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Российский консенсус по диагностике и лечению пациентов со стенозом сонных артерий
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Стеноз сонных артерий — мультидисциплинарная проблема, требующая во-
влечения команды специалистов, включающей сердечно-сосудистых хирур-
гов, нейрохирургов, рентгенэндоваскулярных хирургов, кардиологов, невро-
логов, терапевтов. В настоящем консенсусе группой экспертов рассмотрены 
основные этапы диагностики стеноза сонных артерий, обсуждены необходи-
мые методы профилактики, особенности выбора оптимального метода лече-
ния с учетом современных подходов. Цель настоящего документа (консен-
суса) — представить краткую и структурированную информацию по ведению 
пациентов со стенозом сонных артерий. Данный документ разработан на ос-
новании обновленных клинических рекомендаций Европейского общества со-
судистых хирургов и Американского общества сосудистых хирургов, с учетом 
согласованного мнения российских экспертов.

Ключевые слова: стеноз сонных артерий, атеросклероз, каротидная эндар-
терэктомия, инсульт, дислипидемия, артериальная гипертензия.
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Russian consensus statement on the diagnosis and treatment of patients with carotid stenosis

Chernyavsky M. A.1, Irtyuga O. B.1, Yanishevsky S. N.1, Alieva A. S.1, Samochernykh K. A.1, Abramov K. B.1, Vavilova T. V.1, Lukyanchikov V. A.2, 
Kurapeev D. I.1, Vanyurkin A. G.1, Chernova D. V.1, Shelukhanov N. K.1, Kozlyonok A. V.1, Kavteladze Z. A.3, Malevanny M. V.4, 
Vinogradov R. A.5, Khafizov T. N.6, Ivanova G. E.7, Zhukovskaya N. V.8, Fokin A. A.9, Ignatiev I. M.10, Karpenko A. A.11, Ignatenko P. V.11, 
Astapov D. A.11, Semenov V. Yu.12, Porkhanov V. A.5, Krylov V. V.2, Usachev D. Yu.13, Svetlikov A. V.14, Alekyan B. G.15, Akchurin R. S.16, 
Chernyavsky A. M.11, Konradi A. O.1, Shlyakhto E. V.1

Carotid stenosis is a multidisciplinary problem that requires the involvement of 
a specialists’ team, including cardiovascular surgeons, neurosurgeons, endo-
vascular surgeons, cardiologists, neurologists, and internists. In this consensus 
statement, a group of experts considered the main stages of diagnosing carotid 
stenosis, as well as discussed, the necessary prevention methods and features 
of choosing the optimal treatment approach. The aim was to provide concise and 
structured information on the management of patients with carotid stenosis. This 
document was developed based on the updated clinical guidelines of the European 
Society for Vascular Surgery and the American Association for Vascular Surgery, 
taking into account the consensus opinion of Russian experts.

Keywords: carotid artery stenosis, atherosclerosis, carotid endarterectomy, stroke, 
dyslipidemia, hypertension.
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Стеноз сонных артерий — нозология, вызывающая 
интерес многих специалистов: сердечно-сосудистых 
хирургов, нейрохирургов, рентгенэндоваскулярных 
хирургов, кардиологов, неврологов и даже терапевтов. 
На сегодняшний день опубликованы многочисленные 
руководства и рекомендации по диагностике и лече-
нию данного заболевания. Национальные рекоменда-
ции по ведению пациентов с заболеваниями брахио-

цефальных артерий 2013г; Рекомендации "Закупорка 
и стеноз сонной артерии" Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации 2016г — официальные 
руководства, на которые может ссылаться практику-
ющий специалист при лечении пациентов. Помимо 
этого, в  2017г Европейское общество сосудистых 
хирургов опубликовало документ "Лечение атеро-
склеротических заболеваний сонных и позвоночных 

альное давление, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно-сосудистое заболе-
вание, ССР — сердечно-сосудистый риск, ТИА — транзиторная ишемическая 
атака, УЗДС — ультразвуковое дуплексное сканирование, ФР — фактор риска.
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артерий: клинические рекомендации Европейского 
общества сосудистой хирургии 2017  года". Также, 
в  январе 2022г Американское общество сосудистых 
хирургов издало руководство "Клинические рекомен-
дации общества сосудистой хирургии по лечению экс-
тракраниальных цереброваскулярных заболеваний". 
Представленные рекомендации отражают разные 
аспекты этой междисциплинарной проблемы и  не 
всегда согласуются между собой, учитывая временные 
промежутки в т.ч. Также стоит отметить, что с 1 янва-
ря 2022г вступили в силу изменения в Федеральный 
закон от 21 ноября 2011г № 323-ФЗ "Об основах ох-
раны здоровья граждан в  Российской Федерации", 
касающиеся обязательного применения медицин-
скими организациями клинических рекомендаций, 
утвержденных Министерством здравоохранения, при 
оказании медицинской помощи. Обновленные оте-
чественные клинические рекомендации по лечению 
пациентов с заболеваниями периферических артерий 
готовятся профессиональным сообществом, но еще 
не опубликованы, что лишь подтверждает сложность 
формирования единых подходов к определению дан-
ной патологии, унифицированному описанию факто-
ров ее развития, диагностики и  лечения. Поскольку 
в лечении стеноза сонных артерий и его проявлений 
доступно несколько методов лечения, при современ-
ном мультидисциплинарном подходе выбор опти-
мальной тактики ведения пациента может вызвать 
трудности ввиду возможных разногласий у  врачей 
смежных специальностей.

