
Современное лечение ишемического инсульта (ИИ)

заключается в использовании реперфузионных методик

с целью реканализации окклюзированного сосуда.

В 1996 г. в США впервые одобрено использование систем-

ной тромболитической терапии (ТЛТ) для лечения ИИ

и опубликованы клинические рекомендации [1]. В 2005 г.

представлены результаты исследования MERCI (2005),

в котором оценивались безопасность и эффективность ми-
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В настоящее время не существует единого алгоритма лечения острой тандемной окклюзии внутренней сонной артерии (ВСА)

и средней мозговой артерии (СМА). В статье представлено наблюдение пациентки с ишемическим инсультом, который раз-

вился спустя 10 дней после первого ишемического эпизода, проходившего с геморрагической трансформацией. В качестве ре-

перфузионной терапии проведены тромбэктомия из сегмента М1 левой СМА и одномоментное стентирование левой ВСА.

Применение двойной антиагрегантной терапии в нагрузочной дозе в данном клиническом случае было обосновано риском

тромбоза стента, однако это повышало риск повторной геморрагической трансформации. Наблюдение за пациенткой в те-

чение 90 дней после данного сосудистого события показало благоприятный клинический исход без геморрагических осложне-

ний. Приведенный клинический случай относится к крайне редким и показывает один из возможных подходов в ведении паци-

ентов с тандемным поражением брахиоцефальных артерий при внутричерепных геморрагических осложнениях в анамнезе.

Для разработки единого алгоритма ведения острой тандемной окклюзии при повторных ишемических инсультах необходимо

большее количество наблюдений.
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Currently, there is no single algorithm for the treatment of acute tandem occlusion of the internal carotid artery (ICA) and middle cerebral artery

(MCA). The article presents the clinical case of ischemic stroke, which developed 10 days after the first ischemic episode with hemorrhagic trans-

formation. As reperfusion therapy, thrombectomy from the M1 segment of the left MCA and simultaneous stenting of the left ICA were performed.

The use of dual antiplatelet therapy at a loading dose in this clinical case was justified by the risk of stent thrombosis, but this increased the risk

of recurrent hemorrhagic transformation. Follow-up of the patient for 90 days after this vascular event showed a favorable clinical outcome with-

out hemorrhagic complications. The presented clinical case is extremely rare and shows one of the possible approaches in the management of

patients with tandem lesions of the brachiocephalic arteries with a history of intracranial hemorrhagic complications. To develop a unified algo-

rithm for managing acute tandem occlusion in recurrent ischemic strokes, more observations are needed.
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кропроводников для фрагментации и разрушения тром-

бов. Следующим большим шагом в развитии реперфузи-

онных методик стала публикация (2015) результатов круп-

ных многоцентровых рандомизированных исследований

(MR CLEAN, EXTEND-IA, ESCAPE, SWIFT-PRIME,

REVAS-CAT и American Heart Association / American Stroke

Association). В этих работах оценивалась эффективность

более современных устройств (стент-ретриверов) у паци-

ентов с окклюзией крупных церебральных сосудов и дока-

зано превосходство эндоваскулярного лечения ИИ, вы-

званного окклюзией крупного церебрального сосуда,

по сравнению с ТЛТ [2]. Тогда же тромбоэкстракции при-

своили класс доказательности I, уровень A. 

В повседневной клинической практике часть паци-

ентов с ИИ не подвергаются механической реканализа-

ции из-за временных ограничений: выполнение механи-

ческой тромбэктомии (ТЭ) при доступности только ком-

пьютерной томографии (КТ) и КТ-ангиографии возмож-

но лишь в течение 6 ч от начала симптомов инсульта.

В случае, когда от момента возникновения первых сим-

птомов инсульта прошло более 6 ч, решающее значение

для выбора дальнейшей тактики лечения и определения

ее потенциальной эффективности имеет нейровизуализа-

ция [3]. В настоящее время в арсенале современных кли-

ник имеется перфузионная компьютерная томография

(ПКТ), которая дает возможность более широкого при-

менения механической реканализации. ПКТ позволяет

определить распространенность зоны ишемии и разгра-

ничить зону необратимо поврежденной ткани и пенумб-

ру. Ключевым моментом в определении пенумбры явля-

ется наличие только функциональных, но не морфологи-

ческих изменений, которые могут быть устранены при

восстановлении адекватного кровотока [4]. Исследова-

ния в области ПКТ показывают, что при отборе пациен-

тов на реперфузионную терапию безопасно и эффектив-

но ориентироваться на объем необратимых ишемических

изменений, а объемы ядра инфаркта и зоны пенумбры

достоверно предсказывают окончательную зону инфарк-

та, которая в последующем визуализируется при натив-

ном КТ-исследовании [5].

