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Введение. Прогресс в рентгеноангиохирургии позволяет пересмотреть традиционные подходы в лечении 
ишемического инсульта вследствие тромбоза в бассейне внутренней сонной артерии (ВСА).

Цель исследования. Изучить ранние и отдаленные результаты селективного тромболизиса в бассейне 
ВСА при его остром тромбозе.

Материал и методы. Обследованы 13 пациентов в возрасте от 40 до 64 лет. Селективный тромболизис 
осуществлялся тканевым активатором плазминогена Actilizae – Boehring Ingelheim. 

Результаты. К моменту завершения раннего послеоперационного периода 10 пациентов выписаны на ам-
булаторное лечение, трое умерли от прогрессирования основного заболевания. При обследовании в сроки от 
1 года до 5 лет в 9 случаях отмечено восстановление двигательной активности и речи. 

Выводы. Улучшение результатов селективного тромболизиса в бассейне ВСА требует сокращения време-
ни от начала тромбоза до поступления пациента в ангиографический кабинет.
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Введение
Ишемический инсульт, развившийся вслед-

ствие нарушения кровообращения в бассейне 
ВСА, составляет 70-85% от всех инсультов. 
Наиболее часто он развивается из-за острого 
тромбоза  в бассейне ВСА: его частота состав-
ляет 2 случая на 1000 населения в год [1]. Более 
60% всех ишемических инсультов развивается 
у лиц старше 70 лет [2]. Внезапность развития, 
стремительное нарастание не совместимых с 
жизнью морфофункциональных изменений в 
головном мозге обуславливают высокую часто-
ту летальных исходов при этом заболевании. 
Смертность от инсульта в экономически разви-
тых странах колеблется от 12 до 20% и стоит на 
втором месте, уступая лишь смертности от за-
болеваний сердца и опухолей всех локализаций 
[3]. До недавнего времени основными методами 
лечения острого тромбоза в бассейне ВСА были 
медикаментозное лечение или открытое хирур-
гическое вмешательство. 

Консервативное лечение включает: тромболи-
тики (фибринолизин, актилизе, стрептокиназа), 
антикоагулянты (гепарин, фрагмин, надропарин), 
средства, разжижающие кровь (аспирин, карди-
омагнил), вазоактивные препараты (пентокси-
филлин, винпоцетин, трентал, сермион), анти-
агреганты (плавикс, тиклид), ангиопротекторы 
(этамзилат, продектин), нейротрофики (пираце-
там, церебролизин, ноотропин, глицин), анти-
оксиданты (витамин Е, витамин С, милдронат) 
[4]. Вместе с тем результаты консервативного 
лечения далеки от совершенства. Так, в 25-30% 
отмечаются случаи смерти пациентов в острой 
стадии заболевания, и более чем в 50% – к концу 
первого года жизни. Среди выживших пациен-
тов 80% нуждаются в постоянной посторонней 
помощи из-за наличия параличей, парезов, на-
рушения координации движений, дисфункции 
речи. Лишь только 20% пациентов из выживших 

могут вернуться к прежней работе [5].
Более обнадеживающим является открытое 

хирургическое вмешательство. Основные мето-
ды хирургического лечения нарушения кровоо-
бращения в бассейне ВСА – каротидная эндар-
терэктомия (КЭЭ) и рентгеноэндоваскулярное 
вмешательство: каротидная ангиопластика со 
стентированием (КАС) [6]. 

Рентгеноэндоваскулярное вмешательство в 
свою очередь проводится с обязательным при-
менением систем защиты мозга от дистальной 
эмболии с использованием устройств-фильтров. 
В большинстве операций выполняется прямое 
стентирование каротидного стеноза. Обязатель-
ным завершающим этапом КАС является кон-
трольная ангиография системы внутренней сон-
ной артерии [7]. 

Последующий контроль проходимости ре-
конструируемых сегментов артерий проводится 
в послеоперационном периоде с помощью уль-
тразвуковых аппаратных методов (ультразвуко-
вая допплерография, цветное дуплексное скани-
рование) и/или ангиографически (КТ-ангиогра-
фия, рентгеноконтрастная ангиография) [8]. 

