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Въведение 
Вертебробазиларната система (ВБС) има 

съществена роля в кръвоснабдяването на жиз-
нено важни структури на нервната система. 

Около 25% от исхемичните мозъчни инсулти 
се локализират във вертебробазиларната цир-
кулация. 20-25% от тях се дължат на атеро-
склероза, която води до образуване на хемо-
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Abstract. The vertebrabasilar (VB) system plays an essential role in the circulation of main structures of 
nervous system. About 25% of ischemic brain strokes are located in the vertebrobasilar circulation. 20-
25% of them are due to atherosclerosis, leading to formation of hemodynamically significant stenoses 
in both vertebral arteries. Catheter angiography proves and visualise with great accuracy vascular 
pathology along the course of the extracranial segments of cerebral arteries. Interventional treatment 
in patients with significant vertebral artery stenoses is an established and safe method of treatment, 
complementing optimal drug therapy, and preceding surgical treatment.
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динамично значими стенози по хода на верте-
бралните артерии. Катетърната ангиография 
доказва и изобразява с голяма точност съдова 
патология по хода на екстракраниалните сег-
менти на мозъчните артерии. Интервенцио-
налното лечение при пациенти със сигнифи-
кантни стенози на вертебралните артерии е 
утвърден и безопасен метод на лечение, до-
пълващ оптималната медикаментозна терапия 
и изпреварващ хирургичното лечение

Материал и методи

Катетърна ангиография
Ангиография е извършена при всички 74 

пациенти от проучването. Анамнезата, кли-
ничният и неврологичният статус, оплаква-
нията и симптомите, данните от проведените 
лабораторни и инструментални изследвания 
(ЕКГ, ТТЕ) определят обема на ангиографско-
то изследване. При 74 от болните е осъществе-
на селективна коронарна ангиография (СКАГ) 
при клинична суспекция за наличие на коро-
нарна артериална болест (КАБ). Патологич-
ните промени на коронарните артерии могат 
да доведат до животозастрашаващи състояния 
и своевременното им диагностициране и ле-
чение е важен момент от лечението на паци-
ента. В нашия труд изучаваме и корелацията 
между разпространението на атеросклероза 
в два съдови басейна – на коронарните арте-
рии и на екстракраниалните сегменти на мо-
зъчните артерии. По тази причина смятаме за 
необходимо провеждането на коронарография 
при всички пациенти, подложени на мозъчна 
ангиография. Основно показание за осъщест-
вяване на ангиографията на мозъчните арте-
рии е клинична суспекция за исхемия в зо-
ната на ВБС. Тя включва екстракраниалните 
сегменти на четирите магистрални артерии, 
кръвоснабдяващи мозъка: лява и дясна вер-
тебрални артерии, лява и дясна общи сънни 
артерия, лява и дясна вътрешни сънни арте-
рия, трункус брахиоцефаликус и двете (лява и 
дясна) подключични артерии. Изобразяването 

на подключичните артерии е важно, тъй като 
анатомично двете вертебрални артерии се от-
делят от проксималните сегменти на лява и 
дясна подключична артерия с изключение на 
анатомичните вариатети в отделянето. Изо-
бразяването с контраст на началните сегменти 
на трункуса и двете подключични артерии до 
нивото на отделяне на вертебралните артерии 
е важно и необходимо условие за диагности-
циране на съдови стенози или оклузии, разпо-
ложени в тези сегменти, които биха предиз-
викали хемодинамични нарушения във ВБС. 
Такива са значима редукция или пълно спира-
не на кръвотока към вертебралните артерии. 
Стенозите могат да се превърнат в източник 
на периферна емболизация в басейна на ВБС. 
Високостепенните стенози или оклузии на 
подключичните артерии, разположени в зо-
ната между остиума на лявата подключична 
артерия и остиума на лявата вертебрална ар-
терии вляво, или в зоната между трункус бра-
хиоцефаликус и остиума на дясна вертебрална 
артерия вдясно, водят до поява на пълен или 
непълен „Steal“ синдром (в превод: “синдром 
на подключичния крадец”). При тези паци-
енти засегнатата вертебрална артерия се из-
ключва от мозъчното кръвоснабдяване като се 
превръща в колатерал и връзка между ВБС и 
подключичната артерия. Резултатът е исхемия 
в зоната на ВБС, поради пренасочване на кръ-
вотока към засегнатия крайник.

