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Введение 
Ишемические поражения головного моз-

га занимают ведущее место в структуре це-
реброваскулярной патологии, характеризу-
ются широкой распространенностью, в том 
числе и среди населения трудоспособного 
возраста. Свыше 80% острых нарушений 
мозгового кровообращения являются ише-
мическими, в том числе и такое грозное за-
болевание, как инсульт головного мозга. 

Согласно статистическим данным, в 
индустриально развитых странах инсульт 
занимает третье место среди причин смер-
ти после ишемической болезни сердца и 
злокачественных новообразований [2]. Еже-
годно в развитых странах Европы регист-
рируется от 100 до 200 новых случаев за-
болевания инсультом на 100 тыс. жителей в 
год, а смертность от данного заболевания ко-
леблется в пределах от 64 до 274 на 100 тыс. 
жителей в год [2]. 

Аналогичная тенденция наблюдается и 
в Республике Беларусь. Согласно статисти-
ческим данным, в большинстве стран Вос-
точной Европы и СНГ наблюдается рост за-
болеваемости острыми нарушениями мозго-
вого кровообращения до 13% ежегодно [3]. 
При этом особенно неутешительными яв-
ляются последствия церебральных сосуди-
стых катастроф. Так, при впервые возник-
шем инсульте на инвалидность выходит 
75–80% больных, из числа которых 15–
18% пациентов являются инвалидами пер-
вой группы. В то же время ситуация ухуд-
шается при повторных инсультах: инвали-
дами становятся 95–100% пациентов, из 
которых 65-80% нуждаются в постороннем 
уходе и 70% имеют психические расстрой-
ства [7, 8]. За счет улучшения лечебно-
профилактических мероприятий и сниже-
ния смертности инвалидность после пере-
несенного инсульта неуклонно растет с 
каждым годом, вследствие чего инсульт 
также является одной из ведущих причин 
инвалидизации населения как в странах 
Европы, так и в Республике Беларусь, при-
водя в конечном итоге к огромным эконо-
мическим потерям [2]. 

Основная этиопатогенетическая причина 
ишемических поражений головного мозга — 
атеросклероз магистральных церебральных 
артерий. Наиболее часто вышеуказанный 
патологический процесс развивается в бас-
сейне сонных артерий и прежде всего — в 

зоне бифуркации общей сонной артерии. 
Морфологической основой указанного забо-
левания являются атеросклеротические бляш-
ки, формирующиеся в стенке артерий эласти-
ческого и мышечно-эластического типа. 
Прогрессирование атеросклероза сопровож-
дается ростом атеросклеротических бляшек, 
что приводит к сужению сосуда и к развитию 
ишемии в зоне кровоснабжаемых тканей. 

На сегодняшний день четкой лечебной 
тактикой в лечении стенозирующего ате-
росклероза является восстановление адек-
ватного кровотока в зоне ишемии. Для 
достижения этой цели используется меди-
каментозная коррекция, а также интервен-
ционные и хирургические методы. 

В случаях выраженного атеросклероти-
ческого поражения сонных артерий приме-
нение медикаментозных средств зачастую не 
позволяет достигнуть клинически значимого 
эффекта. Поэтому в данных случаях с целью 
восстановления кровотока в пораженных 
атеросклерозом сосудах наиболее предпоч-
тительным выглядит использование интер-
венционных и хирургических методов. В 
свою очередь это позволяет снизить риск 
инсульта и связанных с данным заболевани-
ем неблагоприятных исходов. 

Самым популярным и клинически наи-
более изученным хирургическим методом 
лечения стенозирующего атеросклеротиче-
ского поражения сонных артерий является 
эндартеректомия. Эффективность и безо-
пасность данного метода была продемон-
стрирована в ходе многоцентровых иссле-
дований, наиболее значимыми из которых 
являются ACAS, ESCT и NASCET. 

