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Клинико-инструментальная 
оценка эффективности 

стентирования 
позвоночных артерий 

в ближайшем и отдаленном 
послеоперационных периодах

А.О. Чечеткин, С.И. Скрылев, А.Ю. Кощеев, В.Л. Щипакин, А.В. Красников, М.М. Танашян, М.Ю. Максимова

ФГБНУ «Научный центр неврологии», Москва, Россия

Цель работы – оценить эффективность транслюминальной ангиопластики со стентированием в лечении атеросклеротического стеноза проксималь-
ного сегмента позвоночных артерий (ПА).
Материалы и методы. Обследовано 127 пациентов (97 мужчин и 30 женщин; средний возраст 60 лет) с симптомным (72% пациентов) и асимптомным 
(28% пациентов) стенозом ПА, степень которого, по данным рентгенангиографии, составила 76±11%. В динамике (средний срок наблюдения 13 мес) 
обследовано 115 (91%) пациентов, которым было установлено 127 (91%) стентов.
Результаты. Технический успех был достигнут в 94% случаев. В периоперационном периоде не зафиксировано острых нарушений мозгового кровообра-
щения, инфарктов миокарда и летальных исходов. Рецидив симптомов вертебрально-базилярной недостаточности отмечен у 14% исходно симптом-
ных больных. По данным ультразвукового исследования, рестеноз ≥50% или реокклюзия стента в ПА выявлены в 40% случаев. Повреждение целост-
ности стента диагностировано в 8% случаев, что во всех наблюдениях сочеталось с рестенозом. Повторное нарушение проходимости стентов после 
рестентирования 11 ПА в сроки 4–6 мес выявлено в 60% случаев (2 реокклюзии и 4 рестеноза).
Заключение. Ангиопластика со стентированием является безопасным и клинически эффективным методом лечения атеросклеротического стеноза 
проксимального сегмента ПА. В когорте 50 пациентов, включенных в исследование, до стентирования ПА наблюдались низкие показатели качества 
жизни. Через 6 мес после стентирования ПА показатели качества жизни пациентов повысились в физической и психологической сферах. Основной про-
блемой остается высокая частота рестеноза или реокклюзии стентов после первичного и повторного эндоваскулярных вмешательств в отдаленном 
послеоперационном периоде.

Ключевые слова: атеростеноз позвоночных артерий, недостаточность кровотока в артериях вертебрально-базилярной системы, 
эндоваскулярное лечение, стенты, рестеноз.
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Сlinical and instrumental evaluation 
of vertebral arteries stenting efficiency 
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Objective: to evaluate the effectiveness of transluminal angioplasty with stenting in the treatment of atherosclerotic stenosis of the vertebral arteries (VA) proximal 
segment. 
Materials and methods. One hundred twenty-seven patients (97 men and 30 women, mean age 60 years) with symptomatic (72% of patients) and asymptomatic 
(28% of patients) stenosis of the VA were examined, the degree of stenosis according to X-ray angiography was 76±11%. One hundred fifteen (91%) patients with 
127 (91%) implanted stents were surveyed over time (average follow-up time 13 months). 
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Подавляющее большинство пациентов (72%) имели кли-
нические симптомы ишемии в ВБС (несистемное голово-
кружение, нарушение походки, диплопия, транзиторные 
ишемические атаки и неинвалидизирующий инсульт). Изо-
лированные эпизоды головокружения без других симпто-
мов не рассматривались как транзиторные ишемические 
атаки в ВБС. Из 35 (28%) асимптомных в ВБС пациентов 
23 (66%) человека в анамнезе перенесли острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК) в каротидном бассей-
не. У 15 человек (43%) была окклюзия/стеноз >50%/гипо-
плазия контрлатеральной ПА, у 3 (9%) – стентированная 
ПА была доминантной, у 32 (91%) – имелся стеноз >50% 
и/или окклюзия сонных артерий и у 3 (9%) пациентов – 
стеноз подключичной артерии со стил-синдромом. Из 127 
больных 66 (52%) ранее или одномоментно со стентирова-
нием ПА были выполнены открытые хирургические или 
эндоваскулярные вмешательства на сонных и/или подклю-
чичных артериях. 

До процедуры от всех больных было получено информиро-
ванное согласие, а само исследование было одобрено мест-
ным этическим комитетом. Эндоваскулярные вмешатель-
ства во всех случаях выполнялась под местной анестезией 
трансфеморальным доступом. Стенты установили в 135 
стенозированных ПА (у 8 пациентов с двух сторон, из них 
у 3 одномоментно): справа 74 (55%) и слева 61 (45%). Стен-
тировали стеноз в устье ПА в 133 (99%) случаях и в первом 
сегменте вне устья в 2 (1%) случаях (у 1 больной ПА опе-
рирована на двух уровнях). Данные об оперированных ПА 
представлены в табл. 2. 

