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Резюме

Преимущества эндоваскулярной тромбоэкстракции (ЭВТ) у пациентов с острым ишемическим инсультом

(ОИИ), проведённой в пределах 24-часового окна, продемонстрированы во многих современных международ-

ных исследованиях, что нашло отражение при разработке клинических рекомендаций. Однако безопасность и

эффективность дальнейшего расширения временного окна для ЭВТ еще только предстоит установить оконча-

тельно. Отбор для выполнения транскатетерной реваскуляризации у пациентов с ОИИ более 6–12 ч должен

основываться на данных нейровизуализации. При небольшой зоне ядра инфаркта с достаточно большой зоной

«пенумбры» ЭВТ может быть полезна у ограниченного числа пациентов с ОИИ более 24 ч от начала симптомов.

В данной статье описывается клинический случай лечения пациента с ОИИ, подвергнутого ЭВТ через ~30 ч от

начала симптомов.
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Введение

Развитие эндоваскулярных методов реваску-
ляризации головного мозга значительно изме-
нило подходы к лечению пациентов с острым
ишемическим инсультом (ОИИ), что нашло от-
ражение при разработке современных клиниче-
ских рекомендаций [1, 2]. Эндоваскулярная
тромбоэкстракция (ЭВТ) эффективна в сниже-
нии смертности и позволяет улучшить клиниче-
ские исходы у пациентов с ОИИ при окклюзии
крупного сосуда [3].

В действующих клинических рекомендациях
по ведению пациентов с ОИИ выполнение ЭВТ
ограничено в пределах 24-часового окна [4–6].
Однако у ряда пациентов увеличение окна сверх
24 ч может привести к благоприятным клиниче-
ским исходам. Всё больше новых исследований
и клинических наблюдений указывают на то,
что данные клинической картины и результаты
нейровизуализации, а не время начала симпто-
мов должны определять тактику лечения при
инсульте [7, 8].

Существует важный момент, связанный со
скоростью развития некроза ткани головного
мозга. Сосуды коллатерального кровоснабже-
ния обеспечивают клинически и жизненно важ-
ный кровоток для пациентов с окклюзией круп-
ных сосудов головного мозга [9]. Пациенты
с хорошей коллатерализацией ишемизирован-

ной части головного мозга имеют лучшие кли-
нические исходы после ЭВТ за счёт меньшего
конечного объема ишемического ядра [10].
Действительно, у некоторых пациентов эндова-
скулярное вмешательство может улучшить ре-
зультаты, даже если оно проводится через не-
сколько дней после появления симптомов.
В данной статье описан клинический случай ле-
чения пациента с двухдневным анамнезом про-
грессивно нарастающего неврологического де-
фицита, который заметно регрессировал после
ЭВТ, что позволило получить хорошие клини-
ческие результаты лечения.

Описание случая

Пациент 46 лет, на фоне полного благопо-
лучия обратил внимание на появление в тече-
ние одного дня смазанности и замедления речи,
онемение в правой руке. Сразу обратился в по-
ликлинику по месту проживания, где был осмо-
трен неврологом. Амбулаторно выполнена маг-
нитно-резонансная томография головы и шеи,
по результатам которой данных за острый ише-
мический инсульт не получено. После осмотра
неврологом пациенту была рекомендована пла-
новая госпитализация в стационар для дообсле-
дования и подбора лекарственной терапии.
На следующий день пациент обратился в при-
емное отделение КБ № 1 УДП РФ. Проведен
осмотр дежурным неврологом, предварительно
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Abstract

The benefits of endovascular thrombectomy (EVT) in patients with acute ischemic stroke (AIS) performed within a 24-

hour window have been demonstrated in many modern international studies, which has been reflected in the develop-

ment of clinical recommendations. However, the safety and effectiveness of further expansion of the time window for

EVT has yet to be definitively established. Selection for transcatheter revascularization in patients with AIS over 6–12

hours should be based on neuroimaging data. With a small core infarction zone with a sufficiently large penumbra zone,

EVT can be useful in a limited number of patients with AIS more than 24 hours from the onset of symptoms. This article

describes a clinical case of a patient with AIS who underwent EVT ~30 hours after the onset of symptoms.
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выставлен диагноз острого нарушения моз-
гового кровообращения; выполнен полный
спектр инструментальных и лабораторных
исследований. По клинической картине отме-
чены асимметрия лица, дисдиадохокинез, ги-
пестезия лица и руки справа, пяточно-ко-
ленная проба с атаксией справа. Неврологи-
ческий статус оценивался с помощью шкалы
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
и составил 5 баллов. Имелась тенденция к арте-
риальной гипертензии – до 135/80 мм рт. ст.,
чего пациент ранее не отмечал, пульс ритмич-
ный, 77 уд/мин.