С учетом вышеизложенного, группа экспертов 
выступила с  инициативой создания согласительно-
го документа (консенсуса), целью которого является 
обобщение и  консолидация мнений отечественных 
специалистов (хирургов, кардиологов, неврологов) 
по актуальным вопросам оценки группы сердечно-
сосудистого риска (ССР), диагностики и лечения па-
циентов с атеросклерозом сонной артерии. Эксперты 
и  члены рабочей группы подготовили литературные 
справки, изучили соответствующие вопросы в  зару-
бежных согласительных документах, оценили дока-
зательную базу, на основании которой сформулиро-
ваны актуальные клинические рекомендации и  по-
ложения. 

Определение и этиология
Стеноз сонной артерии — это состояние, связан-

ное с сужением просвета артерии, вызванное в пер-
вую очередь атеросклеротической бляшкой. Стеноз 
сонной артерии является следствием системного ате-
росклеротического заболевания. Таким образом, лю-
бой фактор риска (ФР), предрасполагающий к  про-
грессированию атеросклероза, потенциально может 
проявляться в виде стеноза сонной артерии с после-
дующим развитием ишемического инсульта (ИИ) 
или транзиторной ишемической атаки (ТИА). 

ИИ — клинический синдром, вызванный фокаль-
ным инфарктом головного мозга, возникающим в ре-
зультате внезапного нарушения кровоснабжения [1].

ТИА  — транзиторный эпизод неврологической 
дисфункции вследствие фокальной ишемии го-
ловного мозга без формирования очага инфаркта. 
Критерии ТИА: кратковременный эпизод невроло-
гического дефицита, вызванный очаговой ишемией 
головного мозга с  клиническими симптомами, для-
щимися ≤24 ч без формирования морфологических 
признаков острого инфаркта головного мозга по 
данным нейровизуализации (в  т.ч. магнитно-резо-
нансной томографической последовательности диф-
фузионно-взвешенного изображения) [1].

Атеросклеротическое поражение экстракрани-
ального отдела сонных артерий является одной из ос-
новных причин ИИ и ТИА, на долю которых прихо-
дится до 20% случаев [2, 3]. По данным ряда авторов, 
стеноз сонной артерии >50% был связан с  вероят-
ностью развития ИИ до 36%. Пациенты со стенозом 
сонной артерии <50% также требуют дополнитель-
ной диагностики с целью определения морфологиче-
ских характеристик атеросклеротической бляшки по 
данным визуализации, т.к. эмбологенная атероскле-
ротическая бляшка в  сонной артерии является по-
тенциальной причиной эмболического инсульта из 
неустановленного источника [2].

Факторы риска
При обследовании и  лечении пациентов с  атеро-

склерозом сонных артерий рекомендовано выявлять 
наличие наследственных заболеваний и  обращать 
внимание на следующие ФР, способные повлиять на 
тактику лечения:

• Сведения о  ранее перенесенном остром на-
рушении мозгового кровообращения (ОНМК) или 
ТИА;

• Поражение других сосудистых бассейнов (ише-
мическая болезнь сердца (ИБС), атеросклероз арте-
рий нижних конечностей, аневризма аорты и  др.);

• Наследственная гиперхолестеринемия (≥6 бал-
лов по шкале Голландских липидных клиник) [3];

• Сопутствующий сахарный диабет (СД);
• Вредные привычки: курение (>5 сигарет в день), 

злоупотребление спиртными напитками (>10  у.е. 
в нед. для мужчин и >5 у.е. для женщин);

• Артериальная гипертензия (АГ);
• Хроническая почечная недостаточность.
Оценка ССР не только у  относительно здоровых, 

но и у пожилых пациентов с подтвержденными атеро-
склеротическими сердечно-сосудистыми заболевания-
ми (ССЗ) или СД является основой для персонифици-
рованного вмешательства на индивидуальном уровне. 
Для оценки ССР рекомендовано использовать шкалы 
SCORE2 и  SCORE2-OP. Алгоритм SCORE2-OP оце-
нивает 5-летние и 10-летние фатальные и нефатальные 
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Таблица 1
SCORE2 (систематическая оценка коронарного риска 2 (Systematic Coronary Risk Estimation 2)) 