Всички ангиографии на пациентите се 
извършват в ангиографска зала. Болният се 
позиционира в легнало по гръб положение. 
Съдовият достъп е през дясната радиалната 
артерия или дясната феморална артерия. При 
около 5% от болните изследването е проведе-
но през лява радиална артерия, поради невъз-
можност за извършване от дясно.

За десен радиалне достъп дясната ръка 
се фиксира за ангиографската маса, на която 
е настанен пациентът. Пункционното място в 
областта на дясна китка и дясна радиална ар-
терия се дезинфекцира с браунолов разтвор 
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за кожа, след което болният се покрива с ед-
нократен стерилен чаршаф за ангиографско 
изследване. Зоната на предстоящата пункция 
се обезболява с локална анестезия, приложена 
субкутанно, включваща 2 ml 2% инжекционен 
разтвор (20 mg/ml) на лидокаин. Пункцията 
на радиалната артерия се осъществява по ме-
тода на Селдингер с игла, позиционирана в 22 
G гъвкава канюла. Иглата се насочва под ос-
тър ъгъл към радиалната артерия.

Фиг. 1. Анатомия на артериите на ръката
и предмишницата

След проникване в лумена на артерията, 
с допълнителен натиск се пунктира и задна-
та стена на съда, след което металната игла 
се изважда. Канюлата се изтегля леко до по-
явата на пулсиращ кръвоток. Операторът фи-
ксира канюлата с лявата си ръка, а с дясната 
пласира водач в лумена на радиалната арте-
рия. Не трябва да има никакво съпротивление 
при преминаването с водача. При появата на 

такова, пункцията се повтаря, като се боде 
по-проксимално. След позициониране на во-
дача канюлата се отстранява и се заменя с 6 Fr 
радиално дезиле, оборудвано с интродюсер. 
След като дезилето е пласирано в лумена на 
артерията, интродюсерът и водачът се изваж-
дат заедно. Проверява се проходимостта на 
дезилето, за да се уверим, че сме в истинския 
лумен на съда, след което пациентът се меди-
кира през дезилето с 2.5 mg верапамил и 5000 
IU хепарин. Дезилето се промива с чист сте-
рилен физиологичен серум. Следва пласиране 
на 0.035‘ ‘ водач с J-форма на върха. При глад-
ко преминаване на водача не е необходимо из-
ползване на флуороскопия. Появата на резис-
тентност налага замяна на водача с хидрофи-
лен такъв или коронарен 0.014‘‘ водач. След 
достигане с водача до зоната на възходящата 
аорта, за което се използва флуороскопия, се 
пласира диагностичен 5 Fr катетър. Тип Tiger 
се използва при десен радиален достъп, а ко-
гато достъпът е през лява радиална артерия се 
използват ляв и десен Judkins катетри.

Факторите, които възпрепятстват ради-
алния артериален достъп най-често са тежък, 
непреодолим съдов спазъм, изразена тортуоз-
ност, силно извита артерия, наличие на акце-
сорна радиална артерия, „високо“ отделяне 
на радиална и улнарна артерия от брахиална-
та артерия. В тези случаи, когато не се отда-
ва преминаване с катетър или пациентът съ-
общава за болка в ръката, се преминава към 
алтернативен съдов достъп, какъвто е левият 
радиален или феморалният. При феморалния 
съдов достъп подготовката на полето включ-
ва дезинфекция с разтвор за кожа на Браунол. 
Поставя се местна анестезия с лидокаин 2% 
10 ml разтвор. 

