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ПРИ ТРОМБОЗЕ ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ У ПАЦИЕНТОВ
В ОСТРЕЙШЕЙ ФАЗЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА
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Цель. В данной работе представлен опыт применения внутриартериальных методов восстановления 
кровотока у пациентов с острым ишемическим инсультом на фоне тромбоза внутренней сонной 
артерии (ВСА).
Материалы и методы. Эндоваскулярная реваскуляризация была выполнена 11 пациентам — 8 муж-
чинам и 3 женщинам. Средний возраст больных составил 62 года. Неврологический дефицит при 
поступлении варьировал от 15 до 24 баллов по шкале NIHSS (в среднем составил 18 баллов). 
Внутриартериальная тромболитическая терапия (ВА ТЛТ) была проведена 2 пациентам, стентиро-
вание экстракраниального сегмента ВСА — 7 больным. Двум пациентам реваскуляризация выполнена 
путем селективной катетеризацией средней мозговой артерии (СМА) из контралатеральной ВСА 
через систему передней соединительной артерии. Двум пациентам реваскуляризация выполнена путем 
тромбэкстракции из СМА через окклюзированный сегмент ВСА на фоне временной окклюзии общей 
сонной артерии.
Результаты. Полного восстановления кровотока по интракраниальным артериям (TICI 2b-3) удалось 
достичь у 5 (45,4%) пациентов, частичную реканализацию (TICI 2a) наблюдали у 2 пациентов, у 
остальных больных восстановить кровоток не удалось. Симптомные кровоизлияния (паренхиматозная 
гематома 2-го типа) наблюдали у 2 пациентов, в одном наблюдении развился фатальный отек 
головного мозга. Благоприятный клинический исход, оцениваемый по шкале Рэнкина (0—2 балла) на 
30-е сутки, наблюдали у 2 пациентов. Летальность составила 27,2% (умерли 3 пациента).
Заключение. Для безопасного и эффективного выполнения внутриартериальной реперфузионной те-
рапии у пациентов с острым тромбозом ВСА необходим тщательный отбор пациентов с оценкой 
объема ишемического повреждения головного мозга. При остром тромбозе ВСА следует применять 
только механические средства реваскуляризации. При выборе типа вмешательства следует учиты-
вать тип окклюзии ВСА и степень развития коллатерального кровотока.
Ключевые слова: тромбоз, ишемический инсульт, эндоваскулярные методы восстановления крово-
тока

Objective: To present the results of intraarterial methods applying for blood flow restoration (recanalization) in 
case of thrombosis of internal carotid artery (ICA) in patients with acute ischemic stroke (ACI) 
Materials and Methods: During period from December 2006 till February 2014, 11 patients (8 men, 3 women), 
average aged 62, with ACI symptoms and occlusion of ICA were treated within 6-hour therapeutic window 
using various methods of intraarterial recanalization. The average severity of neurological deficit at admission 
was 18 scores by NIHSS. Two patients were treated with selective infusion of the rt-PA (Actilyse «Boehringer 
Ingelheim») thrombolytic agent and aspiration of thrombotic masses, while ICA stenting was performed in
7 patients. Stent-assisting devices with the Solitaire stent (EV3) were used in 4 patients. 
Results: The successful recanalization of (TICI 2b-3) ICA was achieved in 45,7%. The frequency of symptomatic 
hemorrhagic transformations in patients with ICA occlusion was 18,3% while the fatal brain edema was observed 
in one case. The good clinical (neurological impairment — 0-2 scores by mRs) outcome was observed in
2 patients, mortality was 27,2% (3 patient died). 
Conclusions: The accurate selection of patients with evaluation of the volume of brain ischemic damage is 
necessary for safe and effective intraarterial reperfusion in case of acute ICA thrombosis. The mechanical 
devices of revascularization should only be used in case of acute ICA thrombosis. The type of ICA occlusion 
and degree of collateral blood flow must be taking into account during selection of surgical intervention type
Key words: ICA thrombosis, ischemic stroke, endovascular methods for blood flow restoration

[16]. Внутривенная тромболитическая терапия 
(ВВ ТЛТ) имеет низкую эффективность вследс-
твие большого объема тромба [19]. Применение 
внутриартериальных методов позволяет достичь 
эффективного восстановления кровотока у 
87% пациентов, однако результаты клиничес-
кой эффективности остаются противоречивы-
ми [9].

