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Актуальность проведенного обзора обусловлена достаточно высокой частотой инсультов в вертебро-ба-
зилярном бассейне.

Цель. Провести анализ литературы по окклюзионно-стенотическим поражениям позвоночных артерий 
как причинам ишемических инсультов, методах их лечения.

Результаты. Установлено, что проблема ишемических инсультов вследствие окклюзионно-стенотиче-
ских поражений позвоночных артерий относится к мало освещаемой теме. Существующие варианты устра-
нения стенозов устья позвоночных артерий имеют преимущества и недостатки, которые различаются 
между собой в зависимости от множества факторов. 

Выводы. Наиболее эффективный метод лечения окклюзионно-стенотического поражения позвоночных 
артерий, обуславливающий развитие вертебро-базилярной недостаточности, в настоящее время оконча-
тельно не определен. Это подчеркивает необходимость проведения дальнейших исследований для выработки 
патогенетически обоснованного алгоритма лечения таких пациентов.
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Обзоры

Достаточно актуальная проблема в меди-
цине – инсульты в вертебро-базилярной систе-
ме, частота которых составляет 25% и более от 
всех ишемических инсультов [1, 2]. Однако оп-
тимальная тактика ведения данных пациентов  
не предложена. Выбор метода лечения и профи-
лактики инсультов в вертебро-базилярной си-
стеме, их безопасность и эффективность интен-
сивно обсуждаются. 

К причинам ишемического инсульта в бас-
сейне позвоночной артерии (ПА) относятся ок-
клюзионно-стенотическое поражение ее устья 
или гипоплазия, тромбоз ПА выше места ее 
проксимальной окклюзии с дистальной эмбо-
лией (синдром культи позвоночной артерии), 
расслоение (диссекция) левой ПА в сегменте С3,  
в том числе вследствие инфекции COVID-19 [3, 
4]. Единого мнения относительно естественного 
течения и стандартного лечения этих поражений 
ПА ввиду их малой изученности нет [5, 6].

ПА отличается вариабельностью своего от-
хождения от магистральных сосудов и дуги аор-
ты. Согласно результатам изучения компьютер-
но-томографических ангиографий, выполнен-
ных F. Yaprak et al. [7], в большинстве случаев 
(94%) обе ПА были первой ветвью подключич-
ной артерии (ПкА). Все правые ПА отходили от 
ПкА, а 6% левых – от дуги аорты. У 2/3 паци-
ентов устье ПА располагалось в проксимальном 
отделе ПкА, у 1/3 – в ее дистальном отделе. ПА, 
которые отходили от проксимального отдела 
ПкА, входили в поперечное отверстие позвонка 
дистальнее, чем уровень С6. ПА с другим уров-
нем входа, чем C6, располагались слева и бра-

ли свое начало от аорты. Наружные диаметры 
предпозвоночной части ПА колебались от 3,2  
до 3,6 мм. Диаметры правой и левой ПА оказа-
лись почти одинаковыми в 20% случаев. Левая 
ПА была доминирующей в 60% случаев. 

У пациентов с вертебро-базилярной недоста-
точностью преобладает стеноз устья ПА атеро-
склеротического генеза, частота которого ко-
леблется в пределах 26-32% [8], а, по мнению  
D. Zheng et al. [9], составляет 73,4%. В 75% слу-
чаев атеросклеротическим процессом поража-
ется левая ПА [10]. Как правило, атеросклеро-
тическое поражение ПА встречается у мужчин 
(58,1-62%) [11, 12]. Преимущественно клини-
ческая картина атеросклеротического стеноза  
ПА возникает у лиц со средним возрастом 
64,6±9,8 (50-90) года. К его наиболее частым 
симптомам относятся головокружение (в 88,4%) 
и/или потеря равновесия (в 32,6%) [12].