Тем не менее тактика ведения пациентов с острым ИИ

должна определяться индивидуальными особенностями па-

тогенеза, клиническими проявлениями и течением заболе-

вания. 

Данные о механической реперфузии после повторно-

го ИИ в том же артериальном бассейне в литературе пред-

ставлены в основном описанием отдельных клинических

случаев. Так, описан клинический случай пациента 57 лет,

которому в течение 72 ч трижды выполнялась механическая

ТЭ из сегмента М1 левой средней мозговой артерии (СМА)

[6]. Также результаты ретроспективного анализа [7] 27 паци-

ентов, дважды подвергшихся ТЭ из одного сосудистого бас-

сейна, были сопоставимы с исходами однократно проведен-

ной ТЭ с точки зрения частоты осложнений и функцио-

нального исхода. Смертность в группе повторной ТЭ была

несколько выше по сравнению с группой первичной ТЭ

(33% против 29%). 

Однако нами в доступной литературе не найдено опи-

сания клинических случаев стентирования прецеребраль-

ных артерий у пациента, перенесшего инфаркт головного

мозга с геморрагической трансформацией (ГТ). В связи

с этим с целью расширения представлений о существующих

вариантах лечения данной группы пациентов мы считаем

целесообразным привести результаты собственного наблю-

дения.

Пациентка Р., 63 лет, доставлена в стационар экс-

тренно, с жалобами на отсутствие движений в правой руке

и правой ноге. Из анамнеза известно, что за 3 нед до насто-

ящей госпитализации перенесла ИИ в бассейне левой СМА

с ГТ, которая по шкале ECASS (European Cooperative Acute

Stroke Study) соответствовала геморрагическому инфаркту

2-го типа: у пациентки по данным КТ головного мозга отме-

чались сливные петехии в ишемической зоне без масс-эффек-

та. Несмотря на выявленную окклюзию сегмента М1 левой

СМА, судя по выписному эпикризу из медицинской организа-

ции, реперфузионная терапия не проводилась, вероятно,

в связи с наличием ГТ в зоне ишемии. Пациентка выписана

с минимальным неврологическим дефицитом в виде асиммет-

рии лица, тяжесть инсульта по Шкале инсульта Националь-

ного института здравоохранения (National Institutes of Health

Stroke Scale, NIHSS) составила 1 балл. При выписке подтип

инсульта по Классификации ишемического инсульта TOAST

(Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) указан как не-

уточненный, в качестве вторичной профилактики рекомен-

дованы ацетилсалициловая кислота (АСК) 75 мг/сут, атор-

вастатин 20 мг/сут.

Спустя 10 дней пациентка доставлена в клиническую

больницу им. В.В. Вересаева (Москва) в связи с возникшей пос-

ле ночного сна клинической картиной повторного ИИ в бассей-

не левой СМА. 

Из анамнеза жизни известно о наличии коморбидной со-

судистой патологии: артериальная гипертензия 3-й степени,

III стадии, высокий риск (4) сердечно-сосудистых осложне-

ний, постоянно получала терапию ингибиторами ангиотен-

зинпревращающего фермента. 

В неврологическом статусе отмечался глубокий право-

сторонний гемипарез (до плегии в руке, до 1 балла в ноге) со

снижением мышечного тонуса в правых конечностях; также

отмечались речевые и чувствительные нарушения. По NIHSS

неврологический дефицит оценен в 10 баллов. 

При проведении КТ головного мозга выявлен очаг ин-

фаркта в области базальных ядер левого полушария, по Шкале

оценки ранних признаков инфаркта головного мозга (Alberta

Stroke Program Early CT Score, ASPECTS) – 9 баллов (рис. 1).

КТ-ангиография сосудов головного мозга и брахиоцефальных

артерий (БЦА) выявила окклюзию левой СМА в сегменте М1

(рис. 2).

