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РЕЗЮМЕ

Представлено клиническое наблюдение успешной внутрисосудистой аспирации у пациента с острым ише-
мическим инсультом кардиоэмболического генеза. Верифицирован неокклюзивный критический тромбоз 
экстракраниального сегмента левой внутренней сонной артерии с дистальной тотальной эмболизацией 
средней мозговой артерии. В ходе проведения вмешательства произошла дислокация тромботических масс 
в супраклиноидный сегмент. 
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ВВЕДЕНИЕ

Инсульт остается одной из лидирующих причин 
смертности, лишь немного уступая ишемической 
болезни сердца. Инвалидизация, реабилитационные 
затраты, потеря социальной активности и работоспо-
собности – факторы, наносящие удар как по семье 
пациента, так и по экономике государства в целом. 

Ежегодно в Соединенных Штатах регистрируют 
около 800 тыс. инсультов, в Европейском Союзе –  
​​примерно 1 млн [1], в России –  более 450 тыс. На 
ишемический вариант болезни приходится 80% из 
них. Устранение острой тромбогенной окклюзии 
интракраниальной артерии как причины инфаркта 
мозга является основной целью эндоваскулярного 
вмешательства [2], а внедрение внутрисосудистых 
методов лечения ишемического инсульта (ИИ) в 
последнее десятилетие привело к снижению леталь-
ности при остром нарушении мозгового кровообра-
щения (ОНМК) по ишемическому типу кардиоэмбо-
лического или атеротромботического генеза [1].

Восстановление кровотока по инсульт-зависимой 
артерии в ранние сроки обеспечивает уменьшение 
области инфаркта за счет сохранения пенумбры – 
зоны «оглушения» мозгового вещества. Именно от 
этого зависит непосредственный результат реабили-
тации пациента [3].  

Внутривенная тромболитическая терапия (ВТТ) 
рекомендована как стандарт лечения при отсутствии 
противопоказаний в острейшем периоде ИИ [4, 5]. 
Проведение тромболизиса в течение 4,5 ч от возник-
новения клинических проявлений значительно улуч-
шает исход заболевания [6].

Эндоваскулярная контактная (аспирационная) 
тромбоэкстракция и механическая тромбэктомия 

ABSTRACT

A case report of successful intravascular aspiration in a patient with acute cardioembolic stroke is presented. 
Non-occlusive critical thrombosis of the extracranial segment of the left internal carotid artery with distal total 
embolization of the medial cerebral artery was verified. During the intervention, the dislocation of thrombotic 
masses into the supraclinoid segment occurred. 

Key words: atrial fibrillation, cardiac embolism, ischemic stroke, cerebral angiography, thromboembolism, 
thrombectomy, internal carotid artery.

Conflict of interest. The authors declare the absence of obvious and potential conflicts of interest related to the 
publication of this article.

Source of financing. The authors state that there is no funding for the study.

For citation: Atamanov S.A., Mel’nik A.V., Kvashin A.I., Korobeinikov I.V., Grigoryev T.G. Emergency 
roentgen-endovascular clot aspiration in cardioembolic stroke. Bulletin of Siberian Medicine. 2020; 19 (3): 198–
203. https://doi.org: 10.20538/1682-0363-2020-3-198-203.

__________________________

(МТЭ) являются современными методами лечении 
ИИ, способствующими быстрому восстановлению 
пациентов и снижению риска неблагоприятного ис-
хода.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент 64 лет доставлен бригадой скорой меди-

цинской помощи в Иркутскую областную клиниче-
скую больницу в острейшей стадии ишемического 
инсульта, через 1 ч 45 мин после начала клинических 
проявлений. При осмотре неврологом установлены 
правосторонний гемипарез, афазия, оглушение. В 
анамнезе постоянная форма фибрилляции предсер-
дий, нерегулярный прием антикоагулянтов. 

Проведена компьютерная томография (КТ) го-
ловного мозга, включая КТ-ангиографию. Согласно 
клиническим рекомендациям произведен забор кро-
ви для выполнения комплекса экстренных лабора-
торных исследований.

При КТ-ангиографии визуализирован тромбоз 
М1 сегмента средней мозговой артерии (СМА) сле-
ва, критический стеноз с признаками изъязвленной 
бляшки в начальном сегменте внутренней сонной 
артерии (ВСА) слева с потерей просвета до 90%, ок-
клюзия наружной сонной артерии слева (рис. 1). 

