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Цель исследования – ретроспективное сравнительное изучение ближайших ангиографических и клинических результатов эндо-
васкулярного лечения ишемического инсульта у пациентов, имевших противопоказания к назначению адъювантной тромболи-
тической терапии (ТЛТ), и пациентов, прошедших комбинированное лечение (ТЛТ + тромболизис/тромбэкстракция).
Материалы и методы. С 2016 по 2018 г. у 48 больных с острым инсультом в пределах 4,5 ч от начала заболевания выполнена 
селективная церебральная артериография для решения вопроса о возможности эндоваскулярного лечения. Основным показанием 
была окклюзия крупного интракраниального сосуда (внутренней сонной артерии или средней мозговой артерии на уровне сегмен-
тов М1–М2) по данным мультиспиральной компьютерной томографии. При отсутствии противопоказаний назначали ТЛТ 
и выполняли селективную ангиографию и тромбоаспирацию/тромбэкстракцию. У 5 (10,4 %) больных на фоне ТЛТ не было об-
наружено окклюзии интракраниального сосуда, что было интерпретировано как доказательство ее эффективности, эти боль-
ные исключены из дальнейшего анализа.
Результаты. В группу комбинированного лечения (ТЛТ + эндоваскулярная процедура) вошли 18 пациентов, в группу эндоваску-
лярного лечения без ТЛТ – 25. Тяжесть инсульта у пациентов, которым было отказано в проведении ТЛТ, была объективно 
больше, что обусловило статистически худший прогноз, чем у пациентов, которым была назначена ТЛТ. Однако после эндова-
скулярной процедуры (которая была по ряду косвенных критериев более успешной) клинические показатели обеих групп сравнялись. 
У пациентов, перенесших эндоваскулярное вмешательство без ТЛТ, тромбоаспирация чаще оказывалась эффективной, реже 
использовались дорогостоящие инструменты для тромбэкстракции, уменьшалось число попыток тромбэкстракции с использо-
ванием стент-ретривера и реже наблюдалась эмболизация дистального русла.
Заключение. Можно предположить, что при возможности выполнить эндоваскулярное вмешательство без ТЛТ и без дополни-
тельных затрат времени на транспортировку оно может быть методом выбора, обеспечивающим равную или, возможно, бόльшую 
эффективность и безопасность лечения в сравнении с таковыми при вмешательстве на фоне ТЛТ. Требуется дальнейшее нако-
пление опыта и дополнительные исследования, которые помогли бы уточнить значение обоих методов.
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The study objective is to investigate immediate angiographic and clinical results of endovascular treatment of ischemic stroke in patients who 
had contraindications to the appointment of adjuvant thrombolytic therapy (TLT), and patients who underwent combined treatment (TLT + 
thrombolysis/thrombextraction).
Materials and methods. From 2016 to 2018, selective cerebral arteriography was performed in 48 patients with acute stroke within 4.5 hours 
from the onset of the disease to ascertain the possibility of endovascular treatment. The main indication was occlusion of a large intracranial 
vessel (internal carotid artery or middle cerebral artery at the level of M1–M2 segments) according to multislice computed tomography. 
In the absence of contraindications, TLT was prescribed and selective angiography and thrombaspiration/thrombextraction were performed. 
In 5 (10.4 %) patients with TLT no occlusion of the intracranial vessel was found, it was interpreted as evidence of effectiveness, these patients 
were excluded from further analysis.
Results. The group of combined treatment (TLT + endovascular procedure) included 18 patients, the group of endovascular treatment without 
TLT – 25. The severity of stroke in patients who were denied TLT was objectively heavier, which led to a statistically worse prognosis than 
in patients who were assigned TLT. However, after the endovascular procedure (which was more successful according to a number of indirect 
criteria), the  clinical characteristics of  both groups were similar. In  patients undergoing endovascular intervention without TLT, 
thrombaspiration often proved to  be an effective, rarely used expensive tools to  thrombextraction, decreased the  number of  attempts 
of thrombextraction using a stent retriever and there were rare cases of embolization of the distal territory.
Conclusion. If it is possible to perform endovascular intervention without TLT and without additional time spent on transportation, it can be 
a method of choice, providing equal or possibly greater efficacy and safety of treatment in comparison with TLT. Further experience and 
further research is needed to clarify the value of both methods.
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Введение
Ежегодно в мире регистрируется более 12 млн ин-

