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АНГИОПЛАСТИКА СО
СТЕНТИРОВАНИЕМ

БРАХИОЦЕФАЛЬНОГО СТВОЛА С
ПРОТЕКЦИЕЙ ОБЩЕЙ СОННОЙ

АРТЕРИИ

Приведено клиническое наблюдение пациента, проходившего лечение в нейрохирургическом 
отделении Запорожской областной клинической больницы. Больной обратился с жалобами 
на головную боль, головокружение, шаткость, периодическое онемение и слабость в правой 
руке. Жалобы усиливались при физической работе и активном использовании правой руки. 
Проведена компьютерная томография с ангиографией (Toshiba Asteion 64 slices). Выявлен 
функционирующий стент левой подключичной артерии, критический протяженный стеноз 
брахиоцефального ствола и малый стеноз устья общей сонной артерии слева. Выполнено 
стентирование брахиоцефального ствола с переходом в общую сонную артерию с использо-
ванием дистальной противоэмболической защиты. Результат стентирования — оптималь-
ный. Пациент отмечает регресс проявлений вестибулоатактического синдрома, а также 
признаков приходящей ишемии верхней конечности. При контрольном осмотре через месяц 
после операции установлен регресс общемозговой симптоматики и цефалгического синдро-
ма. Стентирование брахиоцефального ствола феморальным доступом эффективно. Ис-
пользование устройств дистальной противоэмболической защиты повышает безопасность 
вмешательства. Применение дополнительного направляющего микропроводника позволяет 
безопасно проводить устройства дистальной противоэмболической защиты через изгибы 
сосудистого русла с острыми углами.
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Мозговые инсульты в настоящее время 
являются актуальной проблемой. Ежегодно 
около 16 млн лиц впервые заболевают моз-
говым инсультом, а около 7 млн умирают 
вследствие него. Инсульт является второй, 
а в некоторых странах — третьей причиной 
смертности населения и одной из основных 
причин инвалидизации взрослого населения. 
Согласно официальной статистике, в Украи-
не цереброваскулярные заболевания являют-
ся второй по частоте причиной смертности. 
Ежегодно происходит 100–110 тыс. инсуль-
тов, более трети из них — у лиц трудоспо-
собного возраста [1].

Окклюзионно-стенотическая патология бра-
хиоцефальных артерий (БЦА) — одна из при-
чин ишемического поражения головного мозга. 
Известно, что причиной около 25 % случаев 
ишемического инсульта является атероскле-
ротическое поражение БЦА. В большинстве 
случаев нарушение кровообращения развива-
ется в бассейне внутренней сонной артерии 
(ВСА). Однако нельзя недооценивать роль 
поражения экстракраниального отдела позво-
ночных артерий, а также брахиоцефального 
ствола (БЦС) и подключичных артерий (ПкА) 
в генезе как острого, так и хронического на-
рушения мозгового кровообращения.

Окклюзионно-стенотическое поражение 
БЦС является относительно редким типом 
поражения ветвей дуги аорты (0,5–2,0 %). 
Основная этиологическая причина пораже-
ния БЦС — атеросклероз, изредка — аорто-
артериит Такаясу. До появления эндоваску-
лярного метода хирургическое лечение было 
единственным способом коррекции данной 
патологии. На его долю приходилось до 1,7 % 
от всех хирургических вмешательств на БЦА. 
Трансторакальная реконструкция впервые 
была выполнена DeBakey в 1957 г. Для лече-
ния использовали также экстраторакальные 
реконструктивные хирургические вмешатель-
ства. Однако как трансторакальные, так и экс-

траторакальные операции были сопряжены с 
высокой степенью летальности (до 10 %) [3, 
4].

Стандартных рекомендаций по ведению 
пациентов с окклюзионно-стенотическим по-
ражением БЦС нет. В немногочисленных опу-
бликованных работах предложены рекомен-
дации по эндоваскулярному лечению данной 
патологии с применением разных подходов 
и техник. При эндоваскулярном лечении ис-
пользуют как трансфеморальный, так и аксил-
лярный доступ, а также их комбинации [2, 5, 
6, 8, 9]. Описан метод перкутанного и откры-
того ретроградного стентирования БЦС при 
критическом стенозе [7]. Уделяется внимание 
использованию протекционных устройств 
дистальной защиты во время хирургических 
вмешательств [8].

Цель работы — оптимизировать результа-
ты эндоваскулярного лечения окклюзионно-
стенотической патологии брахиоцефального 
ствола.

