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Резюме. Цел и задачи. Да се проучат и анализират перипроцедурните усложнения при CAS при пациенти със съпътстваща 
коронарна болест. Материал и методи. В планирано проучване са анализирани честотата и характеристиката на пе-
ропроцедурните усложнения след CAS при 329 пациенти, от които със симптомна каротидна стеноза > 50% са 62,2% и 
с асимптомна – > 70% - 37,8%. Средната възраст е 70,2 (45-88) години при съотношение мъже:жени – 253:76. Степента 
на каротидните стенози е оценявана ангиографски по NASСET критериите и са стратифицирани по новопредложен 
каротиден скор в три рискови групи. При САS процедурите са използвани системи за дистална протекция. Резултати. 
При среден каротиден скор 4,2 точки са регистрирани при 25/349 CAS перипроцедурни усложнения: ТИА – 4,9 %, голям 
инсулт – 0,6%, малък инсулт – 1,4%, хиперперфузионен синдром – 0,3%, и нито едно сърдечно. Като предиктори за 
усложненията от анализираните над 20 показателя се оказаха преживени миокарден инфаркт (χ2 = 7.707, р = 0.021) и ин-
султ (χ2 = 9.835, р = 0.043); феноменът „забавен кръвоток“ (χ2 = 13.752, р = 0.001), остатъчната стеноза > 20% (χ2=13.752, 
р=0.001), интрапроцедурното лъчево време (F = 13.323; p = 0.000), количеството използван контраст (F = 5.297; p = 0.006), 
контраст-индуцираната ОБН (χ2  = 25.845, р = 0.000), съчетанието женски пол с ХБН (χ2 = 8.681, р =0 .013) или с висок 
каротиден скор (χ2 = 7.329, p = 0,026). Заключение: CAS е безопасна процедура с нисък риск от инфаркт и смърт при 
пациенти със съпътстващо коронарно заболяване.
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Abstract. Backgrounds and purpose: To analyse the periprocedural CAS complications in patients with concomitant coronary disease. 
Material and methods: A prospective study analysed the frequency and characteristics of periprocedural complications after CAS 
in 329 patients, of whom 62.2% had symptomatic carotid stenosis > 50% and 37.8% had asymptomatic > 70%. The mean age 
was 70.2 (45-88) years, male/female ratio – 253/76. The degree of carotid stenosis was assessed angiographically according to 
NASCET criteria and was stratified by a newly proposed carotid score in three risk groups. Distal embolic protection was used in 
all patients. Results: Periprocedural complications were observed in 25/349 CAS interventions: TIA – 4.9%, major stroke – 0.6%, 
minor stroke – 1.4%, hyperperfusion syndrome – 0.3%. No MI and death were registered. Out of more than 20 factors analysed, 
previous MI (χ2 = 7,707; p = 0.021) and stroke (χ2 = 9,835, p = 0.043), “slow flow” (χ2 = 3.752; p = 0.001), residual stenosis> 20% 
(χ2 = 13.752; p = 0.001), radiation time (F = 13.323; p = 0.000), the amount of contrast used (F = 5.297; p = 0.006), contrast-
induced OBN (χ2 = 25.845; p = 0.000), females with CKD (χ2 = 8.681; p = 0.013) or with a high carotid score (χ2 = 7.329; p = 0.026) 
were found to be predictors of complications. Conclusion: CAS is a safe procedure with low risk of MI and death in patients with 
concomitant coronary disease..
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Въведение
Каротидната атеросклероза е сред водещите при-