Гипоплазия ПА – не редкая находка у лиц без 
симптомов нарушения мозгового кровообраще-
ния. Однако чаще всего она манифестируется 
вертебро-базилярным инфарктом мозга или син-
дромом вертебро-базилярной артерии. При про-
ведении комплексных обследований пациентов 
разных возрастных групп гипоплазия ПА пре-
имущественно диагностируется у лиц моложе  
65 лет [13]. Исходя из этого, большинство авто-
ров именно гипоплазию ПА относят к факторам 
риска инфаркта заднего отдела кровообращения 
у лиц моложе 65 лет. По данным A. Vilimas et al., 
у пациентов с диаметром ПА 2,7-2,9 мм риск ин-
фаркта задней циркуляции оказывается выше в 
2,2 раза, с диаметром ПА 2,5-2,6 мм – в 2,3 раза, 
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а у лиц с диаметром 2,2-2,4 мм – в 4,12 раза по 
сравнению с пациентами с диаметром ПА ≥3 мм 
[13]. Этими же авторами установлено, что па-
циенты, перенесшие малый инсульт вследствие 
сужения ПА, имеют высокий риск повторного 
инсульта: до 30% в течение следующего года [2].

Синдром культи ПА впервые описан в 2008 г. 
Он характеризуется рецидивирующими ишеми-
ческими инсультами в системе окклюзированной 
в проксимальном отделе ПА. Его частота состав-
ляет 14%, а вероятность неблагоприятного исхода 
(определенного как 3-5 баллов по модифициро-
ванной шкале Рэнкина при выписке пациентов на 
амбулаторное лечение) – 25% [14]. Диагностиче-
ские критерии синдрома культи ПА следующие: 
а) острый ишемический инсульт в заднем круге 
кровообращения; б) окклюзия в месте отхожде-
ния ПА, выявленная при МРТ, дуплексном УЗИ, 
КТ-ангиографии и/или обычной ангиографии;  
в) наличие дистального антеградного потока в 
ипсилатеральной ПА; г) отсутствие других при-
чин ишемического инсульта. 

Патогенетический механизм рецидивиру-
ющих ишемических инсультов при синдроме 
культи ПА связан, во-первых, с ее проксималь-
ной окклюзией; во-вторых, низким коллатераль-
ным кровотоком через глубокую шейную арте-
рию (лат. a. cervicalis profunda), которая следует 
до II шейного позвонка, кровоснабжая глубокие 
мышцы задней области шеи, а также посылая 
ветви к спинному мозгу в позвоночный канал.  
В такой ситуации развивающийся внутрисосу-
дистый стаз в ПА способствует образованию 
тромбов выше места проксимальной окклюзии 
данной артерии, которые и становятся источни-
ком дистальной эмболии. 

Диагностика окклюзионно-стенотических 
поражений ПА осуществляется комплексно, 
включая как данные физикального осмотра па-
циента, так и результаты инструментальных ме-
тодов обследований. Среди последних наиболее 
информативны КТ-ангиография или цифровая 
субтракционная ангиография [15].

Для лечения пациентов с симптоматическим 
поражением ПА в настоящее время применя-
ются контроль факторов риска, медикаментоз-
ное лечение, эндоваскулярные вмешательства 
(чрескожная транслюминальная ангиопластика 
со стентированием или без него, чрескожная 
транслюминальная ангиопластика со стентиро-
ванием или без него в сочетании с медикаменто-
зным лечением), хирургические открытые опе-
рации [4, 8, 16].

При проведении анализа результатов данных 
методов оцениваются первичные исходы лече-
ния, т. е. 30-дневная смертность/инсульт после 
рандомизации (краткосрочный исход) и фаталь-
ный/нефатальный инсульт через 30 дней после 
рандомизации до завершения наблюдения (дол-
госрочный исход). 

Большинство авторов полагают, что медика-
ментозное лечение, включающее контроль фак-
торов риска, антитромбоцитарную и гиполипи-
демическую терапию, коррекцию гипертензии 
или диабета, могут быть эффективны при не 

критически значимых стенозах ПА. Вместе с тем 
отмечено, что симптоматическая стеноокклюзия 
проксимального отдела ПА или подключичной 
артерии (ПКА) свидетельствует о неблагоприят-
ном прогнозе и высоком риске повторного ин-
сульта, несмотря на медикаментозную терапию, 
включая антитромбоцитарные или антикоагу-
лянтные препараты [17].

Эндоваскулярное лечение стеноза ПА, вклю-
чающее чрескожную транслюминальную анги-
опластику со стентированием или без такового, 
в том числе в сочетании с консервативной тера-
пией, относится к достаточно перспективным 
методам лечения данной патологии. Она приме-
няется не только в лечении хронических окклю-
зионно-стенотических поражений ПА, но и при 
ее острой окклюзии или расслоении [18, 19, 20].

