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МЕТОДИКА ОПТИМИЗАЦИИ 
СТЕНТИРОВАНИЯ УСТЬЕВЫХ СТЕНОЗОВ 

ПОЗВОНОЧНЫХ АРТЕРИЙ

Цель работы ‒ разработать методику эндоваскулярного лечения симптомных устьевых 
стенозов позвоночных артерий, направленную на минимизацию существующих рисков и пре-
дотвращение осложнений, связанных с отсроченной поломкой стента и рестенозом в стен-
тированном сегменте позвоночной артерии. 

Материалы и методы. В эндоваскулярном центре Днепропетровской областной клини-
ческой больницы имени И.И. Мечникова в период с 2016 по 2019 г. выполнены 104 операции 
стентирования симптомных устьевых стенозов позвоночных артерий у 99 пациентов в воз-
расте от 43 до 82 лет с использованием авторского комплексного метода, в основе которого 
лежит модифицированная нами якорная техника Szabo. Принципы метода разработаны на 
основании анализа литературы и стендовых испытаний  in vitro с использованием 7 силико-
новых моделей начальных сегментов подключичных и позвоночных артерий с разным углом 
отхождения позвоночных артерий (30, 45, 60, 90, 120, 135, 150°) и 9 баллонорасширяемых 
элютинг-стентов c дизайном открытой ячейки Resolute (Medtronic). 

Результаты. Не отмечены случаи смещения стента проксимально или дистально в ходе 
имплантации, затруднения с позиционированием стента, характерного при использовании 
«обычной» методики стентирования устьевых поражений позвоночных артерий. Во всех 
случаях стенты имплантированы в пораженном сегменте точно и не пролабировали более 
чем на 1 мм за пределы устья позвоночной артерии в подключичную артерию. Не выявле-
ны «клинические» ишемические осложнения со стороны мозга в ранний послеоперационный 
период. В 5 наблюдениях зафиксированы единичные субклинические ишемические очаги в 
каротидных бассейнах при проведении односессионного стентирования устьевых пораже-
ний позвоночных артерий и каротидного стентирования.  В вертебробазилярном бассейне 
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Инсульт занимает четвертое место среди 
причин смертности в мире [1]. Среди ише-
мических инсультов 25 % происходят в вер-
тебробазилярном бассейне. Такая локализа-
ция патологического процесса связана с вы-
сокой частотой инвалидизации и смертности 
[2, 3]. Однако исследованию ишемического 
инсульта в вербтебробазилярном бассейне 
уделялось значительно меньше внимания, 
чем инсульту в каротидных бассейнах [4]. 
У 25 % пациентов с симптомами ишемии в 
вертебробазилярном бассейне причиной яв-
ляются стенозы устья позвоночной артерии 
[5, 6]. Актуальность проблемы обусловлена 
тем, что пациенты с симптоматическим сте-
нозом позвоночной артерии имеют высокий 
риск повторного инсульта, достигающий 
максимума в течение первого месяца [4, 7]. 
Особенно велик риск у пациентов со степе-
нью стеноза позвоночной артерии более 50 
% [8]. Стеноз позвоночной артерии можно 
устранить стентированием, но данные о без-
опасности и эффективности метода остают-
ся противоречивыми [7, 9]. 

С одной стороны, метод чрескожной транс-
люминальной ангиопластики со стентирова-
нием стеноза устья позвоночной артерии име-
ет высокий технический успех и низкую ча-
стоту перипроцедурных осложнений [10‒13], 
с другой ‒ сообщают о высокой частоте от-
сроченного рестеноза внутри стента (от 10 до 
40 %) [10, 11, 14]. Другим распространенным 
отсроченным осложнением стентирования 
устья позвоночной артерии, согласно долго-
срочным исследованиям, является поломка 
стента в позвоночной артерии, что также ча-
сто связано с рестенозом в стенте [5, 15‒18].

