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Резюме
Цель исследования — проанализировать тромбоэмболические осложнения при эндоваскулярных 
нейрохирургических операциях и результаты их лечения. материалы и методы. За период с 2010 
по 2014 г. в отделении хирургии сосудов головного мозга проведены эндоваскулярные вмешательства 
2415 пациентам; у 28 (1,16 %) из них развились тромбоэмболические осложнения. С целью 
восстановления проходимости церебральных артерий 22 пациентам проводилось внутриартериальное 
селективное введение препарата «актилизе», при этом проведение тромболизиса дополняли 
механическим разрушением тромба. У 6 пациентов выполнялась тромбэкстракция с использованием 
интракраниального самораскрывающегося стента «Solitaire™ FR Revascularization Device». Результаты. 
Полная реканализация была достигнута в 25 (89,2 %) из 28 случаев острых тромбозов внутричерепных 
артерий, возникших в ходе эндоваскулярных вмешательств, частичная — в 3. ретромбоз артерии через 
сутки был выявлен у 2 больных, подвергнутых эмболизации аневризмы спиралями со стент-ассистенцией. 
оба пациента демонстрировали недостаточное угнетение агрегации тромбоцитов на фоне применения 
двойной дезагрегантной терапии. геморрагических осложнений фибринолитической терапии не было. 
Выводы. При проведении эндоваскулярных вмешательств для снижения риска тромбоэмболических 
осложнений необходима тщательная предоперационная подготовка пациента, оценка свертывающей 
системы крови и чувствительности к дезагрегантам. Применение тромбэкстракторов и тромболитической 
терапии с целью восстановления проходимости интракраниальных артерий достаточно эффективно 
(реканализация достигнута в 89,2 % случаев). 
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Внутричерепные эндоваскулярные вмешательства 
представляют собой минимально инвазивные ме-
тоды лечения цереброваскулярных заболеваний. 
Выполнение эндоваскулярных вмешательств свя-
зано с риском немедленных и отсроченных тром-
боэмболических и ишемических осложнений, об-
условленных техническим аспектами процедуры. 
развивающийся тромбоз является одной из основ-
ных причин инвалидизации и смерти при эндова-
скулярных операциях. известно, что после повре-
ждения эндотелия тканевые факторы свертывания 
секретируются в течение 24 часов после поврежде-
ния, а повышенный уровень тромбина определяет-
ся спустя 72 часа. Восстановление поврежденного 
эндотелия происходит за 2 недели, а способность 

синтеза и секреции собственных активаторов плаз-
миногена возобновляется через 4 недели. В связи 
с этим особенно важно проводить грамотную пре-
доперационную подготовку и послеоперационное 
ведение пациентов [4, 5]. 

