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Комбинированные методики лечения ишемического инсульта все чаще используют в рутинной работе спе-
циализированных бригад. Одна из них, основанная на сочетании системной тромболитической терапии и эн-
доваскулярных методов, характеризуется высоким процентом благоприятных исходов. Однако стоит помнить, 
что для достижения успеха необходимо уложиться в строго отведенное «терапевтическое окно», в противном 
случае внутривенное введение тромболитика будет противопоказано, что может существенно повлиять на по-
ложительный результат. В данной статье представлено клиническое наблюдение сочетания системной тромбо-
литической терапии и эндоваскулярной механической тромбаспирации с использованием устройства прокси-
мальной противоэмболической защиты при тотальном тромбозе просвета левой внутренней сонной артерии.
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Combined techniques of treatment for ischemic stroke are even more often included into routine work of 
specialized teams. One of them based on a combination of systemic thrombolytic therapy and endovascular methods 
is characterized by a high rate of favorable outcomes. However, it is worth remembering that to achieve success it is 
necessary to keep within strictly limited therapeutic window, otherwise intravenous administration of a thrombolytic 
agent will be contraindicated that can significantly affect a positive outcome. Clinical observation for a combination 
with systemic thrombolytic therapy and endovascular mechanical thromboaspiration with use of the proximal embolic 
protection device at a total thrombosis of the left internal carotid artery lumen is presented in this article.
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Список сокращений:
ВСА – внутренняя сонная артерия
ТЛТ – тромболитическая терапия
ПСоА – передняя соединительная артерия
КТ – компьютерная томография
СМА – средняя мозговая артерия

Введение
Ишемический инсульт является грозным заболева-

нием, занимающим в мире третье место по смертно-
сти и первое – по инвалидизации населения [1]. «Зо-

лотым стандартом» в лечении таких пациентов была 
и остается системная внутривенная тромболитиче-
ская терапия [2]. К сожалению, подобный метод лече-
ния не может быть основным и универсальным, так 
как имеет свое ограничение, такое как узкое «тера-
певтическое окно» (4,5 часа от начала заболевания), 
а также множество противопоказаний. Из-за совокуп-
ности этих факторов всего лишь 10% пациентов мо-
гут претендовать на применение к ним данной мето-
дики. Также системный тромболизис имеет низкие 
показатели полной реваскуляризации и отсутствие 
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положительного эффекта при поражении крупных 
церебральных артерий [3, 4]. Среди недостатков си-
стемной тромболитической терапии также выделяют 
отсутствие стойкого эффекта в виде скорого рецидива 
нарушения мозгового кровообращения [5, 6].

Учитывая все вышеперечисленные факторы, име-
ет смысл задуматься об «усилении» данной методики 
и выведении ее на новый уровень. Поэтому при лече-
нии острых ишемических инсультов все чаще актив-
но применяются методики эндоваскулярного вмеша-
тельства. Данный метод лечения характеризуется вы-
соким показателем благоприятных исходов и стойко-
стью эффекта в сравнении с изолированной систем-
ной тромболитической терапией [7–10]. По результа-
там многих рандомизированных исследований, кото-
рые проводились в течение 5 последних лет, а так-
же в обновленных рекомендациях AHA/ASA, посвя-
щенных эндоваскулярным методикам лечения острых 
ишемических инсультов, механическая тромбаспира-
ция получила класс доказательности IA [11].

В данной статье представлено клиническое наблю-
дение сочетания системной внутривенной тромболи-
тической терапии и эндоваскулярной механической 
тромбаспирации с использованием устройства прокси-
мальной противоэмболической защиты при тотальном 
тромбозе просвета левой внутренней сонной артерии.

Описание клинического наблюдения
Пациент К., 46 лет, поступил в приемное отделе-

ние НИИ – ККБ №1 им. проф. С. В. Очаповского по 
линии скорой медицинской помощи спустя 1 час с мо-
мента развития симптомов острого нарушения мозго-
вого кровообращения в левом каротидном бассейне. 

Объективный статус при поступлении: в оглуше-
нии, эпизоды психомоторного возбуждения, менинге-
альных знаков нет. Вербальному контакту не досту-

пен. Инструкции не выполняет. Складывается впечат-
ление о тотальной афазии. Зрачки D=S. Лицо асси-
метрично за счет сглаженности правой носогубной 
складки. Язык из полости рта не выводит. Адекватно 
оценить мышечную силу не представляется возмож-
ным в виду тяжести состояния, складывается впечат-
ление о правосторонней гемиплегии. Глубокие реф-
лексы D=S. Чувствительную и координаторную сфе-
ру оценить затруднительно ввиду тяжести состояния. 
В позе Ромберга не исследовался. 

