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Ишемический инсульт (ИИ) является одной из лидирующих причин смерти и инвалидизации населе-
ния в развитых странах. Реваскуляризация пораженного церебрального бассейна улучшает прогноз 
и снижает летальность, что было доказано рандомизированными исследованиями. На сегодняшний 
день существует несколько способов реканализации при ИИ: тромболитическая терапия, метод эн-
доваскулярной механической тромбэкстракции с использованием стент-ретриверов и/или аспира-
ционных нейроинтервенционных катетеров. Данное клиническое наблюдение посвящено баллонной 
ангиопластике средней мозговой артерии (СМА) у больной 69 лет с острым нарушением мозгового 
кровообращения. Выполнена церебральная ангиография, при которой отмечается окклюзия СМА, да-
лее выполнена реканализация коронарным проводником и баллонная ангиопластика СМА с хорошим 
ангиографическим и клиническим результатом. При выписке состояние удовлетворительное и без 
неврологического дефицита.
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Ischemic stroke (IS) is one of the leading causes of death and disability in developed countries. Revascula-
rization of the affected cerebral basin improves prognosis and decreases mortality, which has been proven 
by randomized trials. To date, there are several methods of recanalization in IS – thrombolytic therapy, the 
method of endovascular mechanical thromboextraction using stent retrievers and / or aspiration neuroin-
terventional catheters. Current clinical study is devoted to balloon angioplasty of the middle cerebral ar-
tery in a patient 69 years old with acute stroke. Underwent cerebral angiography, in which MCA occlusion 
was noted, then recanalization with a coronary guide and balloon angioplasty of the MCA were performed 
with good angiographic and clinical results. At discharge, the patient’s condition was satisfactory and wit-
hout neurological deficits.
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Причиной ишемических инсультов (ИИ) чаще всего яв-
ляются облитерирующие заболевания магистральных арте-
рий головного мозга (40–45%), реже они возникают вслед-
ствие кардиогенной эмболии (15–20%) при мерцательной 
аритмии, инфаркте миокарда, особенно осложненном 
аневризмой левого желудочка, эндокардитах, миксомах 
и т.д. [1]. Чаще всего атеросклеротическим процессом по-
ражаются экстракраниальные отделы брахиоцефальных 
артерий. Атеросклероз интракраниальных артерий обнару-
живается у 5,9–24,5% лиц с высоким риском инсульта, чаще 
азиатского происхождения, и является причиной примерно 
8–10% случаев ишемического инсульта [2, 3].

Сегодня внутривенная тромболитическая терапия 
(ВТТ) является признанным способом лечения больных в 

острейшем периоде ИИ, однако из-за значительного числа 
противопоказаний только около 5–10% больных с острым 
нарушением мозгового кровообращения (ОНМК) по ише-
мическому типу потенциально могут быть отобраны для 
этого вида лечения [4].

В связи с этим идет разработка и внедрение более 
эффективных эндоваскулярных технологий при лечении 
ИИ: селективный внутриартериальный тромболизис; вну-
трисосудистая экстракция, аспирация или фрагментация 
(разрушение) тромба. Причем они могут быть использо-
ваны как самостоятельно, так и в сочетании с ВТТ. При 
этом показано, что результаты тромболизиса в сочетании 
с ранней тромбэктомией были лучше, чем только тромбо-
лизис альтеплазой – в течение 3 дней раннее невроло
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гическое улучшение отмечалось у 80% больных против 
37% [5].

В литературе очень мало данных о применении баллон-
ной ангиопластики при острой окклюзии средней мозговой 
артерии (СМА) у больных с инсультом. В данной статье де-
монстрируем клинический случай баллонной ангиопласти-
ки СМА у больной И., 1951 г.р., с хорошими ангиографиче-
скими и клиническими результатами.

Больная И., 1951 г.р., поступила в шоковый зал Респуб
ликанского научного центра экстренной медицинской по-
мощи (РНЦЭМП). Жалобы не могла предъявить из-за нару-
шения речи. Со слов родственников, около часа назад, до 
поступления в РНЦЭМП, находясь дома, потеряла сознание 
и бригадой скорой медицинской помощи доставлена в наш 
Центр.

