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Церебральный ишемический инсульт (ИИ) является 
одной из основных причин смертности и стойкой 

утраты трудоспособности [1]. Внедрение в клиническую 
практику за последние десятилетия внутрисосудистых 
методов лечения ИИ, совместно с другими мероприятиями 
по оптимизации помощи указанным пациентам, привело 
к снижению летальности при острых нарушениях моз-
гового кровообращения (ОНМК) по ишемическому типу 
кардиоэмболического и атеротромботического генеза [2].

В Российской Федерации в настоящее время созда-
на единая система оказания помощи больным с ОНМК, 
осуществляемая в рамках последовательного процесса, 
начинающегося на догоспитальном этапе и продолжающе-

гося в стационарных условиях региональных сосудистых 
центров, (РСЦ) первичных сосудистых отделениях (ПСО), 
затем в амбулаторно-поликлинических учреждениях, цен-
трах медицинской и социальной реабилитации, санаторно-
курортных учреждениях. С созданием специализированных 
и организованных инсультных отделений, задержка на-
чала лечения церебрального инсульта резко сократилась. 
Это стало возможным благодаря парадигме «Время – это 
мозг», получившей развитие в связи с появлением понятия 
«окно терапевтических возможностей» (терапевтическое 
окно) и «ишемическая полутень» [3]. Оказание медицин-
ской помощи больным с ОНМК на догоспитальном этапе 
осуществляется бригадами скорой медицинской помощи 
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(СМП). Медицинским персоналом выездных бригад СМП заполняется чек-
лист, который определяет транспортировку пациента в специализированное 
ангионеврологическое отделение во время «терапевтического окна» ИИ. [4] 
На уровне приемного отделения пациенту проводится регламентированный 
комплекс обследований, включающий компьютерную томографию (КТ), которая 
является надежным и быстрым способом исключения острых внутричерепных 
кровоизлияний [5].

Пациенты с ИИ вследствие верифицированного тромбоза магистральных 
сосудов: сонной, М1 и М2 сегментов средней мозговой артерии (СМА), базиляр-
ной, позвоночной артерий имеют более чем двойной риск смерти и/или стойкой 
инвалидизации по сравнению с больными с ИИ без тромбоза магистральных 
сосудов [6]. Важным этапом развития специализированной медицинской помо-
щи пациентам с верифицированным тромбозом магистральных артерий стало 
внедрение метода эндартериальной тромбэктомии одновременно с тромболи-
тической терапией (ТЛТ) или сразу после нее («бридж-тромболизис», от англ. 
bridge – мост). По опыту неврологического отделения для больных с ОНМК 
ГОБУЗ «Новгородская областная клиническая больница» доля пациентов 
с церебральным ИИ для лечения которых последовательно применялись ТЛТ 
рекомбинантным тканевым активатором плазминогена и эндоваскулярная ре-
перфузионная терапия, увеличилась с 1,4 % в 2020 г. до 4,9 % в 2022 г.

Однако зачастую в клинической практике возникают нестандартные ситуации, 
требующие персонифицированного подхода к реперфузионной терапии ИИ, в том 
числе связанного с немедленным принятием решения о дальнейшей тактике лечения.

Нами представляется клинический случай успешного применения этапной 
реперфузионной терапии (внутривенной ТЛТ и механической реканализации) 
у пациента с ИИ и верифицированной обструкцией кровотока на фоне дис-
секции левой внутренней сонной артерии (ЛВСА).

Пациент Ж., 64 лет, с длительным анамнезом гипертонической болезни, 
на амбулаторном этапе получал антиагреганты, статины, сбалансированную 
гипотензивную терапию, наблюдался терапевтом.

Причиной госпитализации стало резкое ухудшение состояния в дневное 
время (15:30), когда после стрессовой ситуации на работе внезапно развились 
нарушения речи и правосторонний гемипарез. В 17:45 пациент был экстренно 
доставлен бригадой СМП в приемное отделение ГОБУЗ «Новгородская об-
ластная клиническая больница» с подозрением на ОНМК.