Канюлира се дясната обща феморална 
артерия. Последната се разпростира между 
външната илиачна артерия проксимално и би-
фуркацията на феморалната артерия дистал-
но. В непосредствена близост медиално до 
бедрената артерия е разположена бедрената 
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хематом. Показателно за попадане на върха 
на иглата в лумена на съда е появата на пул-
сиращ кръвоток. Тогава се променя посоката 
на иглата, като краят, който държим, се насоч-
ва към повърхността на кожата. През иглата 
се пласира водач на 6 Fr или 7 Fr феморално 
дезиле. По време на вкарването на водача не 
трябва да се усеща съпротива, нито болка у 
пациента. След пласирането на водача, иглата 
се изважда. По водача се нанизва дезиле заед-
но с дилататор, при което също не трябва да 
се усеща съпротивление. След канюлиране на 
артерията с дезилето, дилататорът и водачът 
се отстраняват заедно. Дезилето се хепарини-
зира с 5000 U хепарин, след което се промива 
с чист стерилен физиологичен серум. Осигу-
ряването на феморален съдов достъп се осъ-
ществява без използване на флуороскопия, 
с изключение на случаите, в които се среща 
съпротива при опит за въвеждане на водача на 
дезилето или на самото дезиле, както и поя-
вата на болка. При необходимост се прибягва 
до втора пункция. След осигуряване на фемо-
ралния достъп се пристъпва към пласиране на 
0.035‘‘ J-водач. Преминаването с него също 
трябва да е без съпротива. При обструкция в 
преминаването през илиачната артерия се из-
вършва ангиография през дезилето, която изя-
снява какъв е проблемът. В тези случай J-вода-
чът може да се замени с хидрофилен водач или 
коронарен 0.014‘‘ водач. Таргетът, който трябва 
да достигне водачът, е възходящата аорта. След 
това се пласира диагностичният 5 Fr катетър. 
Използват се ляв и десен Judkins катетър.

Катетърната ангиография започва с из-
следване на коронарните артерии на сърцето. 
След въвеждане на катетъра в асцендентната 
аорта по водач, последният се отстранява, ка-
тетърът се обезвъздушава и се съчленява към 
затворена система, през която се осъществява 
инжектирането на контрастната материя. Сис-
темата е свързана с хемодинамична станция 
в ангиографската зала. Тя осигурява монито-
риране в реално време на крива на инвазивно 
налягане, както и неговите стойности. Също 

вена, а латерално от нея се намира бедрени-
ят нерв. Като ориентир за нивото на пункция 
се използва линията на ингвиналния лигам-
нет, свързваща спина илиака антериор супе-
риор със симфизата на пубиса. Пункцион-
ното място обичайно се прави на 1-2 cm под 
тази мислена линия. Феморалната артерия е с 
достатъчно голям калибър и при повечето от 
пациентите се палпира. Пункцията се прави 
ретроградно с игла, насочена под ъгъл 30-45 
градуса. При достигане стената на артерията 
иглата започва да пулсира заедно със съда. 
Следва допълнителен натиск, осигуряващ 
пробождане на предната стена на артерията. 
Желателно е да се избягва пунктиране и на 
задната стена, поради създаване на риск от 

Фиг. 2. Анатомия на феморлния триъгълник
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така осигурява мониторен ЕКГ образ на па-
циента с проследяване на сърдечната честота. 

Навигирането на диагностичния катетър 
се извършва от оператора с използване на 
флуороскопия без увеличение на образа. По-
зицията на тръбата е anterior-posterior (АР). 
От тази позиция се канюлира лявата коронар-
на артерия (ЛКА). След позициониране на ка-
тетъра в ствола на ЛКА се провеждат четири 
ангиографии в четири стандартни проекции: 
фас каудален, лява коса каудална проекция, 
лява коса краниална проекция и дясна коса 
краниална проекция. Всички флуорографии 
се заснемат на едно увеличение. При необхо-
димост се правят и допълнителни проекции, 
които да визуализират трудно видими сегмен-
ти от коронарните артерии. 

