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Тромбэктомия при остром ишемическом инсульте — 
современное состояние проблемы
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Представлен обзор литературы, посвященной применению современных внутриартериальных методов 
реканализации при остром ишемическом инсульте, рассмотрены факторы, влияющие на клиническую 
эффективность их применения.
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The aim of this article was describe the contemporary experience use of mechanical thrombectomy devices for 
the treatment of acute ischemic stroke and factors which influence on clinical efficient them use.
Key words: аcute ischemic stroke, thrombectomy, intraarterial methods of recanalization.

Ишемический инсульт сохраняет лидирующие 
позиции по инвалидизации и третье место по 
смертности среди взрослого населения в развитых 
странах [14]. В Российской Федерации инсульт 
является причиной смерти 175 человек на 100 000 
населения [30]. Мета-анализ опубликованных ре-
зультатов лечения острого ишемического инсуль-
та (ОИИ) за период с 1985 по 2002 г. (2066 па-
циентов) продемонстрировал, что восстановление 
кровотока в ранний период ОИИ увеличивает 
вероятность хорошего функционального исхода в 
4,5 раза по сравнению с пациентами, у которых 
восстановление кровотока не произошло [24]. 
В данной статье представлен обзор литературы 
по применению одного из методов восстановле-
ния кровотока при ОИИ — тромбэктомии.

После опубликования результатов применения 
внутривенной тромболитической терапии (ВВ 
ТЛТ) при ОИИ учеными Национального инс-
титута неврологических заболеваний и инсульта 
США (NINDS) в 1995 г. данный метод начинают 
широко внедрять в клиническую практику [1]. 
Эффективность его применения при ОИИ в бас-
сейне средней мозговой артерии (СМА) составля-
ет 26—30%, а частота реокклюзии достигает 34% 
[13, 21, 35]. У пациентов с длительностью ин-
сульта более 3 часов, при неврологическом дефи-
ците более 10 баллов (шкала NIHSS), окклюзии 
крупного сосуда, атеро- или кардиоэмбологенном 
генезе инсульта эффективность ВВ ТЛТ остается 
низкой [33, 38].

Возможность применения внутриартериальной 
тромболитической терапии (ВА ТЛТ) при ОИИ 
впервые описана Н. Zeumer и соавт. в 1983 г. 
[39]. Локальное подведение тромболитического 
вещества позволяет создать его высокую кон-
центрацию в области тромба и снизить объем 
его введения, что теоретически снижает риск 
развития геморрагических осложнений и расши-
ряет рамки терапевтического окна. Возможность 
механического разрушения тромба с помощью 
микрокатетера и микропроводника позволяет 
увеличить площадь соприкосновения тромболи-

тического вещества и тромба, что ускоряет про-
цесс реканализации [3]. Клиническая эффектив-
ность применения ВА ТЛТ была продемонстри-
рована в исследованиях PROACT I (Pro-Urokinase 
for Acute Cerebral Thromboembolism) и PROACT 
II. Эффективное восстановление кровотока (по 
шкале TICI — Thrombolysis In Cerebral Infarction) 
наблюдали в 58 и 66% случаев соответственно. 
Частота симптомных геморрагических трансфор-
маций (СГТ) достигала 15%, а летальность — 24% 
[11]. Недостатками ВА ТЛТ являются длительное 
время ожидания химического воздействия тром-
болитического вещества и высокий риск разви-
тия СГТ из-за его применения. Отмечена низкая 
эффективность данного метода при окклюзии 
крупного сосуда, атеро- или кардиоэмбологенном 
генезе инсульта. Пока ни одно из исследований 
не продемонстрировало, что эффективность при-
менения ВА ТЛТ выше по сравнению с ВВ ТЛТ 
у пациентов, подходящих для ВВ ТЛТ, или по 
сравнению с плацебо у пациентов, не подходя-
щих для ВВ ТЛТ [22].

Выполнение тромбэктомии при ОИИ позво-
ляет быстро восстановить кровоток по интраце-
ребральным артериям. Отсутствие необходимос-
ти или минимальное введение тромболитических 
веществ теоретически уменьшает риск развития 
СГТ. Удаление тромба снижает риск развития 
ретромбоза [20]. Производители предлагают бо-
лее десятка различных устройств, позволяющих 
механически восстановить кровоток по интраце-
ребральным артериям. На территории Российской 
Федерации зарегистрировано 7 тромбэктракто-
ров: CATCH (Balt), MERCI (Concentric), Penumbra, 
ReVIVE (Codman), TREVO (Concentric), Solitaire 
FR (Covidien). По механизму действия данные ус-
тройства можно разделить на три группы: тром-
бэктракция, тромбаспирация и временный шунт 
(табл. 1).