 и SCORE2-OP (систематическая оценка коронарного риска 2 для пожилых лиц  
(Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons)). У относительно здоровых лиц 40-69 лет  

для оценки 10-летнего риска фатальных и нефатальных (инфаркт миокарда, инсульт) 
 ССЗ используется алгоритм SCORE2; у относительно здоровых лиц ≥70 лет применим SCORE2-OP

Сокращения: САД — систолическое артериальное давление, ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание, ССР — сердечно-сосудистый риск, ССС — сердечно-
сосудистое событие, ХС-неЛВП — холестерин не-липопротеинов высокой плотности.
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сердечно-сосудистые события (инфаркт миокарда, ин-
сульт) с поправкой на конкурирующие риски у прак-
тически здоровых людей в  возрасте >70 лет. Данные 
шкалы откалиброваны для четырех кластеров стран 
(низкий, средний, высокий и  очень высокий ССР), 
в котором Россия относится к кластеру с очень высо-
ким ССР. Алгоритм SCORE2 может быть рассчитан 
в  приложении ESC CVD Risk (в  бесплатном доступе 
в AppStore) и в таблице по оценке риска (табл. 1). 

Диагностика и методы визуализации
При осмотре пациентов со стенозом сонной арте-

рии рекомендуется обращать внимание на дефицит 
неврологического статуса, который может характе-
ризоваться следующими признаками: присутствие 
гемипареза, гемигипестезии, эпизодов транзитор-
ных нарушений памяти, нарушение ориентировки во 
времени и  пространстве, нарушение речи, походки 
и другие неврологические симптомы, свидетельству-
ющие о  ранее перенесенном нарушении мозгового 
кровообращения. 

Аускультация артерий шеи с целью выявления си-
столического шума является стандартной  частью вра-
чебного осмотра взрослых, но обнаружение шума бо-
лее тесно коррелирует с  системным атеросклерозом, 
чем со значимым стенозом сонных артерий. В самом 
крупном исследовании, сообщающем о  скрининге 
среди бессимптомных больных, распространенность 
стеноза сонных артерий >35% у пациентов без систо-
лического шума над бифуркацией общей сонной арте-
рии составила 6,6%, а распространенность 75% стеноза 
сонных артерий у этой же категории пациентов соста-
вила 1,2% [4, 5]. Несмотря на то, что чувствительность 
обнаружения шума на сонных артериях и положитель-
ная прогностическая ценность для гемодинамически 
значимого стеноза сонных артерий являются относи-
тельно низкими, выполнение в последующем ультра-

звукового дуплексного сканирования (УЗДС) сонных 
артерий может быть оправданным в некоторых группах 
бессимптомных пациентов с высоким ССР, независи-
мо от результатов, полученных при аускультации [6].

У бессимптомных пациентов высокого ССР с по-
дозрением на наличие стеноза сонных артерий тре-
буется выполнение УЗДС (в  качестве визуализации 
первого ряда) [7-9]. Магнитно-резонансная ангио-
графия (МРА) и/или мультиспиральная компьютер-
ная ангиография (МСКТА) рекомендуются для оцен-
ки протяженности поражения и  степени тяжести 
экстракраниального каротидного стеноза по любой 
из шкал (NASCET и/или ECST) (рис. 1). 

Выполнение УЗДС брахиоцефальных артерий ре-
комендуется асимптомным пациентам старше 50 лет, 
у которых имеются ≥2 ФР:

• АГ;
• Дислипидемия;
• Курение;
• Семейный анамнез среди ближайших род-

ственников со случаями проявления атеросклеро-
за в  возрасте до 60 лет или случаев ИИ в  семейном 
анамнезе.

УЗДС брахиоцефальных артерий не рекоменду-
ется для рутинного скрининга стенозирующих и ок-
клюзирующих заболеваний сонных артерий при 
первичной профилактике инсульта у бессимптомных 
пациентов.

В случае получения противоречивых заключе-
ний по данным неинвазивных исследований (УЗДС, 
МРА или МСКТА) или неудовлетворительной визу-
ализации артерий рекомендуется выполнение рент-
генконтрастной ангиографии. Основным недостат-
ком прямой рентгенконтрастной ангиографии явля-
ются риски, связанные с  выполнением инвазивной 
процедуры. Инсульт  — самое опасное осложнение 
этого метода, частота которого <1%, когда исследо-
вание выполняется опытным специалистом. По дан-
ным ACAS71, в  нескольких центрах с  необычно ча-
стыми осложнениями отмечались существенно более 
высокие показатели инсульта (1,2%) при диагности-
ческой ангиографии. Частота осложнений в  других 
исследованиях была существенно ниже, и большин-
ство авторов считают уровень инсульта >1% непри-
емлемым при диагностической ангиографии [9].