Фиг. 3. Катетърна ангиография на ЛКА

След уточняване на анатомията и стату-
са на ЛКА се преминава към изследване на 
дясна коронарна артерия (ДКА). Проекцията 
е лява коса, без увеличение. Използва се съ-
щият диагностичен катетър – Tiger. При се-
лективно канюлиране на съда се правят две 
или три флуорографии в проекции: лява коса, 
лява коса краниална, дясна коса. Всичките се 
заснемат на едно увеличение.

Вариатетите в отделянето на остиумите 
на ЛКА и ДКА, както и анатомичните особе-
ности на аортната дъга или трункус брахио-

цефаликус понякога представляват трудности 
за извършване на селективна ангиография. В 
тези случаи се използват и други диагностич-
ни 5 Fr катетри. Такива за ЛКА са: Judkins left 
(JL) катетър с размер на извивката на върха 
обичайно 3.0-3.5-4.0-4.5 cm; водещ 6 Fr ка-
тетър тип Extra Back Up (EBU) 3.0-3.5-4.0; 
по-рядко Amplatz Left (AL) 1.0-2.0 катетър. 
Алтернативни катетри за ДКА са: Judkins 
Right 3.0-3.5-4.0; Amplatz Right (AR) 1.0-2.0; 
десен EBU 3.0-3.5 катетър; Multipurpose кате-
тър; Amplatz Left (AL) 1.0-2.0 катетър.

При пациентите с феморален съдов дос-
тъп коронарната ангиография стандартно 
също започва с изследване на ЛКА. Започва се 
с използване на диагностичeн 5 Fr JL катетър в 
размер 3.5 или 4.0. Позицията на рентгеновата 
тръба е AP, без увеличение. След канюлира-
не на ЛКА се извършват стандартните четири 
проекции, аналогично на радиалния достъп. 
Анатомичните аномалии налагат използване 
на алтернативни катетри: водещ 6 Fr катетър 
тип Extra Back Up (EBU) 3.0-3.5-4.0; по-рядко 
Amplatz Left (AL) 1.0-2.0 катетър. ДКА се тър-
си в лява коса проекция без увеличение. Из-
ползва се JR 3.0-3.5-4.0 катетър, който може 
да бъде заменен с AR 1.0-2.0, AL 1.0-2.0, десен 
водещ 6 Fr EBU катетър, Multipurpose катетър 
при аномално отделяне на остиума на ДКА. 

Фиг. 4. Катетърна ангиография на ДКА
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След канюлиране на артерията се записват оп-
исаните при радиалния достъп флуорографии. 

След извършване на селективна коронарна 
ангиография се преминава към ангиография на 
мозъчните артерии, лява подключична артерия, 
трункус брахиоцефаликус и дясна подключич-
на артерия. Обект на изследването са: екстрак-
раниалните сегменти на каротидните артерии, 
включващи двете общи каротидни артерии 
(лява и дясна), екстракраниалните сегменти на 
двете вътрешни (лява и дясна) сънни артерии; 
екстракраниалните сегменти на лява и дясна 
вертебрална артерия; проксималните сегменти 
на лява и дясна подключична артерия. 