образование тромба приводит к ухудшению или 
полному блокированию кровотока. растворение 
внутрисосудистых тромбов происходит под дейст-
вием плазмина. Этот трипсиноподобный фермент 
катализирует лизис фибрина с образованием рас-
творимых продуктов, что приводит к восстановле-
нию кровотока. Плазмин — ударное звено фибри-
нолитической системы — образуется в результате 
активации его предшественника плазминогена под 
действием активаторов. Фармакологическое раство-
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Abstract
objective. To analyze the thromboembolic complications of endovascular neurosurgical operations and the 
results of their treatment. Materials and Methods: During the period from 2010 to 2014 in the Department 
of Vascular Surgery of the brain endovascular interventions performed in 2415 patients, 28 (1,16 %) of them 
developed thromboembolic complications. In order to restore patency of cerebral arteries of 22 patients underwent 
selective intra-arterial injection of the Actilyse drug, with thrombolysis supplemented by mechanical disruption 
of the thrombus. 6 patients performed trombekstraktsiya with intracranial self-expanding stent «Solitaire ™ 
FR Revascularization Device». Results. complete recanalization was achieved in 25 (89,2 %) of the 28 cases 
acute thrombosis of intracranial arteries arising during endovascular surgery, in 3 cases there was a partial 
recanalization. Retromboz artery in one day was detected in 2 patients undergoing aneurysm embolization coils 
with stent-assistend. Both patients showed a lack of inhibition of platelet aggregation during treatment with dual 
antiplatelet therapy. There was not hemorrhagic complications of fibrinolytic therapy.  Conclusions. During the 
endovascular interventions to reduce the risk of thromboembolic complications requires careful preoperative 
preparation of the patient, assessment of the blood coagulation system and sensitivity to antiplatelet agents. 
Application of trombekstraktor and thrombolytic therapy to restore patency of intracranial arteries is effective 
(recanalization was achieved in 89,2 % of cases).
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рение сгустков крови может быть выполнено с по-
мощью внутривенной или внутриартериальной ин-
фузии активаторов плазминогена. Среди существу-
ющих в настоящее время активаторов плазминогена 
выделяют пять поколений [1, 2]. они существенно 
различаются между собой по своему составу и про-
исхождению, однако их активирующее действие 
обусловлено протеолизом одной и той же пептид-
ной связи плазминогена. При одинаковом для всех 
активаторов плазминогена каталитическом принци-
пе действия, разные виды активаторов значительно 
различаются по сорбционной способности, опре-
деляющей распознавание и связывание активатора 
с зоной тромботического поражения. В настоящее 
время четыре активатора плазминогена разреше-
ны для клинического использования или находятся 
в стадии клинических испытаний — это стрептоки-
наза, урокиназа или двухцепочечный урокиназный 
тип активатора плазминогена, проурокиназа или 
рекомбинантный одноцепочечный урокиназный 
тип активатора плазминогена, рекомбинантный тка-
невой активатор плазминогена [5]. Первое в мире 
успешное клиническое применение тромболити-
ческого препарата для коронарного тромболизиса 
было осуществлено Е.и. чазовым в 1975 году [3]. 
для лечения возникающих тромбоэмболических 
осложнений все чаще применяется селективное 
внутриартериальное применение тромболитиков.

Цель исследования — проанализировать тром-
боэмболические осложнения при эндоваскулярных 
нейрохирургических операциях и результаты их 
лечения.

материалы и методы. За период с 2010 
по 2014 г. в отделении хирургии сосудов головного 
мозга проведены эндоваскулярные вмешательст-
ва 2415 пациентам. Все операции проводили под 
общим комбинированным наркозом с интубацией 
на фоне внутривенного введения гепарина в дозе 
5000–7500 МЕ. лабораторные исследования пред-
усматривали изучение количества тромбоцитов, 
агрегатограммы до и после операции, показателей 
коагулограммы. Все операции проводили на фоне 
системной гепаринизации с применением систем 
повышенного давления для непрерывной промыв-
ки не только микрокатетера, но и направляющего 
операционного катетера. осуществлялся интрао-
перационный мониторинг активированного вре-
мени свертывания крови (аСТ) с использованием 
тест-системы «Actalyke». 

Несмотря на это, тромбоэмболические ослож-
нения развились во время операции или через 1–2 
часа после нее у 28 (1,16 %) пациентов: из них у 18 
(1,6 %) из 1180 больных с церебральными аневриз-
мами, у 9 (0,8 %) из 1128 пациентов с артериовеноз-

ными мальформациями, у 1 (0,9 %) из 107 больных 
с каротидными стенозами. С целью восстановления 
проходимости церебральных артерий 22 пациентам 
проводилось дробное (по 5 мг) внутриартериальное 
селективное введение препарата «актилизе» в дозе 
15–30 мг в течение 30–60 мин, при этом проведение 
тромболизиса дополняли механическим разрушени-
ем тромба при помощи микропроводника. У 6 па-
циентов выполнялась тромбэкстракция с использо-
ванием интракраниального самораскрывающегося 
стента «Solitaire™ FR Revascularization Device». для 
него характерна простота навигации к месту окклю-
зии и эффективность проведения тромбэкстракции. 
При оценке коагулограммы после операции достиг-
нуто повышение ачТВ в 1,5 раза по сравнению с ис-
ходным уровнем. 