Имплантировались баллоннорасширяющиеся стенты из 
нержавеющей стали, из кобальт-хромового сплава, само-
расширяющиеся нитиноловые стенты, коронарные бал-
лоннорасширяющиеся стенты с лекарственным покрытием 
(СЛП). Установка стента с послеоперационным стенозом 
менее 20% расценивалась как технический успех операции. 
Все процедуры были выполнены без систем церебральной 
дистальной защиты.

За 3–5 дней до эндоваскулярного вмешательства всем 
пациентам назначалась антиагрегантная терапия в виде 
аспирина и клопидогрела. Для профилактики тромбоэм-
болических осложнений во время стентирования прово-
дилась антикоагулянтная терапия: болюсное внутривенное 

Введение

Пациенты с ишемией в вертебрально-базилярной систе-
ме (ВБС) составляют около 25% среди всех пациентов с 
транзиторными ишемическими атаками и ишемическим 
инсультом [1]. У пациентов с симптомами ишемии в ВБС 
стеноз позвоночных артерий (ПА) на экстракраниальном 
уровне выявляется в 25–40% случаев и чаще всего локали-
зуется в области устья, причем наиболее частой причиной 
экстракраниального стеноза ПА является атеросклероз 
[2, 3]. Риск развития инсульта в течение 5-летнего периода 
у этих пациентов составляет до 35%, при этом летальность 
может достигать 30% [4].

Оптимальное лечение пациентов со стенозом ПА в устье 
неизвестно. Пациенты, толерантные к медикаментоз-
ной терапии, могут являться кандидатами на проведение 
хирургического лечения. Получены данные о низкой 
частоте развития инсульта и летальности после откры-
тых операций, однако в значительной части случаев при 
проведении эндартерэктомии или шунтирования возни-
кают несосудистые осложнения, среди которых самыми 
частыми являются синдром Горнера и лимфорея [5, 6]. 
Технические сложности открытого хирургического вме-
шательства способствовали развитию альтернативного 
эндоваскулярного метода лечения стеноза ПА. В данной 
статье мы представляем собственный многолетний опыт 
в проведении ангиопластики со стентированием при ле-
чении стеноза ПА.

Материалы и методы 

В исследование вошло 127 пациентов в возрасте 47–82 лет, 
которым было проведено стентирование проксимально-
го сегмента ПА при его атеросклеротическом поражении. 
Клинико-анамнестические характеристики, факторы ри-
ска и распространенность атеросклероза у оперированных 
пациентов представлены в табл. 1.

Объем исследования до операции включал осмотр невро-
лога, дуплексное сканирование (ДС) ветвей дуги аорты, 
магнитно-резонансную (МРТ) или компьютерную томо-
графию головного мозга для верификации очаговых ише-
мических изменений и диагностическую церебральную ан-
гиографию (непосредственно перед вмешательством). 

Results. Technical success was achieved in 94% of cases. In the perioperative period, no acute cerebrovascular events, myocardial infarctions or deaths were 
registered. Recurrence of symptoms of vertebrobasilar insufficiency was noted in 14% initially symptomatic patients. According to ultrasound study data, restenosis 
≥50% or reocclusion of the VA stent was detected in 40% cases. Damage to the integrity of the stent was diagnosed in 8% cases, which in all observations was 
combined with restenosis. Repeated derangement of stent patency after restenting of 11 VA in the period of 4–6 months was revealed in 60% of cases (2 reocclusions 
and 4 restenoses).
Conclusion. Angioplasty with stenting is a safe and clinically effective method for treating atherosclerotic stenosis of the proximal segment of VA. In a cohort 
of 50 patients included in the study, low quality of life was observed prior to stenting of VA. Six months after the VA stenting, the quality of life of patients increases 
in both physical and psychological aspects. The main problem remains to be a high incidence of restenosis or reocclusion of stents after primary and repeated 
endovascular intervention in the long-term postoperative period. 

Keywords: atherosclerosis of vertebral arteries, insufficient blood flow in the arteries of the vertebrobasilar system, endovascular treatment, 
stents, restenosis.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ. Клиническая неврология
Эффективность стентирования позвоночных артерий

Таблица 1. Клинико-анамнестические данные пациентов

Table 1. Clinical and anamnestic data of patients

Клинико-анамнестические данные / Clinical and anamnestic data
Пациенты / Patients

n %

Средний возраст, годы (медиана, 25-й; 75-й процентили) / Median age, years (Me (25th; 75th)) 60 (54–69)

Мужчины / Men 97 76

Женщины / Women 30 24

Клинические проявления: / Clinical manifestations:

симптомы недостаточности кровотока в артериях ВБС / symptoms of insufficient blood flow in the arteries of the vertebrobasilar system 92 72

из них ОНМК в анамнезе / of them with the history of acute disturbance of cerebral circulation 42 46

без симптомов ишемии в ВБС / without symptoms of ischemia in vertebrobasilar system 35 28

Факторы риска атеросклероза: / Risk factors for atherosclerosis:

курение / smoking 64 50

сахарный диабет 2-го типа / type 2 diabetes mellitus 30 24

гиперлипидемия / hyperlipidemia 44 35

артериальная гипертония / arterial hypertension 118 93

Распространенность атеросклероза: / Incidence of atherosclerosis:

стеноз ≥50% и/или окклюзия сонных и подключичных артерий / stenosis ≥50% and/or occlusion of carotid and subclavian arteries 99 78

окклюзия/гипоплазия контрлатеральной ПА / occlusion/hypoplasia of the contralateral VA 24 19

ишемическая болезнь сердца / coronary artery disease 64 50

перемежающая хромота нижних конечностей / intermittent claudication of lower limbs 27 21

Таблица 2. Состояние оперируемых ПА

Table 2. Condition of the operated VA

Показатель / Indicator Данные / Data

Средняя степень стеноза, % / The average degree of stenosis, % 76±11

Поверхность атеросклеротической бляшки, n (%) / Surface of atherosclerotic plaque, n (%)
ровная / smooth 121 (90)
неровная / irregular 14 (10)

Средняя протяженность атеросклеротической бляшки, мм / Average length of atherosclerotic plaque, mm 7 (5–9)

Извитость проксимального сегмента ПА, n (%) / Tortuosity of the proximal segment of the VA, n (%) 67 (50)

Тандемный атеростеноз, n (%) / Tandem atherostenosis, n (%) 16 (12)

Диаметр ПА, мм / Diameter of the VA, mm 3,8±0,6 (2,7–5,6)

введение нефракционированного гепарина в дозе 5000– 
10 000 ЕД с последующим дополнительным введением ге-
парина до достижения активированного времени свертыва-
ния более 250 с. После операции в течение 6 мес пациенты 
получали двойную антиагрегантную терапию (клопидогрел 
75 мг/сут и аспирин 100 мг/сут) с последующим перехо-
дом на постоянный прием только аспирина. Исключение 
составили больные, которым были установлены СЛП: им 
был рекомендован постоянный прием двух антиагреган-
тов. Помимо этого после операции пациентам проводилась 
медикаментозная терапия в соответствии с текущими стан-
дартами медицинской помощи, включая лечение артери-
альной гипертонии, гиперлипидемии, сахарного диабета.

В 1-е сутки после операции 58 больным была выполнена 
МРТ головного мозга на томографе «Magnetom Symphony» 
(«Siemens») с величиной магнитной индукции 1,5 Т. Диф-
фузионно-взвешенные изображения (ДВИ) получали с 
помощью диффузионно-взвешенной эхо-планарной им-
пульсной последовательности с параметрами: TR=4300 мс, 

TE=119 мс, averages=3, dist. factor (gap) 30% (1,5 мм), 
FOV=250 мм, matrix 128×128 пикселей с автоматическим 
построением ИКД-карт. Поражение оценивали на ДВИ с 
коэффициентами диффузионного взвешивания b=0, b=500 
и b=1000.

В раннем и отдаленном послеоперационных периодах 
проводили клинико-неврологический осмотр и ультра-
звуковое исследование ПА. В интра- и ближайшем (пер-
вые 1–5 дней после вмешательства) послеоперационных 
периодах учитывали частоту развития инсульта, инфаркта 
миокарда и летального исхода. В отдаленном послеопера-
ционном периоде оценивали ОНМК в ВБС, динамику вер-
тебрально-базилярной недостаточности (ВБН), частоту 
рестеноза ≥50% и реокклюзии стента. Повторный осмотр 
пациентов после эндоваскулярного вмешательства прово-
дили через 3–6, 12 мес и далее ежегодно. ДС выполняли 
на приборе «Logiq 9» («GE») линейным датчиком с часто-
той 5–13 МГц и микроконвексным датчиком с частотой 
4–10 МГц. Диагностика рестеноза при ультразвуковом 
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Результаты

Интраоперационный и ранний послеоперационный периоды 

Из 136 выполненных эндоваскулярных вмешательств 
технического успеха достигли в 128 (94%) случаях. По 
данным ангиографии, остаточный стеноз от 20% до 37% 
диагностирован в 8 (6%) наблюдениях. Стент целиком 
покрывал зону атеросклеротического поражения во всех 
случаях. Извитость ПА в области оперативного вмеша-
тельства частично или полностью исправлена в 65 (97%) 
случаях.

Миграция стента во время процедуры возникла в 2 (1,5%) 
случаях. Мигрировавшие стенты были сразу извлечены с 
последующим успешным проведением повторного стен-
тирования. Образование перегиба ПА с формированием 
септального стеноза непосредственно за стентом про-
изошло в 3 (2%) случаях. Дополнительная имплантация 
саморасширяющихся стентов Preсise во всех случаях 
привела к успешному устранению септального стено-
за. Таким образом, пациентам в ПА было установлено 
139 стентов. Не было ни одного случая тромбоза стента 
(по данным ДС) и образований гематом в области пунк-
ции бедренной артерии.

Клинически не отмечено случаев ОНМК, инфарктов мио-
карда и летальных исходов. МРТ в режиме ДВИ было вы-
полнено 58 больным, которым было проведено 63 опера-
ции стентирования ПА. Из них у 8 (14%) больных после 
установки 9 (14%) стентов в ВБС обнаружены клинически 
асимптомно протекающие очаги повышенной интенсив-
ности МР-сигнала в режиме ДВИ и пониженной интенсив-
ности на ИКД-картах. 

