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Цель. Оценка эффективности эндоваскулярных вмешательств при острых нарушениях мозгового кровообращения

(ОНМК) по ишемическому типу в раннем и отдаленном послеоперационном периодах.

Материал и методы. В 2010–2011 гг. эндоваскулярные вмешательства выполнены 14 пациентам с острым ишеми-

ческим инсультом. Средний возраст пациентов 59,6±7,4 года. Клиника инсульта оценивалась по шкале NIHSS,

при госпитализации суммарный балл составлял 22,4±6,7, медиана 19 (16,5, 24,5). Одиннадцать (78,6%) пациентов

поступили по скорой помощи в срок 226,5±83,8 мин от момента появления неврологического дефицита. Систем-

ный тромболизис проводился 5 (35,7%) пациентам, без стойкого клинического эффекта. При селективной ангио-

графии брахиоцефальных артерий выявлено: окклюзия внутренней сонной артерии (ВСА) в устье – 8 (57,1%) слу-

чаев, окклюзия ВСА со стагнацией контраста в шейном сегменте – 4 (28,6%), тандем-окклюзия

интракраниального отдела позвоночной и базилярной артерий – 1 (7,1%), критический стеноз базилярной арте-

рии – 1 (7,1%) случай. Во время ангиографии 13 (92,9%) пациентам с окклюзирующими поражениями внутриар-

териально вводили 15 мг актилизе. Восьми (57,1%) пациентам с окклюзией ВСА в устье и неэффективным селек-

тивным тромболизисом выполнялась тромбэкстракция и тромбаспирация с получением кровотока ТICI 1/2.

Тринадцати (92,9%) пациентам проведено стентирование с восстановлением кровотока TICI 3, 1 (7,1%) больному

ввиду технической невозможности стентирования выполнена баллонная ангиопластика супраклиноидного сег-

мента ВСА. У 12 (85,7%) пациентов с окклюзией ВСА эндоваскулярные вмешательства проводились с применени-

ем системы проксимальной защиты церебрального русла от эмболии.

Результаты. Период наблюдения составил 6–14 мес. В результате эндоваскулярного вмешательства клиника ин-

сульта имела тенденцию к регрессу (NIHSS=22,4±6,7 (медиана 19,0) при госпитализации, NIHSS=3,1±2,4 (меди-

ана 11,5) через 3 мес и NIHSS= 2,3±1,9 (медиана 7,5) через 9 мес; р>0,05). Средний балл по шкале Рэнкина соста-

вил 1,9±1,1 (медиана 2,0) через 1 мес, с тенденцией к уменьшению через 3 и 9 мес – средний балл 0,9±0,7

(медиана 1,0) и 0,7±0,5 (медиана 0,5) соответственно (р>0,05). Имелся 1 (7,1%) летальный исход вследствие репер-

фузионного геморрагического пропитывания. 

Заключение. Эндоваскулярные вмешательства при ОНМК по ишемическому типу являются эффективным мето-

дом лечения. Они характеризуются более высокими показателями реканализации по сравнению с системным

тромболизисом. Комбинирование эндоваскулярных методик позволяет добиться более высоких показателей ре-

канализации, чем каждая в отдельности. Применение систем проксимальной защиты головного мозга от эмболии

обязательно при тромботических окклюзиях внутренних сонных артерий ввиду высокого риска тромбоэмболиче-

ских осложнений. Эндоваскулярные методики восстановления кровотока при остром ишемическом инсульте тре-

буют дальнейшего изучения в многоцентровых рандомизированных исследованиях.

Ключевые слова: острый ишемический инсульт, тромболизис, механическая тромбэктомия, стентирова-

ние, внутренняя сонная артерия, проксимальная защита церебрального русла.
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Objective. To evaluate the efficacy of endovascular interventions in acute cerebrovascular disease (ACVD) for

ischemic type in early and long-term postoperative periods. 