Введение

Острый тромбоз внутренней сонной артерии 
(ВСА) наблюдается у 4—8% пациентов, госпи-
тализируемых с клиникой острого ишемичес-
кого инсульта (ОИИ). Консервативная терапия 
у данной категории пациентов ассоциирована с 
грубой инвалидизацией и высокой летальностью 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ РАБОТЫ

 29

В данной работе представлен наш опыт при-
менения внутриартериальных методов реперфузи-
онной терапии у пациентов с острым тромбозом 
ВСА, выполненные в острейшей фазе острого 
ишемического инсульта в рамках шестичасового 
терапевтического окна.

Материалы и методы

В период с марта 2007 г. по декабрь 2014 г. с 
применением эндоваскулярных методов проведе-
но лечение 61 пациента с ОИИ. В данную работу 
вошли 11 (18%) пациентов, причиной ОИИ у ко-
торых явился острый тромбоз ВСА. Все пациенты 
были госпитализированы в рамках терапевтичес-
кого 6-часового окна. Средний возраст больных 
составил 62 года. Большинство пациентов (8) бы-
ли мужчины. Неврологический дефицит при пос-
туплении варьировал от 15 до 24 баллов по шкале 
NIHSS (в среднем составил 18 баллов) (табл. 1). 
При поступлении всем пациентам выполняли 
комплекс обследований согласно рекомендатель-
ному протоколу ведения пациентов с ОИИ. Кроме 
проведения стандартной рентгеновской компью-
терной томографии, 9 пациентам было выпол-
нены МРТ-исследования, включая режим МРА, 
DWI и FLAIR. Пяти пациентам была выполнена 
ВВ ТЛТ, не имевшая успеха. Операции выполня-
ли на ангиографических установках Advantx(GE) 
и INNOVA(GE). Учитывая грубый неврологичес-
кий дефицит, операции производили под интуба-
ционным наркозом. Всем пациентам выполняли 
панангиографию для оценки уровня окклюзии, 
степени развития коллатерального кровотока.
У 4 пациентов наблюдали окклюзию ВСА L-ти-
па, Т-окклюзию — у 3 пациентов, I-окклюзию с 
эмболией в СМА — у 4 больных. На начальном 
этапе освоения методик внутриартериальной ре-

перфузионной терапии двум первым пациентам 
была выполнена тромбаспирация с применением 
проводникового и аспирационного катетера ASPI 
(Balt) с последующим выполнением селективного 
тромболизиса с применением тканевого актива-
тора плазминогена r-tPA (Актилизе «Boehringer 
Ingelheim») в дозе 18 и 21 мг. После освоения 
методики стентирования сонных артерий 7 боль-
ным было выполнено стентирование окклюзиро-
ванного сегмента ВСА. В 5 наблюдениях стенти-
рование выполнено с применением дистальной 
системы защиты, в 2 — использована система 
проксимальной защиты — МоМа. Для снижения 
риска пролабации бляшки устанавливали стенты 
с гибридным дизайном ячейки (Cristallo (Invatec)), 
постдилатацию выполняли баллонным катетером 
не более 5.0 мм. Стент-ретриверные технологии 
применяли у 5 пациентов. Двум пациентам ре-
васкуляризация выполнена путем селективной 
катетеризации СМА из контралатеральной ВСА 
через переднюю соединительную артерию. Двум 
пациентам реваскуляризация выполнена путем 
выполнения тромбэкстракции из СМА через 
окклюзированный сегмент ВСА на фоне вре-
менной окклюзии общей сонной артерии. При 
выполнении стентирования сонных артерий че-
рез желудочный зонд всем пациентам вводили 
насыщающие дозы ацетилсалициловой кислоты 
(АСК) (300 мг) и клопидогрела (300 мг).