В исследовании ACAS (n = 828) было 
установлено, что выполнение каротидной 
эндартеректомии как у симптоматичных, так 
и у асимптоматичных пациентов с исходной 
степенью стенозирования 60% и выше по-
зволило в последующем снизить риск разви-
тия инсультов у данной категории больных 
на 53%. Что же касается частоты осложне-
ний в послеоперационном периоде, то она 
была небольшой, в частности, такие ос-
ложнения как смерть, инфаркт миокарда и 
острое нарушение мозгового кровообра-
щения суммарно в течение первых 30 дней 
после операции регистрировались лишь у 
2,6% пациентов [1]. 

В другом исследовании (ESCT, n = 3024) 
пациенты были рандомизированы к меди-
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каментозному (n = 1213, 40% от общего чис-
ла) и хирургическому (n = 1811, 60% от об-
щего числа) методам лечения. Выполнен-
ный анализ Каплан-Мейера продемонстри-
ровал снижение риска неблагоприятных 
исходов в течение первых 3 лет у пациен-
тов с исходной степенью стенозирования 
80% и выше, подвергавшихся хирургиче-
скому лечению. Так, в группе больных, 
получавших медикаментозное лечение, че-
рез 3 года с момента наблюдения суммар-
ная частота обширных инсультов и леталь-
ных исходов составляла 26,5%, тогда как 
указанный показатель после хирургическо-
го лечения составлял 14,9% (общее сниже-
ние риска — на 11,6%) [5]. 

В результате исследования NASCET, 
выполненного в США (n = 1415), была 
четко определена группа пациентов, у ко-
торых наблюдался клинически значимый 
эффект после проведения эндартеректо-
мии. Авторами было установлено, что наи-
больший клинический эффект наблюдался 
после проведения вмешательства у паци-
ентов с исходной степенью стенозирова-
ния сонных артерий 70% и выше, незначи-
тельный положительный эффект — при 
исходной степени стенозирования 50–69%, 
при исходном стенозировании менее 50% 
процедура не несла значимого улучшения 
[6]. При этом частота осложнений была не-
сколько выше, чем в предыдущих исследо-
ваниях: так, вышеуказанные негативные 
явления регистрировались у 8,1% пациентов 
(n = 115), в том числе инфаркт миокарда 
(у 1%, n = 14), другие сердечно-сосудистые 
осложнения (у 7,1%, n = 101), осложнения со 
стороны верхних дыхательных путей (у 0,8%, 
n = 11). Приблизительно 69,7% осложне-
ний были кратковременными, тогда как в 
26,8% они потребовали продолжительной 
госпитализации и лечения [6]. 

Параллельно с хирургическими мето-
дами лечения стенозирующего атероскле-
роза сонных артерий в последнее время 
развиваются миниинвазивные интервенци-
онные методы, среди которых наиболее 
популярными являются чрескожная бал-
лонная ангиопластика и стентирование. 
Несмотря на то, что данные методы широ-
ко применяются в клинической практике 
чуть более 10 лет, по данным регистра ка-
ротидного стентирования на конец 2003 г. 
было выполнено 12392 процедуры [9]. Со-

гласно данным регистра, процедурный ус-
пех вмешательства составляет 98,9%, час-
тота ишемических инсультов в течение пер-
вого месяца после вмешательства — 2,14%, 
транзиторных ишемических атак — 3,07%, 
геморагических инсультов — 1,2%, ле-
тальных исходов — 0,64%, а число ресте-
нозов к концу первого года — 2,7%. 

На рубеже XX–XXI веков было выпол-
нено несколько мультицентровых исследо-
ваний, сравнивающих эффективность эн-
дартеректомии и чрескожной баллонной 
ангиопластики/стентирования сонных арте-
рий (CAVATAS, Kentucky A., Kentucky B., 
Leicester, WALLSTENT, SAPPHIRE) [10]. 
Согласно данным, полученным в исследо-
ваниях CAVATAS (n = 504) и SAPPHIRE 
(n = 334), частота осложнений достоверно 
не различалась между обоими методами 
как в ближайшем, так и в отдаленном пе-
риодах после проведения вмешательства. В 
частности, в исследовании CAVATAS смерт-
ность и инсульт в течение первых 30 дней 
после вмешательства в группе хирургиче-
ского лечения регистрировались в 9,9% слу-
чаев, в группе баллонной ангиопластики/ 
стентирования — в 10% (p > 0,05). Не бы-
ло достоверных отличий и через 1 год по-
сле проведенных вмешательств: так, частота 
вышеуказанных осложнений в группе хирур-
гического лечения составляла 13,4%, в груп-
пе инвазивного лечения — 14,35 (p > 0,05). 

