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Инсульт занимает 3-е место в структуре причин
смертности в индустриально развитых странах после
инфаркта миокарда и рака, является основной причи-
ной инвалидизации [16]. Более того, 25% больных
умирают в течение 1 года после инсульта, у 30–50%
перенесших инсульт сохраняется неврологический
дефицит, а 15–30% навсегда остаются функциональ-
нозависимыми инвалидами. 

В 1996 г. после рассмотрения результатов исследо-
вания NINDS Управление по контролю за пищевыми
продуктами и лекарственными препаратами США
(FDA) одобрило применение внутривенного тромбо-
лизиса (ВВТ) с помощью рекомбинантного тканево-
го активатора плазминогена (rtPA) для лечения ост-
рого ишемического инсульта в пределах 3 ч от его на-
чала. Внутривенный тромболизис был первым
одобренным методом лечения острого ишемического
инсульта, который эффективно восстанавливает про-
ходимость окклюзированного сосуда, и, таким обра-
зом, стал вехой в терапии этого грозного заболева-
ния. Системный тромболизис легко и быстро прово-

дится, процесс этот не требует специального обору-
дования или технических навыков, в настоящее вре-
мя он является стандартом во многих национальных
рекомендациях [2]. 

Анализ базы данных Кохрейна, охватывающий 18
исследований с общим числом пациентов 5727, кото-
рым вводились тромболитики в течение 6 ч от начала
ишемического инсульта, продемонстрировал досто-
верное снижение смертности и степени инвалидиза-
ции в течение 3–6 мес, несмотря на значимое увеличе-
ние риска смерти в первые 10 дней [35]. Большинство
летальных исходов было обусловлено симптомными
внутричерепными кровоизлияниями (ВЧК) [35]. Ана-
лиз 6 больших рандомизированных плацебоконтро-
лируемых исследований, посвященных системному
тромболизису (ATLANTIS I и II, ECASS I и II, NINDS I
и II), с общим числом пациентов 2775, которым внут-
ривенно вводили тромболитики или плацебо в течение
6 ч от начала инсульта, подтвердил пользу данного ме-
тода лечения в пределах 3 ч и указал на потенциальную
пользу ВВТ у отдельных пациентов за пределами дан-
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Острые нарушения мозгового кровообращения являются важнейшей медико-социальной проблемой. Заболевае-
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1 млн человек, перенесших инсульт, причем 80% из них являются инвалидами. 

В статье представлены новые подходы в лечении ишемического инсульта, включающие применение современных
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ской терапии и рентгеноэндоваскулярном пособии. 

Ключевые слова: острые нарушения мозгового кровообращения, ишемический инсульт, тромболитичес-

кая терапия, эндоваскулярные методы лечения. 

Abilities of thrombolytic therapy and endovascular methods of treatment in acute ischemic disturbances of cerebral circulation
M. V. Malevanniy  
State-financed institution of the Rostov Region «Rostov Regional Hospital» of Ministry of Health and Social

Development of the Russian Federation, Rostov-on-Don

Acute disturbances of cerebral circulation are the most important medico-social problem. Stroke incidence is

2.5–3 cases per 1000 of population. Mortality in acute period of stroke in Russia is 35% and increases by 12–15%

to the end of the first year after stroke. Stroke occurs in 400–450 thousand people in Russia per year. 200 thousand

of them die. More than one million people in the country suffered a stroke. Moreover, 80% of them are invalids.

New approaches to treatment ischemic stroke are presented in the article. They include application of new contem-

porary high efficiency methods of cerebral reperfusion. Thrombolytic therapy and X-ray support are pointed out.

Key words:  acute disturbance of cerebral circulation, ischemic stroke, thrombolytic therapy, endovascular treatment

options.



АННАЛЫ ХИРУРГИИ, № 1, 2012

6

ного терапевтического окна [12]. Показатель благо-
приятного неврологического исхода через 3 мес нахо-
дился в прямой зависимости от времени от момента
развития инсульта до начала лечения, что отмечалось
и в исследовании NINDS. Впоследствии в исследова-
нии ECASS III была установлена польза ВВТ в сроки
3–4,5 ч от начала развития инсульта [13]. 