Результаты:

Полного восстановления кровотока по ин-
тракраниальным артериям (TICI 2b-3) удалось 
достичь у 5 (45,4%) пациентов, частичную река-
нализацию (TICI 2a) наблюдали у 2 пациентов, 
восстановление кровотока достичь не удалось в 
двух наблюдениях. Эмболию в дистальные отделы 
интракраниальных артерий наблюдали у 5 паци-
ентов, которым выполняли стентирование сон-
ных артерий с применением дистальной системы 
защиты. У одного больного наблюдали тромбоз 
стента непосредственно после его имплантации. 
В послеоперационном периоде у 3 пациентов раз-
вился реперфузионный синдром в виде парен-
химатозного геморрагического кровоизлияния 
второго типа (у 2 пациентов) и выраженного 
отека головного мозга (у 1 пациента). Данные 
реперфузионные повреждения явились причиной 
летальных исходов (27,2%). Благоприятный кли-
нический исход, оцениваемый по шкале Рэнкина 
(0—2) на 30-е сутки, наблюдали у 1 (9,1%) па-
циента, неблагоприятный исход (3—5 баллов по 
шкале Рэнкина) отмечен у 7 (63,7%) пациентов.

Клинический пример 1.

Пациент Ч., 65 лет, госпитализирован с 
клинической картиной ОИИ в бассейне левой 
СМА через 210 мин после начала заболевания. 
Неврологический статус по шкале NIHSS оценен 
в 18 баллов. При проведении МРТ была выявлена 
окклюзия ВСА, незамкнутый артериальный круг 

Таблица  /  Table

Характеристика пациентов и результат применения эндовас-
кулярной реперфузионной терапии / The characteristics of 
patients and results of endovascular reperfusion therapy usage

Признаки Показатели

Возраст, годы 56 —72
(средний 62)

Мужчины (N/%) 8 (72,7%)

Неврологический дефицит при поступле-
нии (NIHSS), баллы

16—21
(средний 19)

Время от начала заболевания до проце-
дуры, мин

310 (180—360)

Внутривенная тромболитическая терапия 
(N/%)

5 (45,4%)

Успешная реваскуляризация TICI 2b-3 
(N/%)

5 (45,4%)

Симптомная геморрагическая трансфор-
мация (N/%) 

2 (18,1%)

Фатальный отек головного мозга 1 (9,1%)

Исход (mSR 0—2) 1 (9,1%)

Летальность 3 (27,2%)
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большого мозга (рис. 1). Объем зоны ишемичес-
кого повреждения по шкале DWI ASPECT —
7 баллов. С учетом прошедшего времени от нача-
ла заболевания и небольшого очага ишемии па-
циенту выполнена ВВ ТЛТ. Учитывая отсутствие 
регресса неврологического дефицита, пациент 
был переведен в операционную рентгенохирурги-
ческого отделения (временной промежуток между 
поступлением пациента в клинику и поступле-
нием пациента в рентгенопреационную составил 
125 мин). При проведении ангиографии у паци-
ента получены данные, подтверждающие нали-
чие тромбоза левой ВСА от устья. Кортикальные 
(М4, М3) сегменты левой СМА контрастирова-
лись по коллатералям из бассейна передней моз-
говой артерии (ПМА) с наличием дефекта кон-

трастирования в зоне ишемии. Пациенту через 
желудочный зонд введено 300 мг клопидогрела и 
300 мг АСК. Используя проксимальную систему 
защиты МоМа (Medtronic), было выполнено стен-
тирование ВСА с установкой стента с гибридной 
ячейкой. В аспирационном материале выявлен 
тромб протяженностью 8 см. На контрольной 
ангиограмме — восстановление антеградного 
кровотока по ВСА и СМА, аплазия А1-сегмента 
левой ПМА. Пациент экстубирован через 6 ч пос-
ле выполнения вмешательства. После экстубации 
у пациента наблюдали регресс неврологического 
дефицита до 13 баллов с появлением умеренной 
двигательной активности в правой нижней ко-
нечности. Однако через 2 ч после экстубации у 
пациента развилось угнетение сознания до глубо-

