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В в е д е н и е. Острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) является одной из ос-
новных причин инвалидизации и смерти пациен-
тов во всем мире, как правило, оно обусловлено 
окклюзией интракраниальных артерий тромбом 
либо эмболом [1]. Тромболитическая терапия t-PA 
(тканевой активатор плазминогена), наряду с эн-
доваскулярной механической тромбэкстракцией, 
являются рекомендованными методами лечения 
у пациентов при данном типе поражения [2, 3].

До 10–15 % ОНМК также обусловлено нали-
чием стеноза внутренней сонной артерии (ВСА) 
более 50 % на стороне поражения [4]. В связи с этим 
выполнение хирургического лечения – каротидной 
эндартерэктомии (КЭА) – значимо снижает риск 
повторных неврологических событий, возника
ющих в ранние сроки даже на фоне оптимальной 
медикаментозной терапии [5].

Как правило, тандемное поражение экстра 
и интракраниальных отделов сонной артерии харак-

© СС  Коллектив авторов, 2020 
УДК 616.831-005-08 
DOI: 10.24884/0042-4625-2020-179-3-80-84 

МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД  
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТА С ОСТРЫМ НАРУШЕНИЕМ  
МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

И. С. Черняков, К. М. Вахитов*, С. Г. Винцковский, И. Г. Шацман

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Ленинградская областная клиническая 
больница», Санкт-Петербург, Россия

Поступила в редакцию 20.11.19 г.; принята к печати 27.05.20 г.

Представлен случай лечения пациента в острейшую фазу острого нарушения мозгового кровообращения с тан-
демным поражением интра- и экстракраниального отделов внутренней сонной артерии.
Ключевые слова: инсульт, стеноз внутренней сонной артерии, окклюзия средней мозговой артерии, тандемное 
поражение внутренней сонной артерии, тромбэкстракция, каротидная эндартерэктомия

Для цитирования: Черняков И. С., Вахитов К. М., Винцковский С. Г., Шацман И. Г. Мультидисциплинарный подход 
в лечении пациента с острым нарушением мозгового кровообращения. Вестник хирургии имени И. И. Грекова. 
2020;179(3):80–84. DOI: 10.24884/0042-4625-2020-179-3-80-84.

* Автор для связи: Карим Мавлетович Вахитов, ГБУЗ «Ленинградская областная клиническая больница», 
194291, Россия, Санкт-Петербург, пр. Луначарского, д. 45-49. E-mail: karimv87@yahoo.com.

MULTIDISCIPLINARY APPROACH IN THE TREATMENT  
OF A PATIENT WITH ACUTE STROKE

Iliya S. Cherniakov, Karim M. Vakhitov*, Stanislav G. Vintckovsky, Iliya G. Shatsman 

Leningrad Region Clinical Hospital, Saint Petersburg, Russia

Received 20.11.19; accepted 27.05.20

This is the case report of successful treatment of the patient with acute stroke and tandem lesion of the intra- and 
extracranial divisions of the internal carotid artery. 
Keywords: stroke, internal carotid artery stenosis, middle cerebral artery occlusion, tandem internal carotid artery le-
sion, thrombextraction, carotid endarterectomy

For citation: Cherniakov I. S., Vakhitov K. M., Vintckovsky S. G., Shatsman I. G. Multidisciplinary approach in the 
treatment of a patient with acute stroke. Grekov’s Bulletin of Surgery. 2020;179(3):80–84. (In Russ.). DOI: 10.24884/ 
0042-4625-2020-179-3-80-84. 

* Corresponding author: Karim M. Vakhitov, Leningrad Region Clinical Hospital, 45-49, Lunacharskogo pr., Saint 
Petersburg, 194291, Russia. E-mail: karimv87@yahoo.com.



81

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2020 • Vol. 179 • № 3 • P. 80–84 Cherniakov I. S. et al.

теризуется плохими прогностическими результата-
ми лечения [6], в том числе в связи с отсутствием 
четко сформированной стратегии реваскуляриза-
ции ввиду малого числа подобных пациентов [7]. 

Пациент С., 64 лет, слесарь-сантехник, госпитализирован 
в регионарный сосудистый центр ГБУЗ ЛОКБ 28.07.2018 г. 
в 10:30. Со слов родственников, 28.07.2018 г. проснулся в 
8:30 утра, но не смог встать с кровати из-за ощущения «нелов-
кости» в правой руке и ноге. При поступлении в стационар 
осмотрен дежурным неврологом – смешанная афазия, право-
сторонняя гемиплегия (NIHSS – 14 баллов, Rankin – 4 балла). 
Ранее за медицинской помощью не обращался, какой-либо 
медикаментозной терапии не получал. Известно, что страдал 
гипертонической болезнью, длительный стаж курения.

Обследован, выполнена ультразвуковая допплерография 
(УЗДГ) брахицефальных артерий на экстра- и интракрани-
альном уровне, диагностирован стеноз левой ВСА до 75 % 
(по шкале NASCET), по данным транскраниальной доппле-
рографии (ТКДГ) – окклюзия средней мозговой артерии 
(СМА). Также выполнена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) головного мозга с контрастированием 
эсктра- и интракраниальных сосудов. По результатам МСКТ 
подтверждено наличие стеноза левой ВСА до 80 %, окклюзия 
СМА в М1-сегменте. 

