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Цель: Обсуждение современных принципов организации рентгенхирургической помощи пациентам с 
острым ишемическим инсультом.
Материалы и методы: проанализированы современные данные литературы о применении рентген-
хирургических технологий у пациентов с острым ишемическим инсультом. Определены основные 
принципы организации рентгенхирургической помощи у данной категории пациентов.
Результаты: ключевыми моментами организации рентгенхирургической помощи являются подготовка 
специалистов, разработка протоколов и алгоритмов применения рентгенхирургических технологий 
пациентам с острым ишемическим инсультом, обеспечение аппаратурой и расходным материалом 
сосудистых центров, где возможно оказывать данный вид помощи.
Заключение: Для эффективного внедрения данных технологий в клиническую практику необходимо 
создание национальных протоколов, определяющих: подготовку специалистов, алгоритм работы 
«инсультных» команд и оценку показателей качества оказываемой помощи.
Ключевые слова: острый ишемический инсульт, внутриартериальные методы реканализации.

Objective: to discuss the modern aspects of interventional surgical care organization for patients with acute 
ischemic stroke. 
Material and methods: the current literature data concerning usage of interventional techniques in patients 
with acute ischemic stroke were analyzed. The main principles of interventional surgical care organization for 
such patients were determined.
Results: the key moments for organization of interventional surgery are the follows: specialists training, develop-
ment of working protocols and algorithms for usage of interventional techniques in patients with acute stroke 
as well as to provide the techniques and consumable materials for vascular medical centers, where this type 
of medical care is possible. 
Conclusion:  The national recommendation protocols determined the training of specialists, operation algorithm for 
«stroke» teams and estimation of medical care efficiency are necessary to be created for effective introduction 
of such technologies in clinical practice.
Key words: acute ischemic stroke, intraarterial methods of recanalization.

артерии (СМА) применение ВВ ТЛТ позволя-
ет восстановить церебральный кровоток у 44% 
больных, при окклюзии М1-М2-сегмента СМА 
эффективность снижается до 25-29%, а у паци-
ентов с тромбозом внутренней сонной артерии 
(ВСА) не превышает 8-10% [5].
Указанные недостатки ВВ ТЛТ явились при-

чиной поиска и внедрения альтернативных ме-
тодов восстановления церебрального кровотока. 
Первоначальные попытки применения внутри-
артериальной тромболитической терапии, бал-
лонной ангиопластики, аспирационных систем 
и т.д. не привели к значительному улучшению 
лечения данной категории пациентов [6, 8]. 
Применение стент-ретриверных технологий в ис-
следованиях MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND IA, 
SWIFT-PRIME, REVASCAT кардинально повыси-
ло эффективность восстановления церебрально-
го кровотока и позволило практически в 2 раза 
увеличить клиническую эффективность лечения 

Широкое внедрение внутривенной тромбо-
литической терапии (ВВ ТЛТ) при остром ише-
мическом инсульте (ОИИ) позволило изменить 
тактику лечения данной категории пациентов, 
основой которой является скорейшая госпита-
лизация данной категории пациентов с целью 
восстановления церебрального кровотока [10]. 
Метод ВВ ТЛТ выполним в большинстве невро-
логических стационаров и не требует длительной 
и сложной подготовки [3]. Однако 90% пациентов 
с ОИИ не доставляются в лечебные учреждения в 
рамках «терапевтического окна», доступного для 
проведения ВВ ТЛТ терапии, 95% больных имеют 
противопоказания или рефрактерны к ВВ ТЛТ 
[13, 23]. На эффективность ВВ ТЛТ оказывают 
множество факторов: при размере тромба до 2 мм 
эффективность ВВ ТЛТ составляет 90%, однако 
при тромбе более 8 мм эффективность ВВ ТЛТ 
крайне низка [20]. При локализации окклюзии 
на уровне М3-М4-сегмента средней мозговой 
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пациентов с ОИИ при окклюзии крупных цереб-
ральных артерий. Пересмотренные рекоменда-
ции повысили класс доказанной эффективности 
стент-ретриверных технологий до первого уровня 
[2, 17].
Схожие этапы развития наблюдались и в ле-