В случае планирования стентирования сонной ар-
терии, после каждого УЗДС рекомендуется проведе-
ние либо МРА, либо МСКТА для визуализации как 
дуги аорты, так и экстра- и интракраниального крово-
обращения для оценки риска интраоперационной эм-
болии при попытках катетеризации сонной артерии.

Коррекция дислипидемии
Нарушения липидного обмена являются ключе-

вым драйвером прогрессии атеросклероза, одним из 
клинических проявлений которого является инсульт.

Рис. 1. Методы оценки стеноза сонной артерии по NASCET и ECST.
Примечание: адаптировано из Common Carotid Method. Lancet 1998; 
351;1372. NASCET: North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial; 
ECST: European Carotid Surgery Trial.
Сокращения: ВСА  — внутренняя сонная артерия, НСА  — наружная сонная 
артерия, ОСА — общая сонная артерия. 
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Существуют убедительные доказательства того, 
что назначение оптимальной гиполипидемической 
терапии является высокоэффективным способом 
снижения риска инсульта у  пациентов с  атероскле-
розом сонных артерий. Длительная терапия статина-
ми в адекватных дозах ассоциирована с улучшением 
прогноза, выживаемости, стабилизацией атероскле-
ротической бляшки и  снижением риска рестеноза 
после стентирования сонной артерии. Лечение ста-
тинами рекомендовано для всех пациентов с  атеро-
склеротическим поражением экстракраниальных ар-
терий, которые перенесли ИИ [10-12]. Для диагнос-
тики дислипидемии рекомендуется провести анализ 
на содержание общего холестерина, липопротеидов 
высокой плотности, липопротеидов низкой плотно-
сти (ЛНП), липопротеида (а), повышение триглице-
ридов. Также рекомендовано провести анализ на на-
личие нарушений свертываемости крови. В качестве 
скрининга — активированное частичное тромбопла-
стиновое время, международное нормализованное 
отношение при приеме антагонистов витамина  К, 
протромбиновый индекс по Квику, фибриноген для 

определения риска кровотечений при выполнении 
инвазивных процедур и  оценки эффективности те-
рапии антикоагулянтами (если они принимаются).

Пациенты со стенозом сонных артерий >50% 
должны быть стратифицированы как лица очень вы-
сокого ССР без оценки 10-летнего риска фатальных 
сердечно-сосудистых осложнений с  целевым уров-
нем ЛНП <1,4 ммоль/л [13] (табл. 2).

Для коррекции дислипидемии показана высо-
коинтенсивная терапия статинами в  максималь-
но переносимых дозах. Если на фоне максимально 
переносимых доз статинов целевой уровень ЛНП не 
достигнут, показано добавление эзетимиба. В  зоне 
вторичной профилактики, а также у пациентов очень 
высокого ССР в зоне первичной профилактики, при 
недостижении целевых значений на фоне макси-
мально переносимой дозы статинов (+/- эзетимиб) 
показано добавление ингибиторов PCSK9 [13]. 

У пациентов с  подтвержденным атеросклероти-
ческим ССЗ, перенесших повторное сосудистое со-
бытие в  течение 2 лет (не обязательно в  том же со-
судистом бассейне), несмотря на прием максимально 

Таблица 2
Шкала глобальной оценки 10-летнего ССР

Очень высокий — Документированное атеросклеротическое ССЗ, клинически или по результатам обследования, включая острый коронарный 
синдром, ишемическую болезнь сердца, чрескожные коронарные вмешательства, коронарное шунтирование или другие 
операции на артериях, инсульт/ТИА, поражения периферических артерий
— Гемодинамически значимый атеросклероз некоронарных артерий (стеноз >50%)
— СД + поражение органов-мишеней, ≥3 ФР, а также раннее начало СД с длительностью >20 лет
— ХБП с СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 
— СГХС в сочетании с ФР
— SCORE2 ≥7,5% (<50 лет), ≥10% (50-69 лет), ≥15% (≥70 лет)

Высокий — Значимо выраженный ФР — общий ХС >8 ммоль/л и/или ХС ЛНП ≥4,9 ммоль/л и/или АД ≥180/110 мм рт.ст.
— СГХС без ФР
— СД без поражения органов-мишеней, СД ≥10 лет или с ФР
— ХБП с СКФ 30-59 мл/мин/1,73 м2

— Гемодинамически незначимый атеросклероз некоронарных артерий (стеноз(-ы) >25-49%) 
— SCORE2 2,5-7,5% (<50 лет), 5-10% (50-69 лет), 7,5-15% (≥70 лет)

Умеренный — Молодые пациенты (СД 1 типа моложе 35 лет, СД 2 типа моложе 50 лет) с длительностью СД <10 лет без поражения  
органов-мишеней и ФР
— SCORE2 <2,5% (<50 лет), <5% (50-69 лет), <7,5% (≥70 лет)

Низкий — SCORE2 <2,5% (<50 лет), <5% (50-69 лет), <7,5% (≥70 лет)

Сокращения: АД — артериальное давление, ЛНП — липопротеиды низкой плотности, СГХС — семейная гиперхолестеринемия, СД — сахарный диабет, СКФ — 
скорость клубочковой фильтрации, CCЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ФР — фактор риска, ХБП — хроническая 
болезнь почек, ХС — холестерин.