Метаанализ, проведенный Zhili Wang и со-
авт. [9], показал, что пациенты с симптомным 
стенозом экстракраниального сегмента по-
звоночной артерии более 50 % могут полу-
чить пользу от стентирования с улучшенны-
ми отдаленными результатами по сравнению 
с медикаментозным лечением. 

Однако рандомизированное исследование 
VIST хоть и продемонстрировало несколько 
меньшую частоту развития повторного ин-
сульта или транзиторных ишемических атак 
в вертебробазилярном бассейне в группе 
стентирования по сравнению с группой оп-
тимального терапевтического лечения (best 
medical treatment), но разница в результатах 
не была статистически значимой [19]. Ана-
лиз данных трех рандомизированных кон-
тролируемых исследований, в которых срав-
нивали стентирование с медикаментозным 
лечением у 354 пациентов с симптомным 
стенозом позвоночных артерий, также не 
дал четкого ответа о преимуществе одной из 
стратегий (stenting vs best medical treatment). 
Относительно стентирования при экстракра-
ниальном стенозе позвоночной артерии был 
сделан вывод, что оно может быть полезным, 
но необходимо провести более крупные ис-
следования для определения эффекта лече-
ния в этой подгруппе [20]. 

Таким образом, преимущества стентирова-
ния позвоночных артерий перед медикамен-
тозным лечением четко не определены [21]. 
Но все эти исследования не были нацелены на 
анализ рисков отдаленных осложнений, таких 
как рестеноз внутри стента и поломка стента, 
хотя эти осложнения часто возникают и могут 
ухудшать результаты эндоваскулярных вме-
шательств по поводу стеноза позвоночных 
артерий, а также быть причиной недостиже-
ния первичных конечных точек во многих ис-
следованиях.

Ретроспективный обзор, проведенный Man 
Kwun и соавт. (2018) [22], показал, что часто-
та отсроченного рестеноза и риск поломки 
стента высоки при стентировании стеноза 

ишемические очаги на магнитно-резонансных томограммах в ранний послеоперационный 
период не выявлены ни в одном случае.

Выводы. Авторский комплексный метод стентирования на основе модифицированной 
нами якорной техники Szabo позволяет добиться оптимальных отдаленных результатов 
стентирования устьевых симптомных стенотических поражений позвоночных артерий.

Ключевые слова:  стеноз; позвоночная артерия; стентирование; элютинг-стент; якорная 
методика; техника Szabo; ишемический инсульт. 
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экстракраниальных сегментов позвоночных 
артерий. При этом риск поломки стента уве-
личивался с течением времени и варьировал 
от 4 до 25 % [18]. Частота возникновения ре-
стеноза в стенте сильно различается (от 0 до 
50 %) в разных исследованиях из-за неодно-
родности дизайна исследования, типа стента, 
времени наблюдения и метода оценки [23‒27].

Использование стентов с лекарствен-
ным покрытием (DES), возможно, позволит 
уменьшить неоинтимальную гиперплазию и 
предотвратить рестеноз в стенте. Это пред-
положение нашло подтверждение в большом 
количестве клинических серий [5, 13‒16, 18, 
21, 23, 28‒30].

Другой важный фактор, который может 
быть причиной как рестеноза в стенте, так и 
поломки стента после стентирования устье-
вой части позвоночных артерий, ‒ неточное 
расположение стента в устье позвоночной 
артерии: при избыточном пролабировании 
части стента проксимальнее устья стент со 
временем может деформироваться в устье по 
типу «песочных часов» [31, 32] (рис. 1). До-

стижение точной имплантации стента в устье 
позвоночной артерии может быть затрудни-
тельным: стент может несколько смещаться 
при имплантации спонтанно или во время 
акта дыхания [33]. В связи с этим необходимы 
специальные методы, позволяющие достичь 
контроля позиции стента и оптимального по-
крытия устья позвоночной артерии без риска 
проксимального или дистального смещения 
во время имплантации. 

