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(57) Спосіб лікування розшарування внутрішньої
сонної артерії в гострому періоді захворювання,
що є методом лікування розшарувань внутрішньої

сонної артерії (ВСА), який відрізняється тим,  що
за допомогою ендоваскулярної методики транс-
феморальним доступом під флюороскопічним кон-
тролем в уражену ділянку артерії виконують про-
ведення і установку саморозкривного стента таким
чином, що він покриває поверхню відшарованої
судинної стінки, забезпечуючи відновлення прохі-
дності ВСА, створюючи умови для природного
відновлення внутрішнього шару артерії і попере-
джуючи розвиток рецидиву захворювання.

Корисна модель відноситься до медицини, а
саме до судинної нейрохірургії і може бути викори-
станий для мініінвазивного лікування розшаруван-
ня внутрішньої сонної артерії (ВСА) в гострому
періоді захворювання з метою відновлення її про-
хідності судини, попередження ішемічного інсульту
і розвитку рецидиву захворювання.

Найбільш близьким аналогом до запропоно-
ваного способу є видалення ушкодженої ділянки
внутрішньої сонної артерії із її подальшою пласти-
нкою [1]. Цей метод дозволяє відновити прохідно-
сті судини, але потребує проведення більш інва-
зивного втручання.

Задачею запропонованої корисної моделі є
розробка малоінвазивного і достатньо ефективно-
го способу лікування розшарування внутрішньої
сонної артерії (ВСА) в гострому періоді захворю-
вання.

Поставлена задача вирішується тим,  що за
допомогою ендоваскулярної методики трансфе-
моральним доступом під флюороскопічним конт-
ролем в уражену ділянку артерії виконується про-
ведення і установка саморозкривного стенту таким
чином, що він покриває поверхню відшарованої
судинної стінки, забезпечуючи відновлення прохі-
дності ВСА, створюючи умови для природного
відновлення внутрішнього шару артерії і попере-
джуючи розвиток рецидиву захворювання.

Спосіб виконується наступним чином.
Передопераційна підготовка хворого включає

призначення антиагрегантних препаратів (клопідо-
грель 75мг і ацетилсаліцилова кислота 100мг по

одному разу на добу) протягом трьох днів перед
втручанням з метою попередження інтраоперацій-
них тромбоемболічних ускладнень. Під місцевим
знеболенням виконується пункція стегнової артерії
під пахвинною зморшкою і в загальну сонну арте-
рію на стороні ураження під флюороскопічним
контролем вводиться операційний довгий інтро-
дьюсер (7Fr), який підключається до системи по-
стійного промивання гепаринізованим фізіологіч-
ним розчином. Для попередження
інтраопераційних тромбоемболічних ускладнень
внутрішньовенно болюсно вводиться гепарин із
розрахунку 100 ОД на 1кг ваги. Через операційний
довгий інтродьюсер у ВСА дистальніше ділянки
змін ФМД вводиться провідник 0,014". Якщо сту-
пінь звуження ВСА у сегменті ураження переви-
щує 80% від діаметру її просвіту у неураженій ді-
лянці, для безпечної і ефективної установки
саморозкривного стенту необхідно виконати попе-
редню дилатацію (пре-дилатацію) стенозу балон-
катетером із максимальним діаметром при його
роздуванні до 2,5мм. Після виконаної, за необхід-
них умов, предилатації використаний балон-
катетер видаляється і проводять агіографічне до-
слідження для оцінки зменшення ступеню стенозу
артерії. По провіднику 0,014" в ділянку ураження
ВСА проводиться система доставки саморозкрив-
ного стенту. Вибір довжини і діаметру стенту здій-
снюється із розрахунку необхідності повного по-
криття ним ділянки патологічно зміненої артерії і
відновлення анатомічної прохідності судини, а
саме, довжина стенту повинна щонайменше на
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5мм покривати артерію поза проксимальним і дис-
тальним кінцями ураження ФМД (т.є. на цій відста-
ні розташовуватись в неуражених ділянках арте-
рії), а діаметр стенту у розкритому стані на 1мм
повинен перевищувати діаметр ВСА поза ділян-
кою ураження ФМД. Після визначення за допомо-
гою контрольного агіографічного дослідження ос-
таточного положення системи доставки
виконуються установка саморозкривного стенту у
ВСА. Система доставки стенту видаляється і ви-
конується агіографічне дослідження. Якщо за ре-
зультатами ангіогафії визначається гемодинамічно
значиме залишкове звуження ВСА (як правило,
відповідає залишковій деформації стенту) - прово-
диться його пост-дилатація балон-катетером. Ви-
бір розміру балон-катетеру здійснюють у відповід-
ності до діаметру ВСА поза ділянкою ураження
ФМД (максимальний діаметр при роздуванні від 4
до 6мм). За результатами заключного агіографіч-
ного дослідження проводиться оцінка ефективнос-
ті проведеної реконструкції ВСА в ділянці уражен-

ня ФМД і визначаються післяопераційні зміни
церебральної гемодинаміки.

У порівнянні із найближчим аналогом, запро-
понований спосіб має ряд переваг:

- можливість керованого і ефективного віднов-
лення прохідності ВСА в ділянці ураження ФМД;

- створення умов для ремоделювання просвіту
ВСА з формуванням природної ендотеліальної
поверхні внутрішнього шару судини;

- усунення ризику ускладнень, пов'язаних із
ФМД ВСА тромбоформування в ділянці ураження і
розшарування артерії;

- зменшення ризику ішемічного інсульту;
- усунення ризику рецидиву захворювання;
- забезпечення довготривалого ефекту покра-

щення церебральної гемоперфузії.
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