Тромбэктрактор CATCH (Balt) является одним 
из первых устройств, созданных для выполнения 
механической реканализации, и представляет 
собой корзину, плетеную из нитиноловых ни-
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тей (рис. 1) [5]. Клинический опыт применения 
данного устройства у 40 пациентов был проде-
монстрирован в работе I. Mourand и соавт. [19]. 
Эффективного восстановления кровотока (TICI 
2В-3) удалось достичь у 65% пациентов. Однако 
в 90% наблюдений потребовалось дополнитель-
ное введение тромболитических веществ. Частота 
СГТ составила 18%, а благоприятный клиничес-
кий исход (шкала Рэнкина 0-2 балла) наблюдали 
у 39% пациентов (табл. 2) [19].

Устройство MERCI (Mechanical Embolus 
Removal in Cerebral Ischemia) является одним из 
первых устройств, получивших одобрение FDA в 
2004 г. для выполнения механической реканали-
зации при ОИИ. Тромбэктрактор MERCI пред-
ставлен конусовидной спиралью с вплетенными 

микроволокнами, которые усиливают удержание 
тромба при выполнении тромбэктомии (рис. 2). 
Эффективность устройства была продемонстри-
рована в двух исследованиях — MERCI trials и 
multi-MERCI trial [31]. В первое исследование 
(MERCI trials) было включено 147 пациентов. 
Эффективное восстановление кровотока наблю-
дали у 48% пациентов, а у 36% больных пот-
ребовалось дополнительное применение ВА ТЛТ. 
Осложнения, связанные с устройством (диссек-
ция, перфорация, выраженный спазм артерии), 
отмечены в 13% наблюдений, из них 7,1% были 
клинически значимыми. СГТ наблюдали в 7,8%, 
а летальность составила 43,5%. Благоприятный 
клинический исход наблюдали у 27,7% пациен-
тов. Второе исследование (multi-MERCI trial) бы-

Таблица 1 /  Table  1
Современные типы тромбэктракторов / Current types of thrombectractors

Наименование устройства Механизм реканализации Фирма-изготовитель

CATCH Тромбэктракция Balt

MERСI Тромбэктракция Concentric medical

Penumbra Тромбаспирация Penumbra

Vasco ASPI Тромбаспирация Balt

ReVive Временный шунт, тромбэктракция Codman

Trevo Временный шунт, тромбэктракция Concentric medical

Solitaire FR Временный шунт, тромбэктракция, 
стентирование

Covidien

Таблица 2 /  Table  2

Эффективность применения тромбэктракторов различного типа / Efectiveness of various thrombectractors usage

Наименование устройства/ 
Исследования, данные литературы

Количество 
пациентов

Осложнения,
связанные с устройством

TICI 2B-3,
%

ВА ТЛТ,
%

АсГТ,
%

СГТ,
%

Летальность, 
%

Исход 0-2 
mRS, %

CАТСН /AJNR 2011 40 6% 65 90 31 18 41 39

Merсi X5 X6/MERCI trials 147 13% (7.1% клинически 
значимыми)

48 36 27.7 7.8 43.5 27.7

MERСI L5/ multi-MERCI trial 164 9.8% (5.5% клинически 
значимыми)

55 29.3 30.5 9.8 34 36

Penumbra/ Penumbra Phase 1 
Stroke Trial Investigators 

23 3% (трудности в до-
ставке устройства)

100 45  30 10 45 35

Penumbra/Penumbra Pivotal 
Stroke Trial 

125  3.4% 81.6  ? 17 11.2 32.8 25

Penumbra/ Penumbra POST trial 
2009

157 2.6% (диссекция, 
перфорация)

87 68.6 14.6  6.4
 

21 41 

ReVive SE / Stroke 2011 10 нет 100 20  ? 20 30  ?