Для точной имплантации стента при стен-
тировании устьевых поражений коронарных 
артерий S. Szabo и соавт. в 2005 г. предло-
жили метод якорного стентирования с ис-
пользованием двух проводников (таргетного 
и якорного) [34, 35]. Позднее эту технику на-
чали использовать для стентирования устье-
вых стенозов некоронарных артерий, таких 
как почечные и внутренние грудные артерии 
[36, 37]. В 2013 г. F. Tang и соавт. опубли-
ковали результаты своего опыта исполь-
зования этой техники для стентирования 
устьевых стенозов позвоночных артерий с 
отличными отдаленными результатами [31]. 

А B C
Рис. 1. Ангиограмма левых позвоночной и подключичной артерий (прямая проекция): 
отсроченный (через 6 мес) рестеноз в устье позвоночной артерии: А) ангиограмма 
в режиме субтракции, черная стрелочка указывает на рестеноз в устье позвоночной 
артерии; B) ангиограмма без субтракции, черная стрелочка указывает на рестеноз 

в стенте, виден стент, деформированный в устье по типу «песочных часов», избыточное 
пролабирование стента проксимальнее устья; С) рентгеноскопический режим, 

виден стент, деформированный в устье по типу «песочных часов» 
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Однако некоторые операторы столкнулись с 
определенными техническими трудностями 
и осложнениями при использовании дан-
ной методики, связанными с перехлестом и 
спутыванием проводников, затруднениями 
с доставкой стента и его деформацией при 
острых углах отхождения артерий, смеще-
нием стента при извлечении якорного про-
водника [38, 39]. Приведенные данные ис-
пользованы нами для модификации техники 
Szabo и разработки с использованием этой 
техники методики для стентирования устье-
вых стенозов магистральных артерий голо-
вы, в том числе позвоночных артерий. Эта 
методика используется нами в качестве ос-
новной техники для стентирования устьевых 
стенозов позвоночных артерий с 2016 г. [40]. 

При проведении подобного рода вмеша-
тельств необходимо учитывать еще один фак-
тор, который может вызывать отсроченный 
перелом стента в области устья позвоночной 
артерии и, соответственно, рестеноз, – дефор-
мация позвоночной артерии в V1-сегменте 
[17, 41]. В такой ситуации выпрямление из-
витой области с помощью стента приводит к 
конфликту между структурой стента и стен-
кой сосуда. Это вызывает хроническую на-
грузку на стойки стента, что может привести 
к его перелому и спровоцировать гиперпла-
зию интимы [13, 17, 42, 43]. 

Важно отметить, что деформация в V1-
сегменте позвоночной артерии может не быть 
очевидной, будучи динамической и появля-
ясь при движениях и при глубоком дыхании 
[17, 41]. Поэтому более длинные стенты при 
стентировании устьевых стенозов позвоноч-
ных артерий больше склонны к переломам 
[15, 17]. Существуют разногласия относи-
тельно того, каков оптимальный тип дизайна 
стента для стентирования устьевых стенозов 
позвоночных артерий. Так, T. Chakravarty и 
соавт. обнаружили, что перелом стента чаще 
встречается в более жестких стентах с закры-
тыми ячейками по сравнению с более гибки-
ми стентами с открытыми ячейками. Стент с 
закрытыми ячейками вызывает повышенное 
выпрямление сосудов по сравнению со стен-
том с открытыми ячейками, создавая точки 
напряжения во время движения, которые со 
временем могут стать местом перелома стен-
та [44]. F. Tang и соавт. провели тесты in vitro, 
которые показали больший риск деформаций 
проксимальных стоек в более гибких стентах 

по сравнению с более жесткими стентами при 
использовании якорной техники Szabo [31]. 
Известно, что любое структурное наруше-
ние приводит к ослаблению радиальной силы 
стента и недостаточному покрытию стенки 
сосуда, что может вызвать перелом стента и 
рестеноз в нем. Структурные нарушения от-
мечаются при превышении растягивающего 
усилия на стент более 100 г.