Однако внутривенный тромболизис не является
панацеей в лечении острого ишемического инсульта.
Частота реканализации при внутривенном введении
рекомбинантного тканевого активатора плазминоге-
на при проксимальных окклюзиях варьирует от 10%
для внутренней сонной артерии (ВСА) до 30% для
проксимального сегмента средней мозговой артерии
(СМА). Анализ результатов исследования NINDS де-
монстрирует абсолютное увеличение хороших невро-
логических исходов на 12% через 3 мес в группе rtPA
по сравнению с группой плацебо [8]. Другими слова-
ми, для достижения 1 хорошего результата необходи-
мо провести системный тромболизис 8 пациентам с
инсультом. Данный вывод не совсем корректен, по-
скольку не учитываются пациенты, которым внутри-
венное введение rtPA помогло частично [14]. И дейст-
вительно, согласно результатам анализа динамики по-
казателей модифицированной шкалы Ренкина, для
получения какого-либо улучшения необходимо внут-
ривенно ввести rtPA 3 пациентам [34]. Однако даже
при более свободной интерпретации данных исследо-
вания NINDS необходимо признать, что показатели
неврологического улучшения остаются далекими от
идеальных и, учитывая частоту и последствия острого
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) по
ишемическому типу, необходимо рассматривать стра-
тегии, которые могут быть более эффективными. Су-
ществует три варианта реперфузии: 1) реканализация
и антеградная реперфузия; 2) трансартериальная рет-
роградная реперфузия; 3) трансвенозная ретроград-
ная реперфузия (реверсия кровотока). 

Стратегия реканализации заключается в удалении
и/или растворении окклюзирующего тромба/эмбола
с целью восстановления физиологичного антеградно-
го кровотока. Этого можно добиться посредством вве-
дения тромболитиков, применения различных меха-
нических устройств или их сочетания. 

Внутриартериальный тромболизис 

Внутриартериальный тромболизис (ВАТ) имеет
несколько теоретических преимуществ перед ВВТ.
Тромболитик вводится непосредственно в окклюзи-
рованную артерию, прямо в тромб, при этом количе-
ство препарата, необходимое для создания высокой
концентрации в месте окклюзии, намного меньше,
чем при ВВТ, что в идеале позволяет выполнить бо-
лее полную реканализацию при меньшей суммарной
дозе тромболитика. Данное обстоятельство в теории
может способствовать снижению частоты осложне-
ний тромболизиса, включая ВЧК. По этим же при-
чинам терапевтическое окно для ВАТ составляет бо-
лее 3 ч, что очень актуально ввиду относительно мало-
го числа пациентов, которые поступают в лечебное
учреждение в сроки, позволяющие выполнить внут-
ривенный тромболизис [18]. Методика ВАТ сопро-
вождается более высокой частотой реканализаций,
чем ВВТ [3]. Главными недостатками ВАТ, как и лю-

бой другой эндоваскулярной методики, являются от-
носительная сложность проведения, необходимость
определенного навыка, относительно низкая доступ-
ность методики, задержка начала лечения, дополни-
тельные риски и высокая стоимость инвазивной про-
цедуры по сравнению с ВВТ. 

Тромболитики. Данные препараты конвертируют
неактивный плазминоген в активный плазмин, кото-
рый перерабатывает фибриноген, мономеры фибрина
и поперечные сшивки фибрина в продукты его дегра-
дации. Активаторы плазминогена отличаются по ста-
бильности, периоду полураспада, селективности к
фибрину и представлены урокиназой, альтеплазой,
ретеплазой, проурокиназой и стрептокиназой [22].
Нефибринселективные препараты (урокиназа и
стрептокиназа) могут приводить к системной гипо-
фибриногенемии, тогда как фибринселективные
агенты (rtPA и рекомбинантная проурокиназа) наибо-
лее активны в месте тромбоза. 

