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Введение. В настоящее время активно ведется поиск подхо-
дов к лечению больных со стенозом интракраниальных артерий 
(ИКА) и повторным ишемическим инсультом на фоне проводи-
мой агрессивной медикаментозной терапии (МТ). На сегодняш-
ний день получены подтверждения о пользе стентирования ИКА 
в комбинации с МТ. Показано, что инвазивное лечение не уступа-
ет по эффективности и исходам лечения лекарственной терапии. 
Внутрисосудистое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ) может 
предоставить ценную информацию относительно морфологии по-
ражения ИКА и улучшить результаты стентирования ИКА. 
Описание клинического случая. В настоящей публикации пред-
ставлен клинический случай: после успешной эндоваскулярной 
тромбэкстракции у больного с повторным острым ишемическим 
инсультом выполнено плановое стентирование труднодоступно-
го коммуникантного и кавернозного интракраниальных сегментов 
внутренней сонной артерии под контролем высокочастотного дат-
чика ВСУЗИ, что позволило оценить детальную морфологию пора-
жения сосуда и подобрать оптимальный размер стента.
Заключение. Клинический пример демонстрирует потенциал ис-
пользования ВСУЗИ при инвазивной диагностике патологии ИКА 
для планирования стентирования или баллонной ангиопластики 
пораженного сегмента. ВСУЗИ ИКА обеспечит необходимой ин-
формацией нейроинтервенционистов для выполнения высокоэф-
фективных и оптимальных эндоваскулярных вмешательств на ИКА 

по аналогии с чрескожным коронарным вмешательством, а также 
снизит риск неблагоприятных интра- и послеоперационных собы-
тий, позволит выделить больных высокого хирургического риска.
Ключевые слова: клинический случай, ишемический инсульт, ин-
тракраниальная артерия, атеросклероз, стентирование, эндова-
скулярное лечение, внутрисосудистое ультразвуковое исследова-
ние.
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АСБ — атеросклеротическая бляшка, ВСА — внутренняя сонная артерия, ВСУЗИ — внутрисосудистое ультразвуковое исследование, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИИ — ишемический инсульт, ИКА — 
интракраниальная артерия, МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография, СМА — средняя мозговая артерия, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, NIHSS — National Institutes of Health 
Stroke Scale.

Ключевые моменты
•  Повторный ишемический инсульт развился у боль-

ного, постоянно принимающего антиагрегант-
ную терапию, на фоне стеноза интракраниаль-
ных артерий (ИКА).

•  Стентирование ИКА не уступает по эффектив-
ности и  исходам лечения лекарственной тера-
пии.

•  Внутрисосудистое ультразвуковое исследова-
ние ИКА обеспечит необходимой информацией 
о  морфологии поражения сосуда для выполне-
ния эндоваскулярных вмешательств, что снизит 
риск неблагоприятных интра- и послеопераци-
онных событий.

Key messages
•  Repeated ischemic stroke developed in a  patient 

constantly taking antiplatelet therapy against the 
background of intracranial artery stenosis (ICA).

•  ICA stenting is not inferior in effectiveness and 
treat ment outcomes to drug therapy.

•  ICA intravascular ultrasound will provide the ne-
cessary information about the vessel morphology 
for endovascular interventions, which will reduce 
the risk of adverse intra- and postoperative events.

Intravascular ultrasound- guided intracranial artery stenting in a patient with recurrent ischemic stroke:  
a case report
Zakaryan N. V.1, Molokhoev E. B.1,2, Boyarintsev V. V.2, Ardashev V. N.1, Belkov D. S.1,3, Davtyan A. G.1, Kirakosyan V. R.1, Pankov A. S.1
1Clinical Hospital № 1 of the Administrative Directorate of the President of the Russian Federation. Moscow; 2Central State Medical Academy 
of the Administrative Directorate of the President of the Russian Federation. Moscow; 3Pirogov Russian National Research Medical University. 
Moscow, Russia