Рис. 1. Снимки пациента Ч. с ишемическим инсультом в бассейне левой СМА. А — МР-томограмма (режим DWI) при 
поступлении; Б — МР-ангиограмма при поступлении — окклюзия ВСА слева; В — ангиограмма левой общей сонной ар-
терии — окклюзия ВСА от устья (черная стрелка); Г — церебральная ангиограмма правой СМА (артериальная фаза); Д —
церебральная ангиограмма правой СМА (поздняя артериальная фаза). Корковый коллатеральный кровоток к зоне ишемии 
второго типа по шкале ASINR/SIR (зона ишемии обведена полукругом); Е — окклюзионные баллоны системы МоМа (стрел-
ки); Ж — восстановление кровотока по ВСА после выполнения стентирования; З, И — восстановление кровотока по СМА 
(ранняя и поздняя артериальные фазы); К — тромб, удаленный при аспирации после выполнения стентирования; Л —
РК-томограмма после кровоизлияния — паренхиматозная гематома второго типа.
Fig. 1. Images of patient Ч. with ischemic stroke in the territory of left MCA. А — MRI scan (DWI) at admission; Б — MR-
angiogram at admission — occlusion of left ICA; В — angiogram of left common carotid artery (CCA) — ICA occlusion from its 
orifice (black arrow); Г — digital subtraction angiogram of right MCA (arterial phase); Д — digital subtraction angiogram of right 
MCA (late arterial phase). The cortical collateral blood flow to the second type ischemic zone according to ASINR/SIR (ischemic 
zone is marked by semicircle); Е — occlusive balloons of МоМа system (arrows); Ж — the restoration of blood flow in ICA after its 
stenting; З, И — the restoration of blood flow in MCA (early and late arterial phases); К — thrombus, removed during aspiration 
after stenting; Л — Brain CT after hemorrhage —second type intracerebal hematoma.
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кой комы. На РКТ, выполненных по неотложным 
показаниям, выявлена паренхиматозная гематома 
второго типа. Через 10 ч констатирована смерть 
больного.

Клинический пример 2.

Пациентка Х., 75 лет. Госпитализирована с 
клиникой ОИИ в бассейне правой СМА через 
300 мин после начала заболевания. По шка-
ле NIHSS неврологический статус оценен в 18 
баллов. При проведении МРТ была выявлена 
окклюзия правой ВСА, с отчетливой визуали-
зацией правой ПМА, задней соединительной 
артерии и окклюзией СМА (рис. 2). Объем зо-
ны ишемического повреждения, согласно шкале 
DWI ASPECT, — 6 баллов. Учитывая, что дли-
тельность заболевания составила более 4,5 ч, 
пациент переведен в рентгенхирургическую опе-
рационную без выполнения ВВ ТЛТ. При выпол-

нении ангиографии подтверждена окклюзия ВСА 
и СМА. Контрастирование ПМА осуществлено 
из веретебробазилярного бассейна через систему 
задней соединительной артерии. С использова-
нием двухбедренного доступа выполнены уста-
новка окклюзирующего проводникового катетера 
в правую ОСА и катетеризация левой позвоноч-
ной артерии. На фоне временной окклюзии ОСА, 
через толщу тромба ВСА за зону окклюзии СМА 
установлен микрокатетер и подведен стент рет-
ривер Solitaire (Covidien). После раскрытия стента 
в области тромба произошло быстрое восстанов-
ление кровотока в результате прижатия стентом 
тромботических масс к стенкам артерий. Через
5 мин выполнена тромбэктракция. При контроль-
ной ангиографии через катетер, установленный в 
позвоночной артерии, выявлено полное восста-
новление кровотока по правой СМА из вере-
тебробазилярного бассейна через систему задней 
соединительной артерии. При контрольной МРТ 

Рис. 2. Снимки пациентки Х. с ишемическим инсультом в бассейне правой СМА. А — МР-томограмма при поступлении 
(режим DWI); Б — МР-томограмма (в режиме МР-ангиографии) — тандемная окклюзия ВСА и СМА; В — схема тандемной 
окклюзии; Г — данные церебральной ангиографии подтверждают окклюзию экстракраниального сегмента ВСА; Д — схема 
стент-ассистенции с применением проксимальной окклюзии окклюзионным катетером; Е — окклюзионный проводниковый 
катетер (светлая стрелка); Ж — восстановление кровотока по СМА после применения стент-ассистенции (черные стрелки); 
З — контрольная МР-ангиограмма перед выпиской — кровоток по СМА осуществляется за счет коллатерального кровотока 
из вертебробазилярного бассейна.
Fig. 2. Images of female patient Х. with ischemic stroke in the territory of right MCA. А — MRI scan (DWI) at admission; Б —
MR-angiogram at admission — tandem occlusion of ICA and MCA; В — the scheme of tandem occlusion; Г — data of digital 
subtraction angiography confirmed the occlusion of extracranial ICA; Д — the scheme of stent-assistance using proximal occlusion 
by occlusive balloon; Е — occlusive guiding catheter (light arrow); Ж — the restoration of blood flow in MCA after stent-assistance 
(black arrow); З — control MR-angiogram before discharge — the blood flow in MCA is realized due to collateral blood flow from 
vertebrobasilar system.
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перед выпиской диагностирована проходимость 
правой СМА при окклюзии ВСА. Пациентка 
выписана с неврологическим статусом по шкале 
Рэнкина 2 балла.