сультов. Ишемический инсульт (ИИ) составляет около 
80 % всех случаев заболевания, являясь 2-й по частоте 
причиной смерти и одной из основных причин тяжелой 
инвалидизации населения. Чаще всего ИИ развивает-
ся вследствие острой тромботической или тромбоэм-
болической окклюзии интракраниальной артерии, что 
делает восстановление кровотока и реперфузию кри-
тически ишемизированного участка мозговой ткани 
основой патогенетического лечения.

До настоящего времени «золотым стандартом» ле
чения ИИ, доказавшим свою эффективность, считает-
ся системная тромболитическая терапия (ТЛТ) с ис-
пользованием рекомбинантного активатора тканевого 
плазминогена алтеплазы. Однако этот метод имеет 
целый ряд серьезных ограничений. Во-первых, тера-
певтическое окно для тромболизиса, по общим пред-
ставлениям, составляет не более 4,5 ч от начала разви-
тия ИИ. Во-вторых, эффективность ТЛТ тем ниже, чем 
крупнее целевой сосуд и массивнее тромбоз. В-третьих, 
на  фоне тромболизиса высока угроза развития как 
геморрагической трансформации очага поражения, так 
и системных геморрагических осложнений. При этом 
суперселективное введение не  оправдало ожиданий 
ввиду аккумуляции возможных рисков инвазивного 
доступа и тромболитической терапии без статистиче-
ски значимого увеличения эффективности.

Идеологически стратегии лечения ИИ во многом 
развивались по той же спирали, что и стратегии инва-
зивного лечения острого инфаркта миокарда. Так, 
начиная с  2004  г. метод эндоваскулярной тромбэкс-
тракции входит в круг конкурирующих подходов и по-

степенно доказывает свою эффективность. Внедрение 
эндоваскулярной тромбэкстракции позволило расши-
рить терапевтическое окно и увеличило частоту успеш-
ных реперфузий, что положительно отразилось на ис-
ходах заболевания и прогнозе.

В настоящее время частота успешной реперфузии 
при эндоваскулярном лечении ИИ с помощью совре-
менных устройств в высокоспециализированных ста-
ционарах превышает 90 %. Но несмотря на достоинст-
ва эндоваскулярного метода, ТЛТ по-прежнему входит 
в стандарты лечения ИИ и рутинно назначается всем 
пациентам, поступившим с ИИ в пределах терапевти-
ческого окна, при отсутствии противопоказаний, хотя 
в целом ряде исследований (ESCAPE, SWIFT PRIME, 
REVASCAT, MR CLEAN) продемонстрировано, что 
восстановление кровотока на  фоне ТЛТ на  момент 
выполнения селективной ангиографии наблюдается 
довольно редко – в 3–7 % случаев [1].

С учетом известных рисков и стоимости ТЛТ все 
чаще поднимается вопрос о целесообразности рутин-
ного назначения ТЛТ пациентам, которые находятся 
в  специализированных стационарах, где возможно 
выполнение первичного эндоваскулярного вмеша-
тельства. Этому вопросу посвящен ряд ретроспектив-
ных исследований зарубежных авторов, опубликовавших 
свои выводы в 2016–2017 гг. [2–6]. В ретроспективном 
анализе J. M. Coutinho и соавт. сравнивались группы 
эндоваскулярного и  так называемого фармакоинва-
зивного (комбинированного) лечения с использовани-
ем ТЛТ. В итоге не было выявлено статистически зна-
чимых различий ни в частоте клинических исходов, ни 
в параметрах выполнения эндоваскулярной процеду-
ры: в количестве пассажей стент-ретривера, в частоте 
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развития эмболии так называемых новых территорий 
[2]. Следует отметить, что анализ выполнялся на осно-
ве данных 2010–2012 гг., когда использовались устрой-
ства и методики, отличные от тех, которыми мы рас-
полагаем сегодня.