Material and methods.14 patients underwent endovascular interventions with acute ischemic insult in 2010–2011.

Mean age of patients was 59.6±7.4 years. Clinical picture of insult was evaluated by NIHSS, the composite score

was 22.4±6.7, median was 19 (16.5, 24.5) during hospitalization. 11 patients (78.6%) were admitted by ambulance

in 226.5±83.8 minuts from neurological deficit development. System thrombolysis was performed in 5 patients

(35.7%) without stable clinical effect. During selective angiography of brachiocephalic arteries is detected: inter-

nal carotid artery occlusion (ICAO) in ostial – 8 cases (57.1%), ICAO with contrast stagnation in cervical spine –

4 cases (28.6%), tandem occlusion of intracranial part of spinal and basilar arteries – 1 case (7.1%), critical steno-

sis of basilar artery – 1 case (7.1%). During angiography, 13 (92.9%) patients with occlusive lesions were given

15 mg of Actilise, intraarterial. 8 patients (57.1%) with ICAO in ostial and non-effective selective thrombolysis under-

went thromboextraction and thrombaspiration with blood flow TICI 1/2. 13 patients were performed stenting with
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Введение

Инсульт занимает третье место в структуре при-
чин смертности в мире после инфаркта миокарда
и онкологических заболеваний и является основной
причиной инвалидизации населения [32]. В настоя-
щее время стандартом лечения острого ишемическо-
го инсульта является системный тромболизис [2]. Од-
нако доля пациентов с острым нарушением мозгово-
го кровообращения (ОНМК) по ишемическому типу,
которые получают тромболитическую терапию, со-
ставляет 2–3% в США и 4% в Европе, что обусловле-
но узким терапевтическим окном и большим количе-
ством противопоказаний [14, 29, 36]. Кроме того, ча-
стота реканализации при системном тромболизисе
варьирует от 30 до 50% [3, 8, 12, 33]. При поражении
крупных артерий данный показатель еще ниже и со-
ставляет от 0 до 10% – при окклюзии внутренней сон-
ной артерии (ВСА) и до 30% – при окклюзии прокси-
мальных сегментов средней мозговой артерии (СМА)
[8,37]. Повторная окклюзия пораженной артерии по-
сле системного тромболизиса наблюдается в 17% слу-
чаев. Данные обстоятельства диктуют необходимость
поиска более эффективных и безопасных методов ле-
чения острого ишемического инсульта.

В настоящее время существует несколько видов
эндоваскулярных вмешательств для лечения острого
нарушения мозгового кровообращения по ишеми-
ческому типу: селективное введение тромболитика
непосредственно в зону окклюзии [7, 10, 17], методы
механической реканализации и тромбэкстракции
[13, 28–30, 32], ангиопластика и/или стентирование
[28]. Однако данные методики обычно применяют-
ся, когда системный тромболизис либо невозможен,
либо противопоказан [5]. Более того, интервенци-
онные вмешательства не являются методом первой
линии терапии у пациентов, которые подходят для
системного тромболизиса, несмотря на наличие ис-
следований, демонстрирующих превосходство эндо-
васкулярных методик над системным тромболизи-
сом при лечении острых ишемических инсультов [9,
11, 19].

В настоящем исследовании мы представляем бли-
жайшие и отдаленные результаты эндоваскулярных
вмешательств при острых нарушениях мозгового
кровообращения по ишемическому типу в первые ча-
сы от начала развития симптоматики.