исследовании основывалась на сочетании выраженного 
дефекта окрашивания просвета стента в режиме цветово-
го допплеровского картирования с aliasing-эффектом, ло-
кального повышения систолической скорости кровотока 
в стенте ≥120 см/с, регистрации турбулентности дисталь-
нее стента в первом сегменте при отношении систоли-
ческой скорости кровотока в стенте к таковой во втором 
сегменте ≥2,2 и значительном изменении указанных гемо-
динамических показателей по сравнению с обследовани-
ем, проведенным в раннем послеоперационном периоде. 
При анализе полученных показателей кровотока в опе-
рированной ПА учитывали также степень проходимости 
как сонных артерий, так и контрлатеральной ПА. Диагноз 
окклюзии стента основывался на отсутствии регистрации 
кровотока в его просвете. 

В случаях выявления рестеноза >70% по данным ДС неко-
торым пациентам для подтверждения диагноза проводили 
рентгенангиографическое исследование с последующим 
рестентированием повторного стеноза ПА.

Для оценки качества жизни у 50 пациентов до и через 6 мес 
после стентирования ПА применялась анкета-опросник 
SF-36. 

Анкета-опросник SF-36 состоит из 36 вопросов, сгруппи-
рованных в 8 шкал:

1. Физическое функционирование: низкие показатели по 
этой шкале свидетельствуют о том, что физические воз-
можности пациента значительно снижены.

2. Ролевое физическое функционирование: влияние физи-
ческого состояния пациента на повседневную деятель-
ность. Низкие показатели по этой шкале свидетельству-
ют о значительных ограничениях в профессиональной 
деятельности и ведении домашнего хозяйства.

3. Интенсивность боли: низкие показатели по этой шкале 
свидетельствуют о том, что боль значительно ограничи-
вает активность пациента.

4. Общее состояние здоровья: оценка больным состояния 
своего здоровья в настоящий момент. 

5. Жизненная активность: низкий балл по этой шкале свиде-
тельствует об утомлении пациента, снижении активности.

6. Социальное функционирование: социальная актив-
ность, эмоциональная и физическая способность па-
циента общаться с другими людьми. Низкие показатели 
свидетельствуют о значительном ограничении соци-
альных контактов, снижении уровня общения в связи с 
ухудшением физического и эмоционального состояния 
пациента.

7. Ролевое эмоциональное функционирование: влияние 
эмоционального состояния пациента на повседневную 
деятельность. Низкие показатели по этой шкале свиде-
тельствуют о значительных ограничениях в повседнев-
ной деятельности. 

8. Психическое здоровье: низкие показатели по этой шка-
ле свидетельствуют о депрессивных, тревожных состоя-
ниях, психическом неблагополучии. 

Результаты выражаются в баллах от 0 до 100 по каждой из 8 
шкал. Чем выше балл по SF-36, тем лучше показатель ка-
чества жизни.

Статистическую обработку данных проводили с использо-
ванием пакета программ Statistica 6.1 («StatSoft, Inc.»). Ста-
тистически достоверными различия считали при р<0,05.

Рис. 1. МРТ головного мозга в режиме ДВИ (b=1000) на следующий 
день после операции.
В обоих полушариях мозжечка визуализируются небольшие очаги 
повышенной интенсивности сигнала (указаны стрелками)

Fig. 1. MRI of the brain in the magnetic resonance imaging mode 
(b=1000) the day after the operation.
Small foci of increased signal intensity are visualized (indicated by 
arrows) in both hemispheres of the cerebellum
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(16/32) соответственно (р=0,401). Средний срок динами-
ческого наблюдения за «голометаллическими» стентами 
составил 14 мес (3–75 мес), за СЛП – 9,5 мес (3–34 мес). 
Наибольшая частота рестеноза/реокклюзии стента (50%) 
наблюдалась при имплантации стентов, изготовленных из 
нержавеющей стали, и СЛП. Причем в стентах, покрытых 
такролимусом, нарушение проходимости стента встреча-
лось в 2 раза чаще по сравнению со стентами, покрытыми 
сиролимусом (р=0,179). В стентах из кобальт-хромового 
сплава частота рестеноза была наименьшей и достоверно 
(р=0,044) отличалась от СЛП и стентов из других матери-
алов при объединении их в одну подгруппу. Полная про-
ходимость стента сохранялась во всех 5 случаях при его им-
плантации в первом сегменте вне устья.

Реокклюзия диагностирована в 4 наблюдениях: в 3 случа-
ях при использовании СЛП и в 1 случае при нитиноловом 
саморасширяющемся стенте. Сроки формирования реок-
клюзии: в 2 наблюдениях – через 3 и 4 мес после операции 
(Precise и OPTIMA Tacrolimus-еluting Carbostent), в 2 слу-
чаях –в 6 и 9 мес контрольного ДС в результате прогресси-
рования рестеноза, впервые обнаруженного через 3 и 4 мес 
соответственно. Таким образом, у всех пациентов рестеноз/
реокклюзия стента выявлены в течение первого года после 
эндоваскулярного вмешательства. Дальнейшее динамиче-
ское наблюдение за 32 стентами без лекарственного покры-
тия и 4 СЛП показало отсутствие прогрессирования степе-
ни рестенозирования. 