Состояние больной – тяжелое. В легких – везикулярное 
дыхание. Тоны сердца приглушены, пульс – 70 уд. в 1 мин, 
отмечается повышенное АД – 200/100 мм рт. ст. Со стороны 
органов брюшной полости видимой патологии нет.

Невростатус. Сознание – на уровне оглушения, по шка-
ле Глазго (ШГ) – 14 баллов. Менингиальные симптомы – от-
рицательные. Черепно-мозговые нервы: 1 пара – оценить 
не удается из-за нарушения сознания. 2 пара – острота 
зрения не нарушена, поля зрения не ограничены. Зрачки – 
D=S. Фотореакция не вызывается. 3, 4, 6 пары – движения 
глазных яблок не ограничены; диплопии, косоглазия, паре-
за взора, птоза, нистагма нет. Реакции на свет – прямая и 
содружественная – не нарушены. 5 пара – оценить не уда-
ется из-за нарушения сознания. 7 пара – сглажена правая 
носогубная складка. 8 пара – оценить не удается из-за на-
рушения сознания. 9 и 10 пары – мягкое нёбо подвижное, 
глоточный рефлекс сохранен с 2-х сторон. 11 пара – функ-
ции грудинно-ключично-сосцевидных и трапециевидных 
мышц сохранены слева. 12 пара – девиация языка вправо. 
Чувствительность – левосторонняя гемигипоестезия. Дви-
жения – правосторонний гемипарез со снижением тонуса 
мышц. Сухожильные рефлексы: бицепсный рефлекс (БР), 
трицепсный рефлекс, ахиллов рефлекс, коленный рефлекс 
Д=С угнетены с 2-х сторон. Симптом Бабинского – положи-
тельный справа. Функция тазовых органов не нарушена. Ко-
ординаторные пробы определить не удается из-за тяжести 
состояния. Высшие мозговые функции – речь нарушена по 
типу моторной афазии.

Больной выставлен предварительный диагноз: Острое 
нарушение мозгового кровообращения по ишемическому 
типу в бассейне СМА слева с правосторонним гемипарезом.

Фон. Гипертоническая болезнь – 3, артериальная гипер-
тензия – 3, Риск – 4. Атеросклероз – общий и сосудов головно-
го мозга. Сахарный диабет 2 типа, средней тяжести течения.

Больной выполнена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) головного мозга – в момент исследова-
ния признаков ОНМК не выявлено.

Учитывая ОНМК в период терапевтического окна и от-
сутствие, по данным МСКТ, очага зоны ишемии головного 
мозга и геморрагического компонента, рекомендовано вы-
полнить церебральную ангиографию с целью выявления 
возможности реваскуляризации головного мозга.

Больная доставлена в Отделение ангиографии. Состоя-
ние ее стабильно тяжелое. АД – 198/120. Пульс – 70 в мин.

С целью обезболивания и коррекции АД сделано: про-
медол 2% – 1,0 в/м, фармодипин 2% – 5 кап. под язык.

АД снизилось – 163/63 мм рт ст.
Бедренным доступом произведена селективная ка-

тетеризация левой общей сонной артерии и произведе-
на ангиография. Значимого стенозирующего поражения 
бифуркации левой сонной артерии не выявлено (рис. 1). 
Отмечается окклюзия средней мозговой артерии (СМА) с 

отступлением 2 см от устья (сегмент М 1). Периферическое 
русло СМА не выявляется (рис. 1). Учитывая отсутствие на-
рушений ритма по данным ЭКГ и значимого стенозирующе-
го поражения бифуркации левой сонной артерии, карди-
альная тромбоэмболия и артерио-артериальная эмболия 
левой СМА с большей степенью вероятности исключены. 
Ситуация расценена как острая окклюзия СМА в результате 
атеротромбоза. Попытка произвести катетерную тромбэк-
томию была безуспешной. Решено попытаться выполнить 
баллонную ангиопластику. Произведена реканализация 
левой СМА коронарным проводником Wisper 0,014, затем 
по проводнику проведен баллонный катетер Tazuna 2,0´20 

Рис. 1. Окклюзия СМА

Рис. 2. Полное восстановление проходимости СМА
после БАП
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и выполнена ангиопластика окклюзионного сегмента под 
давлением 12  атм. При контрольной ангиографии отмече-
но хорошее контрастирование СМА и ее периферического 
русла (рис. 2).

