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ЕНДОВАСКУЛЯРНІ СПОСОБИ ЛІКУВАННЯ СИНДРОМІВ ОБКРАДАННЯ ГОЛОВНОГО МОЗКУ 
ПРИ ХРОНІЧНІЙ ІШЕМІЇ ВЕРХНІХ КІНЦІВОК 

Проаналізовано результати ендоваскулярного хірургічного лікування у 56 хворих із синдромами обкрадан-
ня головного мозку при хронічній ішемії верхніх кінцівок. Досліджено можливість одномоментно маніпулю-
вати на декількох уражених артеріальних басейнах. Шляхом кумулятивного аналізу отримано 92,8% 
стабільних результатів після ендоваскулярних втручань через п’ять років спостереження. 
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Вступ. Оклюзійні ураження проксимальних 

відділів артерій дуги аорти відіграють основну 
роль у розвитку артеріальної недостатності крово-
постачання верхніх кінцівок та ішемічних уражень 
головного мозку, частота яких досягає більше 50% 
[1, 3]. Значне поширення атеросклеротичного ура-
ження гілок дуги аорти, яке призводить в біль-
шості випадків до ішемічних розладів кровообігу 
верхніх кінцівок та головного мозку – одна із ос-
новних причин інвалідизації, тривалої непрацез-
датності та високої летальності працездатної ча-
стини населення [2, 4]. 

Найскладнішу групу із патологією магістраль-
них артерій голови та шиї складають пацієнти з 
поєднаним ураженням сонних, підключичних та 
хребтових артерій. Складність пов’язана з вірним 
визначенням послідовності відновлення крово-
плину у відповідному басейні, оскільки при 
низькій толерантності головного мозку навіть ко-
роткотермінова ішемія може викликати інфаркт 
мозку [3-5]. 

Однак до сьогоднішнього часу невідома часто-
та та перебіг атеросклеротичних уражень прокси-
мальних гілок дуги аорти, які супроводжуються 
синдромами обкрадання головного мозку. Не вка-
зується вплив та частота проявів ішемії верхніх 
кінцівок в поєднанні із судинно-мозковою недо-
статністю при синдромах обкрадання, способи її 
оцінки та діагностики. Неповно представлені від-
далені результати ендоваскулярних реконструк-
тивних втручань на гілках дуги аорти, а представ-
лені висліди деяких зарубіжних авторів рідко ся-
гають п’яти-семирічного терміну спостереження 
[1, 5–8]. На даний час немає досліджень, які 
об’єднували б атеросклеротичні ураження прок-
симальних гілок дуги аорти, розглядаючи аспекти 
ішемії верхніх кінцівок в поєднанні із судинно-
мозковою недостатністю. 

Мета дослідження. Проаналізувати результати 
мініінвазійних способів лікування хворих із син-
дромами обкрадання головного мозку при 
хронічній ішемії верхніх кінцівок. 

Матеріали та методи. На базі відділення 
хірургії магістральних судин Закарпатської об-
ласної клінічної лікарні імені А. Новака (м. Уж-
город) в період з 2006 по 2010 рік прооперовано 
шляхом виконання балонної ангіопластики-
стентування 56 пацієнтів, у яких було діагносто-
вано хронічну ішемію верхніх кінцівок (ХІВК) 
на фоні синдрому підключично-хребтового об-
крадання (СПХО). 

Середній вік пацієнтів складав 64 роки (56-72 
роки), з них 46 (82,1%) чоловіків і 10 (17,9%) 
жінок. Слід зазначити, що досить значна частка 33 
(58,9%) пацієнтів були працездатного віку (51 – 60 
років). 

Верифікація діагнозу здійснена на ґрунті рент-
генконтрастної ангіографії (РАГ) (ангіограф “In-
tegris”- 2000, Philips та “Alura”- 1999, Philips), 
особливості гемодинаміки вивчалися за допомо-
гою ультразвукового дуплексного сканування 
екстра- та інтракраніальних артерій на апараті 
”ZONARЕ” (виробництва США) з набором ліній-
них (5 – 10 МГц) та конвексних (2 – 5 МГц) дат-
чиків. 