Причинами рестеноза/реокклюзии ПА в 48 (94%) случа-
ях была гиперплазия неоинтимы (из них в 3 случаях в со-
четании с повреждением целостности стентов Sirolimus-
еluting Coronary Stent System), в 2 (4%) – сжатие каркаса 
стента (Chrono и Sirolimus-еluting Coronary Stent System) 
и в 1 (2%) – стеноз за счет атеросклеротической бляшки, 
находившейся в месте полного перелома стента с расхож-
дением его частей (Genesis и Skylor Co-Cr Stent). Таким об-
разом, повреждение целостности стента диагностировано 

Острые очаги ишемии, величина которых не превышала 
5 мм, локализовались в 7 случаях в полушарии мозжечка 
со стороны операции, в 1 – в обоих полушариях мозжеч-
ка и в 1 – в мосту мозга (рис. 1). Множественные мелкие 
очаги ишемии обнаружены в 5 случаях и единичный очаг – 
в 4 наблюдениях. 

Отдаленный послеоперационный период

В отдаленном послеоперационном периоде обследованы 
115 (91%) пациентов (86 мужчин и 29 женщин), которым 
было установлено 127 (91%) стентов (67 справа и 60 слева). 
Из 12 больных, вышедших из дальнейшего наблюдения, 
8 оказались недоступны и 4 умерли. Причинами леталь-
ного исхода были инфаркт миокарда (n=2), инсульт в ка-
ротидном бассейне (n=1) и кишечная непроходимость 
(n=1). Срок динамического наблюдения составил 3–75 мес 
(в среднем 13 [9; 21] мес), в течение которого ОНМК в ВБС 
не зафиксировано ни у одного пациента. От инфаркта мио-
карда умерли 2 человека (через 10 мес и 2 года после стен-
тирования), находившихся под наблюдением.

Среди симптомных больных (n=83) операция приве-
ла к стойкому регрессу клинических проявлений ВБН 
в 57 (69%) наблюдениях, состояние оставалось без динами-
ки у 14 (17%) больных, рецидив симптомов после времен-
ного улучшения состояния зафиксирован у 12 (14%) боль-
ных, который развивался через 2–4 мес после проведения 
операции. Асимптомными как до, так и после операции 
оставались 32 (28%) пациента. 

По данным ДС, нарушение проходимости стента в ПА 
выявлено в 51 (40%) стенте: 47 (92%) случаях рестеноза 
и 4 (8%) случаях реокклюзии (табл. 3). 

Не отмечено достоверной разницы в частоте развития 
рестеноза/реокклюзии при имплантации стентов без ле-
карственного покрытия и СЛП: 37% (35/95) против 50% 

Таблица 3. Частота рестеноза/реокклюзии стентов, по данным ультразвукового исследования

Table 3. Ultrasound data of the incidence of stents restenosis/reocclusion

Материал и виды стентов / 
Stent material and types

Количество стентов / 
Number of stents

Рестеноз/реокклюзия / Restenosis/reocclusion Всего / Total
n % n (%)

Нержавеющая сталь / Stainless steel:

16 (50%)
Genesis 25 13/0 52
Jostent Peripheral 4 3/0 75
TriMaxx 2 0/0 0
Flexmaster F1 1 0/0 0
Нитиноловые/ Nitinol:

2 (29%)Precise 6 1/1 33
Zilver 1 0/0 0
Кобальт-хромовые / Cobalt-chrome:

17 (30%)*
Skylor Co-Cr Stent 43 12/0 28
Co-Cr Chrono Carbostent 3 1/0 33
Genous 10 4/0 40
CЛП / Medical coating:

16 (50%)Sirolimus-еluting Coronary Stent System 18 6/0 33
OPTIMA Tacrolimus-еluting Carbostent 14 7/3 71

Примечание: *p<0,05 по сравнению с другими стентами при объединении их в одну группу
Note: *p<0.05 in comparison with other stents when combined into one group
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Таблица 4. Анализ факторов, которые могли влиять на проходимость стента

Table 4. Analysis of factors that could affect the patency of the stent

Факторы, влияющие на нарушение проходимости стента / 
Factors affecting stent patency loss

χ2-тест или точный тест Фишера / 
χ2-test or Fisher’s exact test

Пол / Sex 0,171
Курение / Smoking 0,948
Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes mellitus 0,541
Гиперлипидемия / Hyperlipidemia 0,233
Ишемическая болезнь сердца / Coronary artery disease 0,875
Перемежающаяся хромота нижних конечностей / Intermittent claudication of the lower limbs 0,059
Стеноз ≥50% или окклюзия сонных артерий / Stenosis ≥50% or occlusion of carotid arteries 0,711
Стеноз ≥50% или окклюзия ветвей дуги аорты / Stenosis ≥50% or occlusion of the aortic arch branches 0,076
Сторона стентирования / Side of stenting 0,032*
Извитость ПА / VA tortuosity 0,032*
Тандемный атеростеноз оперированной ПА / Tandem atherostenosis of operated VA 0,341
Остаточный послеоперационный атеростеноз / Residual postoperative atherostenosis 0,299
Захождение стента в подключичную артерию более 3 мм / Stent in the subclavian artery more than 3 mm 0,045*