Таким образом, продолжается поиск опти-
мальной стратегии эндоваскулярного лечения 
пациентов с симптомными стенозами по-
звоночных артерий с учетом необходимости 
профилактики отсроченной поломки стента и 
рестеноза в стентированном сегменте позво-
ночной артерии. 

Цель работы ‒ разработать методику эн-
доваскулярного лечения симптомных устье-
вых стенозов позвоночных артерий, направ-
ленную на минимизацию существующих 
рисков и предотвращение осложнений, свя-
занных с отсроченной поломкой стента и ре-
стенозом в стентированном сегменте позво-
ночной артерии. 

Материалы и методы 
В эндоваскулярном центре Днепропе-

тровской областной клинической больни-
цы имени И.И. Мечникова в период с 2016 
по 2019 г. выполнены 104 операции стен-
тирования симптомных устьевых стено-
зов позвоночных артерий у 99 пациентов в 
возрасте от 43 до 82 лет с использованием 
авторского комплексного метода, в основе 
которого лежит модифицированная нами 
якорная техника Szabo.

В 71 случае наряду со стентированием 
устьевых стенозов позвоночных артерий про-
водили стентирование других магистральных 
артерий головы или сегментов позвоночной 
артерии: в 7 – стенозов в начальном сегмен-
те подключичных артерий, в 49 – каротидных 
стентирования, в 5 – стентирований в V4-
сегменте позвоночной артерии.

Принципы метода разработаны на основа-
нии анализа литературы и стендовых испыта-
ний in vitro с использованием 7 силиконовых 
моделей начальных сегментов подключич-
ных и позвоночных артерий с разным углом 
отхождения позвоночных артерий (30, 45, 60, 
90, 120, 135, 150°) и 9 баллон-раскрываемых 
элютинг-стентов с открытым дизайном ячей-
ки Onyx Resolute (Medtronic). 
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«Классическая» техника Szabo выполня-
ется следующим образом. Якорный extra-
support проводник без гидрофильного по-
лимерного покрытия 0,014 дюйма заводят в 
боковую ветвь, таргетный 0,014-дюймовый 
проводник – в целевую артерию с устьевым 
стенозом. Проксимальные ячейки стента 
приоткрывают посредством раздувания бал-
лона стент-системы на давлении 3 атм после 
обнажения проксимального ряда ячеек стен-
та из-под защитной оболочки на операцион-
ном столе. В одну из проксимальных ячеек 
проводят якорный проводник, проксималь-
ный ряд ячеек обжимают на баллоне. Через 
канал для проводника баллон-катетера стент-
системы заводят таргетный проводник. За-
тем стент заводят в артериальное русло, по-
зиционируют в зону устьевого стеноза арте-
рии, а якорный проводник удерживает стент 
от смещения в момент имплантации. После 
имплантации стента на относительно низком 
давлении (5–6 атм) якорный проводник из-
влекают из ячейки стента и проводят дилата-
цию баллона стент-системы на номинальном 
давлении. 

Наша модификация дополнена следующи-
ми приемами:

1) для снижения вероятности перехле-
стывания проводников в проводниковом кате-
тере необходимо по возможности избегать их 
вращения по оси в момент одновременного 
нахождения в катетере. Для этого вначале сле-
дует провести таргетный проводник за стено-
зированное устье в позвоночную артерию, а 
затем ‒ якорный проводник, дистальный ко-
нец которого предварительно отмоделирован 
для наилучшего проведения его мимо устья 
артерии с устьевым стенозом, с исключением 
или минимизацией вращения по оси;