В сходном ретроспективном анализе A. Broeg-Morvay 
и соавт. (данные 2010–2014 гг.) также не обнаружено 
статистически значимых различий между 2 группами 
в частоте клинических исходов и развития внутриче-
репных кровоизлияний [3]. Сходные данные были 
опубликованы S. Bellwald и соавт. [4]. Справедливости 
ради необходимо упомянуть, что G. Merlino и соавт. 
[5], P. Guedin и соавт. [6] указали на мнимость преиму-
ществ фармакоинвазивного метода перед эндоваску-
лярным. Диссонанс полученных результатов с обще-
принятым подходом и  достигнутый за  последние 
несколько лет значительный прогресс в техническом 
оснащении эндоваскулярных процедур еще раз под-
тверждают необходимость продолжения детального 
изучения этой проблемы [7–9].

Цель нашего исследования – ретроспективное срав
нительное изучение ближайших ангиографических 
и клинических результатов эндоваскулярного лечения 
ИИ у пациентов, имевших противопоказания к назна-
чению адъювантной ТЛТ, и  пациентов, прошедших 
комбинированное лечение (тромболизис + тромбэкс-
тракция). Во  всех случаях лечение соответствовало 
существующим сегодня рекомендациям.

Материалы и методы
В период с 2016 по 2018 г. у 48 больных с острым 

ИИ была выполнена селективная церебральная арте-
риография для решения вопроса о возможности эндо-
васкулярного лечения. Вмешательства выполнялись 
на базе отделений рентгенохирургических методов 
диагностики и лечения ГКБ им. В. В. Вересаева (Мо-
сква), ГКБ № 52 (Москва), Мытищинской ГКБ в пре-
делах 4,5 ч от начала заболевания. Основным критери-
ем отбора больных для  инвазивной артериографии 
была подтвержденная по данным мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) окклюзия круп-
ного интракраниального сосуда (внутренней сонной 
артерии или средней мозговой артерии на уровне сег-
ментов М1–М2). Все больные при отсутствии проти-
вопоказаний получали ТЛТ (алтеплазу в стандартной 
дозе) и  направлялись в  рентгенооперационную, где 
выполнялась селективная ангиография и тромбоаспи-
рация/тромбэкстракция по принятой к клинике мето-
дике. Для эндоваскулярного лечения использовались 
стент-ретриверы 3 доступных систем: Trevo (Stryker, 
США), pREset (Phenox, Германия), Eric (MicroVention-
Terumo) и широкопросветные аспирационные катете-
ры ACE68 (Penumbra, США). Активно использовалась 
комбинация этих методов в варианте Solumbra и др. 
Эндоваскулярное лечение считали эффективным, если 
после него оценка кровотока достигала степеней 2b 

или 3 по ангиографической шкале тромболизиса при 
инфаркте мозга TICI (Thrombolysis in Cerebral Infarc-
tion). Процедуру выполняли без введения антикоагу-
лянтов. После удаления инструмента гемостаз выпол-
нялся системой AngioSeal 8 Fr (St. Jude Medical, США). 
Эндоваскулярное лечение не выполнялось в тех слу-
чаях, когда по  данным селективной ангиографии не 
подтверждалась магистральная окклюзия крупной 
интракраниальной артерии или  уровень окклюзии 
определялся как дистальный (сегменты М3–М4), что 
расценивалось как  положительный эффект ТЛТ. 
В 5 случаях (10,4 %) при выполнении прямой ангио-
графии у больных, получивших ТЛТ, мы не обнаружи-
ли окклюзию интракраниального сосуда, что интер-
претировали как  результат ТЛТ. Эти больные были 
исключены из дальнейшего анализа.

Результаты
Больные, прошедшие эндоваскулярное лечение 

(43  пациента), ретроспективно были разделены на 
2 группы в зависимости от выполнения адъювантной 
ТЛТ. В  группу комбинированного лечения (ТЛТ 
и эндоваскулярная процедура) вошли 18 пациентов, 
в  группу первичной эндоваскулярной процедуры 
без предшествующей ТЛТ – 25.