U-тест Манна–Уитни / Mann–Whitney U test 
Возраст / Age 0,239
Степень атеростеноза ПА / Degree of atherostenosis of the VA 0,159
Протяженность атеросклеротической бляшки / The length of atherosclerotic plaque 0,326
Диаметр ПА / VA diameter 0,458
Захождение стента в подключичную артерию / Stent entering subclavian artery 0,487

Примечание: * – достоверная взаимосвязь (р<0,05)
Note: * – significant correlation (p<0.05)

Таблица 5. Частота рестеноза/реокклюзии стента в зависимости от клинических проявлений недостаточности кровотока в артериях ВБС

Table 5. The incidence of restenosis/reocclusion of the stent depending on the clinical manifestations of circulatory failure in the arteries of vertebrobasilar 
system

Симптомы ВБН / Vertebrobasilar insufficiency symptoms
Рестеноз/реокклюзия / Restenosis/reocclusion

n %

Отсутствовали / Absent (n=32) 11 34

Регрессировали / Regressed (n=57) 20 35

Остались без изменений / Have not changed (n=14) 6 43

Рецидив / Relapse (n=12) 11* 92

Примечание: * – p<0,05 по сравнению с остальными пациентами при объединении их в одну подгруппу
Note: * – p<0,05 in comparison with other patients combined into one subgroup

Таблица 6. Динамика показателей качества жизни пациентов после транслюминальной баллонной ангиопластики со стентированием ПА 
(Me [25th;75th]; n=50)

Table 6. Dynamics of quality of life indicators of patients after transluminal balloon angioplasty with VA stenting (Me [25th, 75th]; n=50)

Показатели качества жизни / 
Quality of life indicators

До операции / 
Before surgery

Через 6 мес после операции / 
Six months after the surgery

р

Физическое функционирование / Physical Functioning 20 [10; 28] 24 [16; 28] 0,001
Ролевое физическое функционирование / Role-Physical Functioning 6 [5; 8] 42 [27; 58] 0,001
Интенсивность боли / Bodily pain 7 [5; 8] 6 [4; 7]
Общее состояние здоровья / General Health 18 [10; 22] 19 [12; 23]
Жизненная активность / Vitality 15 [10; 21] 16 [12; 22]
Социальное функционирование / Social Functioning 7 [5; 9] 7 [5; 9]
Ролевое эмоциональное функционирование / Role-Emotional Functioning 5 [4; 6] 39 [25; 50] 0,001
Психическое здоровье / Mental Health 18 [10; 23] 20 [12; 27] 0,001
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в 4 (8%) случаях в сроки 3–12 мес и во всех наблюдениях 
сочеталось с рестенозом.

Анализ связи различных факторов с наличием рестеноза 
и реокклюзией стента в ПА выявил взаимосвязь с исход-
ной извитостью артерии в области хирургического вмеша-
тельства, имплантацией стента в левую ПА и захождением 
проксимального конца стента в подключичную артерию 
более 3 мм (табл. 4). При проведении многомерной логи-
стической регрессии не получено модели для комбина-
ции рассматриваемых переменных на развитие рестеноза 
в стенте.

Сравнительный анализ динамики клинических проявле-
ний ишемии в ВБС и частоты развития рестеноза/реок-
клюзии ПА показал, что нарушение проходимости стента 
встречалось во всех представленных подгруппах (табл. 5). 
У больных с рецидивом симптомов ВБН нарушение прохо-
димости стента встречалось достоверно чаще по сравнению 
с остальными пациентами. Тем не менее у 77% пациентов 
рестеноз/реокклюзия стента протекали клинически асим-
птомно.

Ангиографическое исследование, выполненное 11 паци-
ентам перед рестентированием ПА, подтвердило выражен-
ную степень рестеноза (более 75%), диагностированную 
при ДС (рис. 2). Этим больным были успешно имплан-
тированы следующие стенты: Genesis (n=1), Skylor Co-Cr 
Stent (n=7), Genous (n=1), Sirolimus-еluting Coronary Stent 
System (n=1) и OPTIMA Tacrolimus-еluting Carbostent (n=1). 
Срок динамического наблюдения за 10 больными составил 
4–23 мес (в среднем 12 мес). По данным ДС, нарушение 
проходимости стента выявлено в 6 (60%) ПА: в 2 случаях – 
реокклюзия стента (Genesis и Genous), в 4 – рестеноз 
(2 Skylor Co-Cr Stent и по одному Sirolimus-еluting Coronary 
Stent System и OPTIMA Tacrolimus-еluting Carbostent). 
Во всех случаях диагноз был установлен в сроки 4–6 мес 
без дальнейшего прогрессирования процесса. Исключение 
составил 1 случай, когда рестеноз прогрессировал до реок-
клюзии в период 6–15 мес.