Приводим клиническое наблюдение паци-
ента, проходившего лечение в нейрохирур-
гическом отделении Запорожской областной 
клинической больницы. Больной обратился 
с жалобами на головную боль, головокру-
жение, шаткость, периодическое онемение и 
слабость в правой руке. Жалобы усиливались 
при физической работе и активном исполь-
зовании правой руки. Из анамнеза известно, 
что пациент страдал мультифокальным атеро-
склерозом с преимущественным поражением 
артерий дуги аорты и перенес стентирование 
первой порции левой ПкА три года назад. 
Магнитно-резонансная томография головно-
го мозга выявила признаки хронического на-
рушения мозгового кровообращения по типу 
дисциркуляторной энцефалопатии. Проведе-
на компьютерная томография с ангиографией 
(КТ–АГ) (Toshiba Asteion 64 slices). Выявлен 
функционирующий стент левой ПкА, кри-
тический протяженный стеноз БЦС и малый 
стеноз устья общей сонной артерии (ОСА) 
слева (рис. 1).

Из-за наличия протяженного критического 
стеноза БЦС и прилегания атеросклеротиче-
ской бляшки к устью ОСА, признаков гипо-
плазии ОСА и высокого риска стенозирова-
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ния или окклюзии последней при возможной 
субинтимальной миграции атеросклеротиче-
ской бляшки во время имплантации стента 
и стентопластики, а также из-за риска дис-
тальной эмболии пациенту было предложено 
стентирование БЦС с переходом в ОСА с ис-
пользованием дистальной противоэмболиче-
ской защиты.

После стандартной дооперационной под-
готовки на фоне двойной дезагрегантной те-
рапии (ацетилсалициловая кислота (75 мг) + 
клопидогрел (75 мг)) проведено оперативное 
вмешательство.

В подвздошный сегмент установлен ин-
тродьюссер 8 F, через него введен проводни-
ковый катетер Launcher 7 F и катетеризовано 

устье БЦС. При проведении селективной ан-
гиографии определялся критический стеноз 
(более 90 %) БЦС. Попытка провести через 
проводниковый катетер в ВСА устройство 
дистальной защиты Robin 7 мм была неэффек-
тивной из-за острого угла отхождения ОСА. 
Через зону стеноза проведен микропроводник 
intermediate 0,014 и установлен в наружную 
сонную артерию. Используя микропровод-
ник как опору в ВСА, проведено устройство 
дистальной защиты Robin 7 мм, установлено 
и раскрыто в зоне бифуркации ОСА. Микро-
проводник удален. Через направляющий кате-
тер проведен нитиноловый самораскрываю-
щийся стент Casper RX размером 8 × 40 мм и 
имплантирован в месте стеноза с переходом в 

Рис. 1. Компьютерная томография с ангиографией ветвей дуги аорты: А — функциониру-
ющий стент левой подключичной артерии; Б — малый стеноз устья общей сонной артерии 

слева; В, Г, Д — критический протяженный стеноз брахиоцефального ствола
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Рис. 2. Этапы стентирования критического стеноза брахиоцефального стеноза с протек-
цией общей сонной артерии: А–Б — селективная ангиография брахиоцефального ствола — 
критический стеноз (более 90 %) брахиоцефальных артерий; В — через зону стеноза прове-

ден микропроводник intermediate 0,014 и установлен в наружную сонную артерию;
Г, Д, Е, Ж, З — используя микропроводник как опору, в общей сонной артерии проведено 

устройство дистальной защиты Robin 7 mm; установлено и раскрыто в зоне бифуркации 
общей сонной артерии, микропроводник удален; З — проведен и имплантирован в месте 

стеноза с переходом в общюю сонную артерию стент нитиноловый самораскрывающийся 
Casper RX 8 х 40 мм
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ОСА. Сохраняется остаточный стеноз БЦС до 
30 %. Выполнена стентопластика балонным 
катетером Lovix размером 7 × 40 мм.

По данным контрольной ангиографии в 
прямой, боковой и косых проекциях, резуль-
тат операции — оптимальный (рис. 2).

Последовательно извлечены баллонный 
катетер, система дистальной защиты, опера-
ционный катетер. Проведен гемостаз с ис-
пользованием устройства «Angioseal 8 F».

Пациент отмечает регресс проявлений ве-
стибулоатактического синдрома, а также при-
знаков приходящей ишемии верхней конеч-
ности. При контрольном осмотре через месяц 
после операции установлен регресс общемоз-
говой симптоматики и цефалгического син-
дрома.

Описанные в литературе комбинации ак-
силлярного и феморального доступов можно 
применять с разной целью:

1.	 Аксиллярный доступ используют для 
проведения и установки устройства дисталь-
ной защиты в ОСА или ВСА, а фемораль- 
ный — для имплантации стента в БЦС.

2.	 Аксиллярный доступ используют для 
имплантации стента, а феморальный — для 
контрастирования ветвей дуги аорты.