Обсуждение

Клиническое проявление тромбоза ВСА зави-
сит от протяженности тромботического пораже-
ния и степени развития коллатерального кровооб-
ращения. Различают экстракраниальный и интра-
краниальный тромбоз ВСА. Интракраниальный 
тромбоз подразделяют на Т-окклюзию, L-окклю-
зию и I — окклюзию [14]. У пациентов с тромбо-
зом I-типа наблюдается окклюзия только ВСА с 
сохраненным кровотоком по СМА и ПМА (рис. 
3, а). При подобном типе поражения у пациентов 
с хорошо развитыми соединительными артерия-
ми тромбоз ВСА может происходить асимптомно 
или с минимальным неврологическим дефици-
том. Окклюзия I-типа может осложняться разви-
тием эмболии в СМА (см. рис. 3, г). Т-окклюзия 
ВСА включает тромбоз ВСА, окклюзию М1-сег-
мента СМА и А1-сегмента ПМА (см. рис. 3, в). 
При L-окклюзии тромбоз ВСА сопровождается 
тромбозом М1-сегмента СМА, кровоток по ПМА 
сохранен (см. рис. 3, б). Описанные типы окклю-
зии ВСА сопровождаются обширными ишеми-
ческими повреждениями головного мозга и при 
естественном течении заболевания летальность у 
данной категории больных достигает 53% [10].
Применение ВВ ТЛТ у пациентов с окклю-

зией ВСА имеет низкую эффективность, обус-
ловленную большим объемом тромба, наличием 
атеротромботической бляшки, стенозирующей 
просвет артерии и не реагирующей на ТЛТ [19]. 
Проведенный анализ 32 исследований, включа-
ющих 1107 пациентов с окклюзией ВСА, проде-
монстрировал отсутствие значимой разницы в 
клинических исходах при применении ВВ ТЛТ, 
по сравнению с консервативной терапией [3, 5].
Эффективность применения внутриартериаль-

ных методов реперфузионной терапии зависит от 
вида выполняемых вмешательств. Механическая 
реваскуляризация позволяла успешно восстанав-
ливать кровоток у 69% пациентов, при этом эф-
фективность внутриартериальной ТЛТ (ВА ТЛТ) 
составляла только 38% (p<0,001), благоприятный 
исход отмечен в 34 и 12% наблюдений соответ-
ственно (p<0.001) [9]. Низкая эффективность ВА 
ТЛТ объясняется большими размерами тромба, 

наличием атеросклеротической бляшки, трудно 
поддающейся ТЛТ. В нашей работе ВА ТЛТ мы 
применяли только у 2 пациентов, эффективное 
восстановление кровотока наблюдали у одного 
пациента. Учитывая данные литературы и собс-
твенный опыт, мы полностью отказались от при-
менения ВА ТЛТ у пациентов с тромбозом ВСА, 
отдавая предпочтение механическим методам 
реваскуляризации.
Применение стентирования ВСА позволяет 