Trevo system / Stroke. 2012 60 нет 86.7 13 ?  11.7 28.3 45

Solitaire FR / J Neuro Intervent 
Surg 2012

56 10 (вазоспазм, дис-
тальная эмболия)

89.2 3.50 1.70 7,4 53.5

Solitaire FR / Neuroradiology 
2011

14 нет 90.3 21 7.1 14.3 57.1

Solitaire FR / Stroke 2010 20 ? 90   10  20 45 

Solitaire FR / Stroke 2010 22 ? 90.9 4.5 9.1 18.1  59

Solitaire FR / AJNR 2011 18 ? 88.8    16.6 27  33.3

Solitaire FR / Интервенцион. 
кардиология 2011

7 нет 83   28  28  

Solitaire FR / Stroke. 2011 50 нет 84   10 12 54

TICI — Thrombolysis In Cerebral Infarction, ВА ТЛТ — внутриартериальная тромбролитическая терапия, АсГТ — асимптом-
ная геморрагическая трансформация, СГТ — симптомная геморрагическая трансформация
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ло проведено с применением более совершенной 
модели MERСI-L5. Успешного восстановления 
кровотока удалось достичь у 55% пациентов. 
Осложнения, связанные с устройством, наблю-
дали у 9,8% пациентов (5,5% были клинически 
значимыми). Частота СГТ составила 9,8%, ле-
тальность — 34%, а благоприятный клинический 
эффект выявлен у 36% пациентов (см. табл. 2).

Система для выполнения тромбаспирации 
Penumbra system состоит из микрокатетера и мик-
ропроводника с оливой на дистальном сегменте 
для выполнения дефрагментации тромба внутри 
микрокатетера, что позволяет улучшить аспира-
цию тромботических масс. Для выполнения аспи-
рации из различных бассейнов внутренней сонной 
артерии производитель предоставляет устройства 
с различными диаметрами просвета (рис. 3). 
Эффективность клинического применения сис-
темы Penumbra была оценена в трех больших ис-
следованиях (см. табл. 2). Первое исследование 
Penumbra Phase 1 Stroke Trial Investigators, прове-
денное в 2007 г., включало 23 пациентов [16, 37]. 
В исследовании были отмечены трудности в до-

Рис. 1. Тромбэктрактор 
CATCH (Balt).
Fig. 1. Thrombectractor CATCH 
(Balt).

Рис. 2. Тромбэктрактор 
MERCI (Concentric medical).
Fig. 2. Thrombectractor 
MERCI (Concentric medical).

Рис. 3. Устройство Penumbra (рисунок из статьи Yoo A. J. 
NeuroIntervent. Surg (2011)).
Fig. 3. Device Penumbra (image from article by Yoo A. J. 
NeuroIntervent. Surg (2011)).

ставке микрокатетера в 3% наблюдений. Однако 
эффективной реканализации удалось достичь у 
100% больных. Дополнительное применение ВА 
ТЛТ понадобилось 45% пациентов. СГТ наблю-
дали у 10% пациентов, а летальность составила 
45%. Хороший клинический исход достигнут в 
35% наблюдений. Второе исследование Penumbra 
Pivotal Stroke Trial (2008) было более масштабным 
и включало в себя 125 пациентов. Осложнения, 
связанные с устройством, наблюдали в 3,5% слу-
чаев. У 81,6% пациентов реканализация была эф-
фективной. Частота СГТ составила 11,2%, а бла-
гоприятный клинический исход достигнут у 25% 
больных. Penumbra POST trial (157 пациентов), 
проведенное в 2009 г., показало, что «ангиогра-
фическая» эффективность реканализации при 
применении устройства Penumbra составила 87%. 
Дополнительное введение тромболитического 
вещества потребовалось у 68,6% пациентов, СГТ 
была выявлена у 6,4% больных, а летальность 
составила 21%. Благоприятный клинический ис-
ход через 30 дней наблюдали у 41% пациентов. 
Учитывая результаты данных исследований, в 
2008 г. устройство Penumbra получило одобрение 
FDA для применения при ОИИ.