В других многоцентровых исследова-
ниях (Leicester, WALLSTENT) получены 
данные, свидетельствующие о более высо-
кой частоте осложнений в случае исполь-
зования инвазивных методов лечения ате-
росклеротических поражений сонных ар-
терий по сравнению с эндартеректомией. 
Согласно данным многоцентрового иссле-
дования WALLSTENT (n = 219), было ус-
тановлено, что «большие осложнения», та-
кие как смертность и инсульт, в течение 
первых 30 дней после вмешательства в 
группе хирургического лечения регистри-
ровались в 4,5% случаев, в группе интер-
венционного лечения — в 12,1% (p < 0,05). 
Аналогичные результаты наблюдались и че-
рез 1 год после вмешательства: так, «большие 
осложнения» в группе хирургического ле-
чения были выявлены у 3,6% наблюдае-
мых пациентов, в группе интервенционно-
го лечения — у 12,1% (p<0,05). Что же каса-
ется частоты развития рестенозов через 1 год 
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после вмешательства, то по данным иссле-
дования CAVATAS в группе инвазивного 
лечения они регистрировались несколько 
чаще (в 14% случаев), чем после проведе-
ния эндартеректомии (в 4% случаев) [10]. 

С целью минимизации частоты ослож-
нений после проведения инвазивных вме-
шательств были разработаны специальные 
защитные устройства, позволяющие во 
время ангиопластики/стентирования за-
держать образующиеся компоненты бля-
шек и таким образом предотвратить развитие 
эмболии сосудов головного мозга. В качестве 
«ловушек эмболо» используются окклюзион-
ные баллоны (Percusurge GuardWire), фильт-
ры (Angioguard, Emboshield, Accunet), а также 
система Arteria. Согласно данным регистра 
каротидного стентирования на 2003 г. [9], 
суммарная частота инсультов и летальных 
исходов после проведения баллонной ан-
гиопластики/стентирования без использова-
ния защитных устройств составляла 5,92%, 
тогда как применение «ловушек эмболов» по-
зволило снизить число осложнений до 2,23%. 
В настоящее время проводится ряд иссле-
дований (ICSS, CREST, SPACE, EVA-3S), 
сравнивающих эффективность и безопас-
ность баллонной ангиопластики / стентиро-
вания, проводимых с использованием за-
щитных устройств, с эндартеректомией. Не-
смотря на то, что предварительные данные 
этих исследований позволяют полагать об эк-
вивалентной эффективности и безопасности 
между 2 сравниваемыми методами, в клини-
ческой практике защитные устройства приме-
няются недостаточно широко, что связано с 
их высокой стоимостью (более 1000 $). 

В последние годы в сосудистой хирур-
гии большое внимания уделяется ультразву-
ковым методам, что связано с широкими те-
рапевтическими возможностями действия 
ультразвука на биологические ткани. Не-
смотря на то, что идея использования энер-
гии ультразвука для разрушения атероскле-
ротических бляшек была предложена еще в 
1965 г. R. Anschuets и H. Bernard, использо-
вание терапевтического ультразвука в кли-
нической практике стало возможным лишь в 
конце 80-х годов прошлого столетия после 
того, как была решена проблема передачи 
ультразвуковой энергии от наружного ис-
точника по находящемуся в просвете сосуда 
катетеру к местам локализации стенозов и 
окклюзий. Параллельно с этим были изуче-

ны основные механизмы, обуславливающие 
разрушение тромбов и атеросклеротических 
бляшек: механическая вибрация, акустиче-
ская кавитация, микропоточный и термиче-
ский эффекты, причем основными в настоя-
щий момент считаются акустическая кави-
тация и механическое воздействие. 