Данные ПКТ свидетельствовали о наличии обширной зо-

ны гипоперфузии в области кровоснабжения левой СМА

(рис. 3). В клиническом, биохимическом анализах крови, по ре-

зультатам электрокардиографии, КТ органов грудной клетки

отклонений не выявлено. Согласно рекомендациям по проведе-

нию реперфузионной терапии в остром периоде ИИ, систем-

ная ТЛТ противопоказана в случае повторного ИИ в период до

3 мес, в связи с чем от выполнения ТЛТ решено воздержаться. 

Церебральная ангиография выявила тандемную окклю-

зию внутренней сонной артерии (ВСА) и СМА слева (рис. 4, а;

рис. 5, а).

Решено выполнить эндоваскулярное вмешательство по

ТЭ из бассейна пораженной церебральной и прецеребральной

артерии.
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Тромбоэкстракцию пациентке Р. выполнили 17.09.2021

в условиях местной анестезии, трансфеморальным доступом

справа. 

Через окклюзированный сегмент устья ВСА в дисталь-

ное русло проведен проводник, однако остальные инструменты

для тромбоаспирации через зону окклюзии завести не удалось.

Выполнена баллонная ангиопластика зоны субокклюзии ВСА

баллонными катетерами 2,25×15 мм и 3×20мм (рис. 4, б), пос-

ле чего был получен магистральный кровоток по ВСА при со-

храняющемся осложненном 90% стенозе ВСА (рис. 4, в). Далее

с помощью микрокатетера 3 MAX и АСЕ 68 (PENUMBRA) при

поддержке проводника выполнена двукратная тромбоаспира-

ция из сегмента М1 левой СМА. Получено большое количество

тромбов различной давности. Учитывая сохраняющуюся опас-

ность повторного тромбоза и эмболии из осложненной бляшки

левой ВСА, перед клиницистами встал вопрос о возможности

стентирования БЦА у пациентки с повторным ИИ и ранним

восстановительным периодом перенесенного ИИ в том же

бассейне с ГТ. По итогам коллегиального решения пациентка

интраоперационно получила клопидогрел 600 мг, выполнено

стентирование пораженного сегмента артерии. 

При контрольной ангиографии получен удовлетвори-

тельный магистральный кровоток по ВСА и церебральным

артериям. Получен финальный кровоток TICI III по СМА

слева (рис. 5, б). Место пункции ушито закрывающим уст-

ройством. 

Пациентка в стабильном состоянии была переведена

в профильное отделение реанимации, назначена двойная анти-

агрегантная терапия (клопидогрел 75 мг + АСК 100 мг).

Спустя сутки у пациентки появились движения в правой

руке, наросла сила в правой ноге. 
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Рис. 1. Компьютерные томограммы головного мозга 

пациентки Р. при поступлении в Клиническую больницу 

им В.В. Вересаева. Выявляется очаг инфаркта в области 

базальных ядер левого полушария. Поскольку тяжесть 

неврологического дефицита на момент повторного обращения

не соответствовала выявленному очагу инфаркта, мы трак-

товали его как последствия первого ишемического эпизода

Fig. 1. Computed tomography of the brain of patient R. 

upon admission to the Clinical Hospital named after V.V. Veresaev.

There is an infarction lesion in the basal nuclei area of the left

hemisphere. Since the severity of the neurological deficit at the time

of re-admission did not correspond to the identified focus 

of infarction, we interpreted it as the consequences 

of the first ischemic episode

Рис. 4. Ангиограммы левой ВСА пациентки Р. 

а – острая окклюзия левой ВСА; б – ангиопластика 

окклюзированного сегмента ВСА; в – восстановление 

магистрального кровотока по ВСА после дилатации 

с сохранением осложненного субтотального стеноза

Fig. 4. Angiography of the left ICA of patient R.