Таблица 3
Рекомендуемые целевые уровни холестерина ЛНП в зависимости от категории риска 

Рекомендации Класс Уровень
У пациентов экстремального риска целевой уровень ХС ЛНП <1,0 и очень высокого риска целевой уровень ХС ЛНП <1,4 ммоль/л 
и снижение по меньшей мере на 50% от исходного

I B 

У пациентов высокого риска целевой уровень ХС ЛНП <1,8 ммоль/л и его снижение по меньшей мере на 50% от исходного I B
У пациентов умеренного риска целевой уровень ХС ЛНП <2,6 ммоль/л IIa A
У пациентов низкого риска целевой уровень ХС ЛНП <3 ммоль/л IIb A

Сокращение: ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности.
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переносимой дозы статинов, рекомендован целевой 
уровень холестерина ЛНП <1,0 ммоль/л (табл. 3).

Артериальная гипертензия
АГ является общепризнанным ФР развития ате-

росклеротических ССЗ, включая поражение сонных 
артерий и  инсульт. Метаанализ 4 рандомизирован-
ных клинических исследований (RESPECT, PAST-
BP, SPS3, PODCAST) выявил достоверное сниже-
ние риска повторного инсульта при использовании 
более строгих целевых показателей артериального 
давления (АД) <130 и 80 мм рт.ст. Следует отметить, 
что у  пациентов с  атеросклерозом крупных внутри-
черепных артерий (50-99%) рекомендовано достиже-
ние АД <140 и  90  мм рт.ст. Каждое повышение АД 
на 10 мм рт.ст. связано с повышением риска инсуль-
та на 30-45%, а снижение АД на каждые 10 мм рт.ст. 
у пациентов с АГ снижает риск инсульта на 33% [14]. 
Антигипертензивная терапия рекомендуется паци-
ентам с  АГ и  асимптомным атеросклеротическим 
поражением экстракраниальных артерий с  достиже-
нием целевых цифр АД, согласно клиническим ре-
комендациям, одобренным научно-практическим 
советом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации "Артериальная гипертензия у  взрослых" 
[15]. Целевые значения АД представлены в таблице 4.

В последней версии Европейских рекомендаций 
по кардиоваскулярной профилактике от 2021г пере-
смотрены позиции достижения целевого систоличе-
ского АД (САД) 120-130  мм рт.ст. в  сторону увели-
чения верхней границы возраста с  65 до 69 лет, при 
этом у пациентов старше 70 лет обозначено целевое 

значение САД <140 мм рт.ст. со снижением до 130 мм 
рт.ст. при хорошей переносимости. В связи с тем, что 
переносимость снижения АД у  пациентов со стено-
зами сонных артерий может отличаться от таковой 
в  общей популяции больных АГ, в  настоящее вре-
мя целевые уровни АД у всех пациентов, а особенно 
в  возрастной категории >65 лет должны рассматри-
ваться лечащим врачом индивидуально у  каждого 
пациента с  учетом индивидуальной переносимости. 
Однако с  точки зрения прогноза целесообразно до-
стигать снижения АД 130 и 80 мм рт.ст. и ниже у всех 
категорий пациентов [16]. 

В острейшем периоде ИИ пациентам с АГ и сим-
птомным атеросклеротическим поражением экстра-
краниальных артерий рекомендуется гипотензивная 
терапия, согласно клиническим рекомендациям, 
одобренным НПС Минздрава России "Артериальная 
гипертензия у  взрослых" и  "Ишемический инсульт 
и  транзиторная ишемическая атака у  взрослых". 
С  целью сокращения риска повторного ОНМК на-
значение антигипертензивной терапии рекомендо-
вано сразу после ТИА и через несколько дней после 
ИИ с учетом рисков усиления церебральной ишемии 
при чрезмерном снижении АД. Пациентам, кото-
рым планируется проведение внутривенной тром-
болитической терапии, АД рекомендуется осторож-
но снизить и  поддерживать на <180/105  мм рт.ст. 
в  течение как минимум 24 ч после тромболизиса 
в  связи с  доказанными преимуществами в  отноше-
нии прогноза неврологического восстановления. 
Пациентам с  САД ≥220 и/или диастолического АД 
≥120 мм рт.ст., которым не проводился тромболизис, 

Таблица 4
Целевые значения АД, измеренного в медицинском учреждении,  

в зависимости от возраста и сопутствующих заболеваний

Возраст Целевое значение САД (мм рт.ст.) Целевое значение 
ДАД, измеренного 
в медицинском 
учреждении  
(мм рт.ст.)

