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Острый ишемический инсульт является одной из ведущих причин смерти и длительной нетрудоспособности. 
Долгое время внутривенный тромболизис рекомбинантным активатором плазминогена тканевого типа (rt-PA) 
был единственным методом лечения пациентов с острым ишемическим инсультом. Однако в настоящее время 
внутрисосудистые методы лечения позволяют достичь значительно более высоких показателей реканализации 
и хорошего функционального исхода по сравнению с внутривенной rt-PA у пациентов с ишемическим инсультом 
вследствие окклюзии крупных церебральных сосудов. В этой статье представлена    информация и обсуждается 
роль внутрисосудистых методов в лечении острого ишемического инсульта.
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Acute ischemic stroke is one of the leading causes of death and long-term disability. For a long time, intravenous 
thrombolysis with recombinant tissue-type plasminogen activator (rt-PA) has been the only method of treating patients 
with acute ischemic stroke. However, at present, endovascular treatment allows to achieve better revascularization 
and good functional outcomes compared with intravenous rt-PA in patients with ischemic stroke due to large vessel 
occlusion. This article provides an update and discusses the role of endovascular therapy in management of acute 
ischemic stroke
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в в е д е н и е. Острое нарушение мозгового кро-
вообращения является одной из ведущих причин 
инвалидизации и смертности в мире [1]. Учитывая 
увеличение продолжительности жизни населения, 
можно ожидать возрастание значимости лечения 
инсульта [2]. Профилактика ишемического инсуль-
та (ИИ) является основным способом уменьшить 
заболеваемость. Однако в случае уже свершивше-
гося события внутрисосудистые методы тромболэк-
томии (ВСТЭ) позволяют восстановить кровоток 
в интракраниальном русле, тем самым уменьшив 
выраженность или добиться полного регресса не-
врологического дефицита.

В данной статье освещены вопросы лечения па-
циентов с ишемическим инсультом посредством 
внутрисосудистых методов. Обсуждены особенно-
сти отбора больных на ВСТЭ с учетом временных 
рамок, данных методов нейровизуализации и ло-
кализации окклюзии. 

и с т о р и я  в о п р о с а. Попытки внутри-
сосудистого лечения ИИ предпринимались еще 
в 80-х гг. прошлого столетия. Стоит отметить, что 
это даже раньше, чем применение внутривенного 
тромболизиса. Так, H. Zeumer в 1976 г. представил 
серию клинических случаев внутриартериального 
локального тромболизиса при окклюзии основной 
артерии [3]. Применение метода позволило восста-
новить проходимость артерии и снизить леталь-
ность, что на тот момент являлось огромным успе-
хом. В дальнейшем ВСТЭ ушли на второй план 
в лечении ИИ, что в первую очередь обусловлено 
отсутствием подходящего инструментария. В свя-
зи с этим единственным методом в лечении ИИ 
на долгие годы стал внутривенный тромболизис. 

Однако внутривенная тромболитическая тера-
пия (ВТТ) имеет достаточно большое количество 
ограничений. В первую очередь это временной фак-
тор, ограниченный 4,5 часами от момента развития 
симптоматики. При этом менее 5 % пациентов по-
ступают в стационар в первые 4,5 часа от мани-
фестации заболевания. Также эффективность ВТТ 
снижается при увеличении размеров тромба: при 
окклюзии М-1 сегмента средней мозговой артерии 
(СМА) возможность реканализации не превыша-
ет 18 % [4]. Это обусловлено приложением места 
тромболитика к проксимальной и (при хороших 
коллатералях) дистальной поверхностям тромба. 
В связи с этим, чтобы потенциировать действие 
тромболитика, стали предприниматься попытки 
локального интраартериального введения тромбо-
литика непосредственно в тромб. 

Основываясь на ряде успешных публикаций, 
были инициированы два рандомизированных ис-
следования Prolyse in Acute Cerebral Thromboem-
bolism (PROACT I) и PROACT (PROACT II) для 
оценки интраартериального применения проуро-
киназы при окклюзии М-1 сегмента СМА [5]. Со-
гласно результатам исследований отмечено, что 

интраартериальный тромболизис (ИАТ) позволяет 
добиться реканализации в 66 % случаев (при ВТЛ – 
18 %) и достичь хороших функциональных исходов 
в 40 % наблюдений (в сравнении с 25 % при стан-
дартной терапии). Таким образом, ИАТ является 
первым доказанным методом внутрисосудистого 
лечения ишемического инсульта.