В течении 40 минут от момента поступления па-
циенту был выполнен необходимый диагностиче-
ский комплекс, включающий общеклинические ла-
бораторные исследования, ЭКГ, КТ головного мозга 
(в нативном виде, с введением контрастного препа-
рата (Омнипак, 100 мл) и КТ перфузия). В результа-
те полученных данных была выявлена острая тоталь-
ная окклюзия левой внутренней сонной артерии с со-
хранением перфузии тканей мозга в области левого 
каротидного бассейна посредством лептоменингеаль-
ных анастомозов и соединительных артерий Вилли-
зиева круга. Учитывая давность заболевания, тяжесть 
состояния и молодой возраст пациента, было приня-
то решение о незамедлительном начале внутривен-
ной системной тромболитической терапии с последу-
ющей транспортировкой пациента в рентгенопераци-
онную.

При проведении селективной ангиографии цере-
бральных артерий был выявлен острый тотальный 
тромбоз просвета левой внутренней сонной артерии 
с вовлечением терминального сегмента левой общей 
сонной артерии (рис. 1а), с частичной компенсацией 
церебрального кровотока в левом каротидном бассей-
не за счет корковых анастомозов и соединительных 
артерий Виллизиева круга (рис. 1б). 

Рис.1. А – ангиограмма острого тотального тромбоза просвета левой внутренней сонной артерии. Б – ангиограмма 
компенсированного кровотока из ветвей правой внутренней сонной артерии.

А Б



39

Было принято решение о выполнении механиче-
ского устранения тромботических масс из просве-
та левой ВСА. После установки в дистальный отдел 
левой общей сонной артерии системы проксималь-
ной защиты Merci размером 8F была выполнена ин-
фляция баллона на дистальном конце системы прок-
симальной противоэмболической защиты с целью 
создания условий для возникновения ретроградно-
го кровотока по левой ВСА (рис. 2). Выполнена ме-
ханическая аспирация тромботических масс через 
просвет устройства Merci с помощью шприца объе-
мом 20 мл. Получено большое количество тромботи-
ческих масс. На этапной селективной ангиографии 

через указанный катетер просвет левой ВСА был ви-
зуализирован до уровня ее среднего отдела. После 
выполнения дефляции баллона устройство прокси-
мальной противоэмболической защиты было дисло-
цировано непосредственно в просвет левой ВСА и 
выполнена его окклюзия с помощью инфляции бал-
лона на дистальном конце устройства. Выполнена 
трехкратная тромбаспирация из просвета левой ВСА 
при помощи шприца объемом 20 мл до прекраще-
ния верификации тромботических масс в получен-
ной крови. На этапной полипозиционной селектив-
ной ангиографии левой ВСА выявлено полное вос-
становление кровотока во всех сегментах левой вну-
тренней сонной артерии на всем протяжении перед-
ней мозговой артерии и частичное восстановление 
кровотока в ветвях левой средней мозговой артерии 
(рис. 3).

Был выявлен пристеночный дефект контрастиро-
вания в проксимальном отделе теменного ствола ле-
вой средней мозговой артерии (рис. 4). Учитывая уро-
вень поражения, его неокклюзирующий характер и 
выполнение тромболитической терапии, было при-
нято коллегиальное решение о дальнейшем консерва-
тивном ведении пациента без применения вспомога-
тельных механических эндоваскулярных методик.

Через 24 часа отмечался регресс правосторонней 
плегии в правосторонний гемипарез. При проведении 
компьютерной томографии головного мозга геморра-
гических осложнений выявлено не было, верифици-
рованы косвенные очаги ишемии.

Рис. 3. Ангиограмма полного восстановления кровотока 
во всех сегментах левой внутренней артерии.

Рис. 4. Ангиограмма ветвей левой ВСА после тромбаспи-
рации (стрелками указан пристеночный дефект контра-
стирования неокклюзирующего характера в проксималь-
ном отделе теменного ствола левой СМА).