чини за неврологична заболяемост и смъртност. Око-
ло 87% от инсултите са исхемични, като 30% от тях са 
причинени от атеросклеротична плака в каротидната 
артерия, предизвикваща стеноза и/или тромбоза в 
нея. Тромбоемболизъм от 50-99% стеноза на вътреш-
ната каротидна артерия е причина за приблизително 
10-15% от инсултите при възрастни [1-3]. Каротидна 
стеноза над 50% се среща в твърде широк диапа-
зон сред общата популация, като с напредването на 
възрастта отчетливо прогресира: при пациенти над и 
под 70 г. тя е съответно 12,5% и 4,8% при мъже, а при 
жени е 6,9% и 2,2 % [4, 5]. Характерната локализация 
и предилекционно място за стенозата е каротидната 
бифуркация и остиума на вътрешната сънна артерия. 
В клиничен аспект каротидните стенози (КС) се опре-
делят като симптомни, асимптомни и хемодинамично 
значими (> 70% в 2 проекции). За около 2 г. високо-
степенните (> 70%) асимптомни КС прогресират до 
тромбози при 29% от болните, като 60% от тях се про-
явяват клинично (симптомни стенози) под формата 
на транзиторна исхемична атака (ТИА) или мозъчен 
инсулт [1]. Релативният риск от исхемичен мозъчен 
инсулт (ИМИ) при асимптомните КС над 50% е 2.0, а 
над 75% – нараства тройно. Характерна особеност 
на атеросклеротичния процес е неговата дифузност 
със засягане на различни съдови зони [6, 7]. Според 
регистъра REACH (Reduction of Atherothrombosis for 
Continued Health) при около 40% от болните с мозъч-
носъдова болест (МСБ) се установява мултифокал-
ност на съдовия процес, клинично проявен с коронар-
на артериална болест (КАБ) и/или артериална недос-
татъчност на крайниците (ХАНК). Съчетанието от ко-
ронарна и каротидна атеросклероза е неблагоприятен 
прогностичен фактор, а миокардният инфаркт (МИ) и 
като цяло сърдечната патология са най-честата при-
чина за летален изход след каротидна реваскулари-
зация [8, 9]. За съжаление липсват РКП, анализиращи 
усложненията при едновременна или последователна 
интервенционална реваскуларизация при пациенти с 
каротидна и коронарна стеноза. 

Цел
Целта на изследването е да се проучат и анали-

зират перипроцедурните усложнения след CAS при 
пациенти след предварително проведена коронар-
на ангиография и реваскуларизация при необходи-
мост.

Материал и методи
В проспективно проучване са проследени 329 

пациенти, насочени за САS. Съотношението мъже/

жени е 253 (76,9%)/76 (23,1%) при средна възраст 
70 год. (45-88 год.). Средният период на наблюде-
ние е от 40,9 ± 27,6 месеца. Селектирани са па-
циенти със симптомна каротидна стеноза > 50% и 
пациенти с асимптомна каротидна стеноза > 70%, 
преценени по критериите NASCET, а тяхната сте-
пен – по новопредложена скор система. При всички 
лица е извършена едноетапна селективна коронар-
на и каротидна ангиография (СКАГ) и при показа-
ния – коронарна реваскуларизация преди САS. Ре-
васкуларизацонните процедури – PCI/CABG и CAS, 
вкл. билатерална каротидна реваскуларизация, са 
провеждани в отделни поетапни процедури в ин-
тервал от 2 до 60 дни. При САS са имплантирани 
саморазгъващи се каротидни стентове и задължи-
телно е използвана дистална протекция от емболи-
зация филтърен тип. Всички пациенти са получа-
вали двойна антиагрегантна терапия (clopidogrel + 
Аspirin) и статини. В перипроцедурния период всич-
ки болни са проследени за усложнения: голям и ма-
лък инсулт, ТИА, ОМИ, смърт, контраст-индуцирана 
нефропатия и локални усложнения, свързани със 
съдовия достъп. Реваскуларизацонните процедури 
и стандартният панел изследвания са извършени в 
сертифицирани интервенционални звена и лабора-
тории на университетска болница. Данните са обра-
ботени чрез статистическите програми IBM SPSS, V 
26 (2018), MedCalc V 19.0.7 (2019) и Minitab V 18.1 
(2017). 

Резултати
Анализирани са 349 процедури, извършени при 

329 пациенти, на фона на рутинна СКАГ и при необ-
ходимост коронарна реваскуларизация преди CAS. 
При 324 (92,8%) от процедурите не са регистрирани 
никакви перипроцедурни усложнения (табл. 1).