Клинические критерии эффективности лечения 
включали оценку (табл. 1):

–– состояния пациента по  шкале инсульта Нацио-
нальных институтов здоровья США (National Insti
tutes of Health Stroke Scale, NIHSS) исходно и через 
24 ч после процедуры;

–– степени инвалидизации пациента по модифициро-
ванной шкале Рэнкина (modified Rankin scale, mRS);

–– наличия симптомной геморрагической трансформа-
ции, расцениваемой как ухудшение неврологическо-
го статуса пациента и  выявляемой одновременно 
с признаками кровоизлияния по данным МСКТ;

–– наличия кровотечения в иной области, за исключе-
нием кровотечений из области доступа, в 1-е сутки.
Кроме того, нами оценивались следующие интра- 

и периоперационные косвенные критерии (табл. 2):
–– степень восстановления антеградного кровотока 
в синдромной артерии (по шкале TICI);

–– частота эмболизации сосудов в регионе инсульт-
ответственной артерии и  в  исходно интактном 
бассейне при выполнении тромбэкстракции. Эм-
болизация в  исходно интактном бассейне была 
показанием к расширению области тромбэкстрак-
ции. В случае дистальной эмболизации в бассейне 
целевой артерии с окклюзией крупной ветви также 
дополнительно выполнялась тромбэкстракция 
при наличии технической возможности;

–– данные морфометрии фрагментов извлеченных 
тромбов, максимальный размер тромба;

–– частота развития кровотечений в области артери-
ального доступа и их тяжесть.
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По приведенным данным видно, что группа боль-
ных, которые не  получали ТЛТ, клинически более 
сложная, чем группа пациентов, прошедших ТЛТ. Это 
выражалось в большем возрасте (77,4 ± 15,3 года про-
тив 69,1 ± 8,7 года), в большей частоте артериальной 
гипертензии (76 % против 66,6 %) и синдромного по-
ражения сонной артерии (20 % против 11,1 %). Кроме 
того, в группе эндоваскулярного лечения без ТЛТ сред-
няя оценка состояния пациента по NIHSS была выше 
(19,3 балла против 16,6 балла). Тем не менее ангиогра-
фический и клинический результаты лечения, частота 
симптомной геморрагической трансформации были 
сопоставимы в  обеих группах. Более того, в  группе 
комбинированного лечения на фоне ТЛТ было зарегист
рировано 2 случая кровотечения (что составило 11 %): 
в  1-м случае  – желудочно-кишечное кровотечение, 
развившееся в 1-е сутки после ТЛТ и потребовавшее 
гемотрансфузии; во  2-м  – геморрагический инсульт 
в другой (по отношению к ишемизированной) геми
сфере с летальным исходом.

В  группе пациентов, которые не  получали ТЛТ, 
отмечалась тенденция к снижению частоты эмболиче-
ских осложнений в процессе процедуры, бόльшая эф
фективность тромбоаспирации как  единственного 
метода лечения (64 % против 55 %), меньшее среднее 
количество пассажей стент-ретривером (1,6 против 2,2) 
и больший размер аспирированных фрагментов тромбов. 
Все вышеперечисленное, вероятно, связано с большей 
устойчивостью тромба к механическому воздействию 
без предшествующей ТЛТ. Действие же тромболитика 
способствует фрагментации тромба, потере им «пла-
стичности», что  не  лучшим образом сказывается 
на возможности его захвата и удержания как аспира-
ционным катетером, так и стент-ретривером. Прекрас-
ной иллюстрацией этого предположения могут быть 
фотографии извлеченных тромботических масс у боль-
ного с окклюзией внутренней сонной артерии от устья, 
у которого эндоваскулярная тромбоаспирация выпол-
нялась без предшествующей ТЛТ. Приведем краткое 
описание клинического случая.