Современное поколение механических уст-
ройств для тромбэктомии — стент-ретриверы, 
созданы на основе стентовых технологий. На 
рынке представлено 3 модели стент-ретриверов: 
Solitaire (Covidien), Trevo (Concentric medical) и 
ReVive (Codman) (рис. 4). Устройства данного типа 
позволяют восстановить кровоток в окклюзиро-
ванном сегменте сосуда посредством нескольких 
механизмов реканализации. Первый механизм 
называют в англоязычной литературе «времен-
ный шунт» (temporary endovascular bypass) [12, 17, 
26]. Восстановление кровотока в данном случае 
происходит в результате механического прижатия 
тромботических масс к стенкам сосуда трабеку-
лами («стратами») стента. Вторым механизмом 
реканализации является тромбэктракция: трабе-
кулы стента подобно паутине охватывают тромб 
и удерживают его при удалении. Третий меха-
низм восстановления кровотока — это непос-
редственно стентирование пораженного сегмента. 
Данный механизм возможен только с применени-
ем электроотделяемого интракраниального стен-
та Solitaire FR. Однако недостатком последнего 
метода является необходимость в «насыщении» 
пациента высокими дозами антиагрегантов и 
антикоагулянтов, что увеличивает риск развития 
СГТ в послеоперационном периоде.

Рис. 4. Стент-ретриверы So
litaire (Covidien), Trevo (Con
centric medical), ReVive (Cod
man).
Fig. 4. Stent-retrievers Solitaire 
(Covidien), Trevo (Concentric 
medical), ReVive (Codman).
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Стент-ретривер Solitaire FR первоначально 
был разработан как интракраниальный стент для 
выполнения стент-ассистирующих пособий при 
эндоваскулярной эмболизации аневризм головно-
го мозга. Особенности отделения от системы до-
ставки позволили применить его для выполнения 
тромбэктракции из периферических и церебраль-
ных артерий. Эффективность применения данно-
го устройства у пациентов с ОИИ подтверждается 
во многих публикациях [2, 7, 8, 18, 28, 32]. Общее 
количество больных в представленных работах 
составляет порядка 200. Эффективной реканали-
зации удалость достичь у 88% пациентов. Частота 
развития СГТ варьировала от 1,7 до 16%, а ле-
тальность — от 12 до 27%. Хороший клинический 
исход наблюдали у 33—59% больных. В апреле 
2012 г. стент-ретривер SolitaireFR получил одоб-
рение FDA для выполнения тромбэктомии при 
ОИИ. Проводится мультицентровое, рандомизи-
рованное исследование SWIFT (Solitaire FR With 
the Intention For Thrombectomy), анализирующее 
эффективность применения данного устройства. 
В исследование включено 20 центров США и один 
из Европы. Общее количество пациентов — 200. 
Первые результаты были продемонстрированы 
на ежегодном курсе LINNC (Live Interventional 
Neuroradiology and Neurosurgery Course) в 2012 г. 
Эффективного восстановления кровотока уда-
лось достичь у 83,3% пациентов, хороший кли-
нический исход через 90 дней наблюдали у 58,2% 
пациентов, а летальность составила 17,2%.

Trevo (Concentric medical) и ReVive (Codman) — 
новое поколение стент-ретриверов, созданных 
специально для выполнения тромбэктомии при 
ОИИ. Их конструктивной особенностью является 
закрытый дизайн ячейки стента, большая плот-
ность плетения, а также изменения соотноше-
ния высоты и ширины «страт» стента в пользу 
первого. Подобные технологические особенности 
должные усилить эффективность захвата и удер-
жания тромба данными типами стент-ретриверов. 
В работе L.S. Romбn применение Trevo позволи-
ло успешно восстановить кровоток по интраце-
ребральным артериям у 86,7% пациентов. СГТ 
наблюдались у 11,7% пациентов, летальность со-
ставляла 28,3%. Благоприятный исход достигнут 
у 45% пациентов [27]. Эффективность данного ус-
тройства оценивают в двух рандомизированных 
мультицентровых проспективных исследованиях: 
TREVO и TREVO2. Первоначальные результаты, 
опубликованные на сайте производителя, демонс-
трируют, что частота успешного восстановления 
кровотока у первых 36 пациентов составила 96%, 
а благоприятный клинический исход достигнут у 
63% больных [40].

Клиническая эффективность стент-ретривера 
ReVive представлена в небольшой работе (10 на-
блюдений), в которой продемонстрировано вос-
становление кровотока у 100% пациентов [25]. 
Проводимое в настоящее время исследование 
RIVER (Reperfuse Ischemic Vessels with Endovascular 
Recanalization device) должно продемонстрировать 
эффективность его применения у большего коли-
чества пациентов.