Таблица 1. Перипроцедурни усложнения

Усложнения Брой %

Без усложнения 324 92,8

ТИА 17 4,9
Голям инсулт 2 0,6

Малък инсулт 5 1,4

Хиперперфузионен синдром 1 0,3

Миокарден инфаркт 0 0
Смърт 0 0
Общо 349 100,0

Най-честото перипроцедурно усложнение е 
ТИА, установено при 17 пациенти (4,9%). Ипсила-
терални инсулти по време на болничното лечение 
са на второ място – общо при 7 пациенти (2,0%), 
като 5 от тях (1,4%) са малки, а 2 (0,6%) – големи 
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перипроцедурни инсулти. Големи хематоми > 5 
cm (след феморален достъп) са установени при 
12 пациенти (3,4%), като при 1 се е наложила хи-
рургична корекция. 

Рисков профил на пациентите
Анализирахме значението на най-честите съ-

пътстващи заболявания и органни дисфункции на 
проучения контингент, като вероятни причини за 
перипроцедурните усложнения след CAS (табл. 2). 

Прави впечатление, че 100% от пациентите са 
с хипертония, при 90,9% е установена съпътства-
ща ИБС, всеки втори е с наднормено тегло (58,1%), 
пушачи са 56,8%, с триклонова коронарна болест 
– 49,5%, и с нестабилна ангина пекторис – 54,3%, 
39,8% са със сърдечна недостатъчност (СН), 38,6% 
– с преживян МИ, 38,0% – с преживян ИМИ, всеки 
трети е със захарен диабет (33,4%). На този фон 
287 (87,2%) от пациентите са преценени комплекс-
но като високорискови, а 42-ма (12,8%) – със стан-
дартен риск, отказали оперативно лечение.

Перипроцедурни усложнения  
– междугрупов анализ
Пол и възраст. Налице е тенденция за по-го-

ляма честота на неврологичните перипроцедурни 
усложнения при мъжете, при които са регистрира-
ни 94,1% ТИА и  71,4% исхемични инсулти, но не 
се доказа статистическа достоверна разлика – χ2 = 
2.855, р = 0.240 (табл. 2). В зависимост от възрастта 
се установи по-голяма честота на перипроцедурни 
ТИА (70,6%) и инсулти (57,1%) в групата над 70 г., 
но отново без статистическа достоверност – χ2 = 
3.685, р = 0.158. Съчетанието жени + ХБН се оказа 
рисков фактор за перипроцедурни усложнения (χ2 

= 8.681, р = 0.013). Най-честото съчетание в проу-
чения контингент – мъже над 70 г., показа гранична 
достоверност за неврологичните усложнения (р = 
0.057). 

Съпътстващи заболявания и рискови факто-
ри. Голямата част от съпътстващите заболявания 
и функционални органни нарушения се оказаха без 

Таблица 2. Рисков профил на пациентите 

Рискови фактори Мъже, брой (%) Жени, брой (%) Общо, брой (%)

Артериална хипертония 253 (100,0) 76 (100,0) 329 (100)

ИБС 237 (93,7) 62 (81,6) 299 (90,9)

Тютюнопушене 151 (65,6) 36 (47,4) 187 (56,8)

Възраст над 70 г 147 (58,1) 46 (60,5) 193 (58,3)

Наднормено тегло 142 (56,1) 49 (64,5) 191 (58,1)

СН 108 (42,7) 23 (30,3) 131 (39,8)

Преживян МИ 106 (42,1) 21 (27,6) 127 (38,6)

Преживян исхемичен инсулт 103 (40,7) 22 (28,9) 125 (38,0)

Захарен диабет 78 (30,8) 32 (42,1) 110 (33,4)

Хипертриглицеридемия 73 (28,5) 23 (30,3) 96 (31,1)

Клапна болест 73 (29,0) 20 (26,3) 93 (28,3)

Хиперхолестеролемия 55 (21,7) 17 (22,4) 72 (22,6)

ХБН 51 (20,2) 15 (19,7) 66 (20,1)

ХАНК 48 (19,0) 5 (6,6) 53 (16,1)

Предсърдно мъждене 32 (12,6) 6 (7,9) 38 (11,6)

ХОББ 12    (4,7) 8  (10,5) 20 (  6,1)