a – acute occlusion of the left ICA; b – angioplasty 

of the occluded ICA segment; c – restoration of the main blood 

flow along the ICA after dilatation with the preservation 

of complicated subtotal stenosis

Рис. 3. Изображения, полученные при ПКТ 

головного мозга пациентки P. Объем пенумбры 

превышает объем ядра инфаркта1

Fig. 3. Images obtained by perfusion computed tomography 

of the brain of patient R. The volume of the penumbra 

exceeds the volume of the infarction nucleus

Рис. 2. Изображение, полученное при КТ-ангиографии 

сосудов головного мозга пациентки Р. Отмечается 

обрыв просвета левой СМА в сегменте М1

Fig. 2. Image obtained by CT angiography of the cerebral 

vessels of patient R. There is an interruption in the lumen 

of the left MCA in the M1 segment

а б в

1Цветные рисунки к этой статье представлены на сайте журнала:

nnp.ima-press.net



Контрольная КТ головного мозга через 24 ч выявила

очаг инфаркта в области базальных ядер левого полушария

с единичным очагом геморрагического включения (рис. 6).

В сравнении с данными КТ при поступлении в клинику, очаг

инфаркта несколько расширился и включал наружную кап-

сулу, головную часть хвостатого ядра и чечевицеобразное

ядро. Спустя 10 дней пациентка переведена на второй этап

реабилитации, оценка по шкале NIHSS на момент выписки

составила 2 балла, по модифицированной шкале Рэнкина –

2 балла. Из отделения медицинской реабилитации пациент-

ка выписана на 14-й день, на момент выписки оценка по

шкале NIHSS составила 2 балла, по модифицированной шка-

ле Рэнкина – 1 балл. 

Обсуждение. Пациенты с ИИ, у которых симптомы за-

болевания развились после ночного сна, долгое время счи-

тались неподходящими для проведения реканализации

в связи с неизвестным временем начала заболевания. Одна-

ко за последнее десятилетие подход к таким пациентам из-

менился: расширились терапевтические возможности в ле-

чении пациентов с ИИ, время возникновения симптомов

у которых неизвестно. Существует несколько крупномас-

штабных исследований, в которых оценивались эффектив-

ность и безопасность реперфузионной терапии после про-

буждения. Так, результаты крупномасштабного многоцент-

рового исследования WAKE-UP показали, что проведение

внутривенной ТЛТ на основании данных магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ) с комбинацией двух последо-

вательностей: DWI и FLAIR – является безопасным и эффе-

ктивным, увеличивая долю благоприятных исходов на

11,5% [8]. Кроме того, в 2018 г. опубликованы результаты

другого крупномасштабного исследования – DEFUSE-3.

В этом исследовании оценивалась эффективность эндова-

скулярного лечения в терапевтическом окне от 6 до 16 ч. От-

бор пациентов для эндоваскулярного вмешательства осно-

вывался на данных ПКТ: объем сформированного инфаркта

должен был быть менее 70 мл, а отношение пенумбры к яд-

ру инфаркта – 1,8 и более. Показано, что в группе эндова-

скулярного лечения число благоприятных исходов больше

(45% по сравнению с 17% в контрольной группе), но, что

еще важно, летальность в группе ТЭ составила 14% по срав-

нению с 26% в контрольной группе [9].

Кроме того, острая тандемная окклюзия ВСА и СМА

на сегодняшний день остается нерешенной проблемой

в плане выбора оптимального хирургического подхода

и дальнейших лечебных алгоритмов. Важность проблемы

диктуется тем, что тандемная окклюзия ВСА и СМА

встречается у 1/3 пациентов с ИИ, которым проводится

эндоваскулярная ТЭ из бассейна сонной артерии [10].

В мировой и отечественной литературе, посвященной эн-

доваскулярному лечениию пациентов с тандемной окклю-

зией, описываются в основном два подхода к реваскуля-

ризации: 1) использование антеградной методики с рева-

скуляризацией проксимальной окклюзии на уровне ВСА

и последующей ТЭ из СМА; 2) ретроградная методика,

когда первым этапом осуществляется реваскуляризация

из бассейна СМА, а вторым – реконструкция окклюзиро-

ванной ВСА [11]. 

В исследовании L. Rangel-Castilla и соавт. [12] сравни-

вались эффективность и безопасность применения различ-

ных эндоваскулярных методик у этой группы пациентов.