Первую ангиопластику устья ПА выполнили 
в 1981 г. A. Motarjeme et al. Затем G. Storey et al. 
в 1996 г. были первыми, сообщившими о стен-
тировании устья ПА [11]. Однако имеется мало 
данных рандомизированных контролируемых 
исследований, оценивающих эффективность 
этого метода лечения стенотических атероскле-
ротических поражений устья ПА.

Так, L. Chen et al. [21] в ретроспективном од-
ноцентровом исследовании проанализировали 
девятилетние клинические и визуализационные 
данные исходов эндоваскулярной реваскуля-
ризации не острой симптоматической прок-
симальной экстракраниальной окклюзии ПА  
у 23 пациентов (средний возраст 59 лет с ди-
апазоном 42-77 лет, из них 17 мужчин). Ча-
стота успешной реваскуляризации составила 
91,3% (n=21), частота осложнений – 4,3% (n=1).  
Через 3 месяца наблюдения у пациентов не было 
неврологической симптоматики, а КТ-ангио-
графия не выявила рестеноза стента. Вместе с 
тем авторы делают вывод о том, что для оценки  
результативности метода требуется проведение 
крупного многоцентрового рандомизированно-
го исследования. 

W. Che et al. [22] оценивали 30-дневные и от-
даленные результаты стентирования устья ПА у 
312 пациентов (165 стентов без покрытия и 147 
стентов с лекарственным покрытием), включая 
летальный исход, рецидив симптомов верте-
бро-базилярной недостаточности. Технический 
успех рентгенэндоваскулярного вмешательства 
составил 100%. Средний показатель стеноза ПА 
уменьшился с 82,8±7,6% до 4,4±4,0%. Общий 
риск сочетания любого инсульта и смерти соста-
вил 1,0% (3/301) в течение 30 дней после стенти-
рования. Отсутствие инсульта и смертельного ис-
хода отмечено в 98,2;  96,8 и 91,4% случаев через  
1 год, 3 года и 5 лет, соответственно.

Однако ряд авторов отмечают, что стентиро-
вание устья ПА может быть связано с повышен-
ным риском неблагоприятного исхода [14].

В нескольких исследованиях приводятся дан-
ные об отсутствии разницы в исходах рентгенэн-
доваскулярных вмешательств (РЭВВ) на устье 
ПА при их сочетании с медикаментозным лече-
нием или при только медикаментозном лечении 
вертебро-базилярной недостаточности.
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H. Markus et al. [2] провели рандомизирован-

ное контролируемое исследование, в котором 
сравнивали результаты стентирования ПА (91 
чел.) и медикаментозного лечения (88 чел.) у па-
циентов, перенесших легкий инсульт из-за вер-
тебрального стеноза. Пациенты наблюдались в 
среднем 3,5 года. Отмечено, что стентирование 
сопровождается тенденцией к снижению риска 
повторного инсульта, но разница с группой лиц, 
получавших медикаментозное лечение, была 
недостоверной.

R. Xu et al. не установили существенной раз-
ницы в 30-дневной смертности/инсультах между 
РЭВВ на устье ПА в сочетании с медикаменто-
зным лечением или только медикаментозным 
лечением (отношение рисков 2,33, 95% дове-
рительный интервал от 0,77 до 7,07; 3 исследо-
вания, 349 участников; доказательства низкой 
определенности) [23]. Авторами не выявлено 
существенных различий между РЭВВ на устье 
ПА в сочетании с медикаментозным лечением 
или только медикаментозным лечением по ча-
стоте: 1) фатальных/нефатальных инсультов че-
рез 30 дней после рандомизации до завершения 
наблюдения (отношение рисков  0,51, 95% дове-
рительный интервал от 0,26 до 1,01; 3 исследо-
вания, 349 участников; доказательства средней 
определенности); 2) ишемических или гемор-
рагических инсультов в течение всего периода 
наблюдения (отношение рисков 0,77, 95% дове-
рительный интервал 0,44-1,32; 3 исследования, 
349 участников; доказательство средней опреде-
ленности); 3) смерти за весь период наблюдения 
(отношение рисков 0,78, 95% доверительный 
интервал  от 0,37 до 1,62; 3 исследования, 349 
участников; доказательства с низким уровнем 
достоверности); 4) инсульт или транзиторная 
ишемическая атака  в течение всего периода на-
блюдения (отношение рисков 0,65, 95% довери-
тельный интервал от 0,39 до 1,06; 2 исследова-
ния, 234 участника; доказательства умеренной 
определенности).