В настоящее время не существует исследований, в
которых сравнивалось бы действие различных тром-
болитиков при ОНМК по ишемическому типу. При
ретроспективном анализе результатов ВАТ выявлены
достоверно более высокие показатели реканализации
и хороших клинических исходов в эпоху селективно-
го тромболизиса урокиназой по сравнению с времена-
ми, когда урокиназа была недоступна и основным яв-
лялся селективный тромболизис рекомбинантным
тканевым активатором плазминогена [15]. Существу-
ет и противоположное мнение: в  ретроспективном
исследовании B. Eckert и соавт. не обнаружили боль-
шой разницы между показателями реканализации
при тромболизисе урокиназой и рекомбинантным
тканевым активатором плазминогена [10]. 

Безопасность и эффективность ВАТ у пациентов с
окклюзией сегмента М1 или М2 СМА в пределах 6 ч от
момента появления неврологического дефицита ана-
лизировались в трех мультицентровых рандомизиро-
ванных контролируемых исследованиях. В PROACT I
и II больные получали рекомбинантную проурокина-
зу, в исследовании MELT пациентов лечили урокина-
зой [32]. 

Метаанализ исследований PROACT I, PROACT II
и MELT, охватывающий результаты лечения 204 паци-
ентов, которым проводили внутриартериальный
тромболизис, и 130 больных группы контроля, проде-
монстрировал более низкие показатели летального
исхода и инвалидизации в отдаленном периоде при
селективном тромболизисе по сравнению с контроль-
ной группой (58,5% против 69,2%; p≤0,03) [34]. 

Острый ишемический инсульт вследствие окклю-
зии ВСА характеризуется более плохим прогнозом,
чем при поражении СМА. К тому же окклюзии ВСА
хуже отвечают на системный тромболизис по сравне-
нию с окклюзиями СМА. К настоящему времени от-
сутствуют рандомизированные исследования, кото-
рые бы включали пациентов с окклюзией ВСА. Поэто-
му все данные о естественном течении и результатах
эндоваскулярного лечения острых окклюзий ВСА взя-
ты из небольших серий клинических наблюдений. 

Острый ишемический инсульт вследствие изоли-
рованной окклюзии шейного сегмента ВСА обычно
имеет более хороший прогноз благодаря коллатераль-
ному кровотоку по наружной сонной артерии (НСА)
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(через глазную артерию) и/или артериям виллизиева
круга. Однако пациенты с разомкнутым виллизиевым
кругом или сопутствующей окклюзией интракрани-
ального отдела ВСА или СМА часто поступают с тя-
желым инсультом. 

Острая тромбоэмболическая окклюзия базиляр-
ной артерии является относительно редким событи-
ем. Редкость острой окклюзии базилярной артерии
отражает бедность проспективных контролируемых
исследований, касающихся этой тяжелой патологии.
Рандомизированные контролируемые данные по се-
лективному тромболизису при острой окклюзии бази-
лярной артерии ограничены одним небольшим иссле-
дованием, которое было преждевременно прекраще-
но [25]. Ввиду этого обстоятельства стремление к
применению ВАТ при острых базилярных окклюзиях
базируется только на хороших результатах ряда кли-
нических наблюдений. 

Возможно комбинированное применение внутри-
венного и внутриартериального тромболизиса (брид-
жинг-терапия), что позволяет сочетать преимущества
обоих методов: быстрота и простота – для ВВТ, селек-
тивность применения, более низкие дозировки, воз-
можность механического воздействия на сгусток, бо-
лее высокие показатели реканализации – для ВАТ.
Все это в совокупности ускоряет реканализацию и
увеличивает ее частоту. 