На уровне приемного отделения были выполнены установка венозного 
катетера, забор крови для определения уровня тромбоцитов, глюкозы и регла-
ментированных показателей коагулограммы.

Рисунок 1. Результаты КТ головного мозга пациента Ж. при поступлении (стрелкой указана 
зона предполагаемых патологических изменений)

При оценке неврологического ста-
туса отмечались: легкое оглушение, па-
рез мимической мускулатуры по цен-
тральному типу справа, парез взора 
вправо, грубая сенсомоторная афазия, 
плегия мышц правых конечностей. 
Оценка по общепринятым шкалам 
инсульта составила: по шкале тяжести 
инсульта Национальных институтов 
здоровья (от англ. National Institutes of 
Health Stroke Scale – NIHSS) – 20 бал-
лов, Ривермид – 0 баллов, Рэнкин – 5 
баллов. Показатели клинического ана-
лиза крови, коагулограммы соответ-
ствовали референсным значениям.

Пациенту была проведена КТ го-
ловного мозга без контрастного уси-
ления, результаты которого представ-
лены на рисунке 1. По заключению: 
объемных патологических образований 
вещества головного мозга не выявлено, 
при этом наблюдалась сглаженность 
борозд и извилин в левой лобной, ви-
сочной, теменной долях с минималь-
ной степенью выраженности.

У пациента отсутствовали про-
тивопоказания для ТЛТ (церебраль-
ные, соматические, лабораторные), 
поэтому одновременно с проведением 
КТ-ангиографии был вызван анестези-
олог-реаниматолог. В 18:05 (через 20 
мин от момента поступления в клини-
ку) была начата внутривенная тромбо-
литическая терапия рекомбинантным 
активатором плазминогена тканевого 
типа (от англ. Recombinant tissue-type 
plasminogen activator – rt-PA): внутри-
венно струйно введено 8,1 мл, далее 
инфузионно 72,9 мл в течение 60 мин.

На рисунке 2 приведены данные 
церебральной КТ-ангиографии. Было 
установлено, что левая общая сон-
ная артерия (ЛОСА) контрастируется 
с предокклюзионным конусовидным 
сужением в устье ЛВСА, что соот-
ветствует «симптому пламени све-
чи», при этом на протяжении С1-С4 
сегментов контрастирование отсут-
ствовало. Таким образом, у пациента 
имелась окклюзия дистальных отде-
лов сегмента С1 ЛВСА с КТ-картиной 
острейшей стадии ОНМК по ишеми-
ческому типу в бассейне левой сред-
ней мозговой артерии (ЛСМА).

С учетом выявления окклюзии 
на уровне сегмента С1 ЛВСА, грубого 
неврологического дефицита и времен-
ного интервала от развития симптомов 
менее 6 часов, пациент был транс-
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портирован в отделение рентгенохи-
рургических методов диагностики 
и лечения.

При выполнении церебральной анги-
ографии подтверждены окклюзия ЛВСА 
в проксимальном сегменте, наблюдалось 
слабое заполнение М1-сегмента ЛСМА 
и А1-сегмента левой передней мозговой 
артерии с контрлатеральной стороны, 
что представлено на рисунке 3.

Из-за двигательного возбуждения, 
препятствующего выполнению манипу-
ляции, пациента перевели на эндотрахе-
альный наркоз. Гайд-катетер Destination 
MP 6F завели и установили в ЛОСА. 
Была собрана система из тромбаспи-
рационного катетера React 6F, микро-
катетера Rebar 27, нейропроводника 
14, выполнили реканализацию окклю-
зии ЛВСА проводником, к окклюзии 
подвели тромбаспирационный катетер, 
выполнили серию тромбаспираций, по-
лучили тромбомассы, что представлено 
на рисунке 4. По техническим причи-
нам завести инструмент дистальнее С2 
не представлялось возможным.