Изучение эффективности использования 
внутрисосудистого низкочастотного ультра-
звука высокой интенсивности (20–40 кГц) 
для реканализации пораженных атероскле-
розом сосудов (ультразвуковая ангиопла-
стика) началось с ряда экспериментальных 
работ, проводимых на окклюзированных пе-
риферических артериях. Siegel R. с соавт. 
впервые выполнили ультразвуковую ан-
гиопластику 26 окклюзированных артери-
альных сегментов длиной 0,5–5 см (проце-
дурный успех — 100%). Время реканали-
зации колебалось в пределах от 2 до 60 сек, 
в том числе для кальцинированных пораже-
ний оно было менее 20 сек. Было установ-
лено, что возникающие в ходе ультразву-
ковой ангиопластики осколки выглядели в 
виде хлопьев, гранул и волокон, причем 
размер 90% частиц не превышал 25 мкм и 
лишь незначительное количество осколков 
имело диаметр более 100 мкм [11]. 

В последующем исследовании указан-
ным авторским коллективом была успешно 
проведена ультразвуковая ангиопластика 
имплантированных собакам 12 окклюзиро-
ванных периферических артерий человека 
длиной более 2 см. Среднее время реканали-
зации составило 1,5 ± 1,2 мин, степень оста-
точного стенозирования — 62 ± 24%, кото-
рая снизилась до 29 ± 13% после дополни-
тельно проведенной чрескожной баллонной 
ангиопластики. Интимальная поверхность в 
местах озвучивания была слегка неровной, 
без признака термического воздействия; в 
ряде случаев наблюдалось фокальное раз-
рушение бляшек с нежным отделением ате-
роматозных масс от медии [12]. 

Параллельно с вышеуказанными иссле-
дованиями проводился и ряд других, изу-
чающих эффективность и безопасность ис-
пользования энергии ультразвука для раз-
рушения тромбов (ультразвуковой тромбо-
лизис). Впервые работы в указанном на-
правлении провел G. Trubestain в 1976 г. 
Позже, в 1990 г., U. Rosenschein с соавт. в 
серии экспериментальных исследований, 
выполненных на беспородных собаках, про-
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демонстрировали эффективность и безопас-
ность ультразвукового катетерного тром-
болизиса. При этом степень стенозирова-
ния достоверно снижалась с 98 до 18% по-
сле выполнения внутрисосудистого ультра-
звукового воздействия [12]. В другой неза-
висимой работе in vivo Ariani с соавт. ус-
тановили, что после внутрисосудистого 
разрушения тромбов при помощи энергии 
низкочастотного ультразвука высокой ин-
тенсивности не было выявлено признаков 
термического и кавитационного воздейст-
вия на сосудистую стенку, а также случаев 
развития перфорации артериальной стенки 
и эпизодов дистальной эмболии [13]. 

Данные экспериментальных исследо-
ваний, свидетельствующие об эффектив-
ности и безопасности внутрисосудистого 
разрушения тромбов и атеросклеротиче-
ских бляшек при использовании энергии 
низкочастотного ультразвука высокой ин-
тенсивности, позволили приступить к кли-
ническим исследованиям. В настоящее вре-
мя существуют данные, свидетельствующие 
об успешной реканализации острых тромбо-
тических (Greenberg et al, 1999), а также 
хронических окклюзий и стенозов высокой 
степени в бассейне артерий нижних конеч-
ностей (Siegel et al, 1993; Rosenschein et al, 
1991; Monteverde et al, 1990). Многообе-
щающим выглядит внутрисосудистое ис-
пользование энергии низкочастотного ульт-
развука и в кардиологической практике. Так, 
показана эффективность и безопасность ис-
пользования внутрисосудистого низкочас-
тотного ультразвука высокой интенсивно-
сти для тромборазрушения в остром пе-
риоде инфаркта миокарда (исследование 
ACUTE), для ультразвуковой реканализа-
ции окклюзированных венозных шунтов (ис-
следование ATLAS), а также с целью река-
нализации стенозов высокой степени и хрони-
ческих окклюзий (исследование CRUSADE; 
Gunn et al, 1999; Cannon L.A. et al, 2001). 