Методика эндоваскулярного механического 
воздействия при лечении ОНМК 

по ишемическому типу 

Механическое воздействие на сгусток имеет не-
сколько преимуществ перед тромболизисом и может
применяться как первичный или вспомогательный
метод лечения. Прежде всего, механические воздейст-
вия уменьшают или полностью устраняют необходи-
мость применения химических тромболитиков, что
может способствовать снижению риска интракрани-
альных геморрагий и позволяет расширить терапевти-
ческое окно до 6–8 ч. Кроме того, вследствие механи-
ческой фрагментации тромба увеличивается площадь
контакта с фибринолитиком, что позволяет увеличить
скорость и эффективность тромболизиса. И самое
главное, устройства, удаляющие тромбы, обеспечива-
ют более быструю реканализацию и могут быть более
эффективны при так называемых резистентных эмбо-
лах, состоящих из холестерина, кальция и других эле-
ментов атеросклеротической бляшки. Методика ме-
ханического воздействия на сгусток на фоне незначи-
тельного по объему введения тромболитика или
полного его отсутствия стала ключевой для пациентов
с противопоказаниями к фармакологическому тром-
болизису, такими как недавняя операция, патологиче-
ский гемостаз, позднее поступление в больницу [31].
Эндоваскулярное вмешательство может стать необхо-
димым для завершения успешного тромболизиса, на-
пример, в случаях реканализации проксимально ло-
кализованных окклюзий. 

Эндоваскулярная тромбэктомия 

По сравнению с другими транслюминальными ме-
тодиками у эндоваскулярной тромбэктомии есть сле-
дующие преимущества: быстрое восстановление кро-
вотока с потенциально низкой вероятностью фраг-

ментации сгустка и его последующей эмболии в дис-
тальное русло. Устройства для тромбэктомии различа-
ются по характеру воздействия на сгусток: прокси-
мального действия, к которым относятся устройства
захвата или аспирации, и дистального действия (кор-
зинки, петли). При сравнении эффективности этих
двух подходов с применением систем Vasco35 и Catch
(Balt Extrusion, Montmorency, France) установлено, что
проксимальные устройства обеспечивают более быст-
рое их повторное применение с низкой частотой
тромбоэмболий (3% против 26%) и вазоспазма, но
имеют достоверно более низкие показатели успеха
при удалении тромба, чем дистальные устройства
(39,4% против 82,6%). Частота эмболий при примене-
нии дистальных устройств может быть существенно
снижена благодаря использованию проксимальной
окклюзии баллоном [11]. Баллонная окклюзия с аспи-
рацией создает обратный кровоток, что способствует
экстракции сгустка. 

В настоящее время наиболее изученной системой
для тромбэкстракции при ОНМК по ишемическому
типу является Merci (Concentric Medical, Mountain
View, Calif). Она представляет собой гибкий нитино-
ловый проводник со спиральными петлями в системе
с микрокатетером и проводниковым катетером с бал-
лоном. В августе 2004 г. на основании результатов ис-
следований MERCI и Multi MERCI FDA одобрило
данную систему для использования при ОНМК по
ишемическому типу. 

В недавнем исследовании [21], сравнивающем
пять различных систем для эмболэктомии in vitro,
Merci, Catch и Phenox оказались одинаково способны
мобилизовать и удалить большинство тромботичес-
ких масс, в то время как применение устройств In-
Time и Attractor привело только к частичному удале-
нию тромба, со значительными трудностями на эта-
пах проникновения в тромб и установки устройства.
Все системы продуцировали микро- и макрофраг-
менты во время пенетрации тромба и его удаления.
Это исследование следует трактовать с учетом его из-
лишней упрощенной методологии, сфокусированной
на взаимодействии между тромбом и устройствами,
не принимая во внимание другие факты, которые иг-
рают важную роль при механической тромбэктомии
in vivo, а именно взаимодействие системы и сосудис-
той стенки, тромба и сосудистой стенки, частоту эн-
догенного тромболизиса, интраоперационный тром-
боз, вазоспазм. 

Эндоваскулярная тромбаспирация 

Аспирационная тромбэктомия при помощи про-
водникового или микрокатетера может рассматри-
ваться как возможный вариант при наличии свежего
неадгезированного тромба [7, 9, 24]. Устройства для ас-
пирации реже вызывают эмболии и вазоспазм, однако
зачастую их более сложный дизайн может затруднять
проходимость по интракраниальным сосудам. 