Рисунок 2. Результаты КТ-ангиографии пациента Ж. при поступлении с окклюзией сегмента 
С1 ЛВСА (стрелкой указано предокклюзионное сужение)

Рисунок 3. Результаты каротидной ангио-
графии слева (стрелкой указан уровень 
тромбоза и окклюзии ЛВСА)

		         а					     б				               в
Рисунок 4. Этапы тромбэкстракции: а – тромбоз ЛВСА (указан стрелкой); б – состояние кровотока после серии тромбаспираций; 
в‑аспирированные тромботические массы

При контрольной ангиографии была выявлена зона диссекции ЛВСА 
с карманом и накоплением контраста в дистальной части С1 ниже гори-
зонтального сегмента на 1 см. Далее в дистальное русло до терминального 
отдела ЛВСА через истинный просвет в режиме картирования был заведен 
проводник-микрокатетер, контрастировано дистальное русло, установлены 
проходимость и пристеночные дефекты контрастирования в сегментах С2-С4, 
что представлено на рисунке 5.

С учетом обструкции кровотока из-за диссекции было принято решение 
выполнить стентирование в сегменте С1 ЛВСА каротидным стентом. По про-
воднику был заведен и позиционирован нитиноловый стент Carotid Wallstent 
7х50мм, постдилатация балонным катетером 6×4 в области устья ЛВСА, что 
приведено на рисунке 6. Далее последовательно до бифуркации ЛВСА вы-
полнялась серия аспираций с экстракцией остаточных тромбомасс.

На контрольной ангиографии был полностью восстановлен антеградный 
кровоток по ЛВСА, ЛПМА, однако выявлена дистальная эмболия ЛСМА 
в сегменте М3, недоступная для аспирации вследствие малого калибра артерии. 
При этом признаков диссекции, экстравазации, тромбоза выявлено не было. 
Определялся незначимый остаточный стеноз в стенте, умеренный спазм ЛВСА 
в сегменте С2 дистальнее стента, что представлено на рисунке 7.

После операции пациент был переведен в реанимационное отделение 
в состоянии медикаментозной седации, на искусственной вентиляции легких. 
Поддерживались стабильные цифры артериального давления (<140 мм рт.ст), 
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		    а				                   б
Рисунок 5. Результаты церебральной ангиографии после тромбэкстракции: а – зона дис-
секции ЛВСА; б – контрастирование русла за зоной диссекции

Рисунок 6. Стентирование ЛВСА в сегменте 
С1 каротидным стентом

Рисунок 7. Каротидная ангиография слева 
после тромбэкстракции из ЛВСА, ЛСМА, 
ангиопластики со стентированием ЛВСА

Рисунок 8. КТ головного мозга через 24 ч после этапной реперфузионной терапии. Стрелками 
указаны очаги ишемического инсульта в бассейне ЛСМА

получал гипотензивную (лизиноприл 5 мг, бисопролол 2,5 мг), двойную 
антиагрегантную (ацетилсалициловая кислота 100 мг + клопидогрел 75 мг), 
гиполипидемическую (аторвастатин 20 мг) терапию.

Через 3 часа после тромбоэкстракции была произведена экстубация трахеи, 
в неврологическом статусе отмечался регресс правостороннего гемипареза, 
появилась речевая продукция.

Через 24 часа от начала ТЛТ была выполнена КТ головного мозга, результаты 
которой приведены на рисунке 8. В смежных отделах левых теменной, затылоч-
ной, височной долей отмечалась коническая зона умеренного неравномерного 
снижения плотности с нечеткими контурами размерами 7,2×4, 3×6,3 см. Наблю-
далось сужение смежных субарахноидальных щелей, незначительное сдавление 
заднего рога левого бокового желудочка. Также был выявлен гиподенсивный 
участок в передне-медиальном отделе левой височной доли размерами 1,6×4,9см, 
с компрессией височного рога левого бокового желудочка.

Через 3 суток пациента перевели из реанимации в профильное отделение. 
В неврологический статусе отмечались элементы сенсомоторной афазии, от-
мечалось восстановление движений глазных яблок, регресс силовых парезов 
и чувствительных нарушений.

Результаты и обсуждение
Представленное клиническое наблюдение демонстрирует высокую эффек-

тивность применения комбинированной реперфузионной терапии при тяжелом 

ИИ, проведение которой позволило 
снизить степень тяжести инсульта 
по шкале NIHS с 20 до 4 баллов.

