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Основные положения
• Механическая тромбэкстракция – «золотой стандарт» лечения пациентов с окклюзией круп-

ных церебральных артерий. Значительный вклад в развитие и внедрение в клиническую практику 
механической тромбэкстракции внесли пять рандомизированных исследований, проведенных в 
2015 г. Исследования DAWN и DEFUSE 3 открыли новое понимание патофизиологии ишемиче-
ского инсульта и расширения терапевтического окна. 
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ENDOVASCULAR TREATMENTS FOR ISCHEMIC STROKE
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Резюме

Инсульт – одна из главных причин смертности и инвалидизации населения 
во всем мире. Общая стратегия терапевтических мер при ишемическом ин-
сульте направлена на восстановление кровотока в ишемизированные отделы 
головного мозга. С 1996 г. внутривенная тромболитическая терапия была 
первой линией лечения больных ишемическим