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Пациенты с острой окклюзией базилярной артерии имеют плохой прогноз без реканализации. Смертность 
без лечения является самой высокой среди всех подтипов ишемического инсульта. Во многих случаях острый 
тромбоз сосуществует с атеросклеротическим стенозом, поэтому нередко требуется лечение обеих патологий 
в течение одного внутрисосудистого вмешательства. Пациенты, которым выполнена успешная реканализация 
базилярной артерии, имеют более низкую смертность. Учитывая все опубликованные исследования, смерт-
ность при невосстановленном кровотоке в артерии составляет 87% по сравнению с 39% при успешной река-
нализации. 

В настоящей статье представлен клинический случай успешного лечения пациента с острой окклюзией ба-
зилярной артерии при помощи комбинированного использования механической тромбэктомии с ангиопласти-
кой и стентированием стеноза, явившегося причиной развития закупорки артерии.
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Mortality without treatment shows the highest rate among all ischemic stroke subtypes. In most cases acute 
thrombosis coexists with an atherosclerotic stenosis therefore treatment of both pathologies during one intravascular 
intervention is required quite often. Patients who underwent successful recanalization of the basilar artery have lower 
mortality rate. Considering all published reports, mortality for not restored blood flow in this artery is 87% vs 39% 
for successful recanalization. 

The clinical case of a successfully treated patient with an acute occlusion of a basilar artery using of a mechanical 
thrombectomy with angioplasty and stenosis stenting which was a reason for arterial occlusion development is 
presented in this article.
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Введение
Острая окклюзия базилярной артерии (БА) харак-

теризуется высокой заболеваемостью и смертностью 
[1]. Без реканализации смертность может составлять 
до 85–95%, а вероятность хорошего неврологического 
восстановления – 2% [2]. Смертность среди пациен-
тов, получавших только консервативную терапию (ан-
тиагреганты и антикоагулянты), составляет около 80% 
[3]. Даже при внутривенном или внутриартериальном 

тромболизисе общая смертность (около 70%) и уро-
вень хорошего неврологического исхода значительно 
не улучшались [4]. Тяжелые неврологические ослож-
нения связаны с ишемическим инфарктом паренхимы 
ствола головного мозга и ядер черепных нервов.

Реканализация закупоренной БА является един-
ственным предиктором хорошего исхода [5]. Фарма-
кологическая терапия (внутривенное и внутриарте-
риальное введение тромболитиков) имеет низкие по-
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казатели реканализации, примерно в 60% случаев и, 
следовательно, связана с плохим клиническим исхо-
дом [6–8].

Учитывая недостаточные результаты в достиже-
нии полной реканализации сосудов путем внутривен-
ного или локального внутриартериального тромболи-
зиса, более эффективной стратегией реканализации 
оказалась механическая тромбэктомия. Появление 
саморасширяющихся стентов (стент-ретриверов), ко-
торые имеют повышенный показатель реканализации 
до>90% в передней циркуляции [9–14], послужило 
многообещающей альтернативой всем другим тера-
певтическим стратегиям. Доказательства результатов 
эндоваскулярного лечения окклюзий в задней цирку-
ляции редки и представлены небольшими исследова-
ниями с включением не более 20 пациентов [15–18]. 
Некоторые недавние исследования показали лучшие 
клинические результаты по сравнению с предыдущи-
ми [19, 20].

Окклюзирующее поражение БА подразделяют на 
проксимальный, средний и дистальный тромбозы. 
Дистальные тромбозы связаны с эмболией из отда-
ленных источников, частота встречаемости состав-
ляет 30-35% [21]. Дистальная окклюзия БА наиболее 
эффективно поддается реваскуляризации при приме-
нении современных эндоваскулярных методов репер-
фузионной терапии [22].

Окклюзия на уровне проксимального и средне-
го отделов БА встречается у 26–36% пациентов и в 
своей основе имеет атеротромботический процесс за 
счет изъязвления подлежащей атероматозной бляшки. 
Такой тип поражения трудно поддается внутрисосу-
дистому лечению, а после успешной реканализации 
зачастую имеется остаточный стеноз, который может 
потребовать дополнительного выполнения баллонной 
ангиоплаcтики и стентирования пораженного сегмен-
та [23].

В настоящей статье сообщаем о нашем опыте ле-
чения пациента с острой окклюзией БА, получивше-
го комбинацию механической тромбэктомии устрой-
ством Trevo (Stryker) для удаления тромба и ангио-
пластики с имплантацией стента в место стеноза, ле-
жащего в основе тромбоза.

Описание клинического наблюдения
Пациентка М., 65 лет, госпитализирована с кли-

никой острого ишемического инсульта в вертебро-
базилярном бассейне через 5 часов после начала за-
болевания. По шкале NIHSS неврологический ста-
тус оценен в 16 баллов. При проведении КТ были 
выявлены косвенные признаки окклюзии БА. Объ-
ем зоны ишемического повреждения, согласно шка-
ле ASPECTS, 10 баллов. Учитывая, что длительность 
заболевания составила более 4,5 часов, пациентка пе-
реведена в рентгенохирургическую операционную 
без выполнения внутривенной тромболитической те-

рапии. При выполнении ангиографии подтверждена 
окклюзия БА в проксимальной трети, выявлен гемо-
динамически значимый стеноз (80%) левой позвоноч-
ной артерии (ПА) в V4 сегменте (рис. 1).