чении пациентов с острым коронарным синд-
ромом (ОКС) с подъемом сегмента ST, в боль-
шинстве наблюдений обусловленным тромбозом 
крупной коронарной артерии. До середины 90-х 
годов прошлого века основным методом лечения 
данной категории пациентов считалаи ВВ ТЛТ. 
Стентирование коронарных артерий выполняли 
только у пациентов с неэффективным тромболизи-
сом. С 1996 г. после получения данных о высокой 
эффективности первичного чрескожного коронар-
ного вмешательства (ЧКВ) кардинально измени-
лась стратегия лечения данной категории больных: 
выполнение первичного ЧКВ стало методом выбо-
ра у этой категории пациентов. Более того, в 1999 
г. в кардиологических Рекомендациях отражено, 
что временной интервал от момента поступления 
пациентов в стационар до выполнения ЧКВ (так 
называемое время «дверь-баллон») не должен пре-
вышать 90 мин. В Рекомендациях 2014 г. данный 
временной промежуток сокращен до 60 мин [4].
Таким образом, наступающая эра широко-

го применения рентгенхирургических методов 
лечения ОИИ делает необходимым обсуждение 
вопросов организации рентгенхирургической по-
мощи у данной категории пациентов.
Первый вопрос — кто должен выполнять 

данные вмешательства? Данный вопрос актуа-
лен не только для нашей страны, но и активно 
обсуждается в зарубежной литературе [21, 22]. 
Обусловлено это малым количеством специали-
зированных центров, где возможно проведение 
рентгенхирургического лечения сосудистой па-
тологии головного мозга. Учитывая ургентность 
и специфичность заболевания, необходима тер-
риториальная близость рентгенхирургических ла-
бораторий, способных выполнить восстановление 
мозгового кровотока в рамках «терапевтического 
окна». В нашей стране ситуация схожа — клиник 
и рентгенхирургов, узко специализирующихся на 
сосудистой патологии головного мозга, немного, 
а большинство рентгенхирургических лаборато-
рий оказывают неотложную помощь пациентам с 
ОКС. В то же время имеется достаточно клиник, 
в которые, наравне с госпитализацией пациентов 
с ОКС, госпитализируют и пациентов с ОИИ. 
В этих центрах уже налажена работа рентген-
хирургических бригад в режиме 24/7. Основным 
вопросом является обучение рентгенхирургов 
проведению вмешательств при острой окклюзии 
церебральных артерий. Согласно зарубежным 
рекомендациям, интервенционный радиолог, ко-
торый планирует выполнение внутриартериаль-
ных методов реваскуляризации, должен пройти 
ординатуру по интервенционной нейрорадиоло-
гии и пройти обучение на рабочем месте в те-
чение года в центре, обладающим высоким объ-
емом вмешательств на сосудах головного мозга, 
с последующей специализацией каждые 2 года. 

Минимальный объем вмешательств на одного ин-
тервенционного нейрорадиолога, в течение года 
должен составлять не менее 100 диагностических 
церебральных ангиографий, 25 стентирований 
сонных артерий, 30 операций на интракраниаль-
ных артериях с применением микрокатетеров и 
10 тромбэкстракций из церебральных артерий у 
пациентов с ОИИ [21].
Вопрос анестезиологического обеспечения во 

время рентгенхирургической реваскуляризации 
остается предметом дискуссии. Преимуществами 
общей анестезии является отсутствие движения 
пациента, что повышает безопасность и эффек-
тивность вмешательства. При выполнении седа-
ции есть возможность оценки неврологического 
статуса пациента, контроля гемодинамических 
параметров, ниже риск развития пневмонии, от-
сутствует влияние анестетиков на мозговой кро-
воток [16]. Результаты исследования MR CLEAN 
продемонстрировали, что летальность при при-
менении местной анестезии и общей анестезии 
были сопоставимы и составляли 19 и 18% соот-
ветственно, однако вероятность благоприятного 
функционального исхода была выше у пациентов, 
оперируемых под местной анестезией. В опубли-
кованных в 2015 г. Европейских и Американских 
рекомендациях предписано выполнять эндовас-
кулярные вмешательства под местной анестези-
ей, уровень доказанной эффективности IIA [7]. 
Учитывая специфику выполнения анестезии у 
данной категории пациентов, ее следует осущест-
влять специализированной анестезиологической 
бригадой. Рентгенхирургическая лаборатория 
должна быть оснащена необходимым набором 
инструментария и медикаментозных средств для 
быстрого выполнения анестезии с целью сокра-
щения времени на данном этапе.
Рентгенхирургическое вмешательство невоз-