Introduction. Currently, there is an active search for approaches 
to the treatment of patients with intracranial artery (ICA) stenosis and 
recurrent ischemic stroke with aggressive therapy. To date, evidence 
has been received of the benefits of ICA stenting in combination with 
drug therapy. It has been shown that invasive treatment is not inferior 
in effectiveness and treatment outcomes to therapy. Intravascular 
ultrasound (IVUS) can provide valuable information regarding the 
morphology of ICA lesions and improve the outcome of ICA stenting.
Description. After successful endovascular thrombus removal, a patient 
with recurrent acute ischemic stroke underwent elective IVUS-guided 
stenting of the hard-to-reach communicating and cavernous intracranial 
segments of the internal carotid artery, which made it possible to assess 
the detailed morphology and select the optimal stent size.
Conclusion. A clinical example demonstrates the IVUS potential in the 
invasive diagnosis of ICA pathology for stenting or balloon angioplasty. 
ICA IVUS will provide the necessary information for neurointervention 
specialists to perform highly effective and optimal endovascular 
interventions on the ICA, similar to percutaneous coronary intervention. 
This will also reduce the risk of adverse intra- and postoperative events, 
and will allow identifying patients at high surgical risk.
Keywords: case report, ischemic stroke, intracranial artery, athero-
sclerosis, stenting, endovascular treatment, intravascular ultrasound.
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Введение
Атеросклероз интракраниальных артерий (ИКА) 

является одной из основных причин ишемическо-
го инсульта (ИИ) во всем мире [1, 2]. Несмотря на 
агрессивную медикаментозную терапию, симпто-
матические стенозы ИКА с признаками нарушения 
дистальной перфузии (кровотока) подвергаются 
более высокому риску рецидива. Частота рециди-
вов инсульта до 20% случаев в  течение 2  лет побу-

дила исследователей искать более эффективные 
методы лечения, включая интервенционные проце-
дуры [3-5]. В настоящее время получены подтверж-
дения об эффективности стентирования ИКА 
в  комбинации с  медикаментозной терапией [6-8]. 
Современные методы неинвазивной визуализации 
сосудистой стенки сместили традиционный фокус 
со степени стеноза ИКА на структуру атероскле-
ротической бляшки (АСБ), что позволило оценить 
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(ЧКВ), которое не только улучшило результаты ин-
вазивного лечения больных с  ишемической болез-
нью сердца (ИБС), но и  позволило выделить пре-
дикторы неблагоприятного исхода ЧКВ [11]. Име-
ется ряд клинических наблюдений о  применении 
 ВСУЗИ при стентировании внутренних сонных 
артерий (ВСА) [12, 13]. ВСУЗИ позволяет получить 
изображения поперечного сечения артериальной 
стенки и  ее просвета, а  также выявлять лоскуты, 
неровности интимы, состав и протяженность АСБ. 

Дальнейшие поиски оптимального подхода к диа-
гностике стенозов ИКА у  больных с  повторным 
ИИ должны быть направлены, помимо неинва-
зивных методов диагностики, на совершенствова-
ние инвазивных методов внутрисосудистой визуа-
лизации и  расширения возможности применения 
 ВСУЗИ в  дистальном русле ВСА. Известно, что 

стадии интракраниального атеросклероза, включая 
ранние субклинические нестенотические перио-
ды, и  улучшить первичную профилактику инсуль-
та [9, 10]. В  настоящее время прямая селективная 
субтракционная ангиография является основным 
методом инвазивной диагностики для оценки тех-
нической возможности проведения стентирования 
ИКА. Прямая ангиография не способна продемон-
стрировать подробную морфологию поражения 
сосуда и  состав АСБ, что увеличивает риски ин-
тра- и  послеоперационных осложнений и  неудов-
летворительных отдалённых результатов. Внутри-
сосудистое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ) 
может предоставить ценную информацию относи-
тельно морфологии поражения ИКА. ВСУЗИ бы-
ло впервые разработано как вспомогательное сред-
ство при чрескожных коронарных вмешательствах 