Результаты. 22 пациентам с интраоперационны-
ми тромбоэмболическими осложнениями (из них 6 
больных, которым выполнялась эмболизация аВМ, 
1 пациенту с каротидным стенозом и 15 больных, 
которым выполнялась эмболизация аневризмы, 
в том числе 9 пациентов, эмболизация аневризмы 
осуществлялась с использованием ассистирующих 
методик (баллон и стент-ассистенция) выполнялось 
внутриартериальное селективное введение препа-
рата «актилизе» в дозе 15–30 мг в течение 30–60 
мин, при этом проведение тромболизиса дополняли 
механическим разрушением тромба при помощи 
микропроводника в 14 случаях. На рис. 1 представ-
лена ангиограмма интраоперационного тромбоэм-
болического осложнения у больного с аневризмой 
передней соединительной артерии, оперированного 
в геморрагическом периоде. Пациенту дробно вну-
триартериально суперселективно введено 5 мг + 
5 мг + 5 мг «актилизе». На рис. 2 представлена ан-
гиограмма больного после процедуры, демонстри-
рующая полностью реканализированный тромбоз 
передней мозговой артерии. В послеоперационном 
периоде нарастания неврологической симптоматики 
у больного не отмечено (график 1).
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Полная реканализация была достигнута в 25 
(89,2 %) из 28 случаев острых тромбозов внутри-
черепных артерий, возникших в ходе эндоваску-
лярных вмешательств, частичная — в 3. У всех 6 
пациентов, которым выполнялась тромбэкстракция 
с использованием интракраниального самораскры-
вающегося стента «Solitaire™ FR Revascularization 
Device» достигнута полная реканализация тром-
бированного сегмента артерии без осложнений. 
На рис. 3 представлена ангиограмма пациентки 
с аневризмой внутренней сонной артерии, демон-
стрирующая интароперационное осложнение — 
тромбоз М1–М2 СМа. Больной выполнена тром-
бэкстракция с использованием «Solitaire». рис. 4 
демонстрирует полную реканализацию артерии. 
В послеоперационном периоде нарастания невро-
логической симптоматики не отмечено.

ретромбоз артерии через сутки был выявлен у 2 
больных, подвергнутых эмболизации аневризмы 
спиралями со стент-ассистенцией. оба пациента 
демонстрировали недостаточное угнетение агре-

гации тромбоцитов на фоне применения двойной 
дезагрегантной терапии.

геморрагических осложнений фибринолитиче-
ской терапии не было. Формирование очага ишеми-
ческого инсульта с отрицательной динамикой в не-
врологическом статусе и умеренной инвалидизацией 
после успешно проведенного тромболизиса зафикси-
ровано у 6 (21 %) из 28 больных. Это больные с ди-
стальными (М2–М3 сегменты СМа) множественны-
ми тромбозами, реканализация которых потребовала 
длительного и многократного повторного введения 
тромболитика. летальных исходов не наблюдалось.

обсуждение. По данным Qureshi A. I. и соавт. 
[17], риск тромбоэмболических осложнений при 
диагностической ангиографии составил 1–2,6 %, 
при эндоваскулярных окклюзиях отделяемыми 
спиралями — 8,2 % (у 127 из 1547 пациентов). При 
эндоваскулярной окклюзии внутричерепных анев-
ризм с использованием баллона риск тромбоэмбо-
лии повышался до 11–19 %. При эмболизации арте-
риовенозных мальформаций частота ишемических 

Рисунок 1. Ангиограмма интраоперационного 
тромбоэмболического осложнения у больного 

с аневризмой передней соединительной 
артерии, оперированного в геморрагическом 

периоде. Пациенту дробно внутриартериально 
суперселективно введено 5 мг + 5 мг + 5 мг 

«Актилизе».