Визначення ступеня хронічної ішемії верхніх 
кінцівок у всіх пацієнтів проводили за кла-
сифікацією Шалімова О.О. (1979), згідно якій 
симптоми хронічної ішемії верхніх кінцівок вияв-
лено у всіх 56 (100%) пацієнтів: І ступеню – у 8 
(14,3%) хворих, ІІ ступеню – у 15 (26,8%), ІІІ сту-
пеню – у 15 (26,8%) та ІV ступеню – у 18 (32,1%) 
хворих (рис. 1). 

Ступінь недостатності кровопостачання го-
ловного мозку у всіх пацієнтів оцінювали за чо-
тирьохступеневою класифікацією А.В. По-
кровського, 1976. Серед наших пацієнтів із 
СПХО І стадію недостатності кровопостачання 
головного мозку виявили у 4 (7,1%) хворих, ми-
наючі порушення мозкового кровообігу – у 25 
хворих (44,6%), хронічна недостатність мозко-
вого кровообігу – у 21 (37,5%), наслідки гострих 
порушень мозкового кровообігу – у 6 (10,8%) 
пацієнтів. 
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Таблиця 3 
Розподіл пацієнтів залежно від виконаного операційного втручання 

 

Вид операційного втручання Всього операційних втручань 

Балонна ангіопластика – стентування лівої ПкА 46 (82,1%) 
Балонна ангіопластика – стентування правої ПкА 10 (17,9%) 
Балонна ангіопластика – стентування правої ХА 15 (26,8%) 
Балонна ангіопластика – стентування лівої ХА 15 (26,8%) 
Балонна ангіопластика – стентування правої ВСА 12 (21,4%) 
Балонна ангіопластика – стентування лівої  ВСА 14(25,0%) 
Всього 112(100%) 

 

Після ангіопластики-стентування пацієнти знахо-
дилися в ліжку 6 – 24 години. В післяопераційному 
періоді всім хворим призначались спазмолітики (па-
паверин, нікотинова к-та), пентоксифілін, реопо-
ліглюкін та низькомолекулярні гепарини два рази на 
добу підшкірно 4 – 5 днів з поступовою відміною 
препарату і переводом хворих на антикоагулянти 
непрямої дії (фенілін або синкумар) або антиагреган-
ти у вигляді клопідогрелю в дозі 75 мг – 1 раз на до-
бу, нормовен (по 1 табл. – 2 рази на добу) для по-
кращення венозного відтоку від головного мозку. 

Віддалені результати хірургічного лікування 
СПХО шляхом балонної ангіопластики-
стентування вивчені нами протягом п’яти років 
методом кумуляційного аналізу. Всім пацієнтам 
рекомендували динамічне спостереження з вико-
нанням дуплекссканування магістральних артерій 
шиї, верхніх кінцівок та оцінкою зони рекон-
струкції через 6 місяців, 12 місяців, а потім – 

щорічно, оцінка неврологічного статусу лікарем-
неврологом. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Балонну ангіопластику-стентування екстра-
краніальних артерій виконували за класичною ме-
тодикою Сельдінгера шляхом пункції стегнової 
артерії на 2 см нижче пахвинної складки чи плечо-
вої артерії. В якості контрасної речовини викори-
стовували ультравіст, який вводили в просвіт су-
дини через катетер, виконуючи серії знімків в пе-
редньозадній та боковій проекціях. 

Для стентування підключичних артерій та пле-
чо-головного стовбуру застосовували Wallstent 
Iliac Endoprosthesis №7, а для стентування гирла 
хребтових артерій – Taxus Liberte, Taxus Element 
(коронарні ілютінг стенти) №24 (фірма виробник 
Boston Scientific). Далі виконували контрольну 
ангіографію для впевненості в тому, що стеноз 
ліквідовано (рис. 2, 3). 