Учитывая выраженность неврологической симптоматики, 
отсутствие очаговых изменений по данным МСКТ, наличие 
тромбоза (эмболии) М1-сегмента СМА, принято решение о 
выполнении эндоваскулярной тромбэкстракции, без предва-
рительного проведения системной тромболитической терапии. 

При контрольной селективной ангиографии (начало проце-
дуры через 180 мин от момента предположительного развития 
неврологической симптоматики) подтверждены стеноз ВСА 
(рис. 1), а также окклюзия (эмболия) М1 СМА слева (рис. 2). 

После реканализации зоны окклюзии тромбаспириру
ющим катетером получены тромбоэмболы (размером от 0,3 
до 2,5 см), просвет артерии полностью восстановлен (рис. 3), 
кровоток TICI 3. 

На момент окончания операции (210 мин от начала развития 
неврологической симптоматики) отмечалось уменьшение невроло-
гического дефицита: практически полный регресс афазии, регресс 
гемиплегии до легкого пареза (NIHSS – 4 балла, Рэнкин – 2 балла). 

Пациент переведен в палату интенсивной терапии отде-
ления неврологии с ОНМК для продолжения консервативной 
терапии (Гепарин 1000 Ед/ч в/в под контролем АЧТВ).

При контрольной МСКТ на 2-е сутки послеоперационного 
периода – без свежих очаговых изменений и признаков гемор-
рагической трансформации.

На 3-и сутки переведен на пероральный прием дезагрегант-
ной терапии (Клопидогрель 75 мг в сутки). Неврологический 
статус: NIHSS – 4 балла, Рэнкин – 2 балла.

Учитывая наличие ипсилатерального стеноза ВСА (до 80 %) 
02.08.2018 г., на 5-е сутки после ОНМК, согласно национальным 
рекомендациям по ведению пациентов с заболеваниями брахио-
цефальных артерий (хирургическое лечение значимого стеноза 
ВСА в течение 14 дней от момента последней малой транзи-
торной ишемической атаки/острого нарушения мозгового кро-
вообращения (ТИА/ОНМК)) [8, 9], вторым этапом выполнена 
эверсионная каротидная эндартерэктомия слева под эндотрахе-
альным наркозом. Нейромониторинг во время пережатия ВСА 
осуществляли методом измерения инфракрасной церебральной 
оксиметрии аппаратом Somanetics Invo5 Oximeter – показаний 
к постановке временного обходного шунта не было. 

Послеоперационный период протекал гладко. Пациент 
выписан из стационара на 4-е сутки после выполненной каро-
тидной эндартерэктомии (9 суток нахождения в стационаре). 
Рекомендован прием антиагрегантной терапии – препараты 
АСК 100–150 мг в сутки, прием статинов, гипотензивная тера-
пия (иАПФ, β-блокаторы).

Перед выпиской пациент осмотрен неврологом: NIHSS – 
2 балла, Rankin – 2 балла, Ривермид – 10 баллов, Бартел – 
90 баллов. Легкий правосторонний верхний монопарез.

Пациент планово осмотрен ангиохирургом, неврологом на 
30-е сутки после операции. 

Неврологический статус – незначительная сглаженность 
носогубной складки справа. В остальном без очагового 

Рис. 1. Стеноз левой внутренней сонной артерии  
(указан стрелкой) 

Fig. 1. Left internal carotid artery stenosis  
(indicated by the arrow)

Рис. 2. Окклюзия М1-сегмента средней мозговой артерии 
слева (указана стрелкой)

Fig. 2. Left middle cerebral artery occlusion in M1-segment  
(indicated by the arrow)
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неврологического дефицита (NIHSS – 2 балла, Rankin – 1 балл, 
Ривермид – 10 баллов, Бартел – 90 баллов.)

По данным УЗДГ, ТКДГ, кровоток по ВСА, СМА восста-
новлен, без признаков рестеноза и затрудненной перфузии. 

О б с у ж д е н и е. На протяжении многих лет 
единственным способом лечения ОНМК и его 
последствий была медикаментозная терапия. Не-
смотря на значимый прогресс последней, хирур-
гические методы были и остаются единственным 
и надежным способом профилактики ОНМК, 
а с появлением возможности эндоваскулярных 
вмешательств на интракраниальном уровне – еще 
и лечения. 

Первые результаты рандомизированного иссле-
дования по использованию метода тромболизиса 
опубликованы еще в 1995 г., и, несмотря на множе-
ство работ, проводившихся впоследствии, резуль-
таты их не были оптимистичны, так как более чем 
у половины пациентов не наблюдалось клинически 
значимого положительного эффекта [10, 11]. При 
этом применение системной тромболитической 
терапии (ТЛТ) имеет достаточно узкое терапевти-
ческое окно – доказана эффективность метода в те-
чение первых 3 ч после начала симптомов (класс 
рекомендаций IA), а применение метода уже через 
3–4,5 ч обладает значительно более низким классом 
рекомендаций – IIВ, B-NR [12].