В Кокрейновском обзоре представлены дока-
зательства с низким и умеренным уровнем до-
стоверности, свидетельствующие об отсутствии 
существенных различий в краткосрочном или 
долгосрочном риске инсульта, смерти или тран-
зиторной ишемической атаки между пациента-
ми с симптоматическим стенозом ПА, перенес-
шими ангиопластику и стентирование ее устья 
в сочетании с медикаментозным лечением, и 
пациентами, получавшими только медикамен-
тозное лечение МТ [23]. 

Следует подчеркнуть, что чрескожная 
транслюминальная ангиопластика оказалась эф-
фективной при синдроме культи ПА – окклюзии 
ее в проксимальном сегменте с дистальным ан-
теградным коллатеральным кровотоком через 
глубокую шейную артерию на уровне С6 [14].

При диссекции ПА (в частности в С3 сегмен-
те) предложено стентирование артерии, что, по 
сравнению с лечением пациентов антиагреганта-
ми и антикоагулянтами, предотвращает развитие 
повторных рецидивов ишемий в вертебро-бази-
лярном бассейне [24]. 

Таким образом, в большинстве исследований 
подчеркиваются положительные исходы РЭВВ 
при стенозе устья ПА. Это (баллонная ангио-
пластика и стентирование ПА) относительно 
безопасное вмешательство. Однако при выпол-
нении РЭВВ возможны диссекция стенки ПА и 
ее острая окклюзия. В случае тандемной острой 
окклюзии вертебро-базилярной артерии, особен-
но когда проводник не может пройти через устье 
окклюзированной доминантной ПА, показано 
эндоваскулярное лечение, включающее регио-
нарный тромболизис в сочетании с эндартерэк-
томией из ее устья [25].

Однако основная проблема РЭВВ на устье 
ПА – рестеноз в стенте. Преимущественно он 
развивается у лиц, перенесших имплантацию 
стента, по сравнению с баллонной ангиопласти-
кой. Его диагностика осуществляется на осно-
вании клинического обследования пациентов, а 
также УЗИ и ангиографии.

Рестеноз стента определяется как сужение 
диаметра стента более 50% внутри или непо-
средственно (в пределах 5 мм) рядом со стентом 
[26]. 

S. Hui et al. [11] наблюдали рестеноз стен-
та у 14% пациентов при среднем периоде на-
блюдения 13,2±4,6 месяца, а W. Chen et al. [26]  
у 14,6% пациентов со средней продолжитель-
ностью наблюдения 11,1 месяца (диапазон:  
3-92 месяца). При увеличении срока наблюде-
ния за пациентами выявляется большая частота 
случаев рестеноза стентов устья ПА. Так, W. Che  
et al. выявили рестеноз стента у 46 (15,8%) па-
циентов при среднем периоде наблюдения  
2,9±1,5 года, из которых в 19 (6,5%) случаях он 
был симптоматическим [22]. Согласно резуль-
татам исследования других авторов,  частота 
рестеноза после эндоваскулярного лечения сте-
ноза устья ПА в отдаленные сроки может дости-
гать 67% [11].

Факторы риска для рестеноза стента ПА оста-
ются неясными, но ступенчатый логистический 
регрессионный анализ показал, что к независи-
мым предикторам стеноза стентов относятся 
степень остаточного стеноза, употребление ал-
коголя, курение, сахарный диабет, возраст паци-
ентов, гиперлипидемия, малый диаметр стента 
(≤4 мм), его большая длина, извилистый сегмент 
С1 ПА, протяженный стеноз (>10 мм), контра-
латеральная гипоплазия ПА или контралате-
ральная окклюзия ПА во время стентирования 
[9, 17]. По мнению W. Che et al., диаметр стента 
(отношение рисков 0,504, 95% доверительный 
интервал 0,294-0,864) – это независимый пре-
диктор его развития [22]. Одним из факторов, 
способствующих рестенозу стента в устье ПА, 
считается высокая концентрация здесь эластина, 
что может увеличить риск перекручивания и де-
формации стента [11]. 