 

Рис. 2. Рентгенконтрасна артеріографія (РАГ) хворого Д. С-подібний «кінкінг» лівої внутрішньої сонної артерії 
 

Безпосередні результати хірургічного лікуван-
ня ми оцінювали за перебігом раннього післяопе-
раційного періоду у пацієнтів з мультифокальним 
ураженням екстракраніальних артерій. Серед кри-
теріїв найбільш достовірними вважали: 

1) перебіг післяопераційного періоду; 
2) післяопераційний ліжко-день; 
3) темпи регресу неврологічного дефіциту та 

ішемії верхніх кінцівок. 
Ранні післяопераційні ускладнення ми спо-

стерігали у 1 пацієнта (1,8%). В даному випадку 
ендоваскулярна балонна ангіопластика-

стентування проксимального сегменту лівої ПкА 
ускладнилася тромбозом лівої ПкА, плечової ар-
терії на фоні дисекції інтими. Даному пацієнту 
виконано відкрите операційне втручання під 
місцевою анестезією з плечового доступу – 
напіввідкрита тромбектомія із лівої підключичної, 
плечової артерії та артерій передпліччя. Кровопо-
тік у верхній кінцівці відновлено повністю – на 
момент виписки у пацієнта задовільна пульсація 
на променевій та ліктьовій артеріях зліва. Дане 
післяопераційне ускладнення не вплинуло на по-
довження перебігу післяопераційного періоду. 
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Рис. 3. Контрольна РАГ хворого Д. Задовільне заповнення лівої ВСА після проведення балонної ангіо-

пластики-стентування. 
 

Тривалість післяопераційного періоду у 
пацієнтів складала від 2 до 7 днів (в середньому 
3,8±1,87днів). У післяопераційному періоді 
відмічено відсутність вираженого больового симп-
тому в ділянці післяопераційної рани, що дозволило 
їм активізуватися вже на наступну добу. Більшість 
[46(82,1%)] хворих виписано із стаціонару на 
наступний день після мініінвазивного операційного 
втручання. На сьому добу після операції було випи-
сано 9 (16,1%) хворих, які проходили курс консер-
вативної терапії у відділенні хірургії судин, та 1 
(1,8%) пацієнт, якому виконувалася тромбектомія із 

лівої плечової артерії та артерій передпліччя лівої 
верхньої кінцівки, виписаний на 10-ту добу, після 
зняття швів з післяопераційної рани. 

У всіх пацієнтів на момент виписки із ста-
ціонару при ультразвуковому дуплексному ска-
нуванні ретроградного (патологічного) кровопли-
ну по іпсілатеральній хребтовій артерії та стенозів 
в зоні ендоваскулярного втручання виявлено не 
було. На променевій та ліктьовій артеріях колате-
ральний кровоплин до операційного втручання 
змінився на магістральний – після ендоваскуляр-
ного втручання (табл. 4). 

 
Таблиця 4 

 
Динаміка змін параметрів кровоплину на периферійних судинах 

верхніх кінцівок після реконструкції 
 

Показник 

Ступінь 
ішемії 

 
 
Операція 

Ліктьова артерія Променева артерія 

ІІ ІІІ IV ІІ ІІІ IV 

Vps  

см/с 
До 25,5±3,22) 20,3±3,82) 18,1±3,11) 25,7±3,82) 22,9±3,62) 21,3±3,01) 
Після 58,9±5,22) 56,7±4,32) 55,6±4,72) 55,5±5,42) 52,3±4,62) 44,4±3,62) 

Ved 

см/с 
До 20,6±2,22) 25,8±1,92) 25,9±1,61) 18,7±2,02) 17,4±1,32) 20,5±1,72) 
Після 13,8±2,72) 13,5±2,42) 13,0±1,32) 10,4±2,82) 9,4± 2,32) 9,5± 2,12) 

Vvol 

см3/хв 

До 7,5±2,82) 6,6±2,22) 6,0±2,01) 8,7±2,11) 7,9±2,02) 6,0±1,82) 
Після 12,8±2,82) 11,6±2,22) 9,7±2,02) 15,7±2,12) 15,0±2,02) 14,0±1,82) 

1)р ≤ 0,001; 2) р ≤ 0,05; 3) р ≤ 0,01. 
 

Всі пацієнти після проведеного лікування від-
значили покращання загального стану, регрес 
неврологічної симптоматики, відсутність симп-
томів ішемії верхніх кінцівок та ішемічних інсу-
льтів. 