Однако до настоящего времени продолжает-
ся дискуссия о выборе операции, ее осложнени-
ях и исходах. Так, различия между операциями 
КАС и КЭЭ в частоте периоперационных и по-
слеоперационных неврологических осложнений 
статистически значимы по общей сумме ослож-
нений за счет повреждений черепно-мозговых 
нервов после открытых операций. В отдаленном 
периоде различия между операциями КАС и 
КЭЭ в частоте осложнений статистически не-
значимы, хотя отмечается преобладание выяв-
ленных рестенозов (8,6%) и ретромбозов (8,6%) 
в группе КЭЭ против 0% в группе КАС. Пока-
затель инсультов (инфарктов) мозга выше при 
проведении операции КЭЭ: 12% против 7,1%, 
соответственно. Показатель летальности в обе-
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их группах не имеет достоверных различий. 
Исходя из вышеизложенного,  можно заклю-

чить, что оптимальный  метод лечения острого 
тромбоза в бассейне ВСА до настоящего вре-
мени не найден. Перспективными в этом плане, 
вероятно, могут стать малоинвазивные рент-
генэндоваскулярные вмешательства. Один из 
них – селективный тромболизис. Вместе с тем 
в доступной медицинской литературе практиче-
ски нет информации о его эффективности в ле-
чении ишемического инсульта, обусловленного 
тромбозом в бассейне ВСА.

Цель исследования: анализ ранних и отда-
ленных результатов селективного тромболизиса 
в бассейне ВСА при его остром тромбозе для оп-
тимизации лечения.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 13 па-

циентов с острым тромбозом в системе ВСА, 
поступивших в экстренном порядке в УЗ «Грод-
ненская областная клиническая больница» в 
2011–2016 гг. Из них мужчин – 9, женщин –  4. 
Средний возраст пациентов составил 53,2±2,4 
года. В возрасте от 40 до 50 лет было 2 пациента, 
от 50 до 60 лет – 4, старше 60 лет – 7. На момент 
госпитализации у всех поступивших диагности-
рована клиника гемипареза, в том числе в одном 
случае – с моторной и сенсорной афазией. В ана-
мнезе у 2 пациентов отмечались транзиторные 
ишемические атаки. 

Селективный тромболизис проводился в те-
чение первого часа с момента госпитализации 
пациентов. Применялись следующие виды обе-
зболивания: местное – в 6 случаях, общее – в 
4, спинномозговая анестезия – в 1 случае, ком-
бинированная анестезия – в 2 случаях. Выбор 
способа обезболивания определялся общим со-
стоянием пациента, а также уровнем тромбоза в 
системе ВСА. Так, в случае моторного возбуж-
дения поступивших, а также при тромбозе ин-
тракраниальных сегментов вмешательство про-
изводилось под общим обезболиванием.

Для проведения регионарного тромболизиса 
использовали методику доступа к проблемному 
сосуду через бедренную артерию по Сельдинге-
ру. Затем в зависимости от анатомических осо-
бенностей расположения артерий  селективно 
катетеризировалось или устье левой общей сон-
ной артерии (8 случаев), или брахиоцефальный 
ствол (5 случаев). 

Сразу же после этого выполнялась цере-
бральная ангиография с применением контраст-
ного вещества «Оптирей 350», «Омнипак-350». 

Были выявлены, исходя из общепринятой 
классификации сегментов ВСА (рис. 1), тром-
ботические окклюзии: 1) перикаллезной ветви в 
А2 сегменте (1 пациент); 2) дистального сегмен-
та вертебральной артерии слева (1 пациент); 3) 
сегмента М1 средней мозговой артерии (СМА) 
(1 пациент); 4) ВСА дистальнее глазничной ар-
терии справа (1 пациент); 5) СМА слева тотчас 
дистальнее трифрукации (1 пациент); 6) в М2 
сегменте правой СМА (1 пациент); 7) в М2 сег-
менте левой СМА (1 пациент); 8) обеих перед-

Рисунок 1. – Сегменты внутренней сонной артерии

них соединительных артерий до середины А1 
сегмента (1 пациент); 9) в терминальном отделе 
ВСА (1 пациент); 10) правой ВСА в супракли-
ноидном отделе с редукцией антеградного кро-
вотока и окклюзией М1 сегмента правой СМА 
(1 пациент); 11) правой ВСА в супраклиноид-
ном отделе с редукцией антеградного кровотока 
и окклюзией М1 сегмента левой СМА (1 паци-
ент); 12) СМА за трифрукацией справа (1 паци-
ент); 13) экстракраниального сегмента ВСА до 
интракавернозной части (1 пациент).