Интервенционная процедура
Под общей анестезией с использованием трансфе-

морального доступа направляющий катетер 6F был 
заведен в V2 сегмент левой ПА. Микрокатетер Trevo 
Pro (Stryker) осторожно провели через окклюзию 
БА при помощи 0,014-дюймового микропроводника 
Transend (Stryker) под флюороскопическим контро-
лем. Чтобы подтвердить правильное местоположение 
микрокатетера в целевой артерии (за зоной окклю-
зии) была выполнена микроангиография. В нашем 
случае для механической тромбэктомии использо-
валось устройство Trevo 4,0х20 мм (Stryker). Стент-
ретривер подвели к дистальному отделу микрокате-
тера. Путем «стягивания» микрокатетера с подведен-
ного стент-ретривера выполнили его расправление 
в пределах места окклюзии. В области тромба про-
изошло восстановление кровотока за счет прижатия 
стентом тромботических масс к стенке артерии (эф-
фект временного шунта). Выполнена ангиография 
для оценки состояния дистального русла. Через 5 ми-
нут выполнена тромбэкстракция: полностью развер-
нутое устройство Trevo вместе с микрокатетером для 
доставки аккуратно вытащили в направляющий кате-
тер как единое целое. Одномоментно ассистент вы-
полнял аспирацию из проводникового катетера. По-
лучены тромботические массы. Выполнена ангио-
графия: в проксимальном отделе БА определялся су-

Рис. 1. Окклюзия базилярной артерии на уровне прокси-
мальной трети.
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бокклюзирующий стеноз, стеноз 80% в V4 сегменте 
левой ПА (рис. 2). В связи с тем, что данные стено-
зы обладали высоким риском реокклюзии и вызыва-
ли неадекватную дистальную перфузию, было при-
нято решение о стентировании пораженных сегмен-
тов. Пациенту через назогастральный зонд ввели на-
грузочную дозу аспирина 300 мг и клопидогреля 300 
мг. Выполнена предилатация стенозов баллонным ка-
тетером Gateway 3,0х15 мм под давлением 6 атм. Са-
морасширяющийся стент Wingspan 3,5х20 мм (Boston 
Scientific) имплантирован в проксимальный отдел БА 
(рис. 3). В место стеноза V4 сегмента левой ПА уста-
новлен баллонно-расширяемый стент Xience Prime 
3,5х15 мм (Boston Scientific) под давлением 12 атм 
(рис. 4). Выполнена контрольная ангиография: вос-

становление проходимости артерии в стентируемых 
сегментах (рис. 5).

Послеоперационная КТ была выполнена сразу по-
сле операции, чтобы исключить внутримозговое кро-
воизлияние. Транскраниальная допплерография вы-
полнялась в течение 24 часов после вмешательства 
для оценки проходимости БА. Пациентке назначе-
на двойная антитромбоцитарная терапия аспирином 
(100 мг/сут.) и клопидогрелем (75 мг/сут.).

К моменту выписки пациентки из стационара на 
двенадцатые сутки отмечалось значительное улучше-
ние неврологического состояния. Неврологический 
дефицит по шкале Рэнкина оценивался в 2 балла. Па-
циентка выписана на амбулаторное лечение со стан-
дартными рекомендациями.

Рис. 5. Конечный результат после 
операции: а – ангиограмма в прямой 
проекции, б – ангиограмма в боко-
вой проекции.

Рис. 2. Ангиограмма после выполне-
ния тромбэкстракции: субтотальный, 
осложненный стеноз в проксималь-
ной трети базилярной артерии, сте-
ноз 80% в V4 сегменте левой позвоноч-
ной артерии.

Рис. 3. Субтотальный стеноз ба-
зилярной артерии устранен по-
средством ангиопластики баллон-
катетером Gateway и импланта-
цией саморасширяющегося стента 
Wingspan. Рис. 4. Стеноз V4 сегмента ле-

вой позвоночной артерии устранен 
посредством установки баллон-
расширяемого стента Xience Prime.

А Б
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Заключение
В нашем примере продемонстрирован клиниче-

ский случай лечения острого тромбоза БА, требую-
щий комбинации механической тромбэктомии и стен-
тирования стеноза, лежащего в основе тромбоза. В 
недавних исследованиях сообщалось об уровне река-
нализации, достигающем показателя 74–100% с ис-
пользованием стент-ретриверов [24, 25]. Но в эти ис-
следования включали пациентов с острой окклюзией 
БА в целом, и исход пациентов не был стратифициро-
ван в соответствии с наличием стеноза или его отсут-
ствия, вероятно, из-за небольшого абсолютного числа 
больных в исследованиях. Точная частота острой ок-
клюзии БА со стенозом, лежащим в основе закупор-
ки артерии, неизвестна. Экстраполяция из отчетов о 
случаях у пациентов с острой окклюзией БА показа-
ла приблизительную заболеваемость 14–29% [26–28].

Имплантация стента в место стеноза служит не-
скольким целям: во-первых, установка стента улуч-
шает дистальную перфузию. Во-вторых, прохожде-
ние стент-ретривера мимо стеноза может повредить 
эндотелий или нестабильную атеросклеротическую 
бляшку, увеличивая риск повторной окклюзии. Раз-
мещение стента в течении одного внутрисосудистого 
вмешательства направлено на снижение риска тром-
боза, диссекции и рестеноза.

Однако одной из основных проблем у этих пациен-
тов является риск послеоперационного симптоматиче-
ского внутричерепного кровоизлияния, на которое мо-
жет влиять обязательное антитромбоцитарное лече-
ние после установки стента. Сообщаемая частота ин-
тракраниального кровоизлияния значительно варьи-
руется в литературе в пределах от 0 до 20% [29, 30].
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