В исследовании участвовали 45 пациентов с тандемной ок-

клюзией ВСА, ТЛТ до операции была проведена у 15 боль-

ных (что составило 33%). У 38 пациентов выполнялась анте-

градная методика реваскуляризации: стентирование ВСА

с последующей ТЭ из СМА, а семь пациентов подверглись

ретроградной методике реваскуляризации. По мнению ав-

торов данного исследования, антеградная методика в соче-

тании с аспирационной ТЭ является наиболее эффектив-

ным и безопасным методом лечения пациентов с тандемной

окклюзией ВСА. Однако, как признают сами авторы иссле-

дования, необходимо дальнейшее изучение данной пробле-

мы с участием большего количества пациентов. 

В отечественной литературе также описаны отдель-

ные клинические случаи реваскуляризации при тандемном

поражении ВСА. Так в 2019 г. описано два клинических

случая эндоваскулярного лечения пациентов с тандемной
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Рис. 6. Контрольная КТ головного мозга пациентки Р. 

через 24 ч после ТЭ. Выявляются увеличение зоны ишемии

в области базальных ядер левого полушария, 

единичный очаг геморрагического включения

Fig. 6. Control CT scan of the brain of patient R. 24 hours 

after thrombectomy. An increase in the ischemia zone 

in the region of the basal nuclei of the left hemisphere 

and a single focus of hemorrhagic inclusion were revealed

Рис. 5. Тромбоэкстракция из левой СМА 

и стентирование левой ВСА пациентки Р. 

а – окклюзия левой СМА в сегментах М1 и М2 

с частичным заполнением дистальных ветвей; б – полное 

восстановление кровотока после выполнения тромбоаспира-

ции из левой СМА; в – результат стентирования 

левой ВСА (имплантирован стент CASPER)

Fig. 5. Thromboextraction from the left MCA 

and stenting of the left ICA of patient R. 

a – occlusion of the left MCA in the M1 and M2 segments 

with partial filling of the distal branches; b – complete restoration

of blood flow after thromboaspiration from the left MCA; 

c – result of stenting the left ICA (implanted CASPER stent)

а б в



окклюзией [13]. Обоим пациентам проведена внутривенная

ТЛТ с последующим эндоваскулярным лечением: приме-

нена антеградная методика реваскуляризации, при этом ГТ

ишемического очага развилась у обоих пациентов. Однако

один пациент был выписан из стационара с минимальным

дефицитом, а второй – с глубоким парезом в конечностях

до плегии. 

Описанный клинический случай, на наш взгляд,

представляет интерес по нескольким причинам. В настоя-

щее время в литературе практически нет данных о безопас-

ности и эффективности проведения механической ТЭ у па-

циентов с повторным нарушением мозгового кровообраще-

ния в том же артериальном бассейне. Также наличие стено-

за требовало установки стента и применения двойной анти-

агрегантной терапии, в том числе в нагрузочной дозе,

при этом пациентка еще находилась в остром периоде ин-

сульта в этом же бассейне, протекавшего с ГТ. Таким обра-

зом, перед клиницистами встал вопрос о дальнейшей такти-

ке лечения, в первую очередь в плане безопасности назначе-

ния нагрузочной дозы антиагрегантов. 

Эффективное и безопасное применение антитром-

боцитарной терапии после стентирования экстракрани-

альных артерий имеет решающее значение во вторичной

профилактике инсульта в этой группе пациентов. Хорошо

известно, что двойная антиагрегантная терапия (ДААТ)

в нагрузочной дозе: клопидогрел 300 мг и АСК 250 мг или

тикагрелор 180 мг – снижает риск тромбоза стента после

его имплантации [14]. В исследовании POINT оценива-

лись эффективность и безопасность ДААТ (клопидогрел

и АСК) по сравнению с монотерапией АСК, третья группа

пациентов получала плацебо. Было выявлено, что у паци-

ентов с малым ИИ (NIHSS >3) и транзиторной ишемиче-

ской атакой, получавших ДААТ, риск повторных ишеми-

ческих событий ниже, однако риск развития внутримозго-

вого кровоизлияния выше, чем в группе монотерапии

[15]. Также было отмечено, что длительная (более 90 дней)