После топической диагностики уровня 
тромбоза в системе ВСА к месту тромбоза че-
рез интродьюсер на проводнике проводился 
микрокатетер и осуществлялся селективный 
внутриартериальный тромболизис. В ходе се-
лективного тромболизиса внутриартериально 
болюсом вводился тканевой активатор плазми-
ногена Actilizae – Boehring Ingelheim в дозе 5 мг. 
Затем производилась повторная ангиография. В 
случае восстановления артериального кровото-
ка инфузия тканевого активатора плазминогена 
прекращалась. При сохранении тромбоза вводи-
лось дополнительно 15 мг препарата дозатором 
в течение 45 минут со скоростью 20 мг/час. На 
этом фоне через каждые 15 минут  выполнялась 
ангиография. Ангиографически подтвержден-
ный лизис тромба служил основанием для за-
вершения тромболизиса. Длительность манипу-
ляции составила: до одного часа в одном случае, 
до двух часов – в 5, до трех часов – в 7 случаях. 
Продолжительность выполнения регионарного 
тромболизиса зависела прежде всего от анато-
мических особенностей расположения ветвей 
дуги аорты.

Интраоперационных осложнений не наблю-
далось. По завершении манипуляции в артерии 
доступа оставлялся интродьюсер на ближайшие 
12-24 часа для обеспечения возможности прове-
дения повторного тромболизиса. 

Оригинальные исследования
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Результаты и обсуждение
В результате проведенного тромболизиса 

наблюдалось полное восстановление кровотока 
по тромбированному сосуду (рис. 2) с восста-
новлением двигательной активности и купиро-
ванием моторной афазии на операционном сто-
ле к моменту завершения манипуляции у всех 
пациентов.

Рисунок 2. – Регионарный тромболизис в системе левой 
внутренней сонной артерии (а – тромбоз в постлуко-

вичном сегменте внутренней сонной артерии (отмечен 
стрелкой), б – восстановление проходимости артерии 

после регионарного тромболизиса)

А

В

По завершению манипуляций пациенты пе-
реводились для дальнейшего лечения в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии, где им 
проводилось общепринятое консервативное ле-
чение ишемических инсультов. Дополнительно 
назначалась антикоагулянтная терапия гепари-
ном 1 тыс. ед/час в течение трех суток под кон-
тролем АЧТВ (целевое АЧТВ 40-55) с последу-
ющим переводом на непрямые антикоагулянты 
(варфарин с целевым МНО 2,5-3). После стаби-
лизации состояния прооперированные пациенты 
продолжили лечение в специализированном не-
врологическом отделении, 10 из них были выпи-
саны на амбулаторное лечение, трое умерли по 
причине  прогрессирования основного заболева-
ния. На момент оценки отдаленных результатов 
регионарного тромболизиса все 10 пациентов, 
выписанных на амбулаторное лечение, были 
живы. Из них у двоих с момента проведения 
тромболизиса прошел 1 год, у одного – 2 года, у 
троих – 3 года, у двоих – 4 года, у двоих –  5 лет. 
В 9 случаях отмечено полное восстановление 
двигательной активности и речи. Лишь у 1 па-
циента сохранялись частичный левосторонний 
гемипарез и частичная моторная афазия.

Анализ причин неблагоприятных исходов ре-
гионарного тромболизиса показал, что умершие 
в раннем послеоперационном периоде пациенты 
поступили в ангиографический кабинет через 
4,5-5 часов с момента появления клинических 
симптомов заболевания. У пациента с сохранен-
ным в отдаленном послеоперационном периоде 
частичным левосторонним гемипарезом и ча-
стичной моторной афазией регионарный тром-
болизис был начат через 4 часа от начала забо-
левания. Следовательно, этой группе пациентов 
регионарный тромболизис был проведен в про-
межутке времени, пограничном для возможного 
использования тканевого активатора плазмино-
гена Actilizae – Boehring Ingelheim.

Выводы
Экстренный селективный тромболизис –  эф-

фективный метод лечения острого тромбоза 
ВСА и интракраниальных артерий. Для улучше-
ния его результатов крайне важно добиться со-
кращения времени с момента развития острого 
тромбоза до поступления пациента в ангиогра-
фический кабинет.
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Introduction. Progress in X-ray angiographic surgery allows us to reconsider traditional approaches to treating 
ischemic stroke due to thrombosis in the internal carotid artery (ICA) basin.

Objective. To study early and long-term results of urgent selective thrombolysis in the ICA basin with acute 
thrombosis.

Material and methods. The subject of the study were 13 patients. The age of patients ranged from 40 to 64 years. 
As a thrombolytic was used a plasminogen  tissue activator - Actilizae-Boehring Ingelheim.

Results. At the end of the early postoperative period, 10 patients were discharged for outpatient treatment, 3 died of 
progression of the underlying disease. When examining patients in terms of 1 to 5 years in 9 cases, recovery of motor 
activity and speech was noted. 

Conclusions. Improving the results of selective thrombolysis in the basin of the ICA requires a reduction in the time 
from the onset of thrombosis until the patient enters the angiographic room.
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