Оценка ранних признаков ишемии мозга по шка-
ле ASPECTS (Alberta Stroke Program early computed 
tomography) [7] составила 8 баллов. Суммарный балл 
по шкале тяжести инсульта NIHSS (National Institutes 
of Health Stroke Scale) – 19 баллов. Шкала комы Глаз-
го – 10–14 баллов (умеренное и глубокое оглуше-
ние). Индекс по модифицированной шкале Ренкина – 
5 баллов (грубое нарушение жизнедеятельности, 
прикован к постели, постоянно нуждается в помощи 
медицинского персонала).
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Оценивались основные показатели жизнедеятель-
ности: уровень артериального давления, частота сер-
дечных сокращений, выполнялась электрокардио- 
грамма. 

Основной диагноз: ишемический (вероятно кар-
диоэмболический) инсульт в бассейне СМА слева. 
Атеросклероз церебральных сосудов. Гипертониче-
ская болезнь 3-й стадии, риск 4. Выраженный пра-
восторонний гемипарез. Афазия. Оглушение. Сопут-
ствующий диагноз: ишемическая болезнь сердца, 
постоянная форма фибрилляции предсердий, гипер-
тоническая болезнь 3-й стадии, риск 4. 

Учитывая клинические данные, результаты рент-
генологических и лабораторных исследований (меж-
дународное нормализованнное отношение 1,5 – ВТТ 
противопоказана), принято решение о проведении 
эндоваскулярной реперфузии. Пациент доставлен в 
рентгенохирургическую операционную.

Пункция бедренной артерии выполнена через 3 ч 
от момента клинических проявлений ИИ. После уста-
новки интрадьюссера 8F, в условиях внутривенной 
седации, выполнена полипозиционная каротидная 
ангиография слева. Общая сонная артерия (ОСА) без 
патологии. Окклюзирующий тромбоз наружной сон-
ной артерии. В проекции начального экстракрани-
ального отдела ВСА от устья визуализируется неок-
клюзирующий тромбоз 18 × 5 мм с потерей просвета 
артерии до 90% (кровоток по шкале окклюзионного 
поражения артерии (AOL) – 1). Отмечается выражен-
ная извитость экстра- и интракраниального отделов 
ВСА, без стенотически-окклюзионных поражений. 

Кровоток по передней мозговой артерии (ПМА) 
в полном объеме. Визуализируется окклюзивный 
тромбоз М1-сегмента СМА (шкала AOL –  0). Види-
мые коллатерали в зоне ишемии отсутствуют (шкала 
оценки коллатерального кровотока (ACG) –  0).

Решено выполнить контактную тромбаспира-
цию под эндотрахеальным наркозом. Артериальное 
давление 140– 150 мм рт. ст. В левую ОСА установ-
лен гайд-катетер Neuron MAX (Penumbra, США). 
Реперфузионный катетер ACA 68 (Penumbra) и ми-
крокатетер 3MAX (Penumbra), на коронарном про-
воднике Fielder FC (Asahi), подведены к тромбозу 
ВСА. После удаления микрокатетера и проводни-
ка аспирационный катетер фиксирован у тромба и 
подключен к насосу Penumbra MAX. Аспирация в 
течение 5 мин. Катетер извлечен, тромботических 
масс не получено. На контрольных ангиограм-
мах – смещение тромба в супраклиноидный сег-
мент ВСА. ПМА и СМА слева не контрастируют  
(рис. 2). 

Триаксиальная система установлена в ВСА, аспи-
рационный катетер подведен к тромбу, выполнена 
двухкратная тромбаспирация (до 4 мин) из супракли-
ноидного отдела ВСА. В ходе второй попытки аспи-
рирован тромб до 4 см длиной (рис. 3). 

При контрольной каротидной ангиографии – 
восстановление кровотока по ВСА и ПМА. СМА 
окклюзирована в М1. Проведена внутрисосудистая 
тромбаспирация из бассейна СМА (М1) в течение  
4,5 мин. Аспирирован тромб длинной до 7 см. На 
итоговых ангиограммах – полное восстановление 

Рис. 1. Компьютерная томограмма-ангиограмма при поступлении: окклюзия сегмента М1 средней мозговой артерии 
(стрелка, а); тромб внутренней сонной артерии (стрелка, b); 3D-реконструкция, окклюзия сегмента М1 средней мозговой 

артерии и тромб внутренней сонной артерии (стрелки, с)

а                                                  b                                  с
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кровотока по ВСА, ПМА, СМА слева (шкала AOL –  
3, шкала mTICI –  3 балла). Экстравазации контраста 
нет, венозная фаза контрастирования наступает  
своевременно (рис. 4).