АГ +СД +ХБП +ИБС +Инсульт/ТИА
18-64 лет <130  

при переносимости
Не <120

<130  
при переносимости
Не <120

<140 до 130  
при переносимости

<130  
при переносимости 
Не <120

<130  
при переносимости
Не <120

70-79

65-79 лет 130-139  
при переносимости

130-139  
при переносимо сти

130-139  
при переносимо сти

130-139 
при переносимости

130-139  
при переносимости

70-79

≥80 лет 130-139  
при переносимости

130-139  
при переносимости

130-139  
при переносимо сти

130-139  
при переносимости

130-139  
при переносимости

70-79

Целевое значение 
ДАД, измеренного 
в медицинском 
учреждении  
(мм рт.ст.)

70-79 70-79 70-79 70-79 70-79

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ДАД — диастолическое артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, САД — систолическое 
артериальное давление, СД — сахарный диабет, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ХБП — хроническая болезнь почек.
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рекомендуется назначение лекарственной терапии 
с  целью снижения АД на 15% и в течение первых су-
ток после инсульта решение принимается на основа-
нии оценки клинической ситуации. Рекомендовано 
снижать АД до цифр 180/100-105  мм рт.ст. у  па-
циентов с  гипертонической болезнью в  анамнезе, 
а в остальных случаях — до уровня 160-180/90-100 мм 
рт.ст. Целесообразно продолжение гипотензивной 
терапии, начатой до дебюта ОНМК [1].

Антитромботическая терапия
Кардиоэмболический генез ИИ, возникающий 

в  основном при фибрилляции предсердий, требует 
назначения антикоагулянтной терапии. Пациентам 
с  атеросклерозом экстракраниальных артерий, ко-
торым показана антикоагулянтная терапия в  связи 
с наличием механического протеза митрального или 
аортального клапана, рекомендовано назначение ан-
тагонистов витамина К  (как, например, варфарин, 
со средним значением международного нормализо-
ванного отношения 2,5 (от 2,0 до 3,0)) для профилак-
тики тромбоэмболических ишемических явлений. 
При наличии у  пациента фибрилляции предсердий, 
без механического протеза, рекомендовано назначе-
ние непрямых оральных антикоагулянтов, что более 
эффективно и  безопасно, чем антагонисты витами-
на К. При выполнении стентирования сонных ар-
терий у  пациентов, принимающих по показаниям 
варфарин, показан подбор антиагрегантной терапии 
(двойной или монотерапии) по данным лаборатор-
ного контроля коагулограммы, т.к. монотерапии 
антикоагулянтом недостаточно для предотвращения 
тромбоза стента [17].

Атеротромботический генез ИИ требует назна-
чения антиагрегантной терапии [18]. Наиболее изу-
ченной в  этой группе является ацетилсалициловая 
кислота (АСК). Назначение АСК в  дозе от 100  мг 
ежедневно снижает риск повторного ИИ и серьезных 
сосудистых осложнений и рекомендуется всем паци-
ентам со стенозом сонных артерий >50% [19]. 

Клопидогрел в дозировке 75 мг или сочетание ри-
вароксабана 2,5 мг 2 раза/сут. с АСК 100 мг рекомен-
дуется следующим группам пациентов при низком 
риске кровотечений:

• Пациентам с  бессимптомным стенозом сон-
ных артерий (≥60%) в сочетании с ИБС или другими 
формами атеросклероза;

• Пациентам с  нелакунарным некардиоэмболи-
ческим ИИ или ТИА в сочетании c ИБС или други-
ми формами атеросклероза, через 1 мес. после пере-
несенного события для снижения риска повторного 
инсульта/ТИА и сердечно-сосудистой смерти;

• Пациентам с ИБС или другими формами ате-
росклероза, после открытых и  эндоваскулярных 
реконструктивных операций на сонных артериях 
[19, 20].

Назначение антиагрегантной терапии у  пациен-
тов после ТИА или ИИ проводится согласно клини-
ческим рекомендациям, одобренным научно-прак-
тическим советом Минздрава России "Ишемический 
инсульт и  транзиторная ишемическая атака": двой-
ная антиагрегантная терапия рекомендуется пациен-
там с  малым (балл по NIHSS ≤3) некардиоэмболи-
ческим ИИ или ТИА высокого рис ка (>3 баллов по 
шкале ABCD2), ранняя (начало через 12-24 ч с  мо-
мента появления симптомов (возможно позже, но не 
позже чем через 7 сут. с момента появления симпто-
мов)) двойная антиагрегантная терапия (АСК и кло-
пидогрел) продолжительностью не <21 сут. (но не 
>90 сут.) с последующим переходом на монотерапию 
антиагрегантным препаратом для снижения риска 
повторного ИИ [1].

Пациентам со стенозами <60% и  не имеющим 
других показаний для антитромботической терапии 
назначать антиагреганты нецелесообразно, т.к. для 
больных данной группы не доказано преимущество 
такой терапии для профилактики инсульта в сравне-
нии с риском геморрагических осложнений.