После восстановления проходимости СМА у больной 
появились движения в правых конечностях. Через 20 мин 
движения в правых конечностях и речь восстановились в 
полном объеме. Больная в течение 5 дней получала анти-
коагулянтную и реологическую терапию, затем была пере-
ведена на длительный прием клопидогреля (75 мг/сут); 
также проводилась коррекция гликемии, метаболическая и 
гипотензивная терапия.

Состояние больной при выписке – удовлетворительное, 
без неврологического дефицита.

Больная повторно осмотрена через 6 и 12 мес. Состоя-
ние удовлетворительное. Неврологического дефицита нет.

Обсуждение
Острая очаговая ишемия при стенозирующих атеро-

склеротических бляшках (АСБ) во внутричерепных отделах 
внутренней сонной артерии (ВСА) может возникать как по 
механизму артерио-артериальной эмболии, так и вслед-
ствие локального сужения или окклюзии артерии непо-
средственно в месте образования АСБ. Крупный эмбол из 
сердца или нестабильной бляшки ВСА нередко является 
причиной окклюзии главного ствола СМА с развитием ише-
мии корковых и подкорковых отделов с отеком мозга и не-
редко неблагоприятным исходом [6]. Для восстановления 
проходимости интракраниальных артерий при их крити-
ческом стенозе (более 70%) могут применяться различные 
эндоваскулярные методики: баллонная ангиопластика 
обычным баллоном или с лекарственным покрытием, стен-
тирование металлическим стентом или с лекарственным 
покрытием.

Результаты эндоваскулярных вмешательств противо-
речивы. В исследовании SAMMPRIS было выполнено срав-
нение результатов стентирования саморасширяющимся 
стентом Wingspan и «агрессивной лекарственной терапии» 
у пациентов, перенесших ОНМК по ишемическому типу в 
предшествующие 30 дней с сужением интракраниальной 
артерии до 70–99% [7]. Исследование показало преиму-
щество консервативной терапии: при этом суммарная ча-
стота повторного инсульта и смерти была ниже как через 
30 дней (5,8% в группе консервативной терапии и 14,7% в 
группе хирургического лечения), так и через 1 год (12,5 и 
20% соответственно). В то же время в другом исследовании 
[8] отмечен одинаковый риск консервативной терапии и 
ангиопластики со стентированием при сужении интракра-
ниальной артерии на 70–99% в течение 3 лет наблюдения, 
при этом в группе хирургического лечения был достигнут 
лучший функциональный исход.

Уровень осложнений при внутрисосудистой коррекции 
стенозов интракраниальных артерий высок, суммарная ча-
стота летального исхода и любого инсульта варьирует от 3 
до 14,2%, при этом частота геморрагических осложнений 
достигает 3,5–5,8%, ишемических – 8,4–10,2% [7, 9, 10].

Риск развития геморрагических осложнений выше при 
стентировании СМА, в то же время ишемические осложне-
ния чаще наблюдаются при внутрисосудистой коррекции 
стенотического поражения основной артерии (ОА) [11].

При первичной баллонной ангиопластике интракрани-
альных артерий частота инсульта или смерти в 30-дневный 
срок составила 11,5%, что выше, чем после медикаментоз-
ного лечения в исследовании SAMPRIS, но ниже, чем при 
стентировании [12].

В одном из последних метаанализов показано, что ча-
стота осложнений после баллонной ангиопластики зависит 

от исходной степени стеноза: при стенозе более 70% часто-
та показателя инсульт + смерть составила 16,3%, а при сте-
нозе – более 50%–7,6%, в среднем по группам – 11,5% [13].

Другое наблюдение включает 84 БАП у 72 больных со 
стенозом СМА более 70%. Все они перенесли малый ин-
сульт или ТИА. БАП была эффективна в 97% процедур, в 
течение 30-дневного периоперационного периода только у 
4,2% развился ИИ. Летальных исходов не было [14].