Слід зазначити, що послідовність відновлення 
кровоплину при поєднаних стенотично-
оклюзійних ураженнях артерій дуги аорти зале-
жить від характеру ураження. При поєднаних ура-
женнях ПкА та іпсілатеральної ХА кровоплин слід 

відновлювати в такій послідовності: першочергово 
зробити ангіопластику-стентування ХА з посліду-
ючим відновленням кровоплину по ПкА. При по-
єднаних ураженнях ПкА та сонних артерій: пер-
шим етапом слід виконати балонну ангіопластику-
стентування сонних артерій, другим етапом – під-
ключичних артерій. Така послідовність відновлен-
ня кровоплину по екстракраніальних артеріях, на 
наш погляд, за технікою виконання більш прийня-
тна (рис. 4–6). 
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Рис. 4. РАГ хворого Л. Критичний стеноз першого сегменту лівої ПкА та S-подібний «кінкінг» першого 

сегменту іпсілатеральної ХА 
 

 
Рис. 5. РАГ хворого Л. Візуалізується встановлення стента в просвіт лівої ХА 

 

 
Рис. 6. Контрольна РАГ хворого Л. Задовільне заповнення першого сегменту лівої ХА 

 
Нами простежені віддалені результати у 56 хво-

рих після ендоваскулярного втручання на артеріях 
дуги аорти. Якщо порівнювати тільки динаміку су-
динно-мозкової недостатності (СМН) та ішемії верх-
ніх кінцівок в результаті мініінвазивного хірургічно-
го лікування, то отримані дані вказують на високу 
ефективність останнього в лікуванні  ішемій голов-
ного мозку та верхніх кінцівок, викликаних поєдна-
ними стенотично-оклюзійними ураженнями екстра-
краніальних артерій, що відображено на рисунку 7. 

Отож, випадків без позитивних змін невро-
логічної симптоматики та ішемії верхніх кінцівок 
виявлено не було. У 10 (17,9%) хворих ІV ступінь 
ХІВК після балонної ангіопластики-стентування 
переведена в І або ІІ ступінь недостатності крово-
постачання верхніх кінцівок. 

На сьогоднішній день безсумнівними перева-
гами ендоваскулярних втручань в лікуванні оклю-
зуючих уражень артерій дуги аорти є їх мала інва-
зивність та травматичність. Проблема розвитку 
рестенозів після ангіопластики-стентування зали-
шається досить гострою. За даними  J. DeVries та 
співавт. [6] частота рестенозів/оклюзій після 
ангіопластики склала 7,3%. В нашому дослідженні 
гемодинамічно значимий рестеноз в стенті вияв-
лено у 2 (3,6%) пацієнтів через 3 та 4 роки після 
ендоваскулярних втручань. Шляхом виконання 
повторної балонної дилятації І сегменту лівої ПкА 
в одному випадку та І сегменту правої ХА в іншо-
го хворого відновлено магістральний тип крово-
плину в уражених артеріальних басейнах (рисунки 
8–11). 
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казав високу ефективність лікування цієї важкої 
патології. Вважаємо, що ендоваскулярні методи 
реконструкції екстракраніальних артерій мають 
бути операціями вибору при стенотично-
оклюзуючих ураженнях гілок дуги аорти, зокре-
ма синдромі підключично-хребтового обкрадан-
ня. 

Висновки. Аналіз віддалених результатів ен-
доваскулярних способів лікування атеросклероти-
чного ураження гілок дуги аорти показав високу 
ефективність останніх (92,8% стабільних результа-
тів через 5 років спостереження) в лікуванні су-
динно-мозкової недостатності та хронічної ішемії 
верхніх кінцівок. 
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METHODS OF ENDOVASCULAR TREATMENT OF THE BRAIN STEAL SYNDROME AT CHRONIC UPPER 
LIMB ISCHEMIA 

To analyzed the results of endovascular surgery in 56 patients with brain steal syndrome at chronic ischemia of 
the upper limb. Were investigated the possibility of simultaneously manipulated on several arterial lesion basins. 
By analyzing the results there were received 92.8% stable outcomes after endovascular interventions during five 
years of observation. 
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