2) в случае перехлеста проводников, 
что выявляют при выведении кончика 
стент-системы на рентгеноскопии, прок-
симальная часть стента должна оставаться 
в проводниковом катетере, тогда как якор-
ный проводник подтягивают до выведения 
его кончика из перекрута и вновь проводят 
дальше устья позвоночной артерии в под-
ключичную артерию. Ошибочным является 
выведение всего стента на баллон-катетере 
за дистальный край проводникового кате-
тера до выполнения этого приема, так как 
стенки катетера создают поддержку осево-
му движению проводника вперед. Вслед-

ствие этого ошибочного действия может 
возникнуть затруднение с проведением 
якорного проводника через ячейку стента 
с формированием петли проксимальнее ее. 
Попытка возвращения проксимальной ча-
сти стента в проводниковый катетер может 
привести к зацеплению страт стента, слегка 
отогнутых проводником, деформации стен-
та и стягиванию его с баллона, как выясни-
лось при проведении тестов in vitro. 

Тесты in vitro также выявили, что при 
имплантации стента по технике Szabo в 
моделях, в которых угол отхождения «по-
звоночной артерии» составлял 30, 45 и 60°, 
мануальное дозирование осевого усилия 
было затруднено из-за искривления системы 
доставки в месте входа в позвоночную ар-
терию: отмечен эффект пружины, когда си-
стема баллон–катетер‒стент в ответ на про-
должающееся поступательное движение на 
проксимальном конце накапливало энергию 
на дистальном конце в искривлении и затем 
совершало не до конца контролированное по 
амплитуде движение в «позвоночную арте-
рию». Проксимальные ячейки стентов в зоне 
проведения якорного проводника в моделях 
с углом отхождения «позвоночной артерии» 
30 и 45° были несколько деформированы и 
растянуты, что снижает радиальную упру-
гость стента в этом месте, и может быть 
предпосылкой для рестеноза в нем. При по-
зиционировании и имплантации стентов в 
моделях с углом отхождения «позвоночной 
артерии» 90, 120, 135 и 150° мануальное до-
зирование осевого толкающего усилия на 
стент было очень четким. Структура стентов 
после имплантации не была нарушена. Во 
всех случаях стенты проксимальной частью 
выходили за устье не более чем на 1 мм.

Поскольку существуют два взаимозаме-
няемых эндоваскулярных доступа к области 
устья позвоночной артерии ‒ бедренный и лу-
чевой, любой острый угол отхождения позво-
ночной артерии можно «превратить» в тупой, 
лишь поменяв доступ. Это позволяет в любом 
случае получить максимальный контроль при 
позиционировании и имплантации стента в 
устьевое поражение позвоночной артерии с 
использованием якорной техники Szabo и из-
бежать деформации стента и его стягивания с 
баллон-катетера.

Принцип выбора доступа (бедренного или 
лучевого), при котором угол между подклю-
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А B C D
Рис. 2. Ангиограммы из левой подключичной артерии интраоперационные (прямая про-
екция): А) субтотальный стеноз в устье левой позвоночной артерии (указывает черная 

длинная стрелка), угол отхождения позвоночной артерии по отношению к проксимальному 
сегменту подключичной артерии острый, по отношению к дистальному от устья сегменту 
– тупой; B) для стентирования выбран лучевой доступ, при котором угол проведения стент-
системы в позвоночную артерию тупой, синяя стрелка указывает на якорный проводник 

в подключичной артерии, проведенный через проксимальную ячейку стента, красная стрелка 
указывает на таргетный проводник, черная маленькая стрелка указывает на стент, 
спозиционированный в устьевом сегменте позвоночной артерии по модифицированной 

якорной методике Szabo technique; C) стент имплантирован в устьевой сегмент позвоноч-
ной артерии по модифицированной якорной методике Szabo technique; D) стеноз в устье 

позвоночной артерии устранен, стент не пролабирует проксимально за устье 

чичной и позвоночной артериями по ходу 
проведения баллон-стент системы не был бы 
острым, был добавлен в наши правила им-
плантации стентов в устьевые стенозы позво-
ночных артерий (рис. 2 и 3). Кроме этого, за 
правило взято использование только элютинг-
стентов и стентов с минимально необходимой 
длиной.