Материал и методы

В 2010–2011 гг. эндоваскулярные вмешательства
были выполнены 14 пациентам с острым нарушением
мозгового кровообращения по ишемическому типу.
Средний возраст пациентов составил 59,6±7,4 года, 12
(85,7%) из них были мужского пола. Клиника инсуль-
та оценивалась по шкале NIHSS, и при госпитализа-
ции средний балл составлял 22,4±6,7, медиана 19
(16,5, 24,5). Одиннадцать (78,6%) пациентов поступи-
ли по «скорой помощи» в срок 226,5±83,8 мин от мо-
мента появления неврологического дефицита. У 3
(21,4%) больных ОНМК развилось в стационаре.
В анамнезе у 2 (14,3%) пациентов отмечались ОНМК
по ишемическому типу с полным регрессом невроло-
гической симптоматики, у 8 (57,1%) больных – тран-
зиторные ишемические атаки. У пациентов имелись
следующие сопутствующие заболевания: сахарный
диабет II типа – у 1 (7,1%), фибрилляция предсер-
дий – у 1 (7,1%), артериальная гипертензия – у 9
(64,3%), ишемическая болезнь сердца – у 6 (42,9%),
инфаркт миокарда в анамнезе – у 1 (7,1%). Одиннад-
цать (78.6%) пациентов являлись курильщиками. Всем
больным выполнена компьютерная томография го-
ловного мозга, которая не выявила очагов кровоизли-
яния, а также перфузионная КТ, продемонстрировав-
шая наличие большой зоны ишемизированной, но по-
тенциально жизнеспособной ткани головного мозга.

Системный тромболизис препаратом актилизе
(Boehringer Ingelheim) проводился 5 (35,7%) пациен-
там – без стойкого клинического эффекта.

При селективной ангиографии брахиоцефальных
артерий выявлено: окклюзия ВСА в устье – у 8
(57,1%) пациентов, окклюзия ВСА со стагнацией
контраста в шейном сегменте – у 4 (28,6%), тандем-
окклюзия интракраниального отдела позвоночной
и базилярной артерий – у 1 (7,1%), критический сте-
ноз базилярной артерии – у 1 (7,1%) больного. 

Селективный тромболизис препаратом актилизе
(Boehringer Ingelheim) выполнен 13 (92,9%) пациен-
там с окклюзирующими поражениями. Восьми
(57,1%) пациентам с окклюзией экстракраниально-
го отдела ВСА и неэффективным селективным
тромболизисом проводилась тромбэкстракция, до-
полненная аспирацией тромботических масс при
помощи аспирационного катетера или через катетер
системы проксимальной защиты МоМа Ultra

blood flow recovery TICI 3. In view of technical impossibility of stenting, one patient (7.1%) was performed bal-

loon angioplasty of supraclinoid segment of ICA. Endovascular interventions in 12 patients (85.7%) were per-

formed with proximal defense system of cerebral bed from embolism. 

Results. Follow-up period was 6–14 months. Due to endovascular interventions,  clinical picture of insult had a

tendency to regress (NIHSS=22.4±6.7 (mediana 19) during hospitalization; NIHSS=3.1±2.4 (mediana 11.5) in 3

months and NIHSS=2.3±1.9 (mediana 7.5) in 9 months; p>0.05). Average score according to Rankine scale was

1.9±1.1 (mediana 2.0) in 1 month, with decrease tendency in 3 and 9 months, average score was 0.9±0.7 (medi-

ana 1.0) and 0.7±0.5 (mediana 0.5), respectively (p>0.05). One mortality was observed, because of reperfusion

hemorrhagic impregnation.

Conclusion. Endovascular interventions in ACVD for ischemic type are effective method of treatment. They are

characterized by more high rates of recanalization vs. systemic thrombolysis. Combination of endovascular meth-

ods allows having more high rates of recanalization than each one in separate form. The usage of proximal defense

system of brain from embolism is obligatory for thrombotic occlusions of carotid arteries considering high risk of

thromboembolic complications. Endovascular methods of blood flow recovery for acute ischemic insult require

further work in multicenter randomized studies.

