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Вертебрально-базилярные инфаркты относятся к наи-
более тяжелым и трудно диагностируемым формам

сосудистой патологии головного мозга. Частота развития
ишемического инсульта в вертебрально-базилярной си-
стеме (ВБС) составляет 20–35% в структуре всех острых
нарушений мозгового кровообращения [1, 2], характеризу-
ясь высоким показателем летальности, особенно при по-
ражении основной артерии (ОА) [3, 4]. 

К настоящему времени накоплен существенный опыт
дифференцированной реперфузионной терапии у боль-
ных в зависимости от локализации очага поражения го-
ловного мозга – в каротидной системе или ВБС. Одним из
наиболее дискутируемых вопросов, принципиально
влияющих на тактику реперфузии в зависимости от пора-
женного бассейна, является продолжительность терапев-
тического окна, в течение которого тромболитическая те-
рапия (ТЛТ) безопасна и целесообразна. Существует ряд
особенностей структур ствола и мозжечка, а также их кро-
воснабжения, определяющих особенности проведения ре-
перфузионной терапии у больных с ишемическими ин-
сультами в ВБС.

ВБС, в отличие от каротидной системы, характеризуется
значительной вариабельностью строения. Поверхностные
артерии ствола мозга могут существенно отличаться раз-
мерами своих сосудистых бассейнов, в некоторых случаях
они кровоснабжают сравнительно небольшой участок
ствола, в других – распространяются далеко за его преде-
лы на смежные сосудистые бассейны [5]. Кроме того, часто
встречаются атипичные формы, такие как отсутствие,
удвоение, необычное отхождение или соединение арте-
рий ВБС [6]. Расположение, ход и ветвление позвоночных
артерий могут быть чрезвычайно разнообразными [7].
Столь значительная вариабельность строения артерий
ВБС во многом объясняется существенными изменения-
ми, которые она претерпевает как в пре- так и постнаталь-
ном периоде.

Кроме того, разная функциональная нагрузка стволовых
структур и полушарий головного мозга находит отраже-

ние в особенностях строения ангиоархитектоники. В от-
личие от коры больших полушарий, кровообращение в
стволе менее интенсивно, строение его ангиоархитекто-
ники и регулирующих механизмов в большей степени на-
правлено на стабилизацию уровня гемодинамики. У ство-
ловых структур отсутствует выраженная капиллярная сеть
на поверхности, однако на всем его протяжении имеются
закономерно повторяющиеся области парамедианных
(медианных), коротких огибающих (латеральных) и длин-
ных огибающих (дорсальных) артерий и артериол, широ-
ко анастомозирующих в глубине ствола и формирующих
одноименные бассейны васкуляризации [5, 7]. Разветвле-
ние внутримозговых артерий в стволе мозга происходит
нередко таким образом, что отдельная артерия питает раз-
ные области, каждая из которых, в свою очередь, крово-
снабжается из нескольких артерий [5, 7, 9]. Таким образом,
в отличие от полушарий головного мозга, стволовые
структуры обладают гораздо большими возможностями
внутримозгового коллатерального кровотока.

Кроме особенностей строения сосудов вертебрально-
базилярного бассейна, клетки структур ствола головного
мозга обладают более низкой, по сравнению с другими
областями мозга, чувствительностью к ишемии. Необрати-
мые изменения нервных клеток в стволе развиваются при
ишемии продолжительностью до 10–15 мин, а в продолго-
ватом мозге – через 20–25 мин, тогда как в клетках коры
они возникают уже через 4–5 мин [7]. 

Меньшая чувствительность клеток ствола головного
мозга к ишемии и более медленное развитие инфаркта в
условиях редуцированного кровотока в вертебрально-ба-
зилярном бассейне были показаны в ряде эксперимен-
тальных работ. В частности, F.Cao и соавт. исследовали 
постишемические изменения в стволе головного мозга
мексиканских песчанок на модели с двусторонней окклю-
зией позвоночных артерий в течение 15 мин [10]. В группе
мышей, препарированных сразу после реперфузии, вы-
являлись признаки ишемии в области латеральных вести-
булярных ядер и в вентральной части ядра тройничного
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нерва. При исследовании групп мы-
шей, препарированных позднее, было
выявлено, что признаки ишемическо-
го повреждения исчезали через 1 сут
и появлялись вновь на 3 и 7-й день.
Этот феномен иллюстрировал отсро-
ченную гибель клеток в указанных от-
делах ствола у грызунов. В другом ис-
следовании данных авторов была по-
казана разная чувствительность кле-
ток заднего мозга мексиканских пес-
чанок к ишемии [11]. При снижении
уровня мозгового кровотока менее 
5 мл/100 г в минуту в мозжечке, мосту
и продолговатом мозге вследствие
двусторонней перевязки позвоноч-
ных артерий через 5 мин после ок-
клюзии позвоночных артерий вы-
являлись признаки ишемического по-
вреждения в области вестибулярных
ядер и nucleus interpositus в мозжечке
при отсутствии значимых изменений
в других отделах ствола. Таким обра-
зом, имеющиеся особенности крово-
снабжения, строения и функциони-
рования структур ствола могут об-
условливать большую их устойчи-
вость к повреждающим факторам
ишемии-гипоксии по сравнению с ве-
ществом мозга полушарий и, в свою
очередь, являться предпосылкой для
успешной реперфузионной терапии
далеко за пределами 3–6-часового те-
рапевтического окна.