Представленные выше работы демонстриру-
ют, что в настоящее время у интервенционного 
радиолога есть большой набор различных уст-
ройств, позволяющих восстанавливать кровоток 
при ОИИ в 86—100% случаев. Однако благопри-
ятный клинический исход при их применении 
наблюдается менее чем у 50% больных с «ангио
графически» успешным восстановлением крово-
тока [14]. Таким образом, более чем у половины 
пациентов применение подобных устройств и 
восстановление кровотока остается бесполезным, 
а летальность варьирует от 13 до 43%. Поэтому 
в настоящее время актуальным является вопрос 
не о выборе устройства для выполнения тромб
эктомии, а об отборе пациентов для выполнения 
данной процедуры.

На клиническую эффективность применения 
внутриартериальных методов реканализации вли-
яют следующие факторы: объем зоны поврежде-
ния головного мозга и объем зоны гипоперфузии, 
степень восстановления кровотока, возраст, на-
личие сопутствующей патологии, время от нача-
ла заболевания.

Оценить объем ткани головного мозга с на-
рушенным кровотоком возможно с применением 
МСКТ-перфузии или МРТ-перфузии. При прове-
дении МСКТ зону гипоперфузии определяют по 
изменению параметра среднего времени транзита 
контрастного вещества (МTT — mean transit time), 
а объем повреждения головного мозга — по зо-
не снижения объемного церебрального кровотока 
(CBV — cerebral blood volume). Соотношение этих 
двух показателей определяют как зону пенумбры 
(зона с резко сниженным кровотоком, но жиз-
неспособной тканью головного мозга). Оценка 
эффективности применения внутриартериальных 
методов реканализации в зависимости от объема 
зоны ишемии была продемонстрирована в работе 
A. Rai и соавт. [23]. Благоприятный клинический 
результат наблюдали при площади зоны ишемии, 
равном 249 мм2 (± 298), и объеме зоны пенумб-
ры — 91% (± 10,7). «Бесполезное» восстановление 
кровотока определяли при площади зоны ишемии 
1001 мм2 (± 1179) и значении пенумбры 71% (± 32). 
Предикторами неблагоприятного клинического ис-
хода применения внутриартериальных средств ре-
канализации являлась зона ишемии более 1443 мм2 
(± 1310) и показателях пенумбры 60% (± 35). В дру
гом исследовании отмечено, что при площади 
зоны ишемии более 1375 мм2 летальность наблю-
далась в 95% случаев [23]. В работе A.Turk и со-
авт. показано, что применение МСКТ-перфузии 
позволяет отбирать пациентов для выполнения 
внутриартериальных методов реканализации, вы-
шедших за рамки 6-часового терапевтического 
окна с получением хорошего клинического ре-
зультата [34]. Недостатками данного метода явля-
ются определение зоны ишемии по одному срезу, 
относительно длительный этап обработки полу-
ченной информации обученным персоналом.

Применение МРТ в режиме диффузно-взве-
шенного изображения (DWI) позволяет оценить 
зону ишемии в ранние сроки ОИИ. A. Yoo и 
соавт. показали, что при объеме зоны ишемии 
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более 70 см3 пациенты имели неблагоприятный 
клинический исход после применения внутри-
артериальных методов реканализации, даже не-
смотря на успешное восстановление кровотока 
[36]. Для удобства рутинного клинического при-
менения оценки зоны ишемии по данным МРТ 
была предложена модифицированная шкала DWI 
ASPECTS (The Alberta Stroke Program Early CT 
Score). Результаты применения внутриартериаль-
ных методов реканализации при отборе пациен-
тов, согласно результатам DWI ASPECTS, были 
продемонстрированы в работе V. Costalat и соавт. 
[8]. В данной работе критерием отбора для при-
менения механических средств реканализации 
являлась оценка зоны ишемии по данным DWI 
ASPECT не ниже 5 баллов. Авторы отмечают, что 
благоприятный клинических исход наблюдали у 
60% пациентов, а летальность составила 12%. 
Для сравнения: в исследованиях multi-MERCI 
trial летальность составила 36%, а благоприятный 
клинический исход отмечен в 34% наблюдений. 
Ретроспективный анализ применения внутриар-
териальных методов реканализации у пациен-
тов с практически полным соответствием зоны 
ишемии и гипоперфузии (оцененным по МРТ) 
показал, что СГТ у данной категории пациентов 
наблюдали в 50% случаев, а летальность соста-
вила 62,5% [29].