Анемия 8     (3,2) 6   (7,9) 14 (  4,4)

Таблица 3. Рисков профил и перипроцедурни усложнения след CAS

Междугрупов анализ р Междугрупов анализ р

Преживян ИМИ спрямо без ИМИ р = 0.043 Захарен диабет спрямо без диабет p = 0,945

С ИБС спрямо без ИБС p = 0,748 С ХБН спрямо без ХБН (при жени) р = 0.013

С преживян МИ спрямо без МИ р = 0.021 С ХАНК спрямо без ХАНК p = 0,598

Със СН спрямо без СН p = 0,222 Клапна болест спрямо без клапна болест p = 0,998

СН – сърдечна недостатъчност; МИ – миокарден инфаркт; ИМИ – исхемичен мозъчен инсулт; ХБН – хронична бъбречна 
недостатъчност; ХАНК – хронична артериална недостатъчност; 
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достоверно предиктивно значение за перипроце-
дурните усложнения (табл. 3). Същото се отнася и 
за критерия „сиптомност“ на каротидната стеноза, 
въпреки че 14 (82,4%) от регистрираните ТИА и 5 
(71,4%) от инсултите са настъпили при пациенти 
със симптомна каротидна стеноза. 

Достоверна зависимост с перипроцедурните 
усложнения се установи само с предходни сър-
дечно-съдови инциденти: преживян миокарден 
инфаркт и исхемичен инсулт (табл. 5 и 6). Отно-
сителният дял на пациентите без перипроцедурни 
усложнения е двойно по-нисък при пациентите с 
преживян МИ (36,7%), спрямо пациентите без пре-
дходен такъв (63,3%). Разликата е най-значима 
при болни с перипроцедурно настъпила ТИА (χ2 = 
7.707, р = 0.021) (табл. 4).

Таблица 4. Зависимост между перипроцедурните 
усложнения и преживян миокарден инфаркт при 349 
CAS процедури

Перипроцедурни 
усложнения

Без миокарден 
инфаркт

С преживян 
инфаркт Общо

Без усложнения 205 (63,3%) 120(36,7%) 324

ТИА 5 (29,4%) 12 (70,6%) 17

Исхемичен инсулт 4 (57,1%) 3 (42,9%) 7

Общо 214 135 349

С подобно предиктивно значение се оказа и пре-
живеният исхемичен инсулт. Без преживян инсулт 
CAS протече неусложнено при 94,8% от пациентите. 
Междугруповият анализ демонстрира, че честотата 
на ТИА е статистически значимо по-висока в групата 
с преживян повече от 1 инсулт в сравнение с тези 
без преживян инсулт – χ2 = 9.835, р = 0.043 (табл. 5).

Каротиден скор и перипроцедурен риск. 
Установи се, че перипроцедурни усложнения при 
пациентите с нисък каротиден скор са най-редки 
или липсват. Честота им се увеличава успоредно  с 
нарастване на каротидния скор : без перипроцеду-
рни усложнения средният каротиден скор е 4,33, с 
ТИА – 4,47 и с перипроцедурен инсулт – 4,71 (фиг. 
1). Тази тенденция не показа достоверност чрез 
дисперсионния регресионен анализ (p = 0,825). 
Високият каротиден скор (5-9) в комбинация с жен-
ски пол се оказа, обаче с предиктивно значение за 
перипроцедурните усложнения – χ2 = 7.329, p = 
0,026 (табл. 6).

Фиг. 1. Каротиден скор и перипроцедурни неврологични  
усложнения

Двустранна каротидна патология. Анализът 
на нашите резултати не доказа значима асоциация 
между наличието на двустранни каротидни стенози 
и процедурния риск при каротидното стентиране (χ2 

= 7.567; p = 0,477). В групата от 14 пациенти с кон-
тралатерална оклузия не е регистрирано нито едно 
перипроцедурно усложнение (табл. 7). 