Таблица 1
Временнáя шкала

День 0 
14:00 Поступление в стационар через 6 ч от начала клиники инсульта 
14:10 МСКТ-натив головы, МСКТ-ангиография головы, МСКТ-перфузия: окклюзия левой ВСА от устья, обширная зона 

"пенумбры" с формированием небольшой зоны "ядра" в левой гемисфере
14:30 Прямая ангиография головы в рентгеноперационной
14:40 Эндоваскулярная тромбоаспирация и тромбэкстракция с комбинированным использованием аспирационного катетера 

и стент- ретриевера
15:30 Контрольная церебральная ангиография по окончании операции — остаточный стеноз и диссекция интракраниального отдела 

ВСА 
15:40 Коллегиальное решение о введении интраоперационно через назогастральный зонд дезагрегантов (тикагрелор 180 мг 

и ацетилсалициловая кислота 100 мг) для профилактики тромботических осложнений в зоне стеноза с диссекцией 
интракраниального отдела ВСА

15:50 Контрольная церебральная ангиография — отсутствие реокклюзии ВСА в зоне остаточного стеноза и диссекции 
интракраниального сегмента. Завершение операции. Решение о стентировании интракраниальных сегментов ВСА в плановом 
порядке

16:15 Поступление в отделение реанимации и интенсивной терапии для больных с ОНМК для дальнейшего лечения и наблюдения
День 7. После выполненной тромбэктомии положительная динамика в виде регресса неврологического дефицита до 5 баллов по шкале 
NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) 
1 мес., день 1
09:00 Поступление в стационар для планового оперативного вмешательства в объёме стентирования интракраниального сегмента 

ВСА
14:00 Контрольная предоперационная церебральная ангиография — стеноз до 80% коммуникантного и кавернозного сегментов 

(диссекция) левой ВСА
14:10 По результатам расчёта, с помощью программного обеспечения "Stenosys analysis" ангиографа и 3D ангиографической 

реконструкции, показан диаметр нативного сосуда от 3,0 до 3,6 мм, что затрудняет подбор размера стента
14:20 С целью уточнения истинного диаметра коммуникантного отдела левой ВСА, степени и морфологии стеноза решено 

выполнить ВСУЗИ. С учётом измерений выбраны коронарные стенты с лекарственным покрытием для коммуникантного 
сегмента ВСА 3,5 мм в диаметре и длиной 8,0 мм, для кавернозного сегмента 4,5 мм в диаметре и длиной 12,0 мм 

14:40 Выполнена имплантация стентов с раздутием баллона в стенте для коммуникантного отдела диаметром до 3,8 мм,  
для коммуникантного отдела — 4,5 мм

15:20 На контрольном ВСУЗИ визуализируются стентированный коммуникантный и кавернозный сегменты левой ВСА, раскрытие 
стентов оптимальное, без признаков мальпозиции 

15:30 Пациент переведен в стабильном состоянии в палату реанимации. В последующие сутки переведен в палату без отрицательной 
динамики по общему состоянию 

День 5 Выписка больного в стабильном состоянии. Рекомендовано продолжить приём двой ной антиагрегантной терапии в течение 
12 мес. с последующей контрольной МСКТ-ангиографией через 6 мес.

Примечание: ВСА — внутренняя сонная артерия, ВСУЗИ — внутрисосудистое ультразвуковое исследование, МСКТ — мультиспиральная 
компьютерная томография, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения.
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Сопутствующие заболевания: ИБС. Стенокар-
дия напряжения III функционального класса. Пост-
инфарктный кардиосклероз (инфаркт миокарда 
неизвестной давности). Стенозирующий корона-
роатеросклероз со стенозом передней межжелудоч-
ковой ветви 95% и огибающей ветви 65% левой ко-
ронарной артерии. Состояние после стентирования 
передней межжелудочковой ветви левой коронар-
ной артерии под контролем ВСУЗИ от 2022г.