Достаточно перспективным и много-
обещающим выглядит изучение эффектив-
ности и безопасности использования ультра-
звуковой энергии для реканализации окклю-
зий и стенозов высокой степени в бассейне 
каротидных и церебральных артерий. Сле-
дует отметить, что исследования в данном 
направлении проводятся сравнительно не-
давно, начиная с 2000 г. (Alexandrov A.V. 
et al., 2000), и касаются в основном про-

блемы ультразвукового тромболизиса. В 
доступной нам научной литературе приве-
дены результаты использования ультра-
звукового тромболизиса у больных с ин-
сультом. При этом прослеживаются 2 па-
раллельных направления в решении ука-
занной проблемы: 1) проведение катетер-
ного ультразвукового тромболизиса в со-
четании с инфузией тромболитика, 2) на-
ружное воздействие энергии высокочас-
тотного ультразвука (1–2 МГц) на предпо-
лагаемую зону тромботического пораже-
ния в сочетании с инфузией тромболитика. 

Катетерный ультразвуковой тромболи-
зис при инсульте выполнялся с примене-
нием специализированного тромболитиче-
ского ультразвукового катетера, позво-
ляющего проводить инфузию тромболити-
ка в сочетании с озвучиванием [14]. После 
первоначального болюсного введения тка-
невого активатора плазминогена препарат 
вводился капельно через катетер с одно-
временным озвучиванием на протяжении 
до 1 часа. Предварительные исследования 
(Mahon B.R. et al., 2001; Teal P. et al., 2002) 
свидетельствуют о перспективности дан-
ного метода. Однако обязательным усло-
вием для выполнения процедуры катетерно-
го ультразвукового тромболизиса является 
наличие специально обученного персонала, 
имеющего подобный опыт работы [14]. 

Эффективность наружного воздействия 
энергии высокочастотного ультразвука (1–
2 МГц) на предполагаемую зону тромботиче-
ского поражения в сочетании с внутривенной 
инфузией тромболитика у пациентов с ин-
сультом изучалось в исследовании CLOTBUS 
(n = 126). Было установлено, что выполне-
ние ультразвукового тромболизиса позво-
лило достигнуть полной реканализации в 
46% случаев, частичной реканализации — 
в 27%, тогда как данные показатели в группе 
пациентов, которым проводился фермента-
тивный тромболизис, составляли, соответ-
ственно, 17,5 и 33% (p < 0,001 по сравне-
нию с группой ультразвукового тромболи-
зиса) [15]. Через 3 месяца после выполне-
ния тромболизиса указанная тенденция со-
хранялась: так, после проведения ультра-
звукового тромболизиса хорошие клиниче-
ские результаты наблюдались у 41,5% па-
циентов, тогда как после ферментативного 
тромболизиса аналогичные данные были 
получены у 28% больных (p = 0,21). 
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Заключение 
Таким образом, в заключение следует 

отметить, что интервенционные методы ле-
чения пораженных атеросклерозом цереб-
ральных артерий непрерывно развиваются и 
совершенствуются. Среди этой группы мно-
гообещающим и перспективным выглядит 
внутрисосудистое использование энергии 
низкочастотного ультразвука высокой интен-
сивности для разрушения тромбов и атеро-
склеротических бляшек. Вместе с тем требу-
ется как разработка специализированного ин-
струментария для проведения ультразвуково-
го разрушения тромбов/атеросклеротических 
бляшек, так и совершенствование самой ме-
тодики проведения ультразвукового тромбо-
лизиса / ультразвуковой ангиопластики. 
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Диабетическая ретинопатия занимает особое место среди осложнений сахарного диа-
бета, так как существенно влияет на качество жизни больных и является одной из основ-
ных причин слепоты и слабовидения среди лиц трудоспособного возраста. На современ-
ном этапе сформировалась тенденция к повышению информативности и максимальной 