Рентгенэндоваскулярные хирурги обратили 
внимание на зависимость между частотой ресте-
ноза стента и углом отхождения ПА от ПкА. По 
данным S. Hui et al., угол ПА/ПкА у 62,5% паци-
ентов с рестенозом стента составил 70-90°, что 
достоверно отличалось от такового в группе лиц 
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без стеноза стента [11]. Объяснение этому нахо-
дят в характере местной гемодинамики, меня-
ющейся с изменением угла сосуда: чем больше 
угол, тем выше напряжение сдвига стенки, что в 
конечном итоге приводит к стенозу стента. 

Одновременно высказано предположение 
о влиянии расположения стента в устье ПА  
на предотвращение его рестеноза: нахождение 
1 мм проксимального конца стента в ПкА дает 
наименьшее снижение кровотока и напряжение 
сдвига стенки. Вместе с тем S. Hui et al. наблю-
дали стеноз стента всего лишь у нескольких па-
циентов при расположении в ПкА его 1-2 мм 
проксимального конца [11]. Эти данные требуют 
продолжения исследований по изучению зави-
симости между типами стента, их размещением 
в ПА и ПкА и углом ПА/ПкА.

Окклюзия контралатеральной ПА во время 
стентирования повышала риск развития ресте-
ноза стента, особенно если скорость кровотока 
по стенту в первые сутки после вмешательства 
превышала 140 см/с. Кроме того, стенты из чи-
стого металла имели большую частоту стеноза, 
чем стенты с лекарственным покрытием [27].

В литературе обсуждается тактика ведения 
пациентов с рестенозом стента. 

Z. Qiu et al. [28] предлагают повторную анги-
опластику при рестенозе стента ПА, но только 
при его симптоматическом сужении более 50% 
или бессимптомном стенозе, равном или превы-
шающем 70%. Так, авторы выполнили РЭВВ у 
48 пациентов с рестенозом стента ПА. При этом 
26 пациентам был имплантирован второй стент, 
остальным производилась баллонная ангиопла-
стика. В послеоперационном периоде инсульты 
и транзиторные ишемические атаки у пациентов 
не наблюдались. Вместе с тем сравнение одно-
значных групп пациентов со стенозом стента 
показало, что повторная ангиопластика незна-
чительно снижала частоту инсульта или транзи-
торных ишемических атак в вертебро-базиляр-
ном бассейне по сравнению с медикаментозным 
лечением. 

W. Che et al. [22] выполнили повторное рент-
генэндоваскулярное вмешательство при стенозе 
стента, расположенного в устье ПА, 22 (7,6%) 
пациентам. Показатели первичной и вторичной 
проходимости составили 90,0 и 95,4%; 82,6 и 
90,3%; 80,3 и 87,9% через 1 год, 3 года и 5 лет, 
соответственно. При этом наличие сахарного 
диабета (отношение рисков 1,87; 95% довери-
тельный интервал, 1,04-3,37; р=0,04) было неза-
висимо связано с повышенным риском стеноза 
стента. 

Разрабатываются методы медикаментозной 
профилактики рестеноза стентов ПА. 

H. Yuan et al. [15] назначали пациентам, пере-
несшим стентирование ПА голометаллическими 
стентами, 100 мг цилостазола перорально, два 
раза в день и 75 мг клопидогрела перорально, 
один раз в день в предоперационном периоде,  
а также 100 мг цилостазола два раза в день  
и 75 мг клопидогрела перорально, в течение 3 ме-
сяцев после операции. Стеноз стента не отмечен 
в течение последующего 19-месячного периода 

наблюдения. Авторы делают предположение о 
том, что цилостазол в сочетании с клопидогре-
лем потенциально может стать альтернативой 
стандартной двойной антитромбоцитарной те-
рапии при стентировании ПА.

Один из методов профилактики развития сте-
нозов стентов устья ПА – использование балло-
нов с лекарственным покрытием. Так, P. Gruber 
et al. [29] в ретроспективном моноцентровом 
исследовании, включающем 12 пациентов со 
стенозом устья ПА (≥50%) при медиане степе-
ни прединтервенционного стеноза 75% (МКИ 
70-85), медиане длины поражения 4,5 мм (МКИ 
4-7,5), медиане степени постинтервенционного 
стеноза 40%, показали, что при установке в устье 
ПА стентов с лекарственным покрытием рассло-
ения, перфорации сосудов, кровоизлияний или 
инсультов, рестеноза в течение среднего перио-
да наблюдения 6,1 месяца не отмечалось. Кли-
нический результат в течение этого периода был 
превосходным, медиана шкалы mRS равнялась 
0 (IQR 0-1). 