Временнáя шкала (таблица 1).
Клинический диагноз
Основной: Атеросклероз. Стеноз кавернозного 

и  коммуникантного интракраниальных сегментов 
левой ВСА до 80%. Цереброваскулярная болезнь. 
ИИ в бассейне левой СМА от 2022г и 2023г, атеро-
тромботический подтип по TOAST. 

Сопутствующие заболевания: ИБС. Стенокар-
дия напряжения 3 ФК. Постинфарктный кардио-
склероз (инфаркт миокарда неизвестной давности). 
Стенозирующий коронароатеросклероз со стенозом 
передней межжелудочковой ветви 95% и  огибаю-
щей ветви 65% левой коронарной артерии. Состоя-
ние после стентирования передней межжелудочко-
вой ветви левой коронарной артерии под контролем 
ВСУЗИ от 2022г. 

Медицинские вмешательства 
По результатам мультиспиральной компью-

терной томографии (МСКТ) головы определена 
окклюзия левой ВСА от устья, обширная зона "пе-
нумбры" с  формированием небольшой зоны "ядра" 
в  левой гемисфере (рисунок 1). Пациент соответ-
ствовал критериям для выполнения экстренного 
эндоваскулярного вмешательства. Пациент был взят 
в  рентгеноперационную. Под местной анестезией 
и внутривенной седацией через правый бедренный 
доступ выполнена катетеризация баллонным гайд-
катетером левой общей сонной артерии. На прямой 
селективной ангиографии подтверждена окклю-
зия левой ВСА. Далее выполнено раздутие баллона 
с  временной обтурацией общей сонной артерии. 
Выполнена тромбоаспирация аспирационным кате-
тером, позволившая извлечь тромбы из экстракра-
ниального отдела левой ВСА. Далее визуализируется 

самой частой локализацией поражения ИКА явля-
ются, помимо кавернозной части, супраклиноид-
ный отдел ВСА и проксимальный сегмент средней 
мозговой артерии (СМА) передней циркуляции го-
ловного мозга [14, 15]. Ввиду технических особен-
ностей катетеров для ВСУЗИ и  анатомических ха-
рактеристик ИКА по данным научно- практической 
литературы по настоящее время не удавалось вы-
полнить ВСУЗИ выше кавернозного сегмента ВСА. 
Также имелись некоторые ограничения детализа-
ции изображения ввиду использования датчиков 
низкой частоты в 30 МГц.

С  учётом накопленного опыта выполненных 
эндоваскулярных вмешательств на ИКА в  настоя-
щей публикации впервые представлен один из не-
скольких клинических случаев, демонстрирующих 
возможность проведения стентирования дисталь-
ного интракраниального сегмента ВСА под контро-
лем высокочастотного датчика ВСУЗИ 60 МГц.

Клинический случай
Информация о пациенте
Пациент, мужчина 70  лет, поступил в  2023г 

в стационар экстренно с диагнозом повторный ИИ, 
через 6 ч от начала клиники инсульта. Из анамне-
за известно: около года назад перенес острый ИИ 
в  бассейне левой СМА без развития грубого не-
врологического дефицита, страдает ИБС со стено-
кардией напряжения III функционального класса, 
перенес инфаркт миокарда два года назад, выпол-
нялись ЧКВ.

Результаты физикального осмотра
При осмотре неврологом отмечен выражен-

ный неврологический дефицит по шкале NIHSS 
(National Institutes of Health Stroke Scale) 20 бал-
лов  — правосторонняя гемиплегия, парез взора 
влево, дизартрия.

Предварительный диагноз
Основной: Цереброваскулярная болезнь. По-

вторный ИИ в  бассейне левой СМА, атеротром-
ботический подтип по TOAST. Острое нарушение 
мозгового кровообращения по ишемическому типу 
от 2022г. 