Key words:  acute ischemic insult, thrombolysis, mechanical thromboectomy, stenting, internal carotid artery, proxi-

mal defense of cerebral bed.
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(Invatec) с получением церебрального кровотока
ТICI – 1/2. У пациента с тандем-окклюзией интра-
краниального отдела позвоночной и базилярной ар-
терий частичная реканализация была достигнута
в результате многократного механического воздей-
ствия на зону тромбоза коронарным проводником.
Тринадцати (92,9%) пациентам выполнено стенти-
рование, 1 (7,1%) больному с критическим стенозом
супраклиноидного сегмента вследствие технической
невозможности стентирования из-за выраженной
извитости интракраниального отдела ВСА проведе-
на баллонная ангиопластика (табл. 1). В интракра-
ниальный отдел (5 пациентов) имплантировано 7
коронарных стентов, в шейный сегмент ВСА (8 па-
циентов) – 11 каротидных стентов. У 12 (85,7%) па-
циентов с окклюзией ВСА эндоваскулярные вмеша-
тельства проводились с применением системы про-
ксимальной защиты церебрального русла от
эмболии МоМа Ultra (Invatec). 

После стентирования пациентам давалась нагру-
зочная доза клопидогрела – 600 мг, а также аспирин –
300 мг, с последующим приемом клопидогрела в дозе
75 мг и аспирина – 100 мг в сутки до выписки из ста-

ционара. Всем пациентам во время операции вводил-
ся гепарин в дозировках 5000 – 10 000 ед. внутривен-
но для поддержания активированного времени свер-
тывания в пределах 250–300 с.

Результаты эндоваскулярного вмешательства оце-
нивались с помощью шкалы NIHSS через 24 ч, 1, 3
и 9 мес; степень функциональной независимости па-
циентов оценивалась по модифицированной шкале
Рэнкина (mRS) при выписке, через 1, 3 и 9 мес. Про-
ходимость стентов и церебральный кровоток оцени-
вались по данным ультразвукового триплексного
сканирования и транскраниальной допплерографии
при выписке, через 1, 3 и 9 мес, а также по данным
МР-ангиографии через 1–3 мес. 

Для статистической оценки результатов лечения
использовался критерий Уилкоксона. Обработка дан-
ных проводилась с помощью статистического пакета
SPSS (версия 17).

Результаты

Успешная интервенция с восстановлением крово-
тока TICI-3 проведена у 13 (92,9%) пациентов
(рис. 1). В среднем время «симптом-реперфузия» со-
ставило 304,3±58,6 мин. По данным КТ головного
мозга через 24–48 ч внутричерепных кровоизлия-
ний не зафиксировано. Отмечен 1 (7,1%) летальный
исход у пациента с окклюзией шейного сегмента ВСА
вследствие реперфузионного геморрагического про-
питывания. 

За период наблюдения, который составил
6–14 мес, летальных исходов, новых инсультов не
было. При ультразвуковом контроле и МР-ангио-
графии стенты проходимы, без гемодинамически
значимых стенозов, церебральный кровоток в пре-
делах нормы.

В результате эндоваскулярного вмешательства
клиника инсульта по шкале Национального институ-
та здоровья (NIHSS) имела тенденцию к регрессу
(табл. 2).

За период наблюдения динамика функциональной
независимости пациентов по модифицированной

Та б л и ц а  1

Характеристика эндоваскулярных вмешательств

Кровоток до интервенции 

TICI-0 13 (92,9%)

TICI-1 1 (7,1%)

Целевой сосуд

шейный сегмент ВСА 8 (57,1%)

интракраниальный сегмент ВСА 4 (28,6%)

базилярная/позвоночная артерия 2 (14,3%)

Системный тромболизис до интервенции 5 (35,7%)

Селективный тромболизис (15 мг актилизе в/а) 13 (92,9%)

Механическая тромбэкстракция/тромбаспирация 8 (57,1%)

Стентирование 13 (92,9%)

Мультимодальная интервенция 13 (92,9%)

Характеристика Количество

Рис. 1. Результаты селективной ангиографии левой позвоночной артерии после внутриартериального тромболизиса и меха-
нической реканализации окклюзии в интракраниальном отделе левой позвоночной артерии коронарным проводником
(определяются окклюзия базилярной артерии и критический стеноз левой позвоночной артерии с тромботическими масса-
ми в просвете сосуда) (а) и конечный результат мультимодального эндоваскулярного вмешательства (селективный тромбо-
лизис, механическая реканализация, стентирование позвоночной и базилярной артерий) (б)

ба
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шкале Рэнкина (mRS) также получила характер поло-
жительной тенденции (табл. 3). При этом mRS≤2 че-
рез 3 мес наблюдали у 12 (92,3%) из 13 пациентов.

