the leading reasons of mortality and disability 
among the population around the world. Despite extensive experience of surgical interventions for stroke prevention, 
there is a probability for serious complications emergence, including fatal ones. One of the numerous factors for their 
emergence is the missed morphology of atherosclerotic plaques in different patients preoperatively. The aim of this 
review was to confirm importance of the careful choice of surgical treatment and also to identify risk groups among 
intraoperative complications in patients with the stenosing process of carotids with calcification.
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Инсульт является второй ведущей причиной смерт-
ности в развитых странах. По данным Всемирной ор-
ганизации здоровоохранения, за 2015 г. от острого на-
рушения мозгового кровообращения погибло свыше 
6 миллионов человек [1]. Среди всех видов инсуль-
та на долю ишемического инсульта приходится око-
ло 70–85%, геморрагического – 20–25%, субарахно-
идального кровотечения – до 5%. Основной причи-
ной ишемического инсульта является атеросклероз 
сонных артерий. Самым распространенным методом 
профилактики инсульта при стенозе сонных артерий 

является оперативное лечение, показанием к которо-
му служит критический стеноз, под которым, соглас-
но исследованию North American Symptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial (NASCET), подразумевается су-
жение просвета артерии на 70–99% [2]. 

Главной задачей клинициста в лечении данной 
патологии становится выбор оптимального опера-
тивного вмешательства: каротидная эндартерэкто-
мия (КЭЭ) или каротидная ангиопластика со стен-
тированием (КАС), зависящий как от коморбидных 
факторов, диагностированных до операции [3], так 
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и от прогнозируемых послеоперационных осложне-
ний [4].

Для определения тактики оперативного вмеша-
тельства большое значение имеет выявление мор-
фологии атеросклеротической бляшки, суживающей 
просвет. Используют такие инструментальные мето-
ды обследования как ультразвуковое исследование, 
компьютерная томография, магнитно-резонансная то-
мография и ангиография. С их помощью можно опре-
делить наличие изъязвлений, тромботических масс и 
кальциноза, являющихся факторами риска периопе-
рационных осложнений [5]. 

Кальциноз – это отложение минеральных солей в 
атеросклеротической бляшке под влиянием локаль-
ного повышения количества макрофагов и тучных 
клеток, и выделяемых ими факторов воспаления [6]. 
Особенно часто он встречается у возрастных пациен-
тов, о чем написано в труде Matthew A. с соавт. в 2004 
г. Исследование проводилось у 650 пациентов с бес-
симптомными критическими стенозами сонных арте-
рий. У 80% мужчин и 60% женщин старше 70 лет вы-
явлен атеросклероз с кальцинозом. Более чем у тре-
ти исследуемых младше 50 лет не было выявлено 
кальцификации артерий ни в одном из артериальных 
бассейнов [7]. Другие исследования выделяют такие 
факторы риска как сахарный диабет, повышенное ар-
териальное давление, гиперхолестеринэмию [8, 9]. 
Jaroslav Pelisek в 2011 г. также отметил роль хрони-
ческой болезни почек (ХБП) на основании удаленных 
атеросклеротических бляшек у 114 пациентов, из ко-
торых 51 страдали ХБП. Исследование показало до-
стоверное преобладание кальциноза у пациентов кон-
трольной группы, а также значительное снижение ко-
личества коллагеновых волокон в атеросклеротиче-
ской бляшке [10].

Кальциноз сонных артерий является одним из 
факторов риска, который усложняет выполнение опе-
ративного вмешательства как открытого, так и эндо-
васкулярного. В связи с этим, определение локализа-
ции и степени кальциноза в дооперационном пери-
оде поможет хирургу выбрать наиболее предпочти-
тельное для данного пациента оперативное вмеша-
тельство. 

Самым простым и быстрым методом диагности-
ки по сей день остается ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ). Согласно опубликованным данным, его 
чувствительность для кальцинированных атероскле-
ротических бляшек размером более 8 мм3 составля-
ет 96%. Однако с уменьшением площади уменьша-
ется и чувствительность данного метода, составляя 
всего 62% [11]. Недостатком УЗИ становится высо-
кая зависимость от опыта и подготовленности специ-
алиста. Простота, неинвазивность, относительная де-
шевизна, отсутствие ионизирующих факторов делает 
это исследование незаменимым в практике клиници-

ста. На основании УЗИ назначаются дополнительные 
более углубленные методы исследования.

Лучше всего себя зарекомендовала компьютерная 
томография (КТ). Еще в 1990 г. Agatston A.S. в журна-
ле Journal of American College of Cardiology опублико-
вал статью о преимуществе данного метода обследо-
вания для определения качественных и количествен-
ных свойств кальцинированных бляшек на основании 
исследования 584 пациентов [12]. Позднее публико-
вались работы о высоком уровне совпадения данных 
компьютерной томографии и гистологических иссле-
дований атеросклеротических бляшек, удаленных 
при КЭЭ [13, 14]. Для упрощенного подсчета степе-
ни кальциноза был разработан индекс Агатстона. Рас-
считывается он путем подсчета плотности атероскле-
ротической бляшки, умноженной на ее площадь в 
квадратных миллиметрах (мм2). При этом плотность 
тканей изменяется в единицах Хаунсфилда (HU) в са-
мой уплотненной точке (табл. 1). 

Для примера, если плотность кальцинированного 
пятна 400 HU, а площадь 10 мм2, то индекс кальци-
ноза будет равен 40 единицам. Таким способом под-
считывается каждый участок в пораженной артерии, 
а затем они суммируются [15]. Хоть данный индекс 
и был разработан для стратификации рисков коро-
нарных осложнений, он используется также для вы-
числения степени кальциноза и в других бассейнах, в 
том числе и каротидном.