Таблица 5. Зависимост между перипроцедурните усложнения и преживян мозъчен инсулт при 349 CAS процедури
Усложнения Без инсулт С преживян 1 инсулт С преживян ˃ 1 инсулт Общо
Без усложнения 202 (62,2%) 105(32,3%) 18 (5,5%) 325
ТИА 7(41,2%) 6(35,3%) 4 (23,5%) 17
Инсулт 4(57,1%) 2 (28,6%) 1(14,3%) 7
Общо 213 113 13 349

Таблица 6. Зависимост между перипроцедурните усложнения, каротиден скор и пола при 349 CAS процедури

Пол Усложнения Скор 1-4 Скор 5-9 Общо
Без усложнения 54 (73,0%) 20 (27,0%) 74

Жени ТИА 0 1 1
Инсулт 0 2 2
Общо 54 (70,1%) 23 (29,9%) 77
Без усложнения 146 (58,2%) 105 (41,8%) 251

Мъже ТИА 9 7 16
Инсулт 4 1 5
Общо 159 (58,4%) 113 (41,6%) 272
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Технически фактори  
и интрапроцедурен риск
Пре- и постдилатация. Независимо от методи-

ката – директно стентиране или стентиране след 
предилатация, не се доказа сигнификантна разли-
ка в интрапроцедурните усложнения между двете 
групи (χ2 = 2.940, р = 0.230), въпреки че 6 (85,7%) от 
исхемичните инсулти и 16 (94,1%) от ТИА са настъ-
пили при пациентите с предилатация. В групата с 
балонна постдилатация пък са всички регистрира-
ни неврологични перипроцедурни усложнения, но 
също без статистическа значимост (χ2 = 1.484, р = 
0.476). 

Вид на използваните стентове. Позволихме си 
да подложим на статистически анализ значението 
на използваните 3 вида стентове за имплантация: 
един вид със затворена клетка (1,08 mm2 свободна 
зона на клетката) и 2 вида с отворена клетка (5,89 
mm2 и 10,71 mm2 свободна зона). Неусложненото ка-
ротидното стентиране при използване на стент със 
затворена клетка е при 97,7% от пациентите, при 
стентиране с отворена клетка със свободна зона 
5,89mm2 е 88,0%, а с отворена клетка – свободна 
зона 10,71mm2 е 80,0%. Обратно, най-голяма чес-
тота на перипроцедурни усложнения ТИА (13,3%) и 
исхемичен инсулт (6,7%) е регистрирана в групата 
болни, при които е имплантиран стент с отворена 

клетка с най-голяма свободна зона – 10,71mm2. 
Статистическа достоверно, честотата на ТИА и ин-
султ е по-висока в групата пациенти с имплантиран 
стент с отворена клетка и по-ниска при пациентите 
с имплантиран каротиден стент със затворена клет-
ка – p = 0,001.

„Забавен кръвоток“ (slow flow). От 19 паци-
енти със забавен кръвоток при стентирането чес-
тотата на ТИА (31,6%) и ИМИ (10,5%) е по-висока 
от неврологичните усложнения при липса на slow 
flow, съответно – 3,3% и 1,5%. Този феномен, ре-
зултат от детритен блокаж на ембол-протективното 
устройство, показа достоверно предиктивно зна-
чение в междугруповия анализ – χ2 = 39.376, р = 
0.000 (табл. 8).Остатъчната стеноза. Пациентите 
с остатъчна стеноза > 20%, при които се налагат 
многократни (> 1) балонни постдилатации с цел ре-
дукция на степента на остатъчната стеноза, имат 
достоверно по-висока честота на перипроцедурни 
усложнения χ2 = 13.752, р = 0.001. От 12 пациенти с 
остатъчна стеноза > 20% честотата на ТИА (25,0%) 
и ИМИ (8,3%) е достоверно по-висока от невроло-
гичните усложнения при остатъчна стеноза < 20%, 
съответно – 4,2% и 1,8% (табл. 9).