При радиален съдов достъп диагности-
ката на мозъчните и подключичните артерии 
започва с използване на диагностичния 5 Fr 
Тiger катетър. Рентгеновата тръба се позицио-
нира в лява коса позиция без увеличение, кое-
то позволява по-добро изобразяване на аорт-
ната дъга и остиумите на таргетните съдове. 
Катетърът се позиционира в дъгата на аорта-
та, като стремежът е след упражнен натиск 
да се огъне в долната стена на дъгата, така че 
върхът му да сочи краниално. Леко въртене по 
посока или обратно на часовниковата стрелка 
осигурява контрол върху върха на катетъра. 
По този начин се канюлира първо лявата под-
ключична артерия. Катетърът се позиционира 
в проксималния ѝ сегмент, преди или на ни-
вото на остиума на лява вертебрална артерия. 
Обикновено се правят две флуорографии без 
увеличение, в проекции лява коса и перпен-
дикулярната на нея – дясна коса. Главата на 
пациента се позиционира в неутрално поло-
жение, без подпора, което осигурява изправя-
не на шията, необходимо за доброто изобра-
зяване на съдовете. По този начин се визуали-
зират остиумът и проксималният сегмент на 
подключичната артерия. Често се осигурява 
и добро изобразяване на лявата вертебрална 
артерия въпреки неселективното инжектира-
не на контрастната материя. При недобро из-
образяване на последната се преминава към 
селективното ѝ канюлиране и инжектиране на 
контраст в остиума на съда.

Фиг. 5. Катетърна ангиография на лява подключична 
и лява вертебрална артерия

Проследяват се четирите сегмента на вер-
тебралната артерия. В последствие катетърът се 
изважда от подключичната артерия и се пласира 
селективно в лява обща сънна артерия в проек-
ция лява коса без увеличение. Заснемат се две 
или повече флуорографии, изобразяващи лява 
обща сънна артерия, булбуса и лявата външна 
и вътрешна сънна артерия в екстракраниални-
те им сегменти. Важно е бифуркацията да бъде 
изобразена добре, тъй като тя е предилекционно 
място за образуване на стенози. Системата на 
лява сънна артерия се заснема последователно 
в дясна коса проекция, лява коса проекция и ако 
е необходимо, се правят допълнителни графии в 
AP или лява и дясна коса с ангулация до пълно-
то визуализиране на съдовете. 

Фиг. 6. Катетърна ангиография на лява каротидна 
артерия
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Мозъчната ангиография продължава с 
пласиране на катетъра в трункус брахиоце-
фаликус, който се разделя на дясна обща сън-
на артерия и дясна подключична артерия. От 
последната се отделя дясната вертебрална 
артерия. Търсенето на трункуса се извършва 
в лява коса проекция без увеличение. Каню-
лирането на остиума на дясна обща сънна ар-
терия осигурява добра визуализация на съда, 
булбуса с бифуркацията и екстракраниалните 
сегменти на дясна вътрешна и външна сънна 
артерия. Аналогично на лявата сънна артерия, 
и тук заснемането се извършва в минимум две 
перпендикулярни проекции, обичайно лява 
коса и дясна коса без увеличение. При необхо-
димост се извършват допълнителни проекции 
с ангулация или AP проекция. 

Фиг. 7. Катетърна ангиография на дясна 
сънна артерия

Търсенето на дясна подключична артерия 
и дясна вертебрална артерия е в АР проекция 
без увеличение. Пли достигане с катетъра 
до проксимален сегмент на подключичната 
артерия се провежда флуорография в АР за 
уточняване проксималния сегмент на съда. 
При добро визуализиране и на вертебралната 
артерия от тази позиция, се правят допълни-
телни проекции като лява коса или дясна коса 
със или без ангулация, целящи да изобразят 
четирите сегмента на съда. В случай че несе-

лективното впръскване на контраст не е дос-
татъчно информативно за вертебралната арте-
рия, се прибягва до селективно канюлиране с 
катетъра. Последното става с леко изтегляне 
на катетъра, като посоката на върха трябва да 
съвпада с посоката на остиума на съда.

Фиг. 8. Катетърна ангиография на дясна вертебрал-
на артерия

Най-често лезиите на вертебралните ар-
терии се локализират остиално или по хода на 
първи сегмент (V1). Затова те трябва да бъдат 
изследвани внимателно и в поне две различни 
проекции.