Параллельно развивались методы интервенцион-
ного лечения сосудистой патологии головного мозга, 
в первую очередь аневризм. Как и в любой хирургии, 
отмечались осложнения, связанные с эмболизацией, 
среди которых следует выделить выпадение из ку-
пола аневризмы и последующую миграцию микро-
спиралей. Именно для разрешения таких ситуаций 
было разработано устройство, предназначенное для 
удаления инородных тел Merci Retriever (Concentric 
Medical, Mountain View, USA). В дальнейшем Merci 
Retriever применили для удаления тромбов при ИИ, 
и через некоторое время оно стало первым устрой-
ством, одобренным FDA для лечения ишемическо-
го инсульта помимо ВТТ. Вторым механическим 
устройством, одобренным FDA для лечения ИИ, 
стала аспирационная система – Penumbra System™ 
(Penumbra, Inc., San Leandro, CA). В отличие от 
Merci Retriever, которая раскрывалась за тромбом 
и вытягивала его, аспирационная система дефраг-
ментировала и всасывала тромб в катетер, действую 
с проксимальной поверхности.

Таким образом, к 2008 г. сформировалась кон-
цепция удаления тромботических масс из цере-
бральных артерий с использованием двух методов: 
тромбэкстракции и аспирации. Данная концепция 
сохраняется и в настоящее время.

Тромбэкстракция тромбов получила дальней-
шее развитие с использованием самораскрываю-
щихся стентов. Впервые для этого был использован 
стент Solitaire stent (ev3, Plymouth, USA), который 
можно полностью раскрыть, не отделяя его от 
системы доставки. Данная технология, примене-
ние неотделяемых стентов для удаления тромбов, 
привело к разработке большого количества стент-
ретриверов различных производителей и послужи-
ло эпохальным событием в лечении ИИ.

д о к а з а т е л ь н а я  б а з а. Несмотря на раз-
витие инструментария (о чем описано выше), ВСТЭ 
долгое время не имело доказательной базы, одно-
значно демонстрирующей ее эффективность в срав-
нении с ВТТ. Так, в 2013 г. были опубликованы 
результаты трех исследований с применением ИАТ 
или устройств для механической тромбоэлктомии: 
The Interventional Management of Stroke III (IMS 
III), Magnetic Resonance and Recanalization of Stroke 
Clots Using Embolectomy (MR RESCUE) и Local ver-
sus Systemic Thrombolysis for Acute Ischemic Stroke 
(SYNTHESIS EXPANSION). Согласно опублико-
ванным данным, ВСТЭ не имела преимущества по 
сравнению с ВТТ. Однако, учитывая недостатки 
проведенных исследований, среди которых следу-
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ет выделить: использование устаревших генераций 
устройств/стент-ретриверов и недостаточность 
данных о локализации окклюзии, были иниции-
рованы дополнительные исследования, сравнива-
ющие ВСТЭ и ВТТ. Результаты исследований MR 
CLEAN, SWIFT PRIME, EXTEND-IA, REVASCAT, 
ESCAPE однозначно показали преимущество 
ВСТЭ с применением стент-ретриверов нового по-
коления в лечении пациентов с окклюзией крупной 
церебральной артерии передней циркуляции (каро-
тидного бассейна) [7–10]. Это изменило парадигму 
лечения пациентов с ИИ и привело к добавлению 
в American Heart Association (AHA)/American Stroke 
Association guidelines в 2015 г. рекомендации об 
использовании внутрисосудистых методов лечения 
при окклюзии крупных церебральных артерий [11]. 
Чуть позже метаанализ HERMES (Highly Effec-
tive Reperfusion Evaluated in Multiple Endovascular 
Stroke Trials), включивший в себя 1,287 пациентов, 
еще раз продемонстрировал преимущество ВСТЭ 
над тромболитической терапией в достижении 
хороших функциональных исходов через 90 дней 
после инсульта. Так, в группе внутрисосудистого 
лечения хорошие результаты лечения (mRs 0–2) 
отмечены в 46 % случаев в сравнении с 26,5 % 
в группе медикаментозной терапии (OR: 2,35; 95 % 
CI: 1,85 to 2,98; p<0,0001) [4]. Эти результаты еще 
раз подчеркнули преимущество эндоваскулярного 
лечения острого ишемического инсульта при ок-
клюзии крупных сосудов переднего отдела крово-
обращения по сравнению с медикаментозным ле-
чением и помогли проложить путь к установлению 
эндоваскулярной терапии в качестве стандарта ле-
чения острого ишемического инсульта у избранной 
популяции пациентов.