Таблица 1. Клиническая характеристика групп пациентов

Table 1. Clinical characteristics of patient groups

Критерий 
Parameter

Пациенты, получавшие 
системную тромболитическую 

терапию 
Patients that received systemic 

thrombolytic therapy

Пациенты, не получавшие 
системной тромболитической 

терапии 
Patients that did not receive 

systemic thrombolytic therapy

Средний возраст, лет, М ± σ 
Mean age, years (М ± σ) 

69,1 ± 8,7 77,4 ± 15,3

Мужской пол,  % 
Male gender, %

55,5 56

Частота фибрилляции предсердий, % 
Frequency of atrial fibrillation, %

50 44

Частота синдромного поражения сонной артерии, % 
Frequency of carotid artery syndrome, %

11,1 20

Частота артериальной гипертензии, % 
Frequency of arterial hypertension, %

66,6 76

Исходная средняя оценка по NIHSS, баллы 
Mean initial NIHSS score

16,6 19,3

Средняя оценка по NIHSS через 24 ч после процедуры, 
баллы 
Mean NIHSS score 24 h after the procedure

12,0 13,8

Средняя оценка по модифицированной шкале Рэнкина 
на момент выписки 
Mean modified Rankin scale at discharge

2,9 3,2

Число случаев симптомной геморрагической 
трансформации, абс. (%) 
Frequency of symptomatic hemorrhagic transformation, abs. (%) 

2 (11,1) 2 (8) 

Число случаев кровотечений в иной области (за исклю-
чением области доступа), в 1-е сутки, абс. (%) 
Frequency of hemorrhage in areas other than the access area during 
the 1st 24 h, abs. (%) 

2 (11,1) 0

Примечание. NIHSS – шкала инсульта Национальных институтов здоровья США (National Institutes of Health Stroke Scale). 
Note. NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale.
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Клиническое наблюдение
Пациент Х., 66 лет, поступил в отделение нейроре-

анимации через 1,5 ч от начала заболевания. Исходная 
оценка по NIHSS составляла 24 балла.

При компьютерной томографии с контрастным 
усилением визуализирована окклюзия правой внутрен-
ней сонной артерии от устья. Проведение ТЛТ больно-
му было противопоказано ввиду постоянного приема 
антикоагулянтов по  поводу фибрилляции предсер-
дий.

Прямая ангиография подтвердила окклюзию правой 
внутренней сонной артерии от  устья (рис. 1), и  было 
принято решение о выполнении тромбоаспирации систе-
мой ACE68 (Penumbra). Кровоток степени 3 по  шкале 
TICI 3 был восстановлен после 2 подходов тромбоаспи-
рации (рис. 2). Применение тромбоаспирации без пред-

Таблица 2. Сравнительные результаты эндоваскулярного вмешательства в группах исследования

Table 2. Comparative results of endovascular surgeries in the study groups

Критерий 
Parameter

Пациенты, получавшие 
системную тромболитическую 

терапию 
Patients that received systemic 

thrombolytic therapy

Пациенты, не получавшие 
системной тромболитической 

терапии 
Patients that did not receive 

systemic thrombolytic therapy

Частота использования тромбоаспирации (без комби-
нации с другими методами), % 
Frequency of thromboaspiration  
(not in combination with other methods), %

55 64

Количество пассажей стент-ретривером 
Number of passages with a stent retriever

2,2 1,6

Частота успешного восстановления антеградного кро-
вотока (2b – 3 по шкале TICI), абс. (%) 
Frequency of successful restoration of antegrade blood flow (TICI 
score of 2b – 3), abs. (%) 

16 (88,8) 22 (88) 

Частота промежуточной эмболизации в пораженном 
бассейне в процессе вмешательства, абс. (%) 
Frequency of intermediate embolization in the affected circulation 
during surgery, abs. (%) 

4 (22,2) 2 (8) 

Частота промежуточной эмболизации в исходно ин-
тактном бассейне в процессе вмешательства, абс. (%) 
Frequency of intermediate embolization in the initially intact 
circulation during surgery, abs. (%) 

1 (5,5) 0

Частота финальной эмболизации в пораженном бассей-
не, абс. (%) 
Frequency of final embolization in the affected circulation, abs. (%) 

1 (5,5) 1 (4) 

Частота финальной эмболизации в исходно интактном 
бассейне в процессе вмешательства, абс. (%) 
Frequency of final embolization in the initially intact circulation, 
abs. (%) 

0 0

Максимальный размер извлеченных тромбов при воз-
можности его оценки, мм 
Maximum size of blood clots extracted (if possible to measure), mm

21 48

Частота кровотечений в области доступа с учетом ис-
пользования гемостатических устройств, абс. (%) 
Frequency of hemorrhage in the access area (considering the use 
of hemostatic devices), abs. (%) 

1 (5,5) 0

Примечание. TICI – ангиографическая шкала тромболизиса при инфаркте миокарда (Thrombolysis in Cerebral Infarction). 
Note. TICI – Thrombolysis in Cerebral Infarction scale.