можно выполнить без наличия современной 
аппаратуры. Ангиографический комплекс для 
выполнения внутриартериальных методов вос-
становления кровотока должен быть биплановым 
и располагаться в непосредственной близости от 
МРТ или МСКТ, где производят обследование 
пациентов с ОИИ с целью сокращения времени 
на транспортировку пациентов. Технические воз-
можности ангиографического комплекса должны 
включать возможность выполнения КТ-сканирова-
ния, 3D-ротационной ангиографии. Программное 
обеспечение ангиографической установки долж-
но включать нейроангиографический пакет для 
оценки перфузии головного мозга, а также иметь 
связь с центральным архивом для возможности 
доступа к данным МРТ и РКТ [21].
Обеспечение необходимым расходным материа-

лом является неотъемлемой частью успешной рабо-
ты рентгенхирургических операционных. С учетом 
вариабельности анатомических вариантов локали-
зации окклюзирующего поражения церебральных 
артерий, операционная должна быть обеспечена 
широким спектром как расходного материала, так 
и медикаментозных средств (табл. 1).
Время остается важным предиктором бла-

гоприятного клинического исхода применения 
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внутриартериальных методов восстановления 
мозгового кровотока. Задержка восстановления 
церебрального кровотока на 30 мин снижает 
вероятность успешного клинического исхода на 
12-15%, при этом увеличение времени ишемии на 
10 мин увеличивает риск кровоизлияния на 11% 
[11, 19]. Рекомендательным протоколом 2016 г.
определены следующие временные параметры 
при выполнении рентгенохирургических вмеша-
тельств у пациентов с ОИИ:

- «Дверь — РКТ/МРТ» — 10 мин;
- «РКТ/МРТ — пункция бедренной артерии» —

не более 60 мин;
- «Пункция — первая попытка восстановления 

церебрального кровотока» — не более 30 мин;

- «Пункция — полное восстановление цереб-
рального кровотока» — не более 60 мин.
Таким образом, время от момента поступле-

ния пациента до полного восстановления крово-
тока не должно превышать 130 мин. Достижение 
подобных временных параметров возможно 
только при слаженной работе всех структурных 
подразделений, оказывающих помощь пациенту 
с ОИИ. В лечебном учреждении необходимо от-
работать протокол оценки состояния, госпита-
лизации и обследования пациента. Необходимо 
разработать четкий протокол отбора пациентов 
для выполнения рентгенохирургического вмеша-
тельства. Основные критерии отбора представ-
лены в табл. 2.

Таблица  1  /  Table  1

Перечень необходимого расходного материала и медикаментов в рентгеноперационной / 
The list of necessary consumable materials and medications in interventional operative theater

Расходный материал

Наименование Характеристика

Интродьюсеры Диаметр 5F; 6F; 8F. Длина 23 см, 90 см

Проводники периферические Диаметр 0,035-0,038 inch. Длина 260-300 см. Тип: диагностические, управляемые, жесткие, 
гидрофильные 

Диагностические катетеры Армированные с формой типа JB1, SIM2, неармированные с формой МР (длина 125 см) 

Проводниковые катетеры Проводниковые катетеры для нейровмешательств с внутренним просветом не менее 0,070 
inch для 6F и 0,088 inch для 8F. Форма типа MP, VER, STR 

Проводниковые катетеры для 
дистального доступа

Внутренний просвет не менее 0,070 inch для 6F, длина 115-125 см 

Окклюзирующие проводни-
ковые катетеры

Армированный катетер, внутренний просвет не менее 0,075 inch для 8F 

Микропроводники Диаметр 0,014 inch, длина 195-300 см, тип кончика — мягкий. Специализированные про-
водники для нейровмешательств 

Микрокатетеры Армированные с внутренним просветом 0,017-0,021 inch, совместимые со стент-ретривером 

Микрокатетеры для дисталь-
ного доступа (аспирацион-
ные)