При някои пациенти Tiger катетърът не 
позволява извършване на ангиография в пълен 
обем. Това са болни с тортуозни и елонгирани 
съдове или анатомични съдови вариации. В 
тези случаи се използват други видове диаг-
ностични или водещи катетри. За левите арте-
рии това са: JL 3.5-4.0-4.5; Vertebral Catheter; 
Simmons 1.0-2.0 Catheter. При десните арте-
рии: JR 3.0-3.5; Vertebral Catheter; Simmons 
Catheter. В случаите с аномалии в отделянето 
от атипично място на някоя от мозъчните ар-
терии се опитва селективно канюлиране с ня-
кой от изброените катетри. При невъзможност 
се провежда аортография с Pigtail 5 Fr катетър 
и автоматичен инжектор на контраст. Изслед-
ването е в лява коса проекция без увеличение. 
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Количеството контраст, което се инжектира, 
е 35-40 ml на скорост 12 ml/s. Аортографията 
предоставя информация за изхода на големите 
мозъчни артерии и позволява последваща се-
лективна ангиография на аномалния съд. 

Фиг. 9. Катетърна ангиография на аномално отделя-
ща се лява вертебрална артерия

Когато промени по хода на артериите съз-
дават обструкция за достъп с определен кате-
тър, за улеснение се използват 0.035‘‘ J-водач, 
хидрофилен 0.035‘‘ или 0.020‘‘ J-водач, или 
коронарен 0.014‘‘ водач, с които се преминава 

дистално в изследваната артерия и по него се 
пласира използвания катетър. 

Ако катетърната ангиография не може 
да се изпълни в гореописания обем, то тога-
ва се преминава към алтернативен феморален 
достъп. При него се смята, че анатомията е 
по-благоприятна по отношение на провежда-
не на изследването. Най-често използваният 
диагностичен катетър за изследване на мо-
зъчните и подключичните артерии е 5 Fr JR 
катетър размер 3.0-3.5-4.0. Използват се още: 
JL, Vertebral Catheter, Multipurpose Catheter. 
Уместно е позиционирането на катетъра да 
става с хидрофилен 0.035‘‘ J-водач или стан-
дартен 0.035‘‘ J-водач. 

Катетърната ангиография на мозъчните 
артерии и на подключичните артерии има за 
цел да докаже или отхвърли хемодинамично 
значими промени по хода на съдовете, какви-
то са стенозите и оклузиите, предизвикани от 
атеросклероза, аневризми, дисекации, kinking, 
coiling, хипоплазии, аплазии, динамичните 
стенози. Когато при пациента има клинични и 
анамнестични данни за динамична стеноза на 
вертебралните или сънните артерии, то този 
тип лезии са обект на допълнително изслед-
ване. Предполагаемата за динамична стеноза 
лезия се изследва задължително в най-добра-

     
Фиг. 10. Динамична стеноза на лява вертебрална артерия



Катетърна ангиография и интервенционално лечение... 57

та изобразяваща проекция, като зе записват 
четири флуорографии: една в неутрално по-
ложение на главата, една с ротирана наляво 
глава, една с ротирана надясно глава и една с 
ротация на главата от ляво надясно или обра-
тно. Най-често динамичните стенози се раз-
полагат в по-горните сегменти на артериите, 
на нивото на C1-C2, или мястото на навлизане 
в черепната кухина.