Рис. 1     МСКТ-перфузия головного мозга. Объём "ядра" (rBF) — 2,1 мл, объём "пенумбры" (Tmax) — 74,5 мл, коэффициент расхождения 
(mismatch) — 35,5.

Примечание: МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография. Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.

Коэф. расхождения: ОБЪЕМ 2 / ОБЪЕМ 1; Объем расхождения: ОБЪЕМ 2 – ОБЪЕМ 1; Относит. расхождение: (ОБЪЕМ 2 – ОБЪЕМ 1)/ОБЪЕМ 2*100  

Относит. расхождение
Объем расхождения

VOLUME 1 rrBF <40% 2,1 сс

74,52 сс
aTMAX >2 s
aTMAX >6 sVOLUME 2

Коэф. расхождения 35,52
72,42 сс
97,18%
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Рис. 2     Прямая ангиография и эндоваскулярное вмешательство: А — окклюзия левой ВСА от устья; Б — после первой тромбоаспирации 
с реканализацией экстракраниального отдела левой ВСА с диагностированной окклюзией коммуникантного отдела левой ВСА.

Примечание: ВСА — внутренняя сонная артерия.

Рис. 3     Прямая ангиография после тромбэкстракции: А — полная проходимость интракраниальных ветвей левой ВСА, "красной" стрелкой 
отмечен стеноз коммуникантного сегмента левой ВСА; Б  — зона стеноза (указано "красной" стрелкой) коммуникантного отдела 
с локальной диссекцией и зона диссекции (указано "синей" стрелкой) кавернозного сегмента левой ВСА.

Примечание: ВСА — внутренняя сонная артерия.

БА

Окклюзия ВСА от устья Окклюзия ВСА коммун. сегмент

БА
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намике состояния церебрального кровотока в зоне 
стеноза и диссекции левой ВСА. Учитывая положи-
тельный эффект от проведенной тромбэкстракции, 
отсутствие при контрольной ангиографии реок-
клюзии интракраниальной артерии в  зоне стеноза 
с диссекцией, было решено завершить оперативное 
вмешательство. Рекомендовано выполнение стен-
тирования интракраниальных ветвей ВСА в плано-
вом порядке.

После выполненной тромбэктомии положи-
тельная динамика в виде регресса неврологическо-
го дефицита до NIHSS 5 баллов. Через 1 мес. после 
тромбэктомии пациенту выполнили плановое опе-
ративное вмешательство в  стенозированных сег-
ментах левой ВСА. 

На контрольной прямой ангиографии имеет-
ся стеноз до 80% коммуникантного и кавернозного 
сегментов левой ВСА (рисунок 4).

окклюзия коммуникантного отдела левой ВСА (ри-
сунок 2). 

Далее выполнена одномоментная тромбоаспи-
рация и тромбэкстракция с комбинированным ис-
пользованием аспирационного катетера и  стент- 
ретриевера, в  результате которого реваскуляризи-
ро ван весь левый каротидный бассейн с  восста-
новлением проходимости по интакраниальным вет-
вям левой ВСА. Также визуализируются стеноз ком- 
муникантного сегмента левой ВСА до 70-80% с зо-
ной локальной диссекции, и зона диссекции кавер-
нозного сегмента левой ВСА (рисунок 3). 

Интраоперационно даны через назогастраль-
ный зонд дезагреганты (тикагрелор 180  мг и  аце-
тилсалициловая кислота 100 мг) для профилактики 
тромботических осложнений в  зоне стеноза с  дис-
секцией ИКА. Дважды через каждые 10 мин выпол-
нены контрольные ангиографии для оценки в  ди-

Рис. 4      Верхний ряд ангиограмм: прямая ангиография через 1 мес.  — стеноз до 80% коммуникантного сегмента и диссекция (указаны 
красной стрелкой) кавернозного сегмента левой ВСА; нижний ряд ангиограмм: расчёты диаметра коммуникантного сегмента ле-
вой ВСА по данным субтракционной прямой ангиографии и 3D-ангиографии.