После осмотра пациент доставлен в кабинет
мультиспиральной компьютерной томографии
(МСКТ). По результатам МСКТ головы в натив-
ном режиме данных за наличие ишемического
некроза, крови и новообразований в головном

мозге не получено (рис. 1). Не дожидаясь ре-
зультатов анализа крови на уровень креатинина,
в соответствии с клиническими рекомендаци-
ями выполнена МСКТ-перфузия головы с внут-
ривенным введением йодсодержащего контраст-
ного препарата. На построенной перфузионной
карте определяется обширная зона олигемии,
что соответствует пенумбре (см. рис. 1).

Согласно принятому протоколу, для ускоре-
ния процессов обработки перфузионных карт
полученные данные анализируются на автома-
тизированной системе с целью определения
перфузионно-диффузионного несоответствия
(mismatch). Автоматический расчёт с отправкой
результатов на электронную почту специалис-
тов, принимающих решение о дальнейшей так-
тике лечения, происходит в течение 3–5 мин.
Основные анализируемые параметры и их рефе-

а

б в

Рис. 1. МСКТ головы:
a – нативный режим – изменения плотности вещества головного мозга не выявлено; б – режим CBV – без признаков грубого сни-
жения перфузии; в – режим Tmax – снижение перфузии левого полушария (выделено красным овалом)
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ренсные значения для определения показаний
для выполнения ЭВТ: Tmax – объём снижения
перфузии (мл), rBF – объём ядра ишемии (зона
необратимых изменений) (мл); целевое значение
mismatch, на основании которого может быть
выполнена ЭВТ, – более 1,8, рассчитывается
по формуле: Tmax/rBF = mismatch; выражен-
ное в процентном соотношении рассчитывает-
ся по формуле: 100 – (100× rBF/Tmax) = relative
mismatch (%). У нашего пациента показатель
mismatch составил 66,1, что является одним из
критериев для проведения ЭВТ (рис. 2). Одно-
временно с обработкой перфузионных карт
выполнялась МСКТ-ангиография сосудов
головы и шеи. По данным проведенного ис-
следования, у пациента отмечен локальный
дефект заполнения контрастным препаратом
в левой среднемозговой артерии, что соответ-
ствует признаку эмболии – тромбозу артерии
(см. рис. 2).

С учетом наличия неврологической симпто-
матики, полученных данных нейровизуализа-
ции принято коллегиальное решение (невролог,
специалист по рентгенэндоваскулярным диа-
гностике и лечению, анестезиолог-реанимато-
лог) о необходимости экстренной ЭВТ. Тромбо-
литическая терапия противопоказана ввиду
большого срока инсульта от начала симптома-
тики – свыше 24 ч. Из кабинета МСКТ пациент
транспортирован в рентгенооперационную для
проведения ЭВТ.

Операция осуществлялась на ангиографи-
ческой установке GE Inniva 3100 (GE, США),
под местной анестезией.

Сначала выполнялась субтракционная пря-
мая селективная ангиография экстрацереб-
ральных и церебральных артерий – через
трансфеморальный доступ, интродьюсером 8 F.
Диагностическим катетером поочередно кате-
теризированы устья брахиоцефальных артерий.
По результатам проведенной прямой ангиогра-
фии выявлены субтотальный стеноз сегмента
М1 левой среднемозговой артерии (СМА), вы-
раженное постстенотическое замедление пасса-
жа контраста в дистальные отделы СМА
(рис. 3). После селективной катетеризации це-
левой левой внутренней сонной артерии по
длинному проводнику диагностический катетер
заменен на проводниковый гайд-катетер круп-
ного калибра Neuron MAX 088 (Penumbra, Inc.,
США). Промывка системы для профилактики
тромбоза катетеров во время процедуры выпол-
нялась чистым физиологическим раствором без
гепаринизации, в основной гайд-катетер уста-
навливалась промывочная система с физиоло-
гическим раствором и добавлением нимодипи-
на для профилактики спазма сосуда. Через
гайд-катетер в зону субокклюзии левой СМА
заведен аспирационный катетер ACE68
(Penumbra, Inc., США). На активной аспирации
с экспозицией катетера 3 мин выполнено извле-
чение эмбола (см. рис. 3). На дистальном конце