Рис. 2. Установленная система проксимальной защиты 
Merci 8F в дистальном отделе левой ОСА.
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К моменту выписки пациента из стационара на 14 
сутки отмечалась положительная динамика невроло-
гического дефицита. На фоне выполненных манипу-
ляций и проведенного лечения отмечался положи-
тельный эффект в виде снижения выраженности пра-
востороннего гемипареза. Неврологический дефицит 
по шкале NIHSS – 5 баллов. Пациент выписан на ам-
булаторное лечение.

Обсуждение
На данный момент внутривенная тромболитиче-

ская терапия относится к классу доказательности IA 
согласно рекомендациям многих национальных ассо-
циаций [12, 13]. В исследовании NINDS была доказа-
на эффективность внутривенного тромболизиса с при-
менением активатора плазминогена в лечении острого 
ишемического инсульта в пределах 3 часов от начала 
симптоматики, что фактически послужило отправной 
точкой к принципиально новому подходу в лечении 
ишемического инсульта [1]. Основным преимуще-
ством данной методики стала ее простота и возмож-
ность быстрого старта. Однако применение системно-
го внутривенного тромболизиса имеет ряд ограниче-
ний и недостатков, которые не позволяют применить 
его к большинству пациентов. Системная тромболи-
тическая терапия характеризуется не только низкими 
показателями реканализации и отсутствием эффекта 
при поражении крупных церебральных артерий, а так-
же при проксимальных окклюзиях, но и геморрагиче-
скими осложнениями, которые в свою очередь играют 
главную роль в развитии трагического финала [3, 4]. 

Недостатки системной внутривенной тромболити-
ческой терапии привели к дальнейшему изучению ме-
тодов лечения острого ишемического инсульта с уче-
том усовершенствования эндоваскулярных методов, 
которые активно внедряются в клиническую практи-
ку. По результатам крупных многоцентровых рандо-
мизированных исследований, таких как MR CLEAN, 
ESCAPE, SWIFT-PRIME, EXTEND-IA и REVASCAT 
от 2015 года, демонстрируется высокий уровень река-
нализации, достигающий 88% при использовании со-
временных эндоваскулярных методик, сопряженный 
с положительным клиническим эффектом в сравне-
нии с традиционной изолированной системной тром-
болитической терапией. В обновленных рекомендаци-
ях AHA/ASA по эндоваскулярным методикам лечения 
острых ишемических инсультов, механическая тром-
баспирация получила класс доказательности IA [11]. 

В данном клиническом наблюдении пациенту с 
острым ишемическим инсультом была применена 
комбинированная методика лечения, сочетающая в 
себе системную тромболитическую терапию и меха-
ническое эндоваскулярное удаление тромботических 
масс. Учитывая данные условия, сразу после исклю-
чения наличия очага ишемии и геморрагических со-
бытий на компьютерной томографии головного мозга 

пациенту была начата тромболитическая терапия, по-
сле чего он был доставлен в рентгеноперационную, 
где выполнены все необходимые манипуляции со-
гласно национальным и мировым клиническим реко-
мендациям. Как результат, к моменту выписки у боль-
ного оставался минимальный неврологический дефи-
цит, что демонстрирует высокую эффективность ком-
бинированной методики в лечении острых ишемиче-
ских инсультов, где при отсутствии своевременного 
и адекватного лечения прогноз летального исхода до-
стигает 55%, а инвалидизации – 60% [14].

Заключение
Для большинства пациентов, ввиду ряда ограни-

чений, чаще всего может быть применена лишь одна 
из методик – либо системная тромболитическая тера-
пия, либо эндоваскулярные вмешательства. В насто-
ящее время возможность применить комбинирован-
ную методику лечения к пациентам с острым ише-
мическим инсультом является редкостью ввиду ряда 
противопоказаний к проведению тромболитической 
терапии и отсутствием возможности доставить паци-
ента в стационар в пределах 3 часов от момента раз-
вития симптоматики. Однако в тех случаях, когда уда-
ется уложиться в установленные временные рамки, 
сочетание эндоваскулярных методик лечения остро-
го ишемического инсульта и системной внутривен-
ной тромболитической терапии характеризуется са-
мыми высокими показателями восстановления цере-
брального кровотока, соответственно большим коли-
чеством благоприятных исходов. 

Проведение просветительной работы среди насе-
ления, обучение бригад скорой медицинской помощи, 
дальнейшее совершенствование устройств для эндо-
васкулярного лечения, внедрение методов функцио-
нальной нейровизуализации позволит улучшить ре-
зультаты лечения острого ишемического инсульта и, 
как следствие, качество жизни пациентов.
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