Открытые операции при стенозе или окклю-
зии проксимального сегмента ПА выполняются 
у пациентов с устойчивыми к медикаментозно-
му лечению ишемическими явлениями в верте-
бро-базилярной области, но проходимом С2 сег-
менте ПА. 

Они включают эндартерэктомию из устья ПА, 
резекцию ПА с анастомозом с ПкА, транспози-
цию ПА в ПкА, интерпозицию венозного шунта 
и шунтирование аутовеной, транспозицию ПА 
в общую сонную артерию, наружно-сонное-по-
звоночное шунтирование аутовеной [10]. 

M. Duran et al. [30] приводят доводы  
о безопасности, эффективности и стойком ге-
модинамическом эффекте эндартерэктомии из 
устья ПА. Авторы обследовали 28 пациентов со 
средним возрастом 65,29±9,81 года (от 45 до 84 
лет), в том числе 22 пациентов со стенозом ПА и  
6 пациентов с окклюзией ПА. Частота послеопе-
рационных осложнений составила 21,4% (n=6), 
включая синдром Горнера (n=2), лимфоцеле 
(n=1), дыхательную недостаточность (n=1), эм-
болию стеноза подключичной артерии (n=1), па-
ралич голосовых связок (n=1). Тридцатидневной 
смертности не наблюдалось с первичной прохо-
димостью зоны реконструкции в 100% случаев. 
В целом улучшение симптомов вертебро-бази-
лярной недостаточности составило 85,7% (n=24) 
сразу же после операции и 96,4% через 30 дней. 
В отдаленном послеоперационном периоде 
первичная проходимость зоны реконструкции 
равнялась 100%, кумулятивная проходимость 
через 60 месяцев – 85,7% при окклюзии одной 
ПА. Совокупная выживаемость пациентов со-
ставила 94; 87; 69 и 59% через 12, 24, 60 и 72 
месяца (n=5). Один из 3 пациентов умер через  
60 месяцев из-за окклюзии ПА и заднего инфар-
кта кровообращения.

B. Mert et al. [12] при проксимальном стенозе 
ПА выполняли разные типы операций: транспо-
зицию ПА в ПкА у 30 (69,8%) пациентов, шунти-
рование ПА у 8 (18,6%), интерпозицию подкож-
ной вены в ПА у 4 (9,3%), декомпрессию переги-
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ба ПА у 1 (2,3%). Тридцатидневная смертность, 
30-дневный инсульт и 30-дневная смертность/
инсульт составили 2,3; 4,7 и 7%, соответствен-
но. Осложнения техники операций развились  
у 10 пациентов (23,3%), в том числе синдром 
Горнера – у 5 (11,6%), поражение лицевого нерва 
– у 1 (2,3%). Трое (7,1%) пациентов умерли в пе-
риод наблюдения, а общая выживаемость проо-
перированных через 3 года равнялась 91,4±5,8%. 
У двух (4,7%) пациентов в период наблюдения 
развились цереброваскулярные события (ЦВС). 
Одно- и трехлетняя выживаемость без ЦВС со-
ставила 97,1±2,9% и 90,1±7,2%, соответствен-
но. У двух пациентов (5,4%) был рестеноз зоны 
реконструкции. Одно- и трехлетняя проходи-
мость ПА после операции составила 89,1±7,4%.  
У 37 (86%) пациентов после операции симптомы 
полностью исчезли. У 5 пациентов (11,6%) до-
операционная симптоматика сохранялась в раз-
ной степени выраженности. 

Другой вариант возможной коррекции кро-
вотока по ПА –  использование внутренней 
грудной артерии (ВГА) в качестве донорского 
сосуда. В эксперименте с использованием че-
ловеческого донорского материала было пока-
зано, что средняя длина С1 ПА и ее диаметр в 
проксимальном и дистальном отделах соста-
вили 35,51 и 3,69 мм, соответственно. Средняя 
длина и диаметр ВГА оказались равными 26,53  
и 3,27 мм, соответственно. Перенаправить кро-
воток из ВГА на С1 можно было без напряжения 
со всех сторон [8]. 