При выполнении стентирования в V4-
сегменте позвоночной артерии, стентиро-
ванной в устье с использованием данной 
методики, проведение катетера дистально-
го доступа через стент в устье позвоночной 
артерии не представляло особой сложно-
сти, так как стент не пролабировал значимо 
в подключичную артерию. Но для лучшего 
«проскальзывания» в зоне стента катетер 
дистального доступа заводили на баллон-ка-
тетере, установленном и раздутым (на низ-
ком давлении) в катетере дистального до-
ступа таким образом, что дистальная часть 
баллона формировала купол по дистальному 
краю катетера. Всю систему заводят на про-
воднике 0,014 дюйма в диаметре.  

Контрольное обследование пациентов по-
сле стентирования позвоночной артерии в 
устье включало:

1) оценку неврологического статуса, про-
ведение магнитно-резонансной томографии с 
режимами DWI и FLAIR для исключения суб-
клинических «свежих» ишемический очагов 
в течение первых 3 сут;

2) оценку неврологического статуса при 
выписке, через 3 и 6 мес, 1 год и в случае 
ухудшения состояния пациента;

3) проведение компьютерной томографии 
с ангиографией, селективной дигитальной 
субтракционной ангиографией или ультразву-
ковым исследованием магистральных артерий 
головы через 6 и 12 мес после операции.

Результаты 
Не отмечено случаев смещения стента 

проксимально или дистально в ходе имплан-
тации, затруднений с позиционированием 
стента, характерного при использовании 
«обычной» методики стентирования устье-
вых поражений позвоночных артерий. Во 
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всех случаях стенты имплантированы в пора-
женном сегменте точно и не пролабировали 
более чем на 1 мм за пределы устья позво-
ночной артерии в подключичную артерию. 
Не выявлены «клинические» ишемические 
осложнения со стороны мозга в ранний по-
слеоперационный период. В 5 наблюдениях 
зафиксированы единичные субклинические 
ишемические очаги в каротидных бассейнах 
при проведении односессионного стентиро-
вания устьевых поражений позвоночных ар-
терий и каротидного стентирования. В верте-
бробазилярном бассейне ишемические очаги 
на магнитно-резонансных томограммах в 
ранний послеоперационный период не выяв-
лены ни в одном случае.

Все наблюдения единичных субклиниче-
ских ишемических очагов имели место при 
использовании дистальных противоэмболи-
ческих защитных устройств во время каро-
тидного стентирования и не было ни одного 
случая наличия таких очагов при примене-
нии проксимальной противоэмболической 
защиты или сочетания методик проксималь-

ной и дистальной противоэмболической за-
щиты. Явления умеренного гиперперфузион-
ного синдрома в ранний послеоперационный 
период отмечены в 8 наблюдениях, однако 
быстро регрессировали. При наблюдении за 
пациентами в течение года после стентиро-
вания повторные ишемические события в 
вертебробазилярном бассейне были зафик-
сированы лишь в 5 случаях. Во всех случаях 
имел место значимый стеноз в V4-сегменте 
ипсилатеральной позвоночной артерии. В 4 
из этих наблюдений в последующем была 
выполнена операция стентирования в V4-
сегменте позвоночной артерии с хорошим 
клиническим результатом. Не зафиксирова-
но ни одного наблюдения, в котором резуль-
таты контрольного ангиографического или 
ультразвукового исследования указывали бы 
на рестеноз или окклюзию в стенте в устье 
позвоночной артерии.