В пользу ангиопластики без стентирования свидетель-
ствует и другое исследование – на 47 процедур БАП СМА 
у 45 больных отмечалось 3 неврологических осложнения. 
В одном случае – артерио-артериальная эмболия, в дру-
гом случае – лакунарный инсульт и в третьем случае – 
фатальный геморрагический инсульт. Частота события ин-
сульт + смерть составила 6,4% [15].

При отсутствии противопоказаний внутривенная тром-
болитическая терапия (ВТТ) является стандартной терапи-
ей для больных в острейшем периоде ИИ, обусловленного 
острой окклюзией интракраниальных артерий, в пределах 
4–5 часов с момента возникновения симптомов (в пределах 
т.н. терапевтического окна) [16]. При этом хорошо извест-
но, что время до реканализации – важнейший предиктор 
исхода лечения ОНМК по ишемическому типу: задержка в 
достижении реканализации на 30 мин снижает вероятность 
наступления хорошего исхода на 10,6% [17].

При раннем начале ВТТ у некоторых больных может 
наступить полный лизис тромба, в частности, у 21% боль-
ных при окклюзии сегмента М1 СМА, у 38% больных – при 
окклюзии М2 сегмента, и только у 4% больных при острой 
окклюзии внутренней сонной артерии (через 3 часа после 
начала ВТТ) [18]. Низкая способность к проникновению в 
тромб ограничивает эффективность ВТТ при протяженных 
тромбозах – при его протяженности в M1-сегменте СМА 
> 8 мм вероятность успешной реканализации стремится к 
нулю, а при протяженности тромбоза до 2 мм превышает 
90% [19].

При выполнении механической тромбоэкстракции 
предпочтение следует отдавать стент-ретриверам (Solitaire 
FR или Trevo), эффективность систем тромбоаспирации по 
сравнению со стент-ретриверами пока не установлена [20].

Заключение

При исключении кровоизлияния в мозг, по данным МРТ 
или МСКТ, и установлении диагноза ишемического инсульта 
в течение 4–5 часов от начала появления симптомов (т.е. в 
пределах терапевтического окна) больным необходимо вы-
полнить рентгеноконтрастную ангиографию артерий голов-
ного мозга с целью выявления причины ИИ и возможного эн-
доваскулярного восстановления кровотока головного мозга.
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БОШ МИЯ ҚОН АЙЛАНИШИНГ ЎТКИР БУЗИЛИШИДА БЕМОРДА ЎРТА МИЯ 
АРТЕРИЯСИНИНГ БАЛЛОН АНГИОПЛАСТИКАСИ

Д.А. АЛИМОВ, Ш.Н. САЛАХИТДИНОВ, С.Б. ТУРСУНОВ, Б.Ш. АЛИМХАНОВ, 
М.М. БАХАДИРХАНОВ, М.И. ХАЙДАРОВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Ривожланган мамлакатларда ўлим ва ногиронликнинг асосий сабабларидан бири ишемик инсульт ка-
саллиги хисобланади. Бош мия ҳавзаси артерияларининг реваскуляризацияси касаллик прогнозини 
яхшилайди ва ўлимни камайтиради, бу илмий тадқиқотларда исботини топган. Бугунги кунда ише-
мик инсультда реканализациянинг бир неча усуллари мавжуд: тромболитик терапия, стентли ретри-
верлар ва аспирацион нейроинтервенционал катетерлар ёрдамида эндоваскуляр механик тромбоэк-
стракция қилиш. Ушбу клиник ҳолат ўткир мия артериялари шикастланган 69 ёшли беморда ўрта мия 
артериясини балон ангиопластика қилишга бағишланган. Беморда мия артериялари ангиографияси 
ўтказилганда ўрта мия артерияси окклюзияси аниқланди. Беморда коронар ўтказгич билан ЎМА река-
нализацияси ва баллон ангиопластикаси яхши ангиографик ва клиник натижалар билан амалга оши-
рилди. Бемор неврологик нуқсонларсиз қониқарли аҳволда шифохонадан чиқарилди.

Калит сўзлар: ишемик инсульт, баллон ангиопластикаси, тромболитик терапия.
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Баллонная ангиопластика средней мозговой артерии у больной с острым нарушением мозгового кровообращения