Подробное исследование в данной сфере провел 
Hiroyuki Katano с соавторами [16]. С 2002 по 2011 
г. исследовались 140 пациентов, 81 из которых была 
выполнена каротидная эндатерэктомия (КЭЭ), а 59 
–  каротидное ангиостентирование (КАС). Все паци-
енты были разделены на две группы. В зависимости 
от типа атеросклеротической бляшки выделяли низ-
кокальцинированные и высококальцинированные (со 
степенью кальциноза свыше 420 HU), используя ин-
декс Агатстона. Частота возникновения острых нару-
шений мозгового кровообращение в послеоперацион-
ном периоде через 30 дней и через 6 месяцев состави-
ла в группе КАС 2,3% для низкокальцинированных, и 
12,5% – для высококальцинированных бляшек, в то 

  Плотность атеросклеро- 	 Степень 
   тической бляшки (HU)	 кальциноза

	 130–199 	 1

	 200–299	 2

	 300–399	 3

	 400 и выше	 4

Таблица 1
Соответствие степени кальциноза плотности  

атеросклеротической бляшки
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время как в группе КЭЭ она составила 1,6% и 0% со-
ответственно. Авторы сделали вывод о предпочти-
тельном использовании открытого хирургического 
вмешательства у пациентов с высокой степенью каль-
циноза.

Исследование AbuRahma AF также отражает не-
безопасность КАС у пациентов с признаками кальци-
фикации каротидных артерий. Включенные в иссле-
дование 409 пациентов были разделены на две груп-
пы: пациенты с высококальцинированными (48 слу-
чаев) и с низкокальцинированными бляшками или с 
отсутствием кальциноза сонных артерий (332 слу-
чая). В первой группе количество инсультов состави-
ло 6,3%, в то время как во второй – 1,2% [17]. 

Ряд исследований показывают влияние кальцино-
за на риск рестеноза у пациентов, перенесших КАС 
ранее. В исследование 2016 г., проведенном Sonia 
Ronchey, было включено 877 человек [18]. Оценива-
лись отдаленные результаты КАС. Кальциноз сонных 
артерий был включен в группу факторов риска, до-
стоверно влияющих на рестеноз наряду с сахарным 
диабетом, курением и другими. Это подтверждается 
в работе Karam Moon, в которой подчеркивается вли-
яние кальцинированных бляшек на повторные стено-
зы после КАС (p = 0.02) [19].

В 2016 г. Hiroyuki Katano, Mitsuhito Mase и соав-
торы исследовали 107 пациентов с повторными сте-
нозами в течении года после выполнения КЭЭ. Про-
водился анализ удаленных ранее атеросклеротиче-
ских бляшек, оценивалась форма, размеры, лока-
лизация, а также степень кальциноза. В данном ис-
следовании отмечается достоверная прямая зависи-
мость процента рестеноза в первый год после про-
ведения открытого хирургического вмешательства 
от степени кальциноза удаленной интраоперацион-
но атеросклеротической бляшки [20]. Представлен-
ные работы подтверждают то, что безопасность эн-
доваскулярного лечения по отношению к открытому 
вмешательству снижается с ростом степени кальци-
ноза. Еще в 2012 г. Arijana Lovrencic-Huzjan обозна-
чила тяжелый кальциноз бифуркации общей сонной 
артерии как относительное противопоказание к ка-
ротидной ангиопластике [21].

Многими исследователями ранее отмечалось, что 
риск эмболических осложнений у пациентов с каль-
фицикацией сонных артерий заметно ниже. Так, в 
2002 г. Hunt JL, изучив атеросклеротические бляшки 
от 142 пациентов, пришла к выводу, что кальциноз 
сонных артерий чаще всех отмечается при асимптом-
ных стенозах, в то время как в симптомных преобла-
дают признаки изъязвления и тромбоза [22]. В 2004 г.  
Shaalan WE на основании исследования 48 атеро-
склеротических бляшек подтвердил данную тео-
рию. У 80 % симптомных пациентов площадь каль-
циноза была ниже 30 %, в то время как у 87 % бес-

симптомных стенозов этот показатель был выше (р 
<0.05) [23]. Множество последующих исследований, 
в том числе Doonan RJ и соавторы (2015) также от-
метили стабильность эхо-плотных атеросклероти-
ческих бляшек на основе наблюдений 160 пациен-
тов [24]. Воспалительные процессы, которые явля-
ются основными причинами уязвимости и изъязвле-
ний бляшек, согласно исследованию Wahlgren CM, 
также возникают чаще в некальцинированных бляш-
ках [25]. 

Таким образом, кальцификация сонных артерий 
является важным морфологическим фактором, кото-
рый следует учитывать при лечении пациентов с кри-
тическим стенозом сонных артерий. Определение 
степени кальциноза при выполнении компьютерной 
томографии дает возможность стратификации рисков 
периоперационных осложнений. На основании мно-
гих исследований можем сделать вывод о предпочти-
тельном применении каротидной эндартерэктомии у 
пациентов с высококальцинированными бляшками 
сонных артерий. Применение КАС в данном случае 
сопряжено с высоким риском возникновения остро-
го нарушения мозгового кровообращения, а также ре-
стенозом в зоне стента. В послеоперационном перио-
де у пациентов с критическим стенозом сонных арте-
рий с кальцинозом желательно динамическое наблю-
дение области оперативного вмешательства при по-
мощи ультразвукового исследования и/или компью-
терной томографии для раннего выявления осложне-
ний, а также решения вопроса о возможной их кор-
рекции.
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