Первые исследования об особенно-
стях терапии пациентов с инсультом в
ВБС относятся к 1950–60-м годам, ко-
гда в клинической практике начали
использоваться антикоагулянты. Од-
ной из первых подобных публикаций
была работа исследователей клиники
Мейо, Миннесота (C.Millikan, R.Siekert
и J.Whisnant), в которой описан 21 па-
циент с прогредиентным течением
вертебрально-базилярного инсульта,
больным проводилась антикоагулянт-
ная терапия [12]. Летальность состави-
ла 14%, что существенно отличалось
от таковой среди больных, которым
не проводили терапию антикоагулян-
тами (43%).

J.Whisnant и соавт. описали опыт
применения антикоагулянтной тера-
пии у 140 пациентов с прогредиент-
ным течением вертебрально-бази-
лярного инсульта [13]. Летальность в
группе с применением антикоагулян-
тов составила 8,5% в сравнении с 59%
в группе пациентов со схожей симп-
томатикой, но без антикоагулянтной
терапии. Несмотря на ретроспектив-
ный дизайн данных исследований,
отсутствие плацебо-контроля и точ-
ной верификации этиологии пора-
жения вертебрально-базилярного
бассейна у многих пациентов, анти-
коагулянтная терапия стала широко
использоваться в качестве метода
лечения при инсульте данной локали-
зации.

Хотя имеется большое количество
описаний серий случаев проведения
реперфузионной терапии у больных
с поражением сосудов ВБС, преиму-
щественно ОА, к настоящему времени
не было проведено ни одного крупно-
го рандомизированного исследова-
ния с оценкой безопасности и эффек-
тивности ТЛТ в зависимости от пора-
женного бассейна. 

Первый опыт применения селек-
тивной ТЛТ при окклюзии базиляр-
ной артерии описан в работе W.Hacke
и соавт. [14]. За 3-летний период авто-
рами были включены в исследование
43 пациента с окклюзией ОА, верифи-
цированной с помощью рентгено-
контрастной ангиографии. Всем па-
циентам проводилась внутриартери-
альная ТЛТ урокиназой или стрепто-
киназой. В 44% случаев была достиг-
нута реканализация ОА, летальность в
этой группе составила 32% в сравне-
нии с группой без реканализации, где

летальность составила 100%. Несмот-
ря на применение высоких доз препа-
ратов, показавших большое число
симптомных геморрагических транс-
формаций при ишемическом инсуль-
те в каротидной системе, процент ге-
моррагических трансформаций при
ТЛТ в данном исследовании составил
всего 9,3% (4 пациента), 3 из которых
получали пролонгированную инфу-
зию урокиназы в течение 11–24 ч. 

В исследовании T.Brandt и соавт.
[15] приведены результаты лечения 
51 пациента с ишемическим инсуль-
том в ВБС вследствие окклюзии ОА.
Пациентам в первые 48 ч заболевания
проводилась как селективная ТЛТ при
помощи урокиназы, так и системно
применялся rt-PA. Реканализация ОА
была достигнута в 51% случаев
(26/51), летальность в этой группе со-
ставила 46% против 92% в группе
контроля. Кроме того, такие факторы,
как грубая очаговая симптоматика
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(тетраплегия или кома), атеротромботический характер
поражения, окклюзия проксимального отдела ОА и пло-
хой коллатеральный кровоток, ассоциировались с высо-
ким процентом летальности. Наилучшие исходы после
ТЛТ были получены у пациентов с небольшим участком
окклюзии ОА, эмболическим характером поражения и хо-
рошим коллатеральным кровотоком. Геморрагическая
трансформация очага поражения головного мозга, носив-
шая асимптомный характер, отмечалась только у 
3 (5,8%) пациентов. 