Таким образом, на основании данных исследова-
ний в настоящее время рекомендуется выполнение 
ВСТЭ при верифицированной окклюзии крупной 
интракраниальной артерии в каротидной системе 
(ВСА, СМА М1-М2, ПМА А1) в течение 6 часов 
от момента манифестации заболевания при очаге 
ишемии менее 1/3 бассейна СМА (ASPECTS≥6) 
[6]. На рис. 1 представлен клинический пример 
применения ВСТЭ у пациента в первые 6 часов от 
начала заболевания без ранних признаков ишемии 
в бассейне СМА.

Несмотря на прогресс в лечении ИИ, остава-
лось множество нерешенных вопросов, что де-
лать за пределами 6 часов или при большом очаге 
ишемии, когда стоит лечить пациентов с малым 
неврологическим дефицитом, что делать при ок-
клюзии артерий среднего и малого калибра, роль 
эндоваскулярных технологий при окклюзии верте-
бробазилярного бассейна. 

Н е й р о в и з у а л и з а ц и я. Во многом ответ 
на поставленные вопросы нашли в соотнесении 
патогенеза развития ИИ и данных методов ней-
ровизуализации, в первую очередь перфузионных 

методов. Как правило, пациентам, поступающим 
в стационар с подозрением на ИИ, выполняется 
бесконтрастная КТ головного мозга или, в более 
редких случаях, МРТ с целью исключить крово-
излияние и определить обширность ишемических 
изменений. КТ головного мозга – быстрый и эффек-
тивный метод отбора больных для ВСТЭ. Для этого 
используется 10-балльная шкала The Alberta Stroke 
Program Early CT Score (ASPECTS). Дополнение 
бесконтрастной КТ ангиографическими данными 
(КТ-ангиографией) позволяет определить локали-
зацию окклюзии, доступность для эндоваскуляр-
ного вмешательства. Однако ни бесконтрастная КТ 
головного мозга, ни КТ-ангиография не позволяют 
судить об ядре ишемии, размеры которого в ко-
нечном счете и определяет исход лечения. Оценка 
размеров/объема ядра ишемии, зоны пенумбры 
(ишемической полутени) позволяет отбирать па-
циентов за пределами терапевтического окна (более 
6 часов). С целью их оценки необходимо выполнять 
КТ или МР-перфузионные исследования с после-
дующим обсчетом церебрального кровотока и зоны 
несоответствия (mismatch), которые определяют 
показания к реперфузии. Так, целевыми показате-
лями перфузионно-диффузионного несоответствия 
являются соотношение ядра ишемии и пенумбры 
>1,8 и rBF (relative blood flow) – объем мозговой 
ткани со снижением кровотока менее 40 % от долж-
ного (ядро ишемии). 

Учитывая факт вариабельности скорости раз-
вития зоны инфаркта, была предложена возмож-
ность лечения пациентов за пределами 6 часов 
от момента манифестации заболевания. В 2018 г. 
опубликованы два рандомизированных исследова-
ния: DAWN (DWI or CTP Assessment with Clinical 
Mismatch in the Trage of Wake-Up and Late Pre-
senting Strokes Undergoing Neurointervention with 
Trevo) [12] и DEFUSE 3 (The Endovascular Therapy 
Following Imaging Evaluation for Ischemic Stroke) 
[13], оценивавших результаты ВСТЭ в пределах 
6–24 и 6–16 часов соответственно. Исследования 
несколько отличались между собой по критериям 
включения. В исследовании DAWN использовался 
принцип несоответствия клиники и ядра ишемии 
(распределение осуществлялось по тяжести невро-
логического дефицита и объему зоны инфаркта), 
а в DEFUSE-3 использовался принцип перфузион-
ного несоответствия и учитывалась максимальная 
зона ядра ишемии. Тем не менее, оба исследования 
достоверно показали преимущества ВСТЭ в до-
стижении хороших функциональных исходов над 
ТЛТ: mRS score 0–2, 49 % vs 13 %; [95 % CI, 21–44] 
и 44,6 % versus 16,7 %; [95 % CI, 1,60–4,48] для 
DAWN и DEFUSE-3 соответственно.

Таким образом, в настоящее время возможно 
применение ВСТЭ в каротидном бассейне у па-
циентов с дебютом ОНМК во время сна или за 
6–24 часа до поступления с объемом ядра ишемии 
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менее 50–70 см3. На рис. 2 представлен клиниче-
ский пример применения ВСТЭ за пределами 6 ча-
сов от начала заболевания.