Обсуждение

В 1996 г. в исследовании NINDS была продемон-
стрирована эффективность системного (внутривен-
ного) тромболизиса при лечении острого ишемичес-
кого инсульта в пределах 3 ч от момента появления
неврологического дефицита, что стало краеугольным
событием в лечении данного грозного заболевания
[34]. Позднее была доказана эффективность систем-
ного тромболизиса в пределах 4,5 ч [13]. Сейчас сис-
темный тромболизис относится к классу IA рекомен-
даций многих национальных ассоциаций [1, 23]. Од-
нако доля пациентов с острыми ишемическими
инсультами, которые получают тромболитическую
терапию, колеблется от 2–3% в США до 4% в Европе,
что обусловлено узким терапевтическим окном
и большим количеством противопоказаний [14, 29,
36]. Кроме того, частота реканализации при систем-
ном тромболизисе варьирует от 30 до 50% [3,8,12,33].
При поражении крупных артерий данный показатель
еще ниже и составляет от 0–10% при окклюзии ВСА
до 30% при окклюзии проксимальных сегментов
СМА [8,37].

Низкая эффективность при окклюзиях крупных
артерий, узкие временные рамки, большое количе-
ство противопоказаний, высокий процент гемор-
рагических осложнений – все это потребовало
дальнейшего изучения методов лечения острого ише-
мического инсульта, особенно проблемы усовершен-
ствования эндоваскулярных методов восстановления
кровотока по сосудам головного мозга.

В нашем исследовании системный тромболизис
проводился 5 (35,7%) пациентам. У всех 5 больных
системный тромболизис не имел стойкого клиничес-
кого эффекта, из них у 4 диагностирована окклюзия
ВСА, у 1 – окклюзия позвоночной артерии. Остав-
шиеся 9 (64,3%) пациентов в связи с наличием проти-
вопоказаний к внутривенному тромболизису и/или
выходом за рамки 4,5-часового терапевтического ок-
на от начала ОНМК были сразу направлены на селек-
тивную ангиографию брахиоцефальных артерий.

Эндоваскулярные вмешательства при острых
ишемических инсультах нацелены на восстановление
церебрального кровотока путем растворения, разру-
шения и/или удаления тромба и представлены таки-
ми методиками, как селективный (внутриартериаль-

ный) тромболизис, механическая деструкция тромба,
тромбэктомия и тромбаспирация, баллонная ангио-
пластика, стентирование. 

Методика селективного тромболизиса позволяет
доставлять тромболитик непосредственно в тромбо-
тические массы, при этом для создания высокой кон-
центрации тромболитика в месте окклюзии требуется
меньшая, чем при системном введении, доза, что да-
ет возможность выполнить реканализацию посредст-
вом введения меньшей дозы препарата. Меньшие до-
зы снижают риск развития осложнений, наблюдае-
мых при внутривенном тромболизисе, в частности
внутричерепных кровоизлияний. По этим же причи-
нам терапевтическое окно для эндоваскулярных вме-
шательств при острых ишемических инсультах может
быть расширено за привычные для системного тром-
болизиса 4,5 ч. Данное обстоятельство особенно ак-
туально ввиду относительно малого числа пациентов,
которые поступают в лечебное учреждение в сроки,
позволяющие выполнить системный тромболизис
[16, 25]. Кроме того, селективный тромболизис ха-
рактеризуется более высокой частотой реканализа-
ции, чем системный: 66% против 33% при окклюзии
СМА и 65% против 53% при локализации окклюзии
в вертебробазилярном бассейне [4, 6, 10, 18, 21, 26,
27, 37, 38]. 