Обсуждение
Полученные результаты демонстрируют, 

что использование стентов с лекарственным 

А B C D
Рис. 3. Ангиограммы из правой подключичной артерии интраоперационные (прямая проекция): 
А) грубый стеноз в устье левой позвоночной артерии (указывает черная длинная стрелка), угол 
отхождения позвоночной артерии по отношению к проксимальному сегменту подключичной 
артерии тупой, по отношению к дистальному от устья сегменту – острый; B) для стентиро-
вания выбран бедренный доступ, при котором угол проведения стент-системы в позвоночную 
артерию тупой, синяя стрелка указывает на якорный проводник в подключичной артерии, крас-
ная стрелка указывает на таргетный проводник, черные маленькие стрелки указывают на мет-
ки баллона, использованного для преддилятации стеноза; C) стент имплантирован в устьевой 
сегмент позвоночной артерии по модифицированной якорной методике Szabo technique, черные 

маленькие стрелки указывают на структуру имплантированного стента; D) стеноз 
в устье позвоночной артерии устранен, стент не пролабирует проксимально за устье
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покрытием дает возможность снизить часто-
ту отсроченных рестенозов внутри стентов 
– одного из наиболее частых осложнений чре-
скожной транслюминальной ангиопластики 
со стентированием стеноза устья позвоночной 
артерии. Кроме того, разработанная методика 
точной имплантации стента в устье позвоноч-
ной артерии, показала высокую эффектив-
ность и безопасность. Использование бедрен-
ного или лучевого доступа к области устья 
позвоночной артерии, в зависимости от ана-
томических особенностей, позволяет любой 
острый угол отхождения позвоночной артерии 
«превратить» в тупой, лишь поменяв доступ, 
и в любом случае получить максимальный 
контроль при позиционировании и импланта-
ции стента в устьевое поражение позвоночной 
артерии с использованием якорной техники 
Szabo, и избежать деформации стента и его 
стягивания с баллон-катетера. При этом был 
достигнут точный контроль позиции стента и 
оптимальное покрытие устья позвоночной ар-

терии без риска проксимального или дисталь-
ного смещения во время имплантации.  

Как показало проведенное исследование, 
четкое позиционирование стента позволи-
ло предотвратить отсроченные переломы 
стентов. Безусловно, необходимы более 
крупные исследования, которые позволят 
показать преимущества стентирования по-
звоночных артерий с использованием мо-
дифицированной якорной техники Szabo 
перед медикаментозным лечением. Однако 
более широкое внедрение разработанной 
методики в клиническую медицину пред-
ставляется перспективным. 

Выводы
Авторский комплексный метод стентиро-

вания на основе модифицированной нами 
якорной техники Szabo позволяет добиться 
оптимальных отдаленных результатов стен-
тирования устьевых симптомных стенотиче-
ских поражений позвоночных артерий.
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МЕТОДИКА ОПТИМІЗАЦІЇ СТЕНТУВАННЯ ГИРЛОВИХ СТЕНОЗІВ ХРЕБ-
ТОВИХ АРТЕРІЙ

Ю.В. ЧЕРЕДНИЧЕНКО1, А.Ю. МІРОШНИЧЕНКО1, М.О. ЗОРІН2, Л.А. ДЗЯК2, О.С. ЦУРКАЛЕНКО2

1 Дніпропетровська обласна клінічна лікарня імені І.І. Мечникова
2 Дніпропетровська медична академія

Мета роботи ‒ розробити методику ендоваскулярного лікування симптомних гирлових 
стенозов хребтових артерій, спрямовану на мінімізацію існуючих ризиків та профілакти-
ку ускладнень, пов’язаних з відстроченою поломкою стента і рестенозом у стенті.

Матеріали та методи. В ендоваскулярному центрі Дніпропетровської обласної клі-
нічної лікарні імені І.І. Мечникова в період з 2016 до 2019 р. виконано 104 операції стен-
тування симптомних гирлових стенозів хребтових артерій у 99 пацієнтів віком від 43 до 
82 років з використанням авторського комплексного методу, в основі якого лежить мо-
дифікована нами якірна техніка Szabo. Принципи методу розроблено на підставі аналізу 
літератури та стендових випробувань in vitro з використанням 7 силіконових моделей по-
чаткових сегментів підключичних і хребтових артерій з різним кутом відходження хреб-
тових артерій (30, 45, 60, 90, 120, 135, 150°) і 9 балоноросширювальних елютінг-стентів 
з дизайном відкритої комірки Resolute (Medtronic).