Рисунок 2. Ангиограмма больного после 
интраартериального суперселективного 

тромболизиса, демонстрирующая полностью 
реканализированный тромбоз передней 

мозговой артерии
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нарушений, вызванных тромбоэмболией и эмболи-
зирующими агентами, составил 21 % (213 из 1011 
пациентов). cronqvist M. [10], описывает свою стра-
тегию лечения и клинические исходы 19 (5,4 %) 
тромбоэмболических осложнений, возникших 
в ходе эмболизации 352 внутричерепных аневризм, 
которым начата немедленная фибринолитическая 
терапия. Тромбоэмболические осложнения случи-
лись у 18 больных во время операции и у 1 больно-
го в течение 1 часа после нее. Введение урокиназы 
в дозе 150–200 000 IU со скоростью 20000 IU/мин 
в течение 30–60 мин было предпринято; полная ре-
канализация достигнута у 10 (53 %) пациентов, ча-
стичная — у 9 (47 %). из 14 больных (74 %) с хо-
рошим результатом у 9 была полная реканализация, 
у 5 — частичная. авторы применяли длительную 
внутриартериальную инфузию, которая была до-
полнена механической фрагментацией сгустков или 
ангиопластикой, если фармакологическая реканали-
зация сразу не была эффективна [10]. Болюсное вну-
тривенное применение гепарина до использования 
тромболитиков в дозе 70 IU/кг хорошо зарекомен-
довало себя, доза гепарина должна быть тестирова-
на по количеству аПТВ до 1,5–2 раз по сравнению 

с контролем, а посттромболитическое использова-
ние гепарина предотвращает реокклюзию артерий. 
однако, необходимо соблюдать осторожность при 
совместном введении высоких доз гепарина и tPA 
для снижения риска геморрагических осложнений, 
поскольку обнаружено прямое стимулирующее дей-
ствие tра-активности гепарином, вызывающим кон-
формационные изменения в tра и переводящем его 
в более доступную к взаимодействию с плазминоге-
ном форму [17]. Zeumer h. [21] сообщает о 96 % ре-
канализации острых тромбозов артерий, возникших 
в ходе эндоваскулярных вмешательств, Barnwell S.L. 
[7] — у 77 %, Sazaki O. [18] сообщает о полной или 
частичной реканализации у 74 % пациентов. ослож-
нения фибринолитической терапии были у трех 
больных: двое имели повторный разрыв аневризмы 
(они были подвергнуты эмболизации в геморраги-
ческом периоде аневризм), у одного больного разви-
лась гематома в очаг ишемии. чтобы избежать риска 
подобных осложнений, фибринолитики могут быть 
применены только в случае полного выключения 
аневризмы из кровотока. chen M. в своем обзоре, 
посвященном осложнениям эндоваскулярного вы-
ключения аневризмы микроспиралями, среди меха-

Рисунок 3. Ангиограмма пациентки 
с аневризмой внутренней сонной артерии, 

демонстрирующая интароперационное 
осложнение — тромбоз м1–м2 СмА.

Рисунок 4. Полная реканализация средней 
мозговой артерии после выполнения 

тромбэкстракции с использованием «solitaire».
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низмов развития тромбоэмболических осложнений 
выделяет снижение скорости антероградного кро-
вотока вокруг направляющего операционного ка-
тетера на фоне механического спазма артерии либо 
выраженной ее извитости, что, по мнению автора, 
способствует тромбообразованию на поверхности 
катетера [8]. 

При ангиопластике стенозированных маги-
стральных церебральных артерий тромболитиче-
ские осложнения составляют от 4,3 % до 5,9 % [17] 
и обусловлены миграцией в кровоток обрывков ин-
тимы или тромбов, образующихся на поврежден-
ной интиме расширенной артерии. известно, что 
после повреждения эндотелия тканевые факторы 
свертывания секретируются в течение 24 часов 
после повреждения, а повышенный уровень тром-
бина определяется спустя 72 часа. Восстановление 
поврежденного эндотелия происходит за 2 неде-
ли, а способность синтеза и секреции активаторов 
плазминогена и раI-1 возобновляется через 4 не-
дели [9]. Возникающие после ангиопластики тром-
бозы церебральных артерий подлежат лечению 
тромболитиками. локальный фибринолиз показан 
для постоперационных тромбозов внутренней со-
нной артерии с флоттирующими сгустками, рас-
пространяющимися до основания черепа. Проти-
вопоказаниями являются тромбозы с вовлечением 
лентикулостриальных артерий у больных с выра-
женными расстройствами сознания. Внутриарте-
риальное применение тромболитиков в таких слу-
чаях показано в очень ранней стадии (1,5–2 часа). 
Komiyama h. [13] предлагает сразу после диагно-
стики осложнений вводить 5,2 мг tра в 10 мл физи-
ологического раствора и 5000 IU гепарина в тече-
ние 10 минут через диагностический катетер, под-
веденный к месту эмболии. авторы рекомендуют 
в качестве дооперационной подготовки при выпол-
нении ангиопластики профилактическое введение 
tра. авторы рекомендуют выполнять механиче-
ское фрагментирование тромба перед проведением 
локального тромболизиса. При этом авторы также 
рекомендовали механическое разрушение тромба 
с помощью микропроводника (выполнено у 68 % 
пациентов) [6]. В результате исследований послед-
них лет стало очевидным, что системная активация 
раI-1 в плазме после баллонной ангиопластики 
или исходно высокий его уровень являются бла-
гоприятным прогностическим фактором в предо-
твращении рестенозов [9]. Напротив, обнаружение 
в плазме снижение комплекса тромбин-антитром-
бин III после инфузии tра с последующим повы-
шением его концентрации выше исходного уровня 
может быть прогностическим фактором риска ре-
тромбозов после успешной реканализации. 