Интрапроцедурно време, изразходван кон-
траст, контраст-индуцирана нефропатия. Извър-
шеният регресионен анализ доказа интрапроцеду-

Таблица 7. Перипроцедурни усложнения при двустранна каротидна болест

Перипроцедурни усложнения Едностранна стеноза Двустранни стенози Значима стеноза и пълна 
оклузия Общо

Без усложнения 224 (69,1%) 86 (26,5%) 14 (4,3%) 324
ТИА 11 (64,7%) 6 (35,3%) 0  17
Голям инсулт 2 (100,0) 0 0 2
Малък инсулт 2 (40,0%) 3 (60,0%) 0 5
Хиперперфузионен синдром 0 1 0 1
Общо 239 96 14 349

Таблица 8. Перипроцедурни усложнения и забавен кръвоток (slow flow)

Перипроцедурни усложнения Забавен кръвоток (-) Забавен кръвоток (+) Общо
Без усложнения 314(96,6%) 11(3,4%) 325
ТИА 11(64,7%) 6(35,3%) 17
Исхемичен инсулт 5(71,4%) 2(28,6%) 7
Общо 330(94,5%) 19(5,5%) 349

Таблица 9. Перипроцедурни усложнения – резидуална стеноза

Перипроцедурни усложнения Резидуална стеноза < 20% Резидуална стеноза > 20% Общо
Без усложнения 317 8 325
ТИА 14 3 17
Исхемичен инсулт 6 1 7
Общо 337 12 349
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рното лъчево време (F = 13.323; p = 0.000) и коли-
чеството използван контраст (F = 5.297; p = 0.006) 
като възможни значими предиктори за неврологич-
ни перипроцедурни усложнения. Средното лъчево 
време при неусложнена процедура е 7,51 минути, 
при ТИА – 12,98 минути, а при инсулт – 13,05 мину-
ти (фиг. 2). Средното количество контрастна мате-
рия, използвано при каротидно стентиране, е 133 
ml, минималното – 50 ml, а  максималното – 280 ml 
(фиг. 3). При 9 (2,6%) от пациентите са установени 
данни за контраст-индуцирана нефропатия (КИН) с 
ОБН, довели до удължаване на болничния престой. 
В 2/3 от случаите КИН се е развила на фона на 
подлежаща ХБН. Средното количество използвана 
контрастна материя при пациентите, развили КИН, 
е 220 ml.

Фиг. 2. Перипроцедурни усложнения и радиационно време

Фиг. 3. Перипроцедурни усложнения и количество контраст

При нито един от тях не се е наложила хемофил-
трация или хемодиализа. При 44,4% развитието на 
ОБН е съпроводено с ТИА и исхемичен инсулт, кое-
то превръща контраст-индуцираната ОБН в предик-
тор за перипроцедурни неврологични усложнения 
(χ2 = 25.845, р = 0.000). 

Перипроцедурни усложнения и влияние 
върху нежелани събития на първата година. Не 
се доказа статистически значима връзка между пе-
рипроцедурните усложнения и настъпилите съби-
тия на 1-вата година (χ2 = 8.536, р = 0.577), късно 

настъпилите МИ (χ2 = 1.613, р = 0.446), инсулт (χ2 = 
2.858, р = 0.239) и смърт (χ2 = 5.426, р = 0.246). Не 
се установи и сигнификантно влияние на перипро-
цедурните усложнения върху преживяемостта (F = 
1.109, р = 0.352).

Обсъждане
По литературни данни честотата на комбинаци-

ята между каротидна с коронарна атеросклероза 
(КАБ) варира в твърде широк диапазон. Според I. 
Kallikazaros и кол. честотата на каротидна стеноза 
> 50% се увеличава от 5% при пациентите с едно-
клонова коронарна болест до 40% при наличие на 
стволова стеноза [10]. В по-ранни проучвания вър-
ху КАБ на N. R. Hertzer и S. N. Cohen се съобща-
ва за КАБ при 37% от пациентите с осъществена 
каротидна ендартеректомия (СЕА) [11, 12]. Според 
Enomoto и съавт. – 49,1%, а P. Pieniazek и R. Hofman 
установяват в 66-77% коронарна стеноза ≥ 50% при 
пациенти, насочени за елективно каротидно стен-
тиране [13, 14, 15]. Нашите данни за придружаваща 
КАБ от 90,1% са по-високи от цитираните в литера-
турата. Това се дължи на първо място на активно-
то търсене на КАБ чрез предварителна едноетапна 
селективна коронарна и каротидна ангиография 
на всички пациенти, насочени за CAS (официална-
та препоръка – клас IIb). На второ място е фактът, 
че 87,2% от тях са високорискови със съпътства-
ща кардиоцеребрална патология, което отговаря 
на разпространението на атеросклерозата в бъл-
гарската популация и незавидното водещо място в 
Европа по заболяемост и леталитет от мозъчни и 
сърдечно-съдови атеросклеротични заболявания.