Интервенционално лечение
Около 25% от исхемичните мозъчни ин-

султи се локализират във вертебробазиларна-
та циркулация. 20-25% от тях са се дължат 
на атеросклероза, която води до образуване 
на хемодинамично значими стенози по хода 
на вертебралните артерии. Най-често сте-
нозите засягат остиума на съда и първи сег-
мент (V1). По-рядко ангажират някои от ос-
таналите сегменти (V2-V4) или базиларната 
артерия, интракраниално. Пациентите със 
сигнификантни стеснения на вертебралните 
артерии се приемат за симптомни, ако през 
последните 6 месеца са преживели исхеми-
чен мозъчен инсулт в басейна на ВБС, тран-
зиторна исхемична атака (ТИА) или съоб-
щават за клинична изява на заболяването. 
Най-често срещаните симптоми са световър-
теж, главозамайване, унилатерална салбост в 

крайниците, дизартрия, главоболие, гадене, 
повръщане. Отклоненията в неврологичния 
статус също насочват към провеждане на до-
пълнителни изследвания и търсене на съдова 
увреда. За сигнификантна се приема стеноза 
≥ 50%, локализирана по хода на екстракра-
ниалните сегменти на вертебралната арте-
рия, диагностицирана при симптомни болни. 
Тези пациенти са обект на интервенционално 
лечение. 

Резултати
От проведените 74 катетърни ангиогра-

фии, при 11 от пациентите диагностицирахме 
сигнификантни стеснения на вертебралните 
артерии, асоциирани с клинична изява или от-
клонения в неврологичния статус. При двама 
пациенти се визуализираха хемодинамично 
значими нарушения на подключичните арте-
рии – една пълна оклузия в проксимален сег-
мент и една високостепенна стеноза също в 
проксимален сегмент на артерията. Тези бо-
лни бяха преценени като подходящи за интер-
венционално лечение.

Интервенционално лечение на верте-
брална артерия

Ангиопластиките на вертебралните арте-
рии са осъществени през феморален достъп при 

    
Фиг. 11. Остиална стеноза на лява вертебрална артерия Фиг. 12. Оклузия на лява подключична артерия
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8 пациенти и през радиален достъп при 3-ма. 
Болните се хепаринизират напълно с интраар-
териално инжектиране на хепарин. Работните 
проекции са AP, лява коса или дясна коса, като 
може да бъде добавена краниална или каудална 
ангулация, без увеличение. Използват се 6 Fr 
водещи катетри, които се нанизват по обменен 
0.035‘‘ J-водач или хидрофилен такъв. Канюли-
ра се остиумът на съда в случаите, в които не 
е регистрирана остиална стеноза. При остиал-
но засягане на артерията, водещият катетър се 
позиционира максимално близо до остиума с 
връх, насочен към съдовия лумен. По време на 
процедурата не се използва емболично протек-
тивно устройство, поради високия риск от ди-
секация или съдов спазъм, усложняващи и за-
трудняващи интервенцията. Малкият калибър 
на вертебралните артерии, сравнен с този на 
каротидните артерии, тортуозният в голяма част 
от случаите първи сегмент, ъгълът на отделяне 
на артерията спрямо подключичината артерия и 
склонността към съдов спазъм, са неблагопри-
ятни фактори, водещи до висок риск от използ-
ване на протективно устройство. Селективно 
във вертебралната артерия се пласира корона-
рен 0.014‘‘ водач, чийто връх се позиционира 
дистално интракраниално. Тежките стенози 
се предилатират с обикновен „semicompliant“ 
балон. „Non-compliant“ балон се използва при 
изразена калциноза, засягаща обикновено ости-
ума на съда. Балонна предилатация се извършва 
и когато не се отдава директно преминаване със 
стент през стенозата. Използваните балони са с 
диаметър 2.0-2.5 mm, експандирани до 8-14атм. 
Следва имплантация на стент. При 4 болни са 
използвани стентове без медикамент (bare metal 
stent – BMS). 7 пациенти са стентирани с меди-
камент-излъчващи стентове (drug eluting stent – 
DES). Размери са от 2.0-4.0 mm за BMS и от 3.5-
4.0 mm за DES. Дължините са подбрани така, че 
да покрият изцяло стенозата, като проксимал-
ният и дисталният край на стента покриват 2-3 
mm здрав участък от съда. Експандирането е на 
8-16 атм. Стентове, които се пласират остиално, 

пролабират 1-2 mm в лумена на подключичната 
артерия, след което задължително се извърш-
ва балонна постдилатация, т.нар. „flair“, целящ 
проксимална оптимизация на стента.