Примечание: ВСА — внутренняя сонная артерия.

Коммуникатный сегмент 80%, "подрытая" АСБ Диссекция кавернозного сегмента

Диаметр коммуникантного сегмента ~3,0-3,6 мм
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пень стеноза до 76%, АСБ с кальцием и фиброзом, 
истинный диаметр сосуда 3,8 мм; в офтальмическом 
сегменте гемодинамически незначимое сужение до 
35%; в  кавернозном сегменте зона локальной дис-
секции интимы с сужением просвета сосуда до 44%, 
имеется кальцификация отслоившейся зоны инти-
мы, диаметр нативного сосуда 4,5  мм (рисунок 6).

С учётом измерений выбраны коронарные стен-
ты с  лекарственным покрытием для коммуникант-
ного сегмента ВСА 3,5  мм в  диаметре и  длиной 
8,0  мм, для кавернозного сегмента 4,5  мм в  диа-
метре и  длиной 12,0  мм. Выполнена имплантация 
стентов с раздутием баллона в стенте для коммуни-
кантного отдела диаметром до 3,8  мм, для комму-
никантного отдела — 4,5 мм (рисунок 7).

По результатам расчёта с помощью программ-
ного обеспечения "Stenosys analysis" ангиографа 
и  3D ангиографической реконструкции показан 
диаметр нативного сосуда от 3,0 до 3,6 мм, что за-
трудняло подбор размера стента (рисунок 4).

С  целью уточнения истинного диаметра ком-
муникантного отдела левой ВСА, степени и морфо-
логии стеноза решено выполнить ВСУЗИ. По ко-
аксиально установленной системе проводниковых 
нейрокатетеров по 0,014” проводнику заведен ка-
тетер с  ультразвуковым датчиком частотой 60 МГц 
(рисунок 5).

По результатам выполненного ВСУЗИ по сег-
ментам видим: СМА без изменений, диаметр её со-
ставляет 4,0  мм; в  коммуникантном сегменте сте-

Рис. 5    Рентгенографическая картина установленной коаксиальной системы проводниковых катетеров и датчика ВСУЗИ.
Примечание: ВСУЗИ — внутрисосудистое ультразвуковое исследование.

Рис. 6    Снимки ВСУЗИ по сегментам левой ВСА. 
Примечание: ВСА — внутренняя сонная артерия, ВСУЗИ — внутрисосудистое ультразвуковое исследование, СМА — средняя мозговая ар-
терия. Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.

Норма

СМА (М1)

Стеноз

Коммун. сегм.

Генодинам. незначим. стеноз

Офтальм. сегм.

Диссекция

Каверн. сегм.
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фологии поражения ИКА, где имелась кальцини-
рованная "нестабильная" с  изъязвленными краями 
АСБ коммуникантного сегмента ВСА, гемодинами-
чески незначимо суженный просвет офтальмиче-
ского сегмента и диссекция кавернозного сегмента 
ВСА. Все измерения проводились по аналогии стен-
тирования коронарных артерий. Расчёты  ВСУЗИ 
значимо отличались от данных прямой ангиогра-
фии, что позволило подобрать необходимый диа-
метр и длину стента исходя от истинного диаметра 
нативного сосуда и длины протяженности АСБ. 

ВСУЗИ значительно облегчило понимание про-
цесса коронарного атеросклероза, послужив основой 
для многих достижений в  методах ЧКВ. На основе 
инвазивных методов визуализации ЧКВ достигли оп-
тимальных технических результатов в условиях слож-
ного поражения коронарных артерий, что позволило 
снизить риск неблагоприятных сердечных событий. 
Полученные изображения ВСУЗИ в данном клини-
ческом примере, указывают, как часто простая пря-
мая ангиография недооценивает истинную протя-
женность, характеристики АСБ, склонных к разрыву 
и  вызывающих острые неблагоприятные события. 

На контрольном ВСУЗИ визуализированы 
стентированные коммуникантный и  кавернозный 
сегменты левой ВСА, раскрытие стентов оптималь-
ное, без признаков мальапозиции (рисунок 8). 