В специализираната литература ефективността 
на двете реваскуларизационни процедури – CAS и 
СЕА, и на усложненията след тях се анализират в 
многобройни рандомизирани клинични проучвания 
(РКП), национални регистри и метаанализи върху 
огромен контингент болни от десетилетия наред. В 
повечето от тях CAS се асоциира с повишен риск от 
всякакъв вид инсулт/смърт до 30-ия ден, особено 
при пациенти над 70 години, и с намален – от пери-
процедурен МИ, увреда на краниален нерв, шиен 
хематом и комбинацията от смърт, МИ, инсулт. Едва 
в проучванията SAPPHIRE и CREST се установява, 
че общо регистрираните събития – смърт, инсулт, 
ипсиларен инсулт, инфаркт, както и дългосрочните 
резултати са съизмерими и без достоверна разлика 
между CAS и CEA. CAS се превърна от „съмнител-
на“ по ефективност процедура в утвърдена методо-
логия с непрекъснато нарастващ относителен дял 
[16]. Във всички проучвания както по-ранни, така и 
настоящи, се установяват важни общи изводи: во-
дещо значение за ранните и късните усложнения и 
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скъсената преживяемост след CAS или СЕА имат 
ИБС и сърдечно-съдовата патология като цяло, а 
не неврологичните усложнения; наличието на каро-
тидна стеноза само по-себе си е индикатор за ИБС 
и коронарна болест, а според G. Illuminati и кол. 
предварителната каротидна ангиография е един-
ствената независима променлива, която не само 
предсказва появата на следоперативна коронар-
на исхемия, но и редуцира 4 пъти вероятността за 
сърдечна исхемия след CEA [17, 18]. Идеята да се 
минимизира подобен кардиологичен риск и да се 
увеличи ползата от каротидната реваскуларизация 
чрез предварителна коронарна реваскуларизация 
в основни линии е препоръка на N. R. Hertzer от 
преди 40 години [19]. Възможни методи – CABG + 
CAS, CABG + СЕА, РСІ + СЕА, РСІ + CAS, се дис-
кутират все повече в специализираната литерату-
ра, но липсват РКП. Резултатите са твърде проти-
воречиви:  рискът от инсулт/смърт при синхронна 
СЕА и CABG е най-висок и най-нисък при поетапна 
[20, 21]; в регистър от 27  084 пациенти при стра-
тегиите CAS-CABG спрямо CЕА-CABG честотата 
на постоперативен инсулт е 2,4% срещу 3,9%, (р 
< 0,001), а на инсулт/смърт 6,9% спрямо 8,6% (р = 
0,1) [23]; според F. Versaci и съавт. CAS непосред-
ствено преди CABG дава обещаващи резултати 
с ниска честота на смърт/инсулт [24]; при 132-ма 
пациенти, третирани с CAS и CABG в един и същ 
ден, е регистриран вътреболничен инсулт в 0,75%, 
а 5- и 10-годишен свободен период от неврологич-
ни събития – съответно 95% и 85%; анализ при 350 
пациенти с етапна СЕА, последвана до 90 дни от 
CABG, е с най-лоши резултати за междуетапен МИ 
[25]. В скорошни проучвания от колективите на Y. 
Shen (2020) [26], S. Manthey (2020) [27], A. Tzoumas 
(2020) [28] резултатите и мненията са неедноз-
начни, но необходимостта от оползотворяване на 
ефекта от СЕА/CAS при подлежаща коронарна бо-
лест чрез реваскуларизация и на двете съдови зони 
е общо мнение.