восстанавливать кровоток у 87% пациентов с 
острым экстракраниальным тромбозом ВСА [9]. 
Однако применение данного метода в остром 
периоде ИИ имеет ряд нерешенных вопросов. 
Первой проблемой является риск развития тром-
боза стента. Подобное осложнение мы наблюдали 
в одном случае, несмотря на то, что пациенту 
были введены насыщающие дозы АСК и кло-
пидогрела. Одной из возможных причин подоб-
ного осложнения является отсутствие быстрого 
воздействия дезагрегантных препаратов при их 
пероральном приеме. Известно, что подавление 
агрегации тромбоцитов начинается через 2 ч 
после введения насыщающих доз дезагрегантных 
препаратов. Кроме того, у некоторых пациентов 
существует резистентность к антиагрегантной те-
рапии, степень которой сложно оценить при вы-
полнении ургентных вмешательств. Применение 
двойной дезагрегантной терапии увеличивает 
риск развития внутримозговых геморрагических 
осложнений, в особенности, если пациенту вы-
полняли этапный внутривенный тромболизис. 
Применение блокаторов гликопротеиновых ре-
цепторов позволяет быстро снижать агрегацию 
тромбоцитов. Однако их использование у паци-
ентов с ОИИ увеличивает риск геморрагических 
осложнений. По данным H. Adams и соавт., у 
пациентов с ОИИ, получивших блокаторы гли-
копротеиновых рецепторов, частота симптомных 
кровоизлияний составляла 5,5%, в сравнении с 
0,5% в группе плацебо [2].
Выполнение стентирования у пациентов с ос-

трым тромбозом ВСА сопровождается потенци-
альным риском развития дистальной эмболии.
В нашей работе данное осложнение наблюдали у 
5 (71,2%) пациентов. Миграция эмболов возника-
ла при проведении системы защиты через толщу 
тромба. Применение проксимальной системы за-
щиты позволяет сократить частоту подобных ос-
ложнений. Поэтому при рассмотрении вопроса о 
выполнении стентирования сонной артерии у дан-
ной категории пациентов, проксимальная система 
защиты является предпочтительным методом.
Учитывая указанные недостатки стентирова-

ния сонных артерий в остром периоде инсульта, 
альтеранативной методикой реваскуляризации 
может явиться восстановление коллатерально-
го кровотока по системе артериального круга 
большого мозга. Преимуществами подобной тех-
нологии является отсутствие необходимости в 
установке стента и назначение дезагрегантной 
терапии, что снижает риск геморрагических и 
тромбоэмболических осложнений. Данная техно-
логия была предложена M. Kelly и соавт. Авторы 

Рис. 3. Схема окклюзии ВСА. А — I-типа; Б — L-типа; В —
T-типа; Г — I-типа с дистальной эмболией в СМА.
Fig. 3. The scheme of ICA occlusion. А — I-type; Б — L-type; 
В — T-type; Г — I-type with distal emboli into MCA.
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восстанавливали кровоток по СМА путем ее 
катетеризации из контралатеральной ВСА через 
переднюю соединительную артерию с установкой 
интракраниального стента по типу «временного 
шунта» [10]. В нашей работе данная технология 
была выполнена двум пациентам. Применение 
данного метода имеет недостатки, связанные с 
большой сложностью и длительностью проведе-
ния микрокатетера. Нами применен альтернатив-
ный доступ к СМА путем проведения микрока-
тетера через толщу тромбированной ВСА на фо-
не временной окклюзии общей сонной артерии 
(клинический пример 2). На наш взгляд, данный 
метод более быстрый и простой для доступа к 
СМА. Выполнение временной окклюзии ОСА яв-
ляется обязательным для нивелирования риска 
развития дистальной эмболии при проведении 
микрокатетера. Несомненно, что применение 
данного типа реваскуляризации возможно только 
при хорошо развитых соединительных артериях, 
способных обеспечить адекватный объем перфу-
зии в бассейне СМА.
Массивное ишемическое повреждение головно-

го мозга у данной категории пациентов приводит 
к расстройству гематоэнцефалического барьера и 
увеличению риска реперфузионных осложнений. 
J. Lee и соавт. продемонстрировали, что при
Т-окклюзии частота геморрагических осложнений 
составляла 62,5%, из них в половине наблюдений 
были паренхиматозные гематомы 1-го и 2-го ти пов 
[13]. В нашей работе геморрагические осложнения 
развились у двух пациентов в виде паренхиматоз-
ной гематомы второго типа. В одном наблюдении 
у пациента реперфузионный синдром развился в 
виде массивного отека головного мозга.
Клинические результаты применения эндовас-