Таким образом, внутривенная ТЛТ 
и механическая тромбэктомия явля-
ются двумя эффективными методами 
реперфузионной терапии, при этом 
у пациентов с ИИ может возникнуть 
необходимость быстрого последова-
тельного применения обеих методик.

На сегодняшний день внутривен-
ное введение rt-PA в дозе 0,9 мг/кг, 
максимально – 90 мг (10 % дозы бо-
люсно, последующая инфузия в те-
чение 60 мин в первые 4,5 ч после 
развития ИИ) имеет самый высокий 
уровень доказательности (класс I, 
уровень А) и рекомендовано к при-
менению в специализированных ру-
ководствах и рекомендациях [7].

Согласно результатам масштабного 
мультицентрового рандомизирован-
ного клинического исследования MR 
CLEAN-NO IV, рекомендуется готовить 
болюс для внутривенной ТЛТ для всех 
пациентов во время исходного обследо-
вания, чтобы предотвратить потери вре-
мени. При принятии решения о прямой 
эндоваскулярной тромбэктомии болюс 
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можно транспортировать вместе с пациентом в рентгеновскую 
операционную, для использования при необходимости [8].

Преимущества внутривенной ТЛТ перед механической 
тромбэктомией при ИИ с окклюзией крупных сосудов до сих 
пор окончательно не установлены. По результатам масштаб-
ного рандомизированного контролируемоего исследования 
DIRECT-SAFE в группе прямого эндоваскулярного извлече-
ния сгустка функциональная независимость наступила у 55 %, 
а в группе с промежуточным тромболизисом и эндоваску-
лярным извлечением сгустка – 61 % пациентов. Показатели 
безопасности были одинаковыми между группами [9].

В то же время, проведение тромбэктомии нередко требует 
перевода пациента на эндотрахеальный наркоз. Проведение 
вмешательства на артерии сопряжено с риском возникнове-
ния диссекции, а также фрагментации тромба с дистальной 
эмболизацией и усугублением неврологического дефицита.

Диссекции артерий принято подразделять на спонтан-
ные, травматические или ятрогенные [10]. Непреднамерен-
ное смещение аспирационного катетера в сосуды, даже если 
атеросклеротические изменения выражены незначительны, 
может вызвать диссекцию внутричерепных сосудов, частота 
указанного осложнения составляет до 0,3 % [11]. Во время це-
ребральной ангиографии возникают такие нейровизуализаци-
онные признаки, как симптом «полулуния», симптом «свечи», 
постстенотическое расширение артерии [12]. Внутричерепная 
диссекция чаще развивается в средней мозговой артерии или 
супраклиноидной части внутренней сонной артерии [13].

Хотя ятрогенная диссекция во многих случаях может 
быть доброкачественной, она также может привести к зна-
чительному неврологическому дефициту [14]. В настоящее 
время нет опубликованных данных о лечении ятрогенной 
диссекции сосудов, особенно внутричерепных артерий. Как 
правило, при манифестных диссекциях основным методом 
лечения является экстренное стентирование [15]. Если 
диссекция не нарушает кровоток и не вызывает неврологи-
ческих проявлений, можно рассмотреть возможность меди-
каментозного лечения антикоагулянтными препаратами [16].

Выводы
У пациентов в «терапевтическом окне» ИИ, при от-

сутствии противопоказаний к внутривенной тромболити-
ческой терапии, с выявленным тромбозом магистральных 
сосудов (сонная, М1, М2 сегменты СМА, базилярная, 
позвоночная) внутривенная ТЛТ с последующим немед-
ленным началом механической тромбэктомии позволяет 
эффективно осуществить реперфузию.

При выполнении механической тромбэктомии с ис-
пользованием аспирационного катетера возможно развитие 
таких осложнений как рефрактерная ятрогенная диссекция 
внутричерепных сосудов, которая требует немедленного 
принятия решения о экстренном стентировании. Предот-
вращение задержки в лечении определяется оснащением 
рентгеновской операционной необходимым оборудованием 
и расходными материалами.
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