Согласно исследованию R. Bhatia et al. [13], часто-
та реканализации терминальной части ВСА состав-
ляет всего лишь 4,4 %, М1-сегмента СМА – 32,3 %, 
М2-сегмента СМА – 30,8 %, а основной артерии 
(ОА) – всего 4 %. Обращает на себя внимание общая 
доля успешных реканализаций, которая составляет 
всего лишь 21,3 %, а следовательно, и низкая частота 
благоприятного клинического исхода (т. е. mRs 0–2). 

В свою очередь, это диктовало поиск более эффек-
тивных – эндоваскулярных – методов лечения [13].

Переломным стал 2015 год, когда одновременно 
были опубликованы результаты различных рандо-
мизированных клинических исследований, в кото-
рых сравнивалось применение системного тром-
болизиса и внутриартериальной ТЛТ в сочетании 
с тромбэкстракцией из церебральных артерий (MR 
CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT-PRIME, 
REVASCAT, THERAPY, THRACE). Все эти иссле-
дования наглядно демонстрируют неоспоримые 
преимущества эндоваскулярного хирургического 
метода лечения. Так, хороший клинический исход 
(mRs 0–2) наблюдался в 43 % при использовании 
локального тромболизиса в сочетании с эндоваску-
лярной тромбэкстракцией, даже если неврологи-
ческая симптоматика возникла в течение 12 ч до 
момента начала лечения, и всего лишь в 32,1 % 
случаев применения системного тромболизиса [14].

Наибольший интерес представляют результаты 
исследования DAWN, в котором терапевтическое 
окно составляло от 6 до 24 ч, и при этом была диа-
гностирована окклюзия одной из крупных ветвей 
внутримозговых артерий. Сообщается, что до 49 % 
пациентов после выполненной тромбэкстракции не 
имели каких-либо функциональных нарушений 
к 90-му дню наблюдения, при этом всего лишь 
13 % больных – в группе применения системного 
тромболизиса [3].

Важно отметить, что до 30–50 % ОНМК вы-
званы различным видом атероэмболизма, большое 
число которого обусловлено наличием атеросклеро-
тического поражения экстракраниальных артерий, 
в частности, каротидной бифуркации [15]. Прибли-
зительно у 30–40 % пациентов, перенесших ОНМК, 

Рис. 3. Восстановленный просвет СМА (а); тромбоэмболы (б)
Fig. 3. Middle cerebral artery recanalization (а); thromboembolus (б)

а б



83

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2020 • Vol. 179 • № 3 • P. 80–84 Cherniakov I. S. et al.

ранее отмечались проявления транзиторной ише-
мической атаки (ТИА) либо малого инсульта, что 
при своевременном обращении дает возможность 
ранней хирургической профилактики [16]. 

В исследовании P. Tsantalis et al. [17] риск воз-
никновения ишемического инсульта после впер-
вые возникшей неврологической симптоматики 
составлял 6,4 % в первые 2–3 дня, возрастал до 
19,5 % в течение 7 дней и составлял порядка 26 % 
в течение 14 дней. 

Согласно данным исследований ECST и NASCET, 
наибольшая эффективность хирургического лечения 
у «симптомных» больных наблюдалась при его вы-
полнении в течение 14 дней после перенесенного 
ОНМК, а абсолютное снижение риска повторных 
неврологических событий составляло 23 %. Более 
поздние сроки операций демонстрировали меньшую 
эффективность и составляли 7,4–7,9 % в период от 
4–12 недель и позднее [18]. Клинические результаты 
срочной (в течение 2 суток) каротидной эндартерэк-
томии неоднозначны, ввиду потенциально высокого 
риска периоперационных осложнений [19]. 

На сегодняшний день лишь 1 исследование 
TITAN, посвященное теме тандемного поражения 
сонных артерий, свидетельствует о значительном 
преимуществе активной хирургической тактики 
в сравнении с системным тромболизисом [20]. 

В отечественной литературе, а также в нацио-
нальных российских и европейских рекомендациях 
по лечению пациентов с заболеваниями брахиоце-
фальных артерий четко сформулированная тактика 
по реваскуляризации и этапности отсутствует. Учи-
тывая последнее, актуальность данной проблемы 
на сегодняшний день не вызывает сомнений.

З а к л ю ч е н и е. Лечение больных с ишемиче-
ским инсультом, причиной которого явилось тан-
демное поражение сонных артерий, должно осу-
ществляться в специализированных учреждениях 
с участием мультидисциплинарных бригад с целью 
адекватного выбора и реализации оптимальной 
тактики лечения. Выполнение отсроченного ре-
конструктивного хирургического вмешательства 
на экстракраниальной порции ВСА может быть 
оправдано, однако, учитывая малое число случаев 
как в отечественной, так и в зарубежной литерату-
ре, требуется дальнейшее наблюдение.
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