Внутренний просвет 0,035-0,061 inch 

Аспирационный насос Система Penumbra Pump

Шприцы Luer-Lock 3 мл, 5 мл, 10 мл, 20 мл, 60 мл с системой VACLOK 

Стент-ретриверы Наибольшая доказательная база эффективности по данным исследований 

Проксимальная система за-
щиты от дистальной эмбо-
лии

Диаметр 8F, наличие 2 баллонов для окклюзии наружной и общей сонной артерий 

Стент для сонных артерий Стент нитиноловый, с закрытой ячейками. Плетеный, комбинированный 

Баллонный катетер для ди-
латации сонной артерии

Совместимый с проводником 0,014 inch, диаметр 5,0; 5,5; 6,0 мм 

Интракраниальный стент Совместимость стента с диаметрами сосуда от 2,5 до 4,5 мм 

Медикаментозные средства

Медикаменты для обеспечения всех видов анестезии

Медикаменты для коррекции артериального давления

Антиагреганты Ацетилсалициловая кислота, клопидогрел, блокаторы IIb-III aгликопротеиновых рецепто-
ров

Антикоагулянты Гепарин, бивалирудин

Ингибиторы гепарина Протамин

Спазмолитики Нимодипин
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Несомненно, что критерии отбора будут зави-
сеть от технической оснащенности и опыта ле-
чебного учреждения. В качестве примера на рис. 1
представлен алгоритм отбора пациентов, разра-
ботанный в ГАУЗ МКДЦ г. Казани. В данном уч-
реждении оценку объема ишемического повреж-
дения головного мозга предпочитают выполнять 
по данным МРТ. Согласно разработанному алго-
ритму пациенты, госпитализируемые в первые 4,5 
ч от начала заболевания, являются кандидатами 
для выполнения ВВ ТЛТ. При лечении пациентов 
с подтвержденной, по данным лучевых методов 

визуализации, окклюзией М1-сегмента СМА и 
тромбозом ВСА, одновременно с началом ВВ 
ТЛТ производят оповещение отделения рентгне-
хирургических методов диагностики и лечения 
(РХМДЛ) о возможном проведении рентгенхи-
рургического вмешательства. При отсутствии 
положительного эффекта от ВВ ТЛТ пациента 
незамедлительно переводят в отделение РХМДЛ 
для выполнения внутриартериального восстанов-
ления церебрального кровотока. При наличии 
противопоказаний для выполнения ВВ ТЛТ или 
при поступлении пациента в рамках 4,5—8-ча-

Таблица  2  /  Table  2

Критерии отбора для выполнения рентгенохирургических методов восстановления церебрального кровотока в каротидном 
бассейне / The selection criteria for interventional recanalization in the territory of carotid artery supply

Показатель Критерии

Время заболевания До 8 ч 

Объем зоны ишемического 
повреждения

- РКТ шкала ASPECT не более 8 баллов
- МРТ режим DWI шкала DWI ASPECT не менее 6 баллов
- РКТ CBV не более 300 мм3

- РКТ отношение PWI/DWI > 1.8
- РКТ наличие коллатерального кровотока по корковым ветвям СМА 

Уровень окклюзии цереб-
ральных артерий

Визуализация окклюзии крупной церебральной артерии (М1, ВСА) по данным МСКТ 
или МРТ 

Возраст Старше 18 лет

Неврологический дефицит 8—21 балл по шкале NIHSS

Рис. 1. Алгоритм отбора пациентов для выполнения рентгенхирургических методов восстановления церебрального кровотока 
(объяснение в тексте).
Fig. 1. The algorithm of patients’ selection for interventional restoration of cerebral blood flow (see text for further explanations).
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сового «терапевтического окна» рассматривают 
возможность применения рентгенхирургических 
методов восстановления церебрального кровото-
ка. Критериями исключения являются возраст 
пациента менее 18 лет, неврологический дефи-
цит менее 8 баллов по шкале NIHSS, объем зоны 
ишемического повреждения, оцененный по шкале 
DWIASPECT менее 5 баллов. Для пациентов, не 
соответствующих указанным критериям, произ-
водят расчет вероятности благоприятного исхода 
по разработанной шкале ПРЕВИЗ. Пациенты, 
набравшие менее 3 баллов, имеют высокий шанс 
на благоприятный исход при проведении рент-
генхирургичского восстановления кровотока с 
применением стент-ретриверных технологий, и 
данное вмешательство этим пациентам следует 
выполнять незамедлительно [1].
Вид и алгоритм анестезиологического обеспе-