о к к л ю з и я  в е р т е б р о б а з и л я р н о г о 
б а с с е й н а. Если ВСТЭ при окклюзии передней 
циркуляции – давно доказанный и самостоятельный 
метод, то при окклюзии ВББ долгое время были дис-

куссии о пользе и необходимости применения эндо-
васкулярных методов. Основным ограничивающим 
фактором являлась большая летальность в группе 
хирургического лечения, что ставило под сомнение 
целесообразность применения ВСТЭ. Хотя, каза-
лось бы, летальность при  стандартной терапии 
была не меньше. Тем не менее,  доказательной базы 

а б

в г
Рис. 1. Пример внутрисосудистой тромболэктомии при окклюзии левой внутренней 

сонной артерии: а, б – окклюзия супраклиноидного сегмента левой ВСА; в – раскрытый стент-
ретривер в левой средней мозговой артерии; г – результат операции. Полное восстановление 

перфузии в ранее окклюзированном бассейне
Fig. 1. The example of intravascular thrombolectomy with occlusion of the left internal ca-
rotid artery: а, б – occlusion of the supraclinoid segment of the left ICA; в – the open stent retriever 

in the left middle cerebral artery; г – the operation result. Complete restoration of perfusion in the previ-
ously occluded territory
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а б

в г

д
Рис. 2. Пример выполнения ВСТЭ у пациента с острым ишемическим инсультом через 10 часов 
от манифестации заболевания: а – данные нативной КТ головного мозга, при которой определяется 
протяженная окклюзия правой внутренней сонной и средней мозговой артерий; б – данные селективной 

церебральной ангиографии. Отсутствие контрастирования ВСА дистальнее офтальмического сегмента; 
в, г – данные КТ-перфузии, при которой определяется обширная зона ишемической полутени, без 

сформированного ядра ишемии; д – результат ВСТЭ с восстановлением проходимости по правым ВСА и СМА
Fig. 2. The example of performing intravascular thrombectomy in the patient with acute ischemic stroke 

10 hours after the manifestation of the disease: а – data from a native CT scan of the brain, which determines the 
extended occlusion of the right internal carotid and middle cerebral arteries; б – data from selective cerebral angiog-

raphy. Absence of contrast of the ICA distal to the ophthalmic segment; в, г – CT perfusion data, in which the extensive 
zone of ischemic penumbra is determined, without the formed ischemic nucleus; д – the result of intravascular throm-

bectomy with restoration of patency along the right ICA and MCA 
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долгое время не существовало. Так, по данным 
исследования BASIC (Basilar Artery International 
Cooperation Study), внутрисосудистые методы ле-
чения не имели преимуществ перед ТЛТ [15]. Од-
нако данное исследование было проведено в 2007 
г., когда внутрисосудистые методы лечения ИИ 
только формировались. Повторное исследование 
BASICS, опубликованное уже в 2021 г., также не 
выявило различий между ВСТЭ и ТЛТ: mRs 0–3 – 
44,2 % при ВСТЭ и 37,7 % в контрольной группе 
RR, 1,18; 95 % CI, 0,92–1,50; P=0,19. Но данное ис-
следование за методологические ошибки подвер-
глось критике: 79 % пациентов из хирургической 
группы включены ретроспективно. В отличие от 
вышеперечисленных исследований 4 исследова-
ния: BEST (2017), BASILAR (2019), ATTENTION 
(2022), BAOCHE (2022) однозначно показали пре-
имущество внутрисосудистого лечения по срав-
нению с ВТЛ [15–19].

Таким образом, в настоящее время ВСТЭ реко-
мендована для пациентов с окклюзией основной 
артерии или интракраниального сегмента позво-
ночной артерии в срок до 24 часов. 

п е р с п е к т и в ы  и  н е р е ш е н н ы е  в о -
п р о с ы. Несмотря на прогресс в лечении ИИ, 
остается много нерешенных вопросов: необходи-
мость ВСТЭ из дистальных отделов церебральных 
артерии; операции за пределами уже 24 часов от 
манифестации заболевания; выполнение ВСТЭ 
минуя КТ (транспортируя пациентов сразу в опе-
рационную). Помимо этого, совершенствуются 
методы тромбэктомии с увеличением числа ком-
бинированных вмешательств: стент-ретриверов 
и аспирационных катетеров одновременно. Стоит 
ожидать дальнейшего развития метода с внедрени-
ем новых технологий как нейровизуализации, так  
и инструментария. 

з а к л ю ч е н и е. Внутрисосудистое лечение 
острого ишемического инсульта является доказан-
ным и эффективным методом лечения в течение 
24 часов от момента дебюта заболевания.
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