До стентирования ПА у пациентов наблюдались низкие 
показатели качества жизни (табл. 6), что обусловлено тя-
жестью атеросклероза, выраженностью эмоционально-
личностных нарушений, значительными ограничениями 
физической активности. Показатели качества жизни паци-
ентов через 6 мес после стентирования ПА повысились в 
психологической и физической сферах, что свидетельству-
ет об эффективности этого метода хирургического лечения. 
Выявленные различия имеют среднюю клиническую зна-
чимость по шкалам ролевого эмоционального и физиче-
ского функционирования.

Обсуждение

Ангиопластика со стентированием ПА является процеду-
рой, проводимой с высоким техническим успехом (94%) и 
отсутствием серьезных осложнений (ОНМК, острый ин-
фаркт миокарда, летальность) в периоперационный пери-
од, что хорошо согласуется с результатами, полученными в 
других работах. Так, в системном обзоре G. Antoniou и со-
авт. [7] 42 исследований, где выполнялись ангиопластика 
и/или стентирование 1117 ПА у 1099 пациентов, показа-
но, что технический успех операции составлял в среднем 
97%, транзиторные ишемические атаки в периоперацион-
ный период отмечены у 1,5% пациентов, инсульт – у 0,5% 

Рис. 2. Рестеноз стента, диагностированный при ультразвуковом ис-
следовании.
А – значительно выраженный дефект окрашивания в режиме цве-
тового допплеровского картирования; В – локальное повышение 
скорости кровотока до 233 см/с; С – рентгенангиография ресте-
ноза; D – успешное рестентирование

Fig. 2. Restenosis of the stent, diagnosed with ultrasound.
A – a significant defect in color fill in Doppler mapping mode; B – local 
increase in blood flow velocity up to 233 cm/sec; C – X-ray angiography 
of restenosis; D – successful restenting

A

B

C D
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водилось сравнение с «голометаллическими» стентами при 
лечении стенозов в коронарных артериях [14–16]. Обна-
деживающими оказались и результаты первых исследова-
ний при стентировании ПА в устье, где частота рестеноза 
варьировала от 0% до 12% [17–23], за исключением самой 
первой работы H. Lugmayr и соавт. [11], в которой сообща-
лось о 63% частоте развития рестенозов через 6 мес после 
имплантации стентов, покрытых сиролимусом. Однако 
количество пациентов и срок динамического наблюдения 
в этих работах были небольшими. Работы последних лет 
показали, что частота развития рестеноза выше и состав-
ляла 5,3–30,8% [24–32]. В нашем исследовании, несмотря 
на постоянный прием двойной антиагрегантной терапии, 
неожиданным результатом оказалась достаточно высо-
кая частота рестеноза/реокклюзии в СЛП (50%), причем 
в стентах, покрытых такролимусом, нарушение проходи-
мости стента встречалось в 2 раза чаще по сравнению со 
стентами, покрытыми сиролимусом (71% против 33% со-
ответственно). Эти находки послужили поводом для отказа 
от дальнейшей имплантации стентов, покрытых такроли-
мусом. Следует отметить, что в указанных выше статьях па-
циентам устанавливались стенты, покрытые сиролимусом 
и паклитакселем. Таким образом, наши данные о частоте 
развития проходимости стентов, покрытых сиролимусом, 
незначительно отличались от результатов, полученных в 
других исследованиях. 

Нарушение проходимости стентов у обследованных нами 
пациентов было связано с исходной извитостью артерии в 
области хирургического вмешательства (р<0,05), имплан-
тацией стента в левую ПА (р<0,05) и захождением прок-
симального конца стента в подключичную артерию более 
3 мм (р<0,05). Извитость VI сегмента ПА встречается доста-
точно часто: по результатам нашей работы – в 50% случаев, 
С. Matula и соавт. [33] сообщают о 47,2% частоте встречае-
мости извитости ПА на этом участке, а W. Zhou и соавт. [34] – 
о 33,8%. Выпрямление извитости при ангиопластике со 
стентированием может привести к более выраженному по-
вреждению извитого сегмента артерии, чем сегмента, имею- 
щего прямолинейный ход. Кроме того, вновь созданный 
прямолинейный ход артерии является для нее неестествен-
ным состоянием и, вероятно, вызывает противодействие 
со стороны стенки сосуда, направленное на возращение 
артерии в исходное состояние и усиливающее ее эластиче-
ское давление на стент, что будет способствовать актива-
ции процессов, лежащих в основе гиперплазии неоинтимы 
[35]. Большая частота рестеноза в левой ПА по сравнению 
с правой ПА, по нашему мнению, связана с тем, что в ле-
вой ПА стент подвергается воздействию более мощного 
потока крови, проходящей в левой подключичной арте-
рии, по сравнению с правой подключичной артерией, в 
которой ударная волна потока крови из аорты частично га-
сится после прохождения через плечеголовной ствол. Как 
и F. Albuquerque и соавт. [35], мы считаем, что чрезмерное 
захождение проксимального участка стента в просвет под-
ключичной артерии приводит к неблагоприятным гемоди-
намическим условиям с формированием зон турбуленции, 
что создает благоприятные условия для развития рестеноза 
в стенте. 