чения во время операции и в послеоперационном 
периоде также должны быть отработаны с учетом 
специфики ведения данной категории пациентов. 
Учитывая различные анатомические варианты 
окклюзирующего поражения церебральных ар-
терий, необходимо разрабатывать протокол опе-
ративного вмешательства при каждом варианте 
выявленных изменений. Отдельное внимание 
следует уделить алгоритму профилактики ослож-
нений, связанных с применением контрастных 
веществ (контраст-индуцированная нефропатия 
и энцефалопатия). Необходимо отработать так-
тику ведения при особых состояниях пациентов 
(например, при госпитализации пациентки с 
ОИИ на различных сроках гестации).
Полное восстановление церебрального крово-

тока у пациентов, перенесших внутрисосудистую 
реканализацию, увеличивает вероятность бла-
гоприятного клинического исхода в 2,6 раза, а 
риск летального исхода снижается в 2,2 раза [9]. 
Причинами неполного восстановления кровотока 
являются развитие массивной дистальной эмболии 
микроциркуляторного русла, или развитие no-reflow 
феномена при восстановлении кровотока в уже 
сформировавшуюся зону инфаркта [14]. Согласно 
современным рекомендациям, в работе рентгенхи-
рургической службы, оказывающей помощь паци-
ентам с ОИИ с применением современных стент-
ретриверных технологий, полного восстановления 
церебрального кровотока на уровне TICI 2b-3 
должны достигать не менее чем 60% оперируемых 
пациентов, а осложнения в виде развития дисталь-
ной эмболии в ранее незаинтересованный сосу-
дистый бассейн не должны превышать 15% [22].
Развитие внутримозгового кровоизлияния 

является потенциально катастрофическим ос-
ложнением внутриартериальных методов вос-
становления церебрального кровотока. Частота 
развития геморрагических трансформаций (ГТ) 
варьирует от 7 до 49%, частота симптомных ге-
моррагических трансформаций (СГТ) также до-
статочно вариабельна — 2—10% [21]. Риск небла-
гоприятного клинического исхода при развитии 
ГТ увеличивается в 2,23 раза, у пациентов с СГТ 
риск неблагоприятного исхода выше в 6,24 раза, а 
летального исхода — в 3,53 раза [16]. При оценке 

результатов применения рентгенхирургического 
лечения пациентов с ОИИ в лечебном учрежде-
нии частота развития СГТ не должна превышать 
10%. Показатели 90-дневной летальности не бо-
лее 25%, а частота благоприятного клинического 
исхода (при оценке по шкале Рэнкина 0-2 балла) 
через 90 дней должна составлять не менее 30% 
среди прооперированных пациентов.
Настоящую потребность в количестве рентген-

хирургических вмешательств в настоящее время 
оценить сложно, так как методика относительно 
новая, отличаются критерии отбора пациентов и 
показатели госпитализации пациентов с ОИИ. 
Если исходить из средних статистических данных 
на 100 тыс. населения, происходит порядка 200 
случаев ОИИ в год. Из них 45—50% сопровожда-
ются окклюзией крупных церебральных артерий, 
из них 25-50% доступны для выполнения эндовас-
кулярных вмешательств. Таким образом, частота 
применения рентгенхирургических вмешательств 
по данному расчету составляет 25—50 операций в 
год на 100 тыс. населения [18]. По данным других 
авторов, около 7% пациентов, госпитализируемых 
с клинической картиной ОИИ (22 случая на 100 
000 тыс. населения), являются потенциальными 
кандидатами для выполнения внутриартериаль-
ных методов восстановления кровотока с учетом 
современных критериев отбора пациентов [15].
Таким образом появление стент-ретриверных 

технологий открывает новую эру в лечении пациен-
тов с ОИИ. Для эффективного внедрения данных 
технологий в клиническую практику необходимо 
создание национальных протоколов, определяющих 
подготовку специалистов для данного вида деятель-
ности, работу «инсультных» команд и оценку по-
казателей качества оказываемой помощи. Создание 
пилотных региональных программ позволило бы
отработать основные этапы внедрения данных тех-
нологий в рутинную клиническую практику.
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