При окклюзии проксимального сегмента ПА 
предложено выполнять наружно-сонно-позво-
ночное шунтирование аутовеной по типу «ко-
нец шунта в бок артерии» [17]. Однако авторы 
отметили после операции возможное развитие 
тяжелого отека гортани и слабость в плечевом 
суставе. 

В научных кругах рассматриваются вопросы 
о роли каротидной эндартерэктомии в лечении 
пациентов с вертебро-базилярной недостаточно-
стью при стенотическом поражении ПА. 

A. Vachev et al. [31] наблюдали 297 пациен-
тов с вертебро-базилярной недостаточностью 
и со стенозом бифуркации общей сонной ар-
терии 70% и более. При этом значимого атеро-
склеротического поражения ПА не выявлено. 
Всем пациентам выполнялась каротидная эндар-
терэктомия: эверсионная – в 226 (76,1%) случа-
ях, классическая – в 71 (23,9%). На 10-е сутки 

после операции клиническое улучшение в виде 
уменьшения выраженности вертебро-базиляр-
ной недостаточности наблюдалось у 152 (51,2%) 
пациентов. Через год после операции улучшение 
сохранялось у 135 (45,5%) чел. и через 3 года – 
у 125 (42%). Авторы выделили прогностические 
факторы неудовлетворительного клиническо-
го исхода операций. Показано, что при верте-
бро-базилярной недостаточности каротидная эн-
дартерэктомия клинически эффективна только 
при закрытом виллизиевом круге и отсутствии 
в анамнезе инсульта в бассейне ПА. Кроме того, 
исход операции, по-видимому, зависит от таких 
факторов, как длительность артериальной ги-
пертензии и сахарного диабета. В то же время 
аритмии, методика каротидной эндартерэкто-
мии на результаты лечения стенозов ПА влия-
ния не оказывают.

В литературе имеются сведения о положи-
тельном влиянии восстановления кровотока 
по ПА на артериальное давление у пациентов  
с эссенциальной гипертензией, сочетающейся  
с симптомным стенозом ПА и стенозом прокси-
мального сегмента ПкА. 

Так, W. Che et al. [32], проспективно обсле-
довав 48 пациентов,  показали, что после стен-
тирования у них клинически значимого стеноза 
ПА снижение офисного артериального давления 
составило -7/-3 (стандартное отклонение 3/2), 
-9/-4 (5/3) и  - 10/-5 (7/5) мм рт. ст. через 1, 3  
и 6 месяцев, соответственно; 24-часовое артери-
альное давление после рентгенэндоваскулярно-
го вмешательства снизилось у них на -5/-3 мм рт. 
ст. через 6 месяцев. Однако необходимы даль-
нейшие исследования для подтверждения поло-
жительных эффектов восстановления кровотока 
по ПА на системное АД. 

Таким образом, наиболее эффективный метод 
лечения окклюзионно-стенотического пораже-
ния устья ПА, обуславливающего вертебро-ба-
зилярную недостаточность, в настоящее время 
окончательно не определен. Все современные 
варианты его лечения имеют преимущества и 
недостатки, которые различаются между собой 
в зависимости от множества факторов. Однако 
данных рандомизированных контролируемых 
исследований, оценивающих эффективность 
такого лечения, явно недостаточно. Это подчер-
кивает необходимость проведения дальнейшего 
изучения проблемы восстановления кровотока 
по ПА при ее стенозе или окклюзии.
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Background. The relevance of the review is determined by the fairly high incidence of strokes in the vertebrobasilar 
region.

Aim. To analyze the literature on occlusive-stenotic lesions of the vertebral arteries as the causes of ischemic 
strokes and methods of their treatment.

Results. It has been established that the problem of ischemic strokes due to occlusive-stenotic lesions of the 
vertebral arteries is a poorly covered topic. Existing options for eliminating stenosis of the vertebral artery mouth 
have advantages and disadvantages, and vary depending on many factors.

Conclusions. The most effective method of treating occlusive-stenotic lesions of the vertebral arteries, which cause 
the development of vertebrobasilar insufficiency, has not yet been finally determined. This emphasizes the need for 
further research to develop a pathogenetically based treatment algorithm for such patients. 

Keywords: vertebral arteries, stroke in the vertebrobasilar region, open operations and X-ray endovascular 
interventions on the mouth of the vertebral arteries. 
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