Операция проведена под местной анестези-
ей с  небольшой внутривенной седацией в  момент 
раскрытия стентов. Пациент переведен в  стабиль-
ном состоянии в  палату реанимации. На следую-
щие сутки переведен в  палату, без отрицательной 
динамики по общему состоянию. Рекомендовано 
продолжить приём двой ной антиагрегантной тера-
пии в течение 12 мес. с последующей контрольной 
МСКТ-ангиографией через 6 мес.

Динамика и исходы 
В  послеоперационном периоде общее состо-

яние пациента без отрицательной динамики. На 5 
сут. после планового оперативного вмешательства 
выписан под амбулаторное наблюдение невролога, 
кардиолога, сосудистого хирурга.

Обсуждение
Приведенный клинический пример показал 

важность применения ВСУЗИ для уточнения мор-

Рис. 7     Верхний ряд ангиограмм: имплантация стента в коммуникантный сегмент левой ВСА с агиографической картиной после имплан-
тации стента. Нижний ряд ангиограмм: имплантация стента в кавернозный сегмент левой ВСА с ангиографической картиной после 
имплантации стента.

Примечание: ВСА — внутренняя сонная артерия.

DES 3,5 × 8 мм

DES 4,5 × 12 мм
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ванную картину состояния сосудистого русла по 
всем слоям стенки артерии. Несмотря на имеющи-
еся риски о  повреждении или расслоении сосуда 
и  непреднамеренным разрушением АСБ при заве-
дении датчиков через выраженные стенозы ИКА 
[15], в  нашем клиническом примере подобных си-
туаций не было.

Можно полагать, что использование ВСУЗИ 
в  ИКА может обеспечить необходимой информа-
цией нейроинтервенционистов для выполнения 
высокоэффективных и оптимальных эндоваскуляр-
ных вмешательств на ИКА, а  также позволит сни-
зить риск неблагоприятных интра- и  послеопера-
ционных событий.

Заключение
Эндоваскулярные вмешательства на ИКА с при-

менением высокочастотного датчика ВСУЗИ отно-
сительно безопасны, эффективны и информативны 
в  определении морфологии поражения сосуда, по-
зволяют оптимизировать процесс стентирования 
артерии с целью снижения интра- и послеопераци-
онных неблагоприятных событий.

По данным зарубежных авторов, визуализация 
ИКА ограничена из-за сложности навигации по 
внутричерепным сосудам из-за узкого хода и выра-
женной извилистости сосудов [15]. В  приведённом 
клиническом примере нам удалось провести  ВСУЗИ 
перед стентированием дистального отдела ВСА 
и СМА, что демонстрирует возможность проведения 
датчика ВСУЗИ через сложные анатомические из-
витости ИКА при поддержке атравматичных прово-
дниковых нейрокатетеров дистального доступа. 

Адекватная визуализация стенки сосуда дости-
гается с  помощью датчиков с  частотой 20-40 МГц 
[16]. Manninen HI, et al. [17] обнаружили, что опти-
мальное разрешение в  артериях диаметром 3-6  мм 
достигается с помощью датчика с частотой 30 МГц, 
что дает максимальный радиус проникновения 
~5  мм. Однако иногда поражения на поверхности 
интимы не могут быть адекватно визуализированы, 
поскольку они находятся ниже предела разрешения 
используемой системы ВСУЗИ или скрыты содер-
жимым АСБ. В  настоящем клиническом примере 
применён датчик высокого разрешения в  60 МГц, 
что позволило получить более четкую детализиро-

Рис. 8    Контрольная ВСУЗИ стентированных сегментов левой ВСА.
Примечание: ВСА — внутренняя сонная артерия, ВСУЗИ — внутрисосудистое ультразвуковое исследование. Цветное изображение доступ-
но в электронной версии журнала.

Коммун. сегм. Каверн. сегм.
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