Хирургическое лечение
Целью лечения пациентов с каротидным стенозом 

является снижение риска возникновения инсульта. 
Основными детерминантами клинического течения 
у пациентов со стенозом каротидной бифуркации яв-
ляется наличие или отсутствие неврологической сим-
птоматики и  тяжесть стеноза. Лечение выбирают на 
основе оценки риска, связанного с  вмешательством, 
и  вероятности того, что конкретное вмешательство 
благоприятно изменит течение заболевания. Угроза 
инсульта у  бессимптомных пациентов со стенозом 
внутренней сонной артерии (ВСА) <60% и у симптом-
ных пациентов со стенозом <50% считается незначи-
тельной и  не требует хирургического вмешательства. 
Результаты исследований ECST и NASCET продемон-
стрировали, что каротидная эндартерэктомия (КЭЭ) 
не приводит к значительному снижению частоты по-
следующих неврологических событий у  пациентов 
с неврологическими симптомами и стенозом бифурка-
ции с уменьшением диаметра менее чем на 50%, и это 
фактически связано с  увеличением заболеваемости 
по сравнению с медикаментозным лечением [21, 22].

У пациентов с  асимптомным стенозом >60% ре-
комендовано хирургическое лечение с  целью про-
филактики инсульта. Оперативное лечение должно 
проводиться в  учреждениях с  частотой госпиталь-
ных осложнений (инсульт, смертельный исход) <2%. 
У  пациентов с  симптомным стенозом ВСА 50-99% 
(ТИА или ИИ) рекомендовано хирургическое ле-
чение с  целью профилактики повторного инсульта. 
Оперативное лечение должно проводиться в  учреж-
дениях с  частотой госпитальных осложнений (ин-
сульт, смертельный исход) <4% [23]. 
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Предпочтительным методом лечения гемодина-
мически значимого стеноза сонной артерии является 
КЭЭ. Помимо симптоматического статуса пациента, 
существуют определенные анатомические и  физио-
логические состояния, которые могут увеличить риск 
применения определенной методики реваскуляриза-
ции сонной артерии. Например, высокое расположе-
ние бифуркации сонной артерии или ранее перене-
сенное облучение шеи может увеличивать риск КЭЭ 
[23, 24], а  извитость брахиоцефальных артерий или 
морфологическая нестабильность атеросклеротиче-
ской бляшки могут увеличить риск трансфеморально-
го стентирования каротидных артерий [25, 26].

При выборе техники КЭЭ (с  пластикой запла-
той или эверсионная) следует обращать внимание 
на характер поражения ВСА (длина атеросклероти-
ческой бляшки, степень выраженности кальциноза, 
диаметр ВСА) и  анатомические взаимоотношения 
в  операционной ране (уровень бифуркации общей 
сонной артерии, взаимоотношение с  подъязычным 
нервом, ветвями лицевого нерва и  др.). При вы-
полнении КЭЭ через продольную артериотомию 
(классическая, открытая методика) рекомендует-
ся пластика артериотомического дефекта заплатой. 
Использование первичного шва в  такой ситуации 
повышает частоту рестенозов и  окклюзий опериро-
ванной ВСА и  связанную с  ними частоту инсультов 
и  летальности от инсультов в  отдаленном периоде 
[27, 28]. Рекомендовано применение как аутовеноз-
ных заплат, так и  заплат из синтетических материа-
лов (PTFE или дакрон), биологических материалов 
(ксеноперикард, консервированная твердая мозговая 
оболочка) или аутоартериальной заплаты из верхней 
щитовидной артерии. 

Для пациентов с симптомными стенозами от 50% 
до 99%, которым требуется как КЭЭ, так и аортоко-
ронарное шунтирование, рекомендовано выполне-
ние КЭЭ до или одновременно с  аортокоронарным 
шунтированием, что позволяет потенциально сни-
зить риск инсульта или смерти. Последовательность 
вмешательства зависит от клинической картины 
и институционального опыта [29-35].

КЭЭ должна быть отложена у пациентов со стено-
зом ВСА 50-99% и  острым инсультом, если уровень 
неврологического дефицита составляет ≥3 баллов 
по Шкале Рэнкина, имеется угнетение уровня бодр-
ствования (любого), признаки ишемии головного 
мозга (>1/3 территории кровоснабжения средней 
мозговой артерии), в связи с высоким риском после-
операционных осложнений. Хирургическое лечение 
возможно после стабилизации инсульта через 48 ч от 
ишемического эпизода [1].

Рекомендовано рассмотреть необходимость ис-
пользования интраоперационного введения про-
тамина сульфата для инактивации гепарина после 
выполнения КЭЭ с  целью уменьшения количества 

шейных гематом, требующих проведения повторных 
вмешательств [36].