При стентировании БЦС с переходом в 

ОСА, как в данном наблюдении, упомянутые 
техники неприменимы. Упростить выпол-
нение вмешательства может использование 
в качестве устройства дистальной противо-
эмболической защиты «ловушки» Spyder FX 
благодаря конструктивным особенностям 
доставляющей оболочки последней с воз-
можностью проведения по микропроводнику. 
Предложенный нами метод использования 
коронарного 0,014 микропроводника как на-
правляющего, прост в использовании, эффек-
тивен и позволяет использовать устройства 
дистальной противоэмболической защиты 
разной конструкции. Выполнение стентиро-
вания БЦС с переходом в ОСА без дистальной 
защиты сопряжено с высоким риском разви-
тия дистальной эмболии. Периоперационные 
транзиторные ишемические атаки отмечены в 
2,6 % случаев [8].

Таким образом, стентирование БЦС фемо-
ральным доступом является эффективно. Ис-
пользование устройств дистальной противо-
эмболической защиты повышает безопасность 
вмешательства. Применение дополнительного 
направляющего микропроводника позволяет 
безопасно проводить устройства дистальной 
противоэмболической защиты через изгибы 
сосудистого русла с острыми углами.
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АНГІОПЛАСТИКА ЗІ СТЕНТУВАННЯМ
БРАХІОЦЕФАЛЬНОГО СТОВБУРА З ПРОТЕКЦІЄЮ
ЗАГАЛЬНОЇ СОННОЇ АРТЕРІЇ
О.Ю. ПОЛКОВНІКОВ, В.І. ПЕРЦОВ, А.М. МАТЕРУХІН

Запорізький державний медичний університет

Наведено клінічне спостереження пацієнта, який проходив лікування в нейрохірургічному 
відділенні Запорізької обласної клінічної лікарні. Хворий звернувся зі скаргами на головний 
біль, запаморочення, хиткість, періодичне оніміння і слабкість у правої руці. Скарги посилю-
валися при фізичній роботі та активному використанні правої руки. Проведено комп’ютерну 
томографію з ангіографією (Toshiba Asteion 64 slices). Виявлено функціонуючий стент лівої 
підключичної артерії, критичний протяжний стеноз брахіоцефального стовбура і малий сте-
ноз гирла загальної сонної артерії зліва. Виконано стентування брахіоцефального стовбура з 
переходом у загальну сонну артерію з використанням дистального протиемболічного захисту. 
Результат стентування — оптимальний. Пацієнт відзначає регрес виявів вестибулоатактичного 
синдрому, а також ознак минущої ішемії верхньої кінцівки. При контрольному огляді через мі-
сяць після операції виявлено регрес загальномозкової симптоматики та цефалгічного синдро-
му. Стентування брахіоцефального стовбура феморальним доступом ефективне. Використання 
пристроїв дистального протиемболічного захисту підвищує безпечність втручання. Застосу-
вання додаткового спрямовуючого мікропровідника дає змогу безпечно проводити пристрої 
дистального противоемболічного захисту крізь вигини судинного русла з гострими кутами.

Ключові слова: стеноз брахіоцефального стовбура, стентування, дистальний протиембо-
лічний захист.
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ANGIOPLASTY WITH THE STENTING OF THE
INNOMINATE ARTERY WITH THE PROTECTION OF THE 
COMMON CAROTID ARTERY
O.YU. POLKOVNIKOV, V.I. PERTSOV, A.M. MATERUKHIN

Zaporizhzhya State Medical University

We present the clinical observation of a patient undergoing treatment in the neurosurgical depart-
ment of the Zaporizhzhya Regional Hospital. The patient complained of headache, dizziness, un-
steadiness, occasional numbness and weakness of the right arm. The above complaints are aggravated 
by physical work and active use of the right hand. A CT-AH (Toshiba Asteion 64 slices) revealed a 
functioning left subclavian artery stent, a high-grade innominate artery stenosis and a small stenosis 
of the common carotid artery orifice on the left. Stenting of the innominate artery with transition to 
the common carotid artery with the use of system for distal neuroprotection was performed. The re-
sult of stenting is optimal. The patient notes a regression of the manifestations of the vestibulo-atactic 
syndrome, as well as signs of the coming ischemia of the upper limb. At the control examination a 
month after the operation there is a regression of cerebral symptomatology, cephalgic syndrome. The 
stenting of the innominate artery with a femoral access is effective. The use of system for distal neu-
roprotection increases the safety of the intervention. The use of an additional guiding microguidewire 
allows the safe conduct of system for distal neuroprotection through the bends of the vascular bed 
with acute angles.

Key words: innominate artery stenosis, stenting, system for distal neuroprotection.