ДААТ коррелирует с высоким риском внутричерепных

кровоизлияний, который превышает потенциальную

пользу. На наш взгляд, важно подчеркнуть, что к участию

в этом исследовании не привлекались пациенты с тяже-

стью инсульта по шкале NIHSS, соответствующей инсуль-

ту средней или тяжелой степени. В литературе имеется не-

большое количество данных об использовании ДААТ при

инсультах средней тяжести. В небольшом исследовании,

в котором приняли участие 377 пациентов с ИИ, не было

найдено существенных отличий в безопасности назначе-

ния ДААТ и монотерапии антиагрегантами при ИИ

с NIHSS ≥4 баллов [16]. Тем не менее внедрение этих дан-

ных в практику преждевременно, и необходимы дополни-

тельные рандомизированные крупномасштабные иссле-

дования. Современные рекомендации Американской ас-

социации сердца по ведению пациентов, перенесших ИИ

с ГТ, аналогичны рекомендациям по ведению больных

с внутримозговым кровоизлиянием [17]. Поэтому строгая

оценка соотношения риска и пользы при назначении ле-

чения остается важным фактором для пациентов, перенес-

ших инсульт [18].

В литературе широко обсуждаются возможные при-

чины развития ГТ и методы прогнозирования рисков ее

развития. Известно, что ГТ – это прямое следствие нару-

шения гематоэнцефалического барьера в результате ише-

мии и наиболее грозное осложнение ИИ. Вероятность

развития ГТ наиболее высока при обширных ИИ, когда

в результате фибринолиза происходит спонтанное восста-

новление кровотока в некротизированную ткань мозга

[19]. Данный механизм более характерен для кардиоэмбо-

лических инсультов. Другим механизмом развития ГТ яв-

ляется восстановление микроциркуляторного кровотока

через лептоменингеальную сеть, чаще при высоких уров-

нях артериального давления. Ряд авторов указывают на

механизм развития ГТ вследствие устойчивого воспали-

тельного ответа на ишемическое повреждение головного

мозга. Систематический обзор, выполненный под руко-

водством W.N. Whiteley и соавт. [20], выделил основные

предикторы ГТ: возраст пациента, тяжесть инсульта по

NIHSS, гликемия, нарушение ритма сердца, застойная

сердечная недостаточность, почечная недостаточность,

прием антиагрегантов, выраженность лейкоареоза, ран-

ние признаки обширного ИИ по данным КТ/МРТ голов-

ного мозга.

Для оценки риска ГТ в клинической практике разра-

ботано множество шкал [21], между ними имеются разли-

чия в наборе предикторов, однако наиболее часто повторя-

ются следующие пункты: балл по NIHSS, возраст, уровень

глюкозы. 

При выполнении реперфузионных методик наличие

бессимптомной ГТ трактуется как маркер восстановления

кровотока [18, 21–25].

В описанном нами клиническом случае наличие

предшествующей ГТ стало первым пунктом отдельного

обсуждения в момент принятия решения о выборе тактики

лечения, так как восстановление кровотока в ранее ише-

мизированной ткани мозга с ГТ повышало риск развития

повторной тяжелой ГТ. Однако малый объем ишемическо-

го очага и практически полное восстановление пациентки,

средняя тяжесть повторного инсульта (10 баллов по шкале

NIHSS), средний возраст пациентки (63 года), показатели

гликемии в пределах нормы, отсутствие хронической сер-

дечной недостаточности и другой коморбидной патологии

давали шанс на благоприятный прогноз при механической

реканализации. 

Кроме того, в описанном клиническом случае обра-

щает на себя внимание рецидивирующее течение инсульта

на фоне приема препарата АСК в дозе 75 мг и встает вопрос

о назначении эффективной вторичной профилактики.

Опыт применения препаратов из группы антиагрегантов

указывает на вариабельность ответа больных на терапию.

Все чаще в литературе встречается термин «резистентность

к антиагрегантной терапии», указывающий на ситуации,

когда назначенная пациенту с целью вторичной профилак-

тики антиагрегантная терапия оказывается неэффектив-

ной, и на целесообразность проведения теста с АСК на агре-

гацию тромбоцитов [26]. Произошедший спустя 10 дней по-

вторный инсульт указывает на неэффективность выбран-

ной терапии. 

В данном клиническом случае вторичной профилак-

тикой стала ДААТ в связи с проведенным стентированием

левой ВСА. 

Отсутствие дальнейших цереброваскулярных ослож-

нений, в том числе ГТ, во время наблюдения пациентки

в стационаре и спустя 90 дней после выписки свидетельст-

вует в пользу такого подхода. 
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