AngioJet system (Possis Medical, Minneapolis,
Minn) – устройство для реолитической тромбэктомии,
создающее эффект Вентури, в результате чего проис-
ходит фрагментация сгустка и его аспирация в катетер.
AngioJet был успешно применен для лечения 3 паци-
ентов при остром ишемическом инсульте вследствие
окклюзии ВСА [4]. Проходимость сонной артерии
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была восстановлена у двух пациентов, у третьего паци-
ента устройство создало тоннель в тромботических
массах, что обеспечило доступ к интракраниальным
сосудам [4]. 

Другие аспирационные устройства на основе сил
Вентури были разработаны для экстрацеребральной
циркуляции и представлены системами Oasis
Thrombectomy Catheter System (Boston Scientific),
Amplatz Thrombectomy Device (Microvena, White Bear
Lake, Minn) и Hydrolyzer (Cordis Endovascular, Warren,
NJ). Длительность применения этих устройств огра-
ничена возникновением гемолиза. 

Наиболее изученной системой для аспирации
тромбов является Penumbra System (Penumbra,
Alameda, Calif). Первоначально в ней были заложены
два различных метода реваскуляризации: разрушение
тромба и его аспирация через катетер, а также непо-
средственное прямое удаление тромба с помощью ре-
тривера в виде кольца, в то время как баллонный ка-
тетер временно перекрывает кровоток. 

Данная система сначала была протестирована в
пилотном исследовании [6], проведенном в Европе и
включавшем 20 пациентов (21 окклюзия), в сроки 8 ч
от начала ОНМК. Реканализация до ВАТ была до-
стигнута во всех случаях. Девяти пациентам после
применения устройства дополнительно провели се-
лективный тромболизис. Хороший исход (mRS ≤ 2
или улучшение неврологической симптоматики на
4 балла по NIHSS) отмечался у 45% пациентов.
Смертность составила 45%, при этом ни одного
случая, обусловленного применением устройства. Да-
лее последовало большое проспективное многоцент-
ровое исследование Penumbra Stroke Trial [28], прове-
денное в 24 международных центрах США и Европы.
В нем приняли участие 125 пациентов, средний балл
по NIHSS составил 17,3 ± 5,2, среднее время до нача-
ла операции – 4,1 ч. Локализация окклюзий была сле-
дующая: ВСА – 18%, сегмент M1 или M2 СМА – 70%,
артерии вертебробазилярного бассейна – 9% и другие –
3%. Полная или частичная реканализация (TIMI 2–3)
отмечалась в 81,6% окклюзированных сосудов. Часто-
та интраоперационных серьезных неблагоприятных
событий составила 3,2%, при этом ни одно из них не
было связано с самим устройством. Результаты
Penumbra Stroke Trial привели к одобрению FDA дан-
ного устройства для аспирации тромбов у пациентов с
острым ишемическим инсультом в январе 2008 г. 

Механическое разрушение тромба

Механически разрушить тромб можно с помощью
разных методик. Наиболее распространена много-
кратная пенетрация сгустка микропроводником, при-
меняется она, как правило, для усиления химическо-
го тромболизиса [3]. С тем же успехом могут исполь-
зоваться специальные петли (например, Amplatz
gooseneck microsnare, Microvena) [5]. 

Во многих исследованиях продемонстрирована
возможность и высокая эффективность баллонной
ангиопластики при остром ишемическом инсульте
[1, 26, 29]. S. Nakano [29] изучил результаты лечения
70 больных с острой окклюзией СМА, которым была
проведена баллонная ангиопластика (34 пациента) с
последующим тромболизисом (в 21 случае) или вы-
полнялся только тромболизис (36 больных). Полная

или частичная реканализация достигнута в 91,2% слу-
чаев в группе баллонной ангиопластики и в 63,9% в
группе тромболизиса, ВЧК наблюдались в 2,9% слу-
чаев при ангиопластике против 19,4% при тромболи-
зисе, частота хороших неврологических результатов
(mRS ≤ 2) в группе баллонной ангиопластики соста-
вила 73,5% против 50% в группе тромболизиса. 