Артериальное давление на момент реканализа-
ции 110– 115 мм рт. ст. Время от начала ИИ до пол-
ного восстановления кровотока в бассейне левой 
внутренней сонной артерии 4 ч 47 мин.  Пациент 
переведен в реанимацию, экстубирован через 15 ч. 

Рис. 5. Компьютерная томограмма через 1 сут после эн-
доваскулярной тромбаспирации. Очаг геморрагической 

трансформации (стрелка) 

Адекватен, контакту доступен. Речевые наруше- 
ния –  дизартрия, элементы афазии с выраженным 
регрессом. Правосторонний гемипарез уменьшился 
до умеренного.

Выполнена КТ: геморрагическая трансформация 
в области базальных ядер слева (размер 14 × 13 мм), 
проявление церебрального атеросклероза и дисцир-
куляторной энцефалопатии, наружная и внутренняя 
гидроцефалия (рис. 5). 

Рис. 2. Исходная каротидная ангиография слева, тромб 
внутренней сонной артерии и окклюзия сегмента М1 
средней мозговой артерии (стрелки, а); смещение тромба 
внутренней сонной артерии в супраклиноидный отдел 

внутренней сонной артерии (стрелка, b) 

а                                               b 

Рис. 3. Каротидная ангиография слева после тромбаспира-
ции из супраклиноидного отдела внутренней сонной арте-

рии (а); аспирированный тромб (b)

а                                               

b 

а                                               

b 

Рис. 4. Каротидная ангиография слева после тромбаспира-
ции из сегмента М1 средней мозговой артерии слева (а); 

аспирированный тромб (b) 
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Через 3 сут переведен из палаты реанимации в 
стационар. На момент выписки нарушений речи нет. 
Умеренный правосторонний гемипарез. Суммарный 
балл по шкале тяжести инсульта NIHSS – 7 баллов. 
Индекс по модифицированной шкале Ренкина –   
3 балла.

ОБСУЖДЕНИЕ
Кардиоэмболический тип ОНМК составляет 

около 20% всех транзиторных ишемических атак 
и 12–31% всех ИИ. Основными факторами риска 
кардиоэмболии являются фибрилляция предсердий, 
мерцательная аритмия и инфаркт миокарда [8, 9].

В представленном клиническом наблюдении у 
пациента с фибрилляцией предсердий на фоне не-
регулярного приема антикоагулянтных препаратов 
возникло ОНМК, что позволило заподозрить кардио-
эмболическую природу ИИ. Гипотеза подтверждена 
результатами КТ-ангиографии, где обнаружены как 
окклюзия наружной сонной артерии, так и тандем-
ное поражение ВСА (неокклюзирующий тромбоз в 
начальном отделе с дистальной тотальной эмболи-
зацией СМА). Учитывая «терапевтическое окно», 
решено выполнить один из вариантов реперфузии 
целевой артерии. При наличии противопоказаний к 
ВТТ, с одной стороны, и малой эффективности по-
следней при кардиоэмболическом поражении – с 
другой, наиболее оправданной является эндоваску-
лярная реперфузия. 

Эндоваскулярная тромбэктомия должна выпол-
няться опытными рентгенохирургами в операцион-
ной, оснащенной необходимым ангиографическим 
оборудованием и расходными материалами. Неред-
ко требуется эндотрахеальный наркоз. При проведе-
нии вмешательства может возникнуть труднокупи-
руемый спазм сонной артерии, ее диссекция, а также 
фрагментация тромба с дистальной эмболизацией и 
усугублением неврологического дефицита. 

На сегодняшний день существуют два наиболее 
изученных метода эндоваскулярной реперфузии при 
ИИ – контактная тромбаспирация и механическая 
тромбэктомия. Наиболее обнадеживающие резуль-
таты МТЭ показала при использовании стент-ретри-
веров Solitaire FR (EV3, США) и Trevo Pro (Stryker, 
США). Достоверных различий при применении 
тромбаспирационной системы Penumbra и стент-ре-
триверов точно не установлено [10].