Фиг. 13. Финален резултат след стентиране остиума 
на лява вертебрална артерия

Интервенционално лечение на подклю-
чична артерия

Интервенционално лечение на подклю-
чичина артерия е осъществено при двама 
пациенти. Единият е с регистрирана тотална 
оклузия на лявата подключична артерия, дру-
гият със сигнификантна 70% остиална стено-
за. Интервенциите са извършени през десен 
феморален достъп с феморално 6 Fr дезиле и 
6 Fr водещ катетър тип JR 3.5, позициониран 
в подключичната артерия. При пациентите е 
постигната пълна хепаринизация с хепарин. 
Работните проекции са лява коса или дясна 
коса. През таргетната лезия и в двата случая 
се премина с коронарен 0.014‘‘ водач, който 
се пласира дистално в сегмент от брахиал-
ната артерия. При пациента със 70% стеноза 
се извърши балонна предилатация с балони 
4.0/10 mm и 5.0/10 mm. Последва стентиране 
с периферен стент (BMS), поставен върху ди-
латационен балон. Размерът на стента е 7.0/18 
mm, раздут до 8 атм. Проксималният край на 
стента пролабира 2-3 mm в дъгата на аортата. 



Катетърна ангиография и интервенционално лечение...  59

Постдилатацията („flair“) е с балона на стента 
до 8 атм. Постигна се оптимален непосред-
ствен ангиографски резултат със запазен кръ-
воток и в лява вертебрална артерия. При бо-
лният с оклудираната артерия се проведе ба-
лонна предилатация с коронарен балон 4.0/10 
mm и периферен балон 5.0/10 mm раздути на 
12 атм. Предприе се стентиране с един BMS 
7.0/60 mm до 8 атм. Стентът се пласира не-
посредствено след остиума на подключична-
та артерия до остиума на лявата вертебрална 
артерия. Сметна се, че не е необходимо пла-
сиране на втори 0.014‘‘ водач 
във вертебралната артерия по-
ради прав ъгъл на отделяне на 
вертебралната артерия спря-
мо подключичната. Премина 
се към постдилатация с балон 
6/12 mm до 12 атм. Постигна 
се много добър ангиографски 
резултат с възстановяване на 
кръвотока в подключичната 
артерия и лявата вертебрална артерия, което 
доведе до елиминиране на “steal“ синдрома 
при болната, който беше изобразен по време 
на ангиографската диагностика. Това от своя 
страна доведе до значимо подобрение в кръ-
воснабдяването на мозъка през басейна на 
лява вертебрална артерия.

Фиг. 14. Финален резултат след стентиране на лява 
подключична артерия с възстановяване на кръвотока 

и в лява вертебрална артерия

Хемостаза
След приключване на инвазивното из-

следване или интервенция се пристъпва към 
локална хемостаза на пункционното място. 
При всички пациенти с радиален достъп в 
края на процедурата се отстранява радиално-
то дезиле. На пункционното място се поставя 
хемостатичен банд (гривна), който осъщест-
вява компресия, посредством раздуване на ба-
лон. След третия час от налагането на банда 
започва постепенна декомпресия през 15 min. 
При липса на кървене гривната се отстранява.

Пациентите с феморален достъп се из-
веждат от ангиографската зала, като дезилето 
се оставя във феморалната артерия. На третия 
час се изследва контролна хемостаза и при 
нормални показатели се пристъпва към из-
важдане на дезилето. След премахването му 
се осъществява декомпресия – мануална или 
посредством фемостоп. При липса на актив-
но кървене се прави компресивна превръзка, а 
върху мястото на пункцията се налага тежест. 
На шестия час компресивната превръзка се 
остранява, а кракът на болния остава непод-
вижен още шест часа.
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