При симптоматическом стенозе ВСА >50% и нали-
чии у  пациента трахеостомы или при перенесенном 
ранее облучении шеи, предпочтительно выполнять 
стентирование сонной артерии [37]. Также выпол-
нение стентирования рекомендовано при рестенозе 
после ранее выполненной КЭЭ, контралатерального 
пареза черепно-мозговых нервов, предыдущего хи-
рургического вмешательства на органах шеи, при рас-
пространении атеросклеротического поражения на 
внутричерепные отделы ВСА и  в  случае отсутствия 
должного опыта хирурга и технической возможности 
выполнения КЭЭ из-за анатомических особенностей 
расположения бифуркации сонной артерии. 

Диспансерное наблюдение
После выполненной КЭЭ рекомендовано избе-

гать интенсивных физических нагрузок в  течение 
2-3 нед. после операции. Всем пациентам, перенес-
шим открытые или эндоваскулярные операции по 
поводу стенозов ВСА, рекомендовано динамиче-
ское наблюдение кардиолога, с выполнением УЗДС 
брахиоцефальных артерий через 3 мес. после опера-
ции, далее — 1 раз в 6 мес., далее — 1 раз в год по-
жизненно. 

Согласно Приказу Минздрава России от 15.03.2022 
№ 168Н "Об утверждении Порядка проведения дис-
пансерного наблюдения за взрослыми", пациентам 
со стенозом ВСА от 40% при сочетании с ИБС и сим-
птомным атеросклеротическим поражением перифе-
рических артерий или артерий другого сосудистого 
русла рекомендовано пожизненное диспансерное на-
блюдение врачом-кардиологом. Минимальная перио-
дичность диспансерных приемов при закупорке и сте-
нозе сонной артерии составляет не реже 2 раз в  год.

Контролируемые показатели состояния здо ровья 
в  рамках проведения диспансерного наблюдения 
кардиологом: 

• Вес (индекс массы тела);
• Окружность талии;
• АД, частота сердечных сокращений;
• Общетерапевтический биохимический анализ 

крови (с  расчетом скорости клубочковой фильтра-
ции), не реже 1 раза в год;

• Клинический анализ крови (не реже 1 раза в год);
• Холестерин ЛНП (не реже 2 раз в год);
• Электрокардиография (не реже 1 раз в год);
• УЗДС брахиоцефальных артерий (не реже 1 раза 

в год).
Пациентам со стенозом ВСА от 40% (за исключе-

нием сочетания с ИБС и симптомным атеросклеро-
тическим поражением периферических артерий или 
артерий другого сосудистого русла) рекомендовано 
пожизненное диспансерное наблюдение врачом-те-
рапевтом. Минимальная периодичность диспансер-
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ных приемов при закупорке и  стенозе сонной арте-
рии составляет не реже 2 раз в год.

Контролируемые показатели состояния здоровья 
в рамках проведения диспансерного наблюдения: 

• Вес (индекс массы тела);
• Окружность талии;
• Статус курения;
• АД, частота сердечных сокращений;
• Холестерин ЛНП (не реже 2 раз в год);
• Уровень стеноза сонных артерий по данным 

ультразвукового допплеровского исследования сон-
ных артерий (не реже 1 раза в год).

Пациентам с АГ 2-3 степени с поражением органов-
мишеней, но без ССЗ, цереброваскулярной болезни 
и хронической болезни почек рекомендовано выпол-
нение УЗДС сонных артерий у мужчин >40 лет, жен-
щин >50 лет при индексе массы тела >30 кг/м2 и общем 
холестерине >5 ммоль/л при взятии под диспансерное 
наблюдение, далее по показаниям, но не реже 1 раза 
в 2 года с целью определения толщины интима медии 
и наличия атеросклеротических бляшек [15].

Пациентам, перенесшим ИИ или ТИА, рекомен-
довано диспансерное наблюдение невролога в  тече-
ние 2 лет [1].

Диета и физическая активность
Диета, физические упражнения и сахароснижаю-

щие препараты рекомендованы для пациентов с  СД 
и атеросклерозом экстракраниальных артерий.

Диета (содержащая овощи, свежие фрукты, мо-
лочные продукты с  низким содержанием жиров, 
цельнозерновые продукты, рыбу и  ненасыщенные 
жирные кислоты, с  ограничением употребления 
мяса и насыщенных жирных кислот) [38]. 

Физические упражнения (как минимум 30 мин 
умеренных динамических аэробных физических на-
грузок (ходьба, бег, езда на велосипеде или плавание) 
5-7 дней/нед. Выполнение физических упражнений 
2-3 раза/нед. также может быть рекомендовано. Для 
дополнительного эффекта здоровым лицам реко-
мендуется постепенное увеличение аэробных фи-
зических нагрузок средней интенсивности до 300 
мин/нед. или высокой интенсивности — до 150 мин, 
или эквивалентная комбинация различных вариан-
тов нагрузок [39].

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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