кулярной реперфузионной терапии у пациентов с 
окклюзией ВСА остаются противоречивыми. По 
данным М. Kappelhof и соавт., при выполнении 
стентирования ВСА благоприятный клиничес-
кий исход наблюдали у 68%, а летальность со-
ставляла 18% [9]. Другие авторы демонстрируют 
низкую клиническую эффективность внутриар-
териальных методов (13—29%) при тромбозе ВСА, 
а летальность достигает 40% [6, 8, 15]. В нашей 
работе, несмотря на успешное восстановление 
кровотока у 45,7% пациентов, только у одно-
го (9,1%) пациента мы наблюдали благоприят-
ный клинический исход (0—2 балла по шкале 
Рэнкина). Снижение клинической эффективности 
восстановления кро вотока при данной патологии 
связано с обширным ишемическим повреждени-
ем головного мозга, большой протяженностью 
тромба, тромбоэмболией в корковые ветви.
Влияние объема зоны ишемического повреж-

дения головного мозга на клиническую эффек-
тивность применения внутриартериальных мето-
дов реперфузионной терапии продемонстрировано 
во многих публикациях. Спасительная пенумбра 
сформировала теоретические основы для выпол-
нения реперфузионной терапии и уменьшения 
последствий ИИ. Гипотеза основана на том, что 
ряд пациентов имеют регион с зоной гипоперфу-
зии, которая превратится в зону инфаркта, если 

не восстановить кровоток. Данные пациенты бла-
гоприятно отвечают на терапию, в то время как 
для пациентов без зоны пенубры терапия неэф-
фективна [7, 18]. В работе V. Costalat и соавт. кри-
териями отбора для выполнения эндоваскулярной 
реперфузионной терапии являлась зона ишемии, 
оцененная по шкале DWI ASPECTS более 5 бал-
лов, благоприятный клинический исход наблюда-
ли у 60% пациентов, а летальность составила 12% 
[4]. Исследование DEFUSE-2 продемонстрировало, 
что клиническая эффективность эндоваскулярно-
го лечения была выше в 5 раз у пациентов с коэф-
фициентом диффузионно/перфузионного несоот-
ветствия 1,8 и более, и отсутствием клинической
эффективности у пациентов с диффузионно/пер-
фузионным несоответствием ниже данного пока-
зателя [12]. Проведенный анализ эндоваскулярно-
го лечения 214 пациентов продемонстрировал, что 
при отборе пациентов благоприятные клиничес-
кие результаты наблюдали у 55,3% больных. Если 
отбор не проводили, то благоприятный исход на-
блюдали у 33,3% больных (P<0,002) [17]. Ранее в 
наших работах мы также демонстрировали, что 
при ишемическом повреждении головного мозга 
(по данным DWI) более 50% объема бассейна 
средней мозговой артерии неблагоприятный кли-
нический исход после применения внутриартери-
альных методов реваскуляризации наблюдался у 
94% пациентов [1, 11]. Поэтому одним из кри-
териев отбора пациентов на внутриартериальную 
реперфузионную терапию в нашей клинике яв-
ляется оценка объема ишемического повреждения 
головного мозга — объем ишемии более 50% объ-
ема средней мозговой артерии является противо-
показанием для ее выполнения.

Заключение

У пациентов с острым тромбозом ВСА следует 
применять только механические средства реваску-
ляризации. При выборе типа вмешательства следу-
ет учитывать тип окклюзии ВСА и степень разви-
тия коллатерального кровотока. При гипоплазии 
и аплазии соединительных артерий приоритетным 
методом является применение стентирования или 
баллонной ангиопластики ВСА с применением 
проксимальной системы защиты. У пациентов с 
хорошо развитыми коллатералями и развитием эм-
болии в СМА методом реваскуляризации может 
явиться реканализация СМА без реваскуляризации 
ВСА. Отбор пациентов для выполнения внутриар-
териальной реперфузионной терапии следует осу-
ществлять на основе оценки объема ишемического 
повреждения головного мозга. Требуются дальней-
шие исследования по эффективности применения 
внутриартериальных методов реваскуляризации у 
данной категории пациентов.
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Ждем вас на Юбилейную конференцию!
Следите за информацией на нашем сайте www.nsi.ru

По всем вопросам просьба обращаться в Секретариат оргкомитета:
Председатель программного комитета — проф. Ш.Ш. Элиава.
Секретарь Оргкомитета — Пестовская Наталия Андреевна.
Тел/факс:+7 (499) 972-86-84, e-mail: Npestovskaya@nsi.ru Website: www.nsi.ru