Повреждение целостности каркаса стента является еще од-
ним осложнением эндоваскулярной процедуры в отдален-
ном послеоперационном периоде. Анализ литературы по-
казал, что происходят переломы как «голометаллических» 
стентов, так и СЛП, чаще всего сочетающиеся с рестенозом 
[32, 34–39], что полностью согласуется с нашими данными. 

больных, а комбинированная частота инсульт+летальный 
исход составила 1,1%. Низкий процент ОНМК в ВБС, по-
видимому, связан с тем, что атеросклеротические бляшки, 
расположенные в устье ПА, в отличие от бляшек в сонных 
артериях, имеют преимущественно фиброзную структу-
ру, гладкую поверхность, низкую частоту изъязвления или 
внутрибляшечного кровоизлияния, что снижает риск арте-
рио-артериальной эмболии при выполнении технических 
манипуляций в области операции [1, 8]. 

Несмотря на отсутствие у наших пациентов клинических 
симптомов ишемии в ВБС, в 14% случаев стентирования 
ПА выявлялись острые мелкие (менее 5 мм) очаги ишемии, 
верифицированные при МРТ в режиме ДВИ, что указыва-
ло на церебральную микроэмболию фрагментами атеро-
склеротической бляшки, произошедшую во время эндова-
скулярного вмешательства. Схожие результаты получены 
в работе T. Hatano и соавт. [9], где после стентирования 
ПА асимптомные острые ишемические очаги выявлены у 
15,4% пациентов. 

Ангиопластика со стентированием ПА в нашем исследова-
нии показала хороший клинический эффект в отдаленном 
послеоперационном периоде: ни у одного из обследован-
ных в динамике пациентов (срок 3–75 мес) не зафикси-
ровано ОНМК в ВБС, а регресс клинических проявлений 
ВБН наблюдали у 83% симптомных больных. Однако у 14% 
больных после временного улучшения состояния после 
проведения операции развился рецидив симптомов. Наши 
результаты схожи с данными работы [7], где сообщается 
о 8% (у 65 из 967 пациентов) случаев возврата симптомов 
ВБН в течение срока наблюдения 6–54 мес. 

Главной проблемой отдаленного послеоперационного пе-
риода в нашей работе оказалась высокая частота развития 
нарушения проходимости стентов – 40%. Худшие резуль-
таты показали стенты, сделанные из нержавеющей стали 
и с антипролиферативным покрытием (частота рестеноза/
реокклюзии составила 50%). Частота рестеноза была почти 
в 2 раза меньше в стентах, сделанных из кобальт-хромового 
сплава (30%). Схожие данные были получены в исследова-
нии R. Taylor и соавт. [10], в котором рестенозы в кобальт-
хромовых стентах встречались значительно реже, чем в 
других стентах, из которых подавляющее большинство со-
ставляли стенты из нержавеющей стали (14% против 62% 
соответственно). Возможно, это связано с тем, что сплавы, 
в состав которых входит кобальт, имеют более тонкие пру-
тья стента и лучшую биосовместимость с сосудом. Анализ 
литературы показал, что частота развития рестеноза (более 
50%) после стентирования экстракраниальной части ПА 
значительно варьирует и может достигать 52% при установ-
ке стентов без лекарственного покрытия и 63% – при уста-
новке СЛП [7, 11–13]. В целом наши результаты о проходи-
мости стентов в ПА без лекарственного покрытия (частота 
рестеноза 37%) мало отличались от данных, приведенных в 
обзорной статье А. Stayman и соавт. [13], где сообщается о 
средней частоте встречаемости рестеноза 30%. 

В нашей работе, как и в публикациях других исследовате-
лей, гиперплазия интимы при имплантации стентов без 
лекарственного покрытия являлась главной причиной раз-
вития рестеноза/реокклюзии в стенте. В связи с этим впол-
не обоснованным в борьбе с рестенозами являлся подход 
с использованием стентов, оказывающих антипролифера-
тивный эффект на гладкомышечные клетки. На лучшую 
проходимость СЛП указывал ряд исследований, где про-
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ства жизни. В отдаленном послеоперационном периоде 
качество жизни пациентов увеличилось преимущественно 
за счет физического и психического компонентов.

Заключение

Ангиопластика со стентированием проксимального сег-
мента ПА является безопасной процедурой с высоким 
техническим и клиническим успехом, однако ассоцииру-
ется с достаточно высокой частотой развития нарушения 
проходимости стентов, которые в большинстве случаев 
имеют асимптомное течение. Требуется дальнейшее со-
вершенствование техник и материалов для интервенци-
онного лечения стеноза в устье ПА для улучшения про-
ходимости стентов в отдаленном послеоперационном 
периоде. 
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