Баллонная ангиопластика может быть полезна, в
частности, при атеросклеротическом поражении со-
судов, когда резидуальный стеноз может ограничить
кровоток настолько, чтобы привести к ретромбозу.
Учитывая риски операционных осложнений, таких
как разрыв сосуда и дистальная эмболия, эта методи-
ка в целом рассматривается как терапия для пациен-
тов, у которых кровоток не может быть восстановлен
более консервативными методами. Однако данная
методика стала безопаснее с применением более ком-
плаентных баллонов низкого давления [26, 30]. 

Фиксация тромба

Быстрая реканализация может быть достигнута
при имплантации в окклюзированный интракрани-
альный сосуд стента. E. I. Levy [19] представил ряд
клинических наблюдений, в которых 19 пациентам с
острой окклюзией терминального отдела ВСА, сег-
ментов М1 и М2 СМА или базилярной артерии вы-
полнили стентирование пораженного сосуда. Рекана-
лизация TICI 2–3 наблюдалась у 79% пациентов,
симптомных ВЧК не было. 

При лечении острого ишемического инсульта са-
морасширяющиеся стенты имеют несколько преиму-
ществ перед баллонорасширяемыми: они более гиб-
кие и легче проводятся по сосудам головного мозга,
реже вызывают вазоспазм. В отличие от острого коро-
нарного синдрома, причиной которого является лоп-
нувшая бляшка со сформированным на ее поверхнос-
ти тромбом, большинство окклюзий интракраниаль-
ных сосудов обусловлены эмболией на фоне
отсутствия какой-либо патологии со стороны стенки
артерии. Поэтому для реканализации обычно не тре-
буются ангиопластика баллонами высокого давления
и баллонорасширяемые стенты, они могут только уве-
личить риск серьезных осложнений, таких как разрыв
сосуда или диссекция. 

В настоящее время доступны пять интракрани-
альных саморасширяющихся стентов: 1) Neuroform
(Boston Scientific); 2) Enterprise (Cordis, Miami Lakes,
Fla); 3) Leo (Balt Extrusion, Montmorency, France);
4) Solitaire/Solo (ev3); 5) Wingspan (Boston Scientific).
Первые четыре стента предназначены для стент-ас-
систированной эмболизации аневризм с широкой
шейкой, тогда как стент Wingspan одобрен для лече-
ния интракраниальных стенозов. Стенты Neuroform
и Wingspan имеют открытый дизайн ячейки в отли-
чие от Enterprise, Leo и Solitaire/Solo, у которых ди-
зайн ячейки закрытый. Закрытый дизайн ячейки
позволяет складывать стент обратно после его час-
тичной (70% для Enterprise, 90% для Leo) или полной
(Solitaire/Solo) имплантации [23, 33]. 

E. I. Levy [20] описывает применение саморасши-
ряющихся стентов (Neuroform 3 или Wingspan) при ле-
чении острого ишемического инсульта (19 пораже-
ний) у 18 пациентов, которые имели острую локаль-
ную окклюзию СМА (9 человек), терминального
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отдела ВСА (7 человек) или артерии вертебробази-
лярного отдела (3 человека). Имплантация стента
стала первоначальным действием в 6 случаях, когда в
других имелось сочетание фармакологических и/или
механических маневров, включая 10 баллонных ан-
гиопластик и 9 попыток тромбэкстракции. Ингиби-
торы IIb/IIIa гликопротеиновых рецепторов вводи-
лись 10 пациентам интраоперационно или сразу по-
сле операции для профилактики острого in-stent
тромбоза. Достигнута реканализация TICI/TIMI 2–3
15 (79%) окклюзий. Интраоперационных осложнений
не было. У одного пациента развился тромбоз стента.
Госпитальная летальность составила 38,9%. 

Эндоваскулярное лечение острых ишемических
инсультов продолжает развиваться и совершенство-
ваться. Проводимые в настоящее время крупные
рандомизированные многоцентровые контролируе-
мые исследования, такие как IMS III, MR Rescue,
SYNTHESIS Expansion, PISTE, позволят более кон-
кретно определить место эндоваскулярных методик в
лечении ОНМК по ишемическому типу. 
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