В нашем исследовании селективный тромболизис
препаратом актилизе (Boehringer Ingelheim) в дози-
ровке 15 мг выполнялся всем пациентам с окклюзи-
рующими поражениями – 13 (92,9%). Частичная ре-
канализация окклюзии (TICI-1/2) наблюдалась
у 4 (30,8%) из 13 пациентов. У этих 4 пациентов был
выявлен критический стеноз, который локализовал-
ся в интракраниальном отделе ВСА (каменистый сег-
мент – у 2, кавернозный сегмент – у 1, супраклино-
идный сегмент – у 1). У 9 (69,2%) из 13 пациентов
с локализацией окклюзии в экстракраниальном отде-
ле ВСА (n=8) и интракраниальном отделе позвоноч-
ной артерии (n=1) селективный тромболизис был не-
эффективен (TICI-0). Таким образом, всем 13 паци-
ентам после выполнения селективного тромболизиса
потребовалось дальнейшее проведение эндоваску-
лярных вмешательств, а именно тромбэкстракции,
тромбаспирации и/или стентирования, что указывает
на низкую ценность внутриартериального тромболи-
зиса как самостоятельного метода реваскуляризации
при поражении крупных артерий.

Методы механической реканализации при лече-
нии острого ишемического инсульта применяются

Та б л и ц а  2

Динамика неврологического дефицита по шкале NIHSS

При поступлении 22,4±6,7 19,0 16,5, 24,5 –

Через 24 ч 18,1±4,8 17,5 13,5, 20,5 0,378

Через 1 мес 5,2±4,1 14,0 11,0, 19,25 0,126

Через 3 мес 3,1±2,4 11,5 9,5, 14,5 0,098

Через 9 мес 2,3±1,9 7,5 4,0, 11,25 0,062

Период
наблюдения

NIHSS

М±σ Ме р*
Межквартильный

диапазон

*По критерию Уилкоксона.

Та б л и ц а  3

Динамика функциональной независимости
по модифицированной шкале Рэнкина

При выписке 2,4±1,9 2,0 0,5, 2,0 –

Через 1 мес 1,9±1,1 2,0 0, 2,0 0,688

Через 3 мес 0,9±0,7 1,0 0, 2,0 0,422

Через 9 мес 0,7±0,5 0,5 0, 2,0 0,380

Период
наблюдения

mRS

М±σ Ме р*
Межквартильный

диапазон

*По критерию Уилкоксона.
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как самостоятельно, так и совместно с внутриартери-
альным тромболизисом. Они позволяют снизить или
полностью исключить необходимость фармакологи-
ческого тромболизиса, тем самым уменьшая риск ге-
моррагических осложнений и увеличивая терапевти-
ческое окно до 6–8 ч. В результате механического
воздействия интервенционным инструментарием
происходит фрагментация тромба, что приводит
к увеличению площади его поверхности, доступной
для воздействия тромболитика, тем самым ускоряет-
ся процесс тромболизиса и повышается его успех. Ре-
триверы позволяют быстро выполнить реканализа-
цию и могут быть особенно эффективны в ситуациях,
когда окклюзирующий материал резистентен к воз-
действию тромболитика, например если эмбол пред-
ставлен элементами атеросклеротической бляшки.
Механические методы реваскуляризации особенно
актуальны для пациентов, имеющих противопоказа-
ния к тромболизису или госпитализированных в сро-
ки, превышающие терапевтическое окно для фарма-
кологического тромболизиса [22, 30, 31]. Кроме того,
эндоваскулярное вмешательство может быть необхо-
димо для завершения успешного тромболизиса, в ча-
стности при реканализации окклюзии крупной арте-
рии, когда необходимо имплантировать стент в зону
критического стеноза [24, 35, 39]. 