В исследовании D.Strbian и соавт. [16] изучалась эффек-
тивность реперфузионной терапии у пациентов с окклю-
зией ОА в зависимости от длины тромба. Всем включенным
в исследование 140 пациентам была проведена системная
ТЛТ. У 37 (26,4%) пациентов уровень реканализации оце-
нить не представлялось возможным, так как ангиография
по разным причинам была им проведена только до систем-
ной ТЛТ. У 103 пациентов реканализация наблюдалась при
меньшей длине тромба (медиана 5,5 мм) по сравнению с
пациентами, у которых сохранялась окклюзия ОА после
лечения и имевшими большую длину тромбов (медиана 
15 мм); р<0,001. У пациентов с длиной тромба менее 10 мм в
70–80% случаев удалось достичь реканализации. При длине
тромба от 10 до 20, от 20 до 30 и более 30 мм частота река-
нализации составила 50–70, 30–50 и 20–30% соответствен-
но. У пациентов с длиной тромба менее 10 мм (n=52) река-
нализация отмечалась чаще при расположении тромба в
дистальных отделах ОА (92,5%), чем при каудальном и сред-
нем расположении (7,5%); р=0,01. В многофакторном ана-
лизе длина тромба достоверно была связана с наличием ре-
канализации (р=0,001). 

Вопрос о выборе тактики проведения реперфузионной
терапии при поражении ОА (системный тромболизис или
эндоваскулярные вмешательства) до сих пор остается от-
крытым. Рандомизированных исследований, сравниваю-
щих эффективность системного и селективного тромбо-
лизиса при окклюзии ОА, к настоящему времени проведе-
но не было. P.Lindsberg и соавт. опубликовали результаты
метаанализа 13 исследований, включившего 334 пациента
с селективной ТЛТ и 76 – с системной [17]. Было показано,
что реканализация чаще достоверно достигалась при ис-
пользовании селективной ТЛТ (в 65% случаев по сравне-
нию с 53% в группе больных с внутривенной ТЛТ). Однако
сопоставление исходов заболевания в сравниваемых груп-
пах не выявило различий между ними в отношении ле-
тальности и частоты неблагоприятного функционального
восстановления, что, вероятно, может быть связано с от-
сутствием унифицированных методов диагностики пора-
жения и реканализации ОА в разных исследованиях.

В исследовании E.Broussalis и соавт. [18] изучались без-
опасность и эффективность эндоваскулярных методов
лечения (механическая тромбоэмболэктомия – МТЭ и
внутриартериальная ТЛТ) по сравнению с консервативны-
ми методами (внутривенная ТЛТ и стандартная терапия).
Результаты были оценены по шкале тромболизиса при
мозговом инфаркте (Treatment in Cerebral Ischemia – TICI),
неврологический дефицит оценивался по шкале NIH и
степень функционального восстановления – по модифи-
цированной шкале Рэнкина (МШР). Всего в работу были
включены 99 пациентов с окклюзией ОА, 78% пациентам
было проведено эндоваскулярное вмешательство и 22% –
консервативное. После проводимой терапии 36% из груп-
пы с эндоваскулярным лечением (1-я группа) и 9% из груп-
пы с консервативным лечением (2-я группа) TICI 3 (полная
реканализация); р=0,017. При оценке пациентов по МШР
на 90-е сутки 45% больных 1-й группы имели 2 балла или
менее (в 1-й группе не было ни одного пациента); р=0,012.
Таким образом, у пациентов, которым проводилось эн-
доваскулярное лечение, наблюдалась достоверно более
высокая частота реканализации ОА, что приводило к бо-

лее благоприятному функциональному восстановлению
по сравнению с группой, получавшей консервативное
лечение.

Наиболее крупным в настоящее время проспективным
исследованием, в котором сравниваются разные схемы
реперфузии при поражении ОА, является регистр BASICS
(The Basilar Artery International Cooperation Study) [19].
Проводилось сравнение трех вариантов терапии: анти-
тромбоцитарной и антикоагулянтной, системной и внут-
риартериальной ТЛТ, тромбоэмболэктомии и стентиро-
вания в разных комбинациях. Из 592 пациентов, включен-
ных в исследование, в 68% (402) наблюдался плохой ис-
ход (4–5 баллов по МШР или смерть). Было выявлено, что
у пациентов с симптоматикой легкой и средней тяжести в
случае терапии антитромбоцитарными препаратами и
антикоагулянтами риск неблагоприятного исхода при-
близительно такой же, как у пациентов с системной ТЛТ и
внутриартериальной терапией. В то время как у пациен-
тов с тяжелым инсультом риск неблагоприятного исхода
был ниже при применении реперфузионной терапии по
сравнению с антитромбоцитарными препаратами и ан-
тикоагулянтами. При этом достоверных отличий в исхо-
дах между разными вариантами реперфузионной тера-
пии показано не было. 