а

б

Рис. 2. МСКТ головы с перфузионным исследованием и 3D-ангиографией:
а – МСКТ-перфузия головы с автоматическим расчетом: серии в режиме rBF – без признаков зон некроза, серии в режиме TTP
(Tmax) – снижение перфузии левого полушария – зона пенумбры; б – МСКТ-ангиография головы с 3D-реконструкцией – дефект
наполнения (указано стрелкой) левой среднемозговой артерии (сегмент М1)

Показатель Серии Среднее Объем, мл

Пенумбра Tmax 7,60 37,8

Ядро

mismatch = 66,1

rBF 13,94 0,57
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извлеченного аспирационного катетера имеется
эмбол овальной формы белесоватого цвета
плотно-эластической консистенции длиной до
10 мм (см. рис. 3). Извлеченный эмбол отправ-
лен на гистологическое исследование. По окон-
чании операции после извлечения катетеров
выполнен мануальный гемостаз с наложением
давящей повязки на область пункции общей бе-
дренной артерии. Пациент переведен в реани-
мационный блок отделения для больных с ост-
рым нарушением мозгового кровообращения.

Среднее время от момента поступления
в приемное отделение до реперфузии головного
мозга (восстановления проходимости инфаркт-
связанной артерии) составило 35 мин, включая
время ЭВТ с прямой ангиографией 20 мин.

Уровень реваскуляризации после ЭВТ по ре-
зультатам контрольной интраоперационной
прямой ангиографии был достаточно хоро-
ший – полная реканализация левой СМА с со-

хранением дистальных ветвей (см. рис. 3). Не-
врологический дефицит существенно регресси-
ровал в 1-е сутки после ЭВТ и составил по шка-
ле NIHSS 0 баллов. По результатам контроль-
ной МСКТ головы, выполненной через 2 ч
после ЭВТ, выявлены признаки субарахнои-
дального кровоизлияния в левом полушарии го-
ловного мозга, либо данная картина была обус-
ловлена наличием остаточного контрастного
препарата после ЭВТ. На контрольной МСКТ
головы через 24 ч отмечается положительная
динамика в виде уменьшения гиперденсности
вдоль борозд левого полушария (рис. 4). Для оп-
ределения объёма дальнейшей медикаментоз-
ной терапии, в частности назначения профилак-
тической антикоагулянтной терапии, проведена
магнитно-резонансная томография головы че-
рез 24 ч после ЭВТ, которая подтвердила нали-
чие асимптомного незначительного субарахнои-
дального кровоизлияния в левом полушарии

а б

в г

Рис. 3. Прямая селективная ангиография и фрагмент извлеченного эмбола:
а – прямая ангиография до операции – субокклюзия сегмента М1 левой СМА (указано красной стрелкой) и зона обеднения
кровоснабжения бассейна левой СМА (отмечено желтым овалом); б – прямая ангиография после тромбоэкстракции – восста-
новлена полная проходимость левой СМА и улучшена зона кровоснабжения головного мозга бассейна левой СМА (отмечено
желтым овалом); в – фрагмент извлеченного эмбола; г – макропрепарат эмбола в контейнере для проведения гистологического
исследования
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Рис. 4. МСКТ головы в динамике
через 2 ч (а) и 24 ч (б) после опера-
ции.
На серии томограмм отмечаются гипер-
денсные зоны (указаны стрелками)
вдоль борозд левого полушария головно-
го мозга, что может соответствовать при-
знакам как субарахноидального крово-
излияния, так и наличия остаточного
контрастного препарата после операции.
В динамике визуализируются значитель-
ное снижение гиперденсности вдоль
борозд полушария и умеренное увеличе-
ние картины отека левого полушария го-
ловного мозга

б

а

Рис. 5. Магнитно-резонансная томография головы через 24 ч после операции:
а – на серии томограмм в режиме FLAIR имеются признаки геморрагического содержимого (указано стрелками) вдоль борозд
левого полушария головного мозга, что соответствует незначительному субарахноидальному кровоизлиянию; б – на серии томо-
грамм в режиме DWI – без признаков очагов свежего ишемического инсульта



Клинические наблюдения

Э
н

д
о

в
а

с
к

у
л

я
р

н
а

я
х

и
р

у
р

ги
я

 •
 2

0
2

2
; 

9
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
2

-9
-1

-7
3

-8
0

79

и исключила наличие очагов свежего ишемиче-
ского инсульта головного мозга (рис. 5).