Степень восстановления кровотока являет-
ся важным предиктором хорошего клиничес-
кого результата применения тромбэктомии при 
ОИИ. Результаты исследований MERCI trials и 
multi-MERCI trial продемонстрировали, что при 
полном восстановлении кровотока по интракра-
ниальным артериям вероятность благоприятного 
клинического исхода увеличивалась в 2,6 раза, 
а 90-дневная выживаемость — в 2,2 раза. Час
тичное восстановление кровотока приводит к 
неблагоприятному клиническому результату из-
за сохранения тканевой ишемии, отека ткани, а 
также риску развития реокклюзии у более трети 
пациентов [9]. В исследовании Penumbra POST 
Trial благоприятный клинический исход также 
наблюдали у 45% пациентов с успешной рекана-
лизацией и лишь у 13% больных без эффектив-
ного восстановления кровотока.

Проведенный анализ за период 2006—2008 гг. 
(3864 пациентов) продемонстрировал, что возраст 
является независимым предиктором эффектив-
ности применения внутриартериальных методов 
реканализации при ОИИ. Так, в группе пациен-
тов до 65 лет летальность наблюдали в 17,1%, а 
после 65 лет — в 29,7% случаев (P<0.0001). Грубую 
инвалидизацию наблюдали у 47,6% пациентов в 
первой группе и у 54,1% во второй (P<0.0001) [6]. 
По данным M. Hussein и соавт., возраст более 73 
лет являлся предиктором «бесполезной» рекана-
лизации при ОИИ [15].

Вероятность благоприятного исхода при при-
менении внутриартериальных методов реканали-
зации снижается при наличии у пациента тяже-
лой сопутствующей патологии: сахарного диабета, 
артериальной гипертензии, фибрилляции пред-
сердий. Ретроспективный анализ исследований 

MERCI trials и multi-MERCI trial продемонстри-
ровал, что при отсутствии сопутствующей пато-
логии вероятность благоприятного исхода после 
применения механических средств реканализации 
составляла 50,9%, при наличии у больного одного 
из вышеуказанных заболеваний вероятность бла-
гоприятного исхода снижалась до 34%, а в случае 
присутствия всех трех факторов риска вероятность 
составляла 12% (Р<0,001) [10]. Для оценки веро-
ятности клинического исхода при применении 
эндоваскулярных методов лечения ОИИ была 
предложена шкала THRIVE (Totaled Health Risks 
In Vascular Events score). В данной шкале учиты-
вают: неврологический дефицит при поступлении 
(шкала NIHSS) (<10 — 0 баллов, 11-21 — 2 балла, 
>21 — 4 балла), возраст пациента (<59 лет — 0 бал-
лов, 60-79 — 1 балл, >80 лет — 2 балла). Наличие 
сопутствующей патологии (сахарного диабета, 
артериальной гипертензии, фибрилляции пред-
сердий) добавляло по одному баллу для каждого 
заболевания. Ретроспективный анализ примене-
ния внутриартериальных методов реканализации 
продемонстрировал, что у пациентов, набравших 
при поступлении (по шкале THRIVE) 0—2 балла, 
вероятность благоприятного клинического исхода 
составляла 64,7%, у пациентов, набравших 3—5 
баллов, — 43,5%, а при 6-9 баллах благоприят-
ный клинический исход наблюдали лишь в 10,6% 
случаев (Р<0,001) [10].

Время остается одним из основных факторов, 
влияющих на результат применения внутриарте-
риальных методов реканализации. Опираясь на 
современные рекомендации, тромбэктомия может 
быть осуществлена у отобранной группы пациен-
тов с длительностью инсульта в бассейне СМА до 
8 часов, а в вертебробазилярном бассейне — до 
12—24 часов. При этом 30-минутная задержка 
восстановления интрацеребрального кровотока 
снижает вероятность успешного клинического 
результата на 10% [4].

Таким образом, современные средства механи-
ческой реканализации позволяют успешно восста-
навливать кровоток у пациентов с ОИИ, однако 
степень доказательности клинической эффектив-
ности применения данного метода остается относи-
тельно низкой (Класс IIa, уровень B). Необходимы 
дальнейшие исследования, которые определили бы 
наиболее эффективное механическое устройство 
для восстановления кровотока у пациентов с ОИИ 
в рутинной клинической практике, а также пред-
ставили бы четкие критерии отбора пациентов для 
выполнения данной процедуры.
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