Според нас използваната перкутанна реваску-
ларизационна техника CAS след РСІ е подходяща 
като минимално инвазивна стратегия за нашия 
контингент болни със съпътстваща КАБ, като 287 
(87,2%) от тях са високорискови с изразена комор-
бидност, значителни органни дисфункции и метабо-
литни отклонения.

Най-честите перипроцедурни усложнения в на- 
шето проучване са характерни за използваната 
комбинирана методика: ТИА (4,9%) – при 17 паци-
енти, голям ИМИ – при 2-ма (0,6%), 5 (1,4%) – „мал-
ки“ ИМИ без остатъчен неврологичен дефицит, и 
нито един фатален изход и МИ. Директното срав-
нение между перипроцедурните усложнения при 
нашия контингент болни с цитираните в литерату-

рата самостоятелни CAS или CEA не е коректно. 
Не по-малко трудно е сравняването с резултатите 
от реваскуларизация при съчетаната каротидна и 
коронарна атеросклероза. Както вече бе посочено 
по-горе все още не е решен оптималният изборът 
между 4-те възможни комбинации от оперативни 
и интервенционални техники, едновременното им 
или поетапно приложение, последователността на 
поетапните процедури, различната таргетна попу-
лация пациенти от асимптомни или симптомни ка-
ротидни стенози. В италианско проучване при 239 
пациенти с каротидна стеноза (20,5% симптомна) 
с придружаваща КАБ в рамото РСІ + CAS са ре-
гистрирани при 4,2% летален изход, в 2,1% МИ и 
3,8% ИМИ [29]. Компромисно сравнение поради 
различна методика в реваскуларизацията на двете 
съдови зони, но с аналогични на нашите резулта-
ти съобщават G. Giangola и кол. – в малката група 
от 12 пациенти с поетапно извършени CABG + СЕА 
не са регистрирани никакви ИМИ, МИ или смъртен 
изход [30]. Подобни са данните и на G. Illuminati и 
кол. – не е регистриран МИ в рамото с асимптомна 
КАБ при предварителна РСІ, последвана от СЕА, 
спрямо 6 МИ в рамото без РСІ, с 1 смъртен изход, 
а Кокс-регресионният анализ показва намален риск 
от МИ в групата с РСІ [17, 18].

Най-честите перипроцедурните усложнения при 
CAS са анализирани чрез широк кръг от над 25 пока-
зателя, разпределени в 4 групи фактори, с вероятно 
отношение към чeстотата и/или клиничната изява 
на перипроцедурните усложнения: пол и възраст 
коморбидност, каротидна и коронарна патология, 
технически фактори и оперативен опит. Въпреки че 
честота на перипроцедурните усложнения се оказа 
по-висока при мъже, възраст над 70 г., при хронич-
ни съпътстващи заболявания, вкл. диабет, висок 
каротиден скор, двустранна каротидна патология, 
симптомни каротидни стенози, директно стентира-
не чрез предилатация или балонна постдилатация 
– не установихме достоверна разлика. Увеличава-
щи перипроцедурния риск в нашето проучване със 
статистическа значимост чрез регресионния анализ 
се оказаха само преживеният миокарден инфаркт и 
мозъчен инсулт, забавеният кръвоток, техническите 
фактори – лъчево време и количеството изразход-
ван контраст, контраст-индуцираната ОБН, остатъч-
ната стеноза над 20% и съчетанията жени + ХБН и 
мъже над 70 години. При липса на МИ и смъртен 
изход по всякаква причина е логичен и друг наш 
резултат – регистрираните перипроцерни усложне-
ния не влияят върху нежеланите събития до края 
на първата година и не скъсяват преживяемостта 
на болните. Ето защо смятаме, че минимизирането 
на честота на коронарните усложнения чрез пред-
варителна инвазивна оценка и при необходимост 
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коронарна реваскуларизация, влияе благоприятно 
не само на дългосрочните, но и на ранните резулта-
ти при каротидно стентиране. 

Противоречивите резултати от преките и кос-
вените доказателства ограничават създаването на 
ясна йерархия на комбинираните стратегии на ба-
зата на ранните и късните нежелани събития или 
дългосрочната преживяемост.
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