Метод механической реканализации тромбиро-
ванной артерии можно применять как первичный 
или в комбинации с селективным тромболизисом. 
данная методика снижает или полностью исклю-
чает необходимость проведения тромболизиса, тем 
самым уменьшая риск геморрагических осложне-
ний. ретриверы позволяют быстро выполнить река-
нализацию и могут быть более эффективны в слу-
чаях, когда окклюзирующий материал резистентен 
к воздействию плазминогена: например, если эм-
бол представлен элементами атеросклеротической 
бляшки [16, 19]. В течение последнего десятилетия 
для механической тромбэкстракции применяли 
устройства, отличающиеся в зависимости от точки 
приложения силы к тромбу: проксимальный под-
ход с аспирацией/захватом сгустка или дистальный 
подход для устройств в виде корзинки или спира-
ли. В исследовании MERcI (Mechanical Embolus 
Removal in cerebral Embolism) изучали устройство 
для удаления тромба из внутричерепных артерий. 
Устройство «Merci» для тромбэкстракции было 
успешно использовано в 164 случаях, а частота 
реканализации достигла 55 %. Процент удалось 
увеличить до 68 % при комбинации механической 
тромбэкстракции и интраартериальной терапии 
[12]. Помимо тромбэкстрактора «Merci», в клини-
ческой практике широко используют «Solitaire™ 
FR Revascularization Device», «Penumbra System» 
и др. [15]. Полная или частичная реваскуляризация 
при использовании «Penumbra System» достигнута 
в 81,6 % случаев. частота клинически значимых 
осложнений составила 3,2 %. 

Полученные нами результаты в целом сопо-
ставимы с имеющими литературными данными. 
Высокий процент успешных реканализаций арте-
рий связан с имеющейся у нас возможностью не-
медленного после возникновения интраопераци-
онных осложнений проведения троомболизиса и/
или тромбэкстракции. Небольшая длительность 
окклюзии артерии (не более 20 мин) в условиях 
наркоза и стабильной гемодинамики объясняет 
небольшое количество послеоперационных невро-
логических осложнений. Следует отметить, что 
использование механической тромбэкстракции во 
всех случаях позволило полностью реканализиро-
вать тромбированный сосуд. 

Выводы. При проведении эндоваскулярных 
вмешательств, для снижения риска тромбоэмбо-
лических осложнений необходима тщательная 
предоперационная подготовка пациента, оценка 
свертывающей системы крови и чувствительно-
сти к дезагрегантам. При обнаружении тромбо-
эмболических осложнений необходимо начинать 
проведение тромбэкстракции или немедленное 
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внутриартериальное суперселективное введение 
фибринолитика, а тромбэкстракторы и активато-
ры плазминогена должны являться необходимым 
оснащением эндоваскулярной операционной.

Применение тромбэкстракторов и тромболи-
тической терапии с целью восстановления прохо-
димости интракраниальных артерий достаточно 
эффективно (реканализация достигнута в 89,2 % 
случаев). Механическая реканализация (тромбэкс-
тракция) снижает или полностью исключает необ-
ходимость проведения тромболизиса, тем самым 
уменьшая риск геморрагических осложнений.
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