Рис. 1. Прямая ангиография пациента Х.  Острая окклюзия правой 
внутренней сонной артерии от устья

Fig. 1. Patient X. Direct angiography. Acute occlusion of  the right internal 
carotid artery from its ostium
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шествующей ТЛТ позволило удалить тромб единым фраг
ментом длиной 48 мм (рис. 3).

Оценка по  NIHSS через 24 ч составила 7 баллов, 
оценка по модифицированной шкале Рэнкина на момент 
выписки – 2 балла.

Следует отметить, что единственный случай эмбо-
лии в непораженном бассейне наблюдался при применении 
стент-ретривера у больного, который перенес эндова-
скулярную тромбэкстракцию на фоне ТЛТ. Единствен-
ный случай кровотечения в области доступа, потребо-
вавшего дополнительной длительной мануальной 
компрессии, произошел также на фоне ТЛТ.

Обсуждение и выводы
В своей работе, которая носит очевидный нарратив-

ный характер, мы намеренно воздержались от попыток 
прибегнуть к  математическим методам статистики 
малых величин, ввиду того что когорта больных не
многочисленна и  неоднородна. Мы формировали 
группы не методом рандомизации, а следуя клиниче-
ски обусловленному решению воздержаться от приме-
нения ТЛТ ввиду наличия противопоказаний или вы-
сокого риска осложнений ее применения.

Несмотря на относительно небольшой размер груп-
пы, по результатам нашего исследования можно сфор-
мулировать несколько положений, которые находят 
подтверждение в работах зарубежных коллег [2–4]:
1. По данным исходной оценки тяжести инсульта по 

шкале NIHSS состояние пациентов, которым было 
отказано в проведении ТЛТ, было объективно тяже-
лее, что обусловило статистически худший прогноз, 
чем у пациентов, у которых эндоваскулярное лече-
ние проводилось на фоне ТЛТ. Однако после эндо-
васкулярной процедуры (которая была по  ряду 
косвенных критериев более успешной) клинические 
показатели обеих групп сравнялись и  оставались 
таковыми вплоть до выписки (см. табл. 1).

2. Наш опыт наглядно демонстрирует, что у пациентов, 
перенесших эндоваскулярное вмешательство 
без  ТЛТ, тромбоаспирация чаще оказывалась эф-
фективной, реже приходилось прибегать к исполь-
зованию дорогостоящих инструментов для тромб
экстракции (микрокатетеров и стент-ретриверов), 
уменьшалось число попыток тромбэкстракции с ис-
пользованием стент-ретривера и, что немаловажно, 

Рис. 2. Компьютерная томография с контрастным усилением. Кровоток восстановлен

Fig. 2. Contrast-enhanced computed tomography scan. Blood flow is restored

Рис. 3. Извлеченный в результате аспирации тромб длиной 48 мм

Fig. 3.  A 48-mm blood clot extracted by aspiration
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реже наблюдалась эмболизация дистального русла 
как в целевом, так и в смежных бассейнах (см. табл. 2).

Таким образом, на  основании предварительных 
выводов, сделанных по результатам ретроспективного 
анализа собственного опыта, мы предполагаем, что 
при возможности выполнения эндоваскулярного вме-
шательства без ТЛТ и без увеличения затрат времени 
на транспортировку оно может быть методом выбора, 

обеспечивающим равную или, возможно, бόльшую 
эффективность и безопасность лечения в сравнении с 
таковыми при вмешательстве на фоне ТЛТ. Требуется 
дальнейшее накопление опыта и  дополнительные 
исследования, которые помогли бы уточнить значение 
обоих методов, обеспечивающих реперфузию при ИИ, 
как при изолированном, так и при комбинированном 
использовании.
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