Результати. Не відзначено випадки зсуву стента проксимально або дистально під 
час імплантації, труднощів із позиціонуванням стента, характерного при використанні 
«звичайної» методики стентування гирлових стенозів хребтових артерій. У всіх ви-
падках стенти імплантовано в ураженому сегменті точно і не пролабували більше ніж 
на 1 мм за межі гирла хребтової артерії в підключичну артерію. Не виявлено «клі-
нічних» ішемічних ускладнень з боку мозку в ранній післяопераційний період. У 5 
спостереженнях зафіксовано поодинокі субклінічні ішемічні вогнища в каротидних 
басейнах при проведенні односесійного стентування гирлових стенозів хребтових ар-
терій і каротидного стентування. У вертебробазилярному басейні ішемічні вогнища 
на магнітно-резонансних томограмах в ранній післяопераційний період не виявлено 
в жодному випадку.

Висновки. Авторський комплексний метод стентування на основі модифікованої нами 
якірної техніки Szabo є безпечним та дає змогу досягти оптимальних віддалених резуль-
татів стентування гирлових симптомних стенотичних уражень хребтових артерій.

Ключові слова: стеноз; хребтова артерія; стентування; елютинг-стент; якірна методи-
ка; техніка Szabo; ішемічний інсульт.
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OPTIMIZATION TECHNIQUE FOR STENTING OF OSTIAL VERTEBRAL 
ARTERY STENOSIS

Yu.V. CHEREDNYCHENKO 1, A.Yu. MIROSHNYCHENKO 1, M.O. ZORIN 2, L.A. DZYAK 2, 
O.S. TSURKALENKO2

1 Dnipropetrovsk Regional Clinical Hospital named after I.I. Mechnikov
2 Dnipropetrovsk Medical Academy 

Objective ‒ to develop a technique for endovascular treatment of symptomatic ostial ste-
nosis of the vertebral arteries, which allows to minimize risks of delayed stent breakage and 
restenosis. 

Materials and methods. This is analysis of prospectively collected data from patients pre-
senting from 2016 to 2019 in the endovascular center of the Dnepropetrovsk Regional Clini-
cal Hospital named after I.I. Mechnikov. One hundred four stents were placed in 99 patients 
using the author’s complex method, which is based on our modification of Szabo technique. The 
principles of the method were developed based on a literature review and in vitro tests using 
7 silicone models of the initial segments of the subclavian and vertebral arteries with differ-
ent angles of divergence of the vertebral arteries (30, 45, 60, 90, 120, 135, 150°) and 9 balloon 
mounted drug-eluting stents with open-cell design Resolute (Medtronic).

Results. There were no cases of displacement of the stent proximally or distally during im-
plantation. In all cases, stents were implanted in the aff ected segment exactly and did not pro-
lapse more than 1 mm beyond the ostium of the vertebral artery into the subclavian artery. There 
were no «clinical» ischemic complications in the early postoperative period. In 5 cases, isolated 
subclinical ischemic lessions in the carotid circulation were revealed during one-session stent-
ing of ostial stenosis of the vertebral arteries and carotid stenting. In the posterior circulation, 
ischemic lessions on MRI in the early postoperative period were not detected in any observations.

Conclusions. Developed complex stenting method based on our modification of Szabo tech-
nique allows us to achieve optimal long-term results of stenting of symptomatic ostial stenosis 
of the vertebral arteries.

Key words: stenosis; vertebral artery; stenting; eluting stent; anchoring technique; Szabo 
technique; ischemic stroke.