В нашем исследовании у 8 (57,1%) пациентов с ок-
клюзией экстракраниального отдела ВСА, у которых
селективный тромболизис оказался неэффективным,
мы провели механическую тромбэкстракцию, допол-
ненную аспирацией тромботических масс при помо-
щи аспирационного катетера или через катетер сис-
темы проксимальной защиты МоМа Ultra (Invatec)
с получением церебрального кровотока ТICI-1/2.
В результате экстракции и аспирации тромботичес-
ких масс у всех 8 пациентов с окклюзией экстракра-
ниального отдела ВСА был получен кровоток
TICI-1/2 и выявлены критические стенозы в шейном
сегменте ВСА.

У всех 12 (85,7%) пациентов с острой окклюзией
ВСА с целью профилактики миграции тромботичес-
ких масс в дистальное церебральное русло во время
проведения фармакологического и механического
тромболизиса мы применяли систему проксималь-
ной защиты МоМа Ultra (Invatec). Данная система
позволяет полностью перекрыть антеградный крово-

ток во время реканализации острых тромботических
окклюзий ВСА и свести к минимуму риск тромбоэм-
болических осложнений при проведении лизиса
и/или экстракции тромботических масс из просвета
артерии (рис. 2).

У всех 14 (100%) пациентов после фармакологиче-
ского и механического тромболизиса было выявлено
наличие критического стеноза с результирующим
кровотоком TICI-1/2. Тринадцати (92,9%) пациентам
выполнено стентирование с восстановлением крово-
тока TICI-3. Одному (7,1%) больному с критическим
стенозом супраклиноидного сегмента вследствие тех-
нической невозможности стентирования из-за выра-
женной извитости интракраниального отдела ВСА
проведена баллонная ангиопластика.

В нашем исследовании не было выявлено статис-
тически значимых изменений в степени тяжести не-
врологического дефицита и степени функциональ-
ной независимости пациентов до и после проведения
эндоваскулярных вмешательств, что можно объяс-
нить малым объемом выборки. Однако после эндова-
скулярного вмешательства отмечались четкая по-
ложительная динамика неврологического статуса
и восстановление функциональной независимости
у пациентов с тяжелым инсультом, у которых прогноз
летального исхода и глубокой инвалидизации без ле-
чения, по данным литературы, составляет 16–55%
и 40–60% соответственно [20].

Заключение

Эндоваскулярные вмешательства при ОНМК по
ишемическому типу служат эффективным методом
лечения и характеризуются значительно более высо-
кими показателями реканализации, чем системный
тромболизис, являющийся в настоящее время стан-
дартом лечения. Комбинирование эндоваскулярных
методик позволяет добиться более высоких показате-
лей реканализации, чем каждая в отдельности. При-
менение систем проксимальной защиты головного
мозга от эмболии обязательно при тромботических
окклюзиях внутренних сонных артерий ввиду высо-
кого риска тромбоэмболических осложнений. Кроме
высоких показателей реканализации эндоваскуляр-
ные методики также позволяют расширить терапевти-
ческое окно до 6–8 ч и проводить лечение пациентам
с противопоказаниями к системному тромболизису.

Рис. 2. Результаты селективной ангиографии ОСА: 

а – острая окклюзия ВСА в устье (стрелка); в ОСА и НСА установлена система проксимальной защиты МоМа Ultra; б – после селективно-
го тромболизиса и механической тромбэкстракции выявлен критический стеноз в устье ВСА; в просвете шейного сегмента ВСА визуали-
зируются свободно флотирующие тромботические массы; в – результат селективного тромболизиса, тромбэкстракции, тромбаспирации и
стентирования ВСА

ба в
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Эндоваскулярные методики восстановления кро-
вотока при остром ишемическом инсульте требуют
дальнейшего изучения в многоцентровых рандоми-
зированных исследованиях.
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