В исследовании Trevo versus Merci retrievers 
for thromectomy Revascularisation of large Vessel 
Occlusion (TREVO-2) применение стент-ретривера 
Trevo позволило достичь частоты реканализации 
TICI 2–3 в 86% случаев, а хороший клинический ис-
ход через 90 сут отмечен у 40% больных при уровне 

90-суточной летальности 34,1% [4, 11]. Применение 
аспирационной системы Penumbra в рамках клини-
ческого исследования позволило реканализировать 
обтурированную артерию до уровня TIMI 2–3 в 
87% случаев с хорошим клиническим исходом через  
90 сут у 41% больных и смертностью 20% [2, 12, 13].

На начальном этапе выбрана тактика контактной 
тромбаспирации с применением широкопросветно-
го аспирационного катетера системы Penumbra (при 
этом отделение имеет необходимый инструментарий 
для выполнения механической тромбэктомии, вклю-
чая проводниковый баллон-катетер). После подведе-
ния катетера к тромбу и проведенной аспирации воз-
никло осложнение – дислокация тромба с тотальной 
окклюзиией супраклиноидного сегмента. Возможно, 
МТЭ стент-ретривером на фоне реверсивного кро-
вотока с применением баллон-катетера позволила 
более эффективно выполнить вмешательство на на-
чальном этапе. Однако была выбрана другая тактика. 
При этом после дополнительно проведенных трех 
сеансов тромбаспирации удалось добиться полного 
восстановления церебрального кровотока по левому 
каротидному бассейну с регрессом неврологическо-
го дефицита и восстановлением основных виталь-
ных функций. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Представленное клиническое наблюдение демон-

стрирует вероятность дислокации тромботических 
масс при проведении контактной тромбаспирации 
у пациентов со сложными тандемными поражения-
ми ВСА. Только многократные, последовательные, 
«поэтажные» тромбэкстракции позволяют добиться 
успеха и восстановить магистральный кровоток. 

ЛИТЕРАТУРА
1.	 American Heart Association Statistics Committee and Stroke 

Statistics Subcommittee. Heart disease and stroke statis-
tics-2017 update: A report from the American Heart Associ-
ation. Circulation. 2017; 135: e146-ecod603. DOI: 10.1161/
CIR.0000000000000485.

2.	 Ciccone A., del Zoppo G.J. Evolving role of endovascular 
treatment of acute ischemic stroke. Curr. Neurol. Neurosci. 
Rep. 2014; 14(1): 416. DOI: 10.1007/s11910-013-0416-6.

3.	 Papanagiotou P., Ntaios G. Endovascular thrombectomy in 
acute ischemic stroke. Circ. Cardiovasc. Interv. 2018; 11: 
e005362. DOI: 10.1161/CIRCINTERVENTIONS.117.005362.

4.	 Савелло А.В., Вознюк И.А., Свистов Д.В. Внутрисосудитое 
лечение ишемического инсульта в острейшем периоде 
(клинические рекомендации). СПб., 2015: 36. 

5. Rudd A.G., Hoffman A., Grant R., Campbell J.T., Lowe D. 
Stroke thrombolysis in England, Wales and Northern Ireland: 
how much do we do and how much do we need? J. Neurol. 
Neurosurg. Psychiatry. 2011; 82 (1): 14–19. DOI: 10.1136/
jnnp.2009.203174.

Bulletin of Siberian Medicine. 2020; 19 (3): 198–203

Неотложная рентгенэндоваскулярная тромбаспирацияАтаманов С.А., Мельник А.В., Квашин А.И. и др.



203

Случай из клинической практики

6.	 Stroke Thrombolysis Trialists’ Collaborative Group. Effect of 
treatment delay, age, and stroke severity on the effects of intra-
venous thrombolysis with alteplase for acute ischaemic stroke: 
a meta-analysis of individual patient data from randomised 
trials. Lancet. 2014; 384 (9958): 1929–1935. DOI: 10.1016/
S0140-6736(14)60584-5.

7.	 Hill M.D., Demchuk A.M., Goyal M., Jovin T.G., Foster L.D., 
Tomsick T.A., Rüdiger von Kummer R., Yeatts S.D., Pa- 
lesch Y.Y., Broderick J.P. Alberta stroke program early com-
puted tomography score to select patients for endovascular 
treatment: interventional management of stroke (IMS)-III Tri-
al. Stroke. 2014; 45 (2): 444–449. DOI: 10.1161/STROKEA-
HA.113.003580.

8.	 Дамулин И.В., Андреев Д.А., Салпагарова З.К. Кардио-
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