На фоне проводимой противоотечной, це-
ребропротективной и профилактической ан-
тикоагулянтной терапии общее состояние
пациента – с положительной динамикой. Ге-
модинамика оставалась стабильной, артери-
альное давление в пределах 110/60 мм рт. ст.
без гипотензивной терапии. По результатам
гистологического исследования в извлеченном
эмболе определено наличие фибрина с лейко-
цитами и участки зрелой соединительной тка-
ни с ксантомными клетками, что по характеру
состава предположительно соответствует кар-
диальному генезу эмбола. По результатам
трансторакальной и чреспищеводной эхокар-
диографии, убедительных данных за наличие
дополнительных образований в ушке левого
и правого предсердий, а также в других полос-
тях сердца не выявлено, также не было отмече-
но клапанной патологии, но определялся эф-
фект спонтанного контрастирования левого
предсердия и ушка левого предсердия 1 степе-
ни. Холтеровское мониторирование электро-
кардиограммы показало, что на фоне синусо-
вого ритма регистрировались: мерцательная
аритмия с частотой сокращения желудочков
около 100 уд/мин, периодически частые поли-
топные предсердные экстрасистолы, обычные,
поздние и ранние с аберрантным комплексом
QRS, временами по типу би- (2 эпизода) и три-
геминии (139 эпизодов), всего 1308. Пациент
осмотрен кардиологом, выставлен диагноз –
впервые выявленный пароксизм фибрилляции
предсердий; назначена оральная антикоагу-
лянтная терапия.

На 14-й день пациент был выписан для даль-
нейшей реабилитации по месту жительства
в стабильном состоянии, с полным регрессом
неврологической симптоматики (оценка по
NIHSS 0 баллов), был достигнут хороший кли-
нический результат, что по шкале mRS (modifi-
caded Rankin Scale) составило 0 баллов.

Обсуждение

В представленном клиническом примере по-
казан положительный клинический исход у па-
циента, подвергшегося ЭВТ вне рамок времен-
ного окна, свыше 24 ч. Хороший функциональ-
ный результат достигнут благодаря неполной
обтурации кровотока эмболом церебральной
артерии, что согласуется с научными данными
о зависимости функционального исхода лече-

ния пациентов с ОИИ от коллатерального кро-
вотока головного мозга в ишемизированной зо-
не [11]. В последнее время появляется всё боль-
ше описаний клинических случаев ЭВТ, прово-
димой позднее 24 ч от начала симптомов ОИИ,
и чаще у пациентов молодого возраста, что сви-
детельствует о необходимости пересмотра и до-
работки имеющихся клинических рекоменда-
ций в плане проведения рутинной нейрови-
зуализации при поступлении в стационар
пациентов с подозрением на ОИИ.

В настоящее время структура генеза ОИИ
меняется в сторону увеличения количества кар-
диоэмболических инсультов [12]. Кардиоэмбо-
лический подтип представляет собой более тя-
желый инсульт по сравнению с другими подти-
пами ишемического инсульта, и возрастной
состав пациентов в таких подгруппах более раз-
нородный. Как правило, более хороший клини-
ческий результат после ЭВТ достигается у паци-
ентов с кардиоэмболическим инсультом [13].
По данным ряда авторов, одними из предикто-
ров внутричерепных кровоизлияний после
тромбоэкстракции являются кардиоэмболичес-
кий инсульт и поздняя тромбэктомия [14], что
продемонстрировано по данным МРТ-картины
небольшого асимптомного субарахноидального
кровоизлияния в представленном нами клини-
ческом случае. Исходя из вышеизложенного,
важно отметить, что использование нейровизу-
ализирующих методик исследования позволяет
более четко выделить кандидатов на ЭВТ. Паци-
енты, имеющие в анамнезе мерцательную арит-
мию при развитии ОИИ и отвечающие крите-
риям реваскуляризации, должны как можно
быстрее подвергаться ЭВТ.

В данном клиническом примере быстро ус-
тановить показания к ЭВТ удалось благодаря не
только слаженному взаимодействию между
смежными специалистами, но и автоматизации
процесса определения перфузии головного моз-
га. В настоящее время разнообразие эндоваску-
лярного инструментария позволяет качествен-
но выполнять ЭВТ в условиях рентгеноопера-
ционной.

Заключение

Эндоваскулярная тромбэктомия, проводи-
мая позднее 24 ч от начала острого ишемичес-
кого инсульта, эффективна и безопасна у ряда
пациентов, отвечающих критериям реваску-
ляризации, основанным на данных нейрови-
зуализации.
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