Таким образом, учитывая отсутствие значимых отличий
в исходах при проведении системной и селективной ТЛТ у
пациентов с окклюзией ОА, актуальным является вопрос о
целесообразности увеличения времени от начала заболе-
вания до проведения реперфузионной терапии, в связи с
чем наиболее оптимальным вариантом может быть комби-
нированная реперфузионная терапия. Такой подход поз-
волил бы начать лечение в более короткий промежуток
времени и использовать преимущества обоих методов ре-
перфузии [20]. Внутривенный тромболизис, как наиболее
быстрый и технически простой метод, может быть прове-
ден на первом этапе терапии в клиниках, не оснащенных
рентгенохирургической службой, с последующей транс-
портировкой больного в специализированный центр для
эндоваскулярного вмешательства в случае отсутствия эф-
фекта от внутривенного введения тромболитика. Опубли-
кованы результаты работ, демонстрирующие возможность
реализации и безопасность подобной схемы (drip, ship,
retrieve) у пациентов с ишемическим инсультом [21, 22].
Учитывая возможность проведения реперфузионной те-
рапии у пациентов с вертербрально-базилярным инсуль-
том в более широком терапевтическом окне, подобная ор-
ганизационная схема с многоэтапной терапией могла бы
стать предпочтительной для данной патологии. Т.Pfeffer-
korn и соавт. был проведен анализ разных схем транспор-
тировки пациентов для реперфузионной терапии при ок-
клюзии ОА [20, 23]. Одна схема предполагала транспорти-
ровку больных с верифицированной при помощи КТ-ан-
гиографии окклюзией ОА из первичного инсультного
центра в специализированный с целью дальнейшего про-
ведения селективной ТЛТ. В рамках другой схемы пациент
транспортировался в специализированный центр после
системной ТЛТ препаратом rt-PA в стандартной дозе 
(0,9 мг rt-PA/кг).  В специализированном центре после вы-
полнения экстренной КТ-ангиографии в случае сохране-
ния окклюзии ОА производилась МТЭ устройствами 
MERCI retriever, AngioJet и Penumbra. При сравнении дан-
ных подходов не было выявлено различий между ними по
частоте реканализации. В группе с внутриартериальным
тромболизисом частота реканализации ОА составила 92%
(24 из 26); в группе со схемой внутривенной ТЛТ-МТЭ –
85% (22 из 26). При этом в 38% случаев реканализация до-
стигалась после внутривенного введения rt-PA и в дальней-
шем не требовалось проведения МТЭ. А при неэффектив-
ной системной ТЛТ ОА была реканализована методами
МТЭ в 75% случаях. 

Острые и хронические сосудистые заболевания головного мозга 
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Несмотря на эффективную реканализацию при помо-
щи метода тромбоэмболэктомии, сопоставимую с тако-
вой при выполнении селективной ТЛТ, в настоящее время
отсутствуют устройства, обеспечивающие надежную фик-
сацию субстрата без возможности его фрагментации. Для
повышения эффективности тромбоэмболэктомии опи-
сан опыт кратковременного формирования ретроградно-
го кровотока в ОА путем блокирования позвоночных ар-
терий силиконовым баллоном или коаксиальным катете-
ром [24]. 

Комбинация внутривенного тромболизиса и тромбоэм-
болэктомии в небольших исследованиях показала себя как
наиболее перспективная схема реперфузионной терапии
при окклюзии ОА. Возможно, применение в схеме внутри-
венный тромболизис – тромбоэмболэктомия фибриноли-
тиков III поколения (рекомбинантная проурокиназа, те-
нектеплаза) с большим периодом полувыведения позволи-
ло бы упростить первый этап реперфузионной терапии до
однократного болюсного введения препарата без необхо-
димости дальнейшей инфузии, что сократило бы время до
начала интервенционного пособия.

Таким образом, как было показано многочисленными
исследованиями, проведение реперфузионной терапии у
больных с локализацией очага поражения в вертебраль-
но-базилярной системе является безопасным и эффек-
тивным за пределами 4,5-часового терапевтического ок-
на. Активно развивающиеся в настоящее время методы
эндоваскулярного лечения острого ишемического ин-
сульта предоставляют дополнительные возможности уве-
личения частоты реканализации и, как следствие, улучше-
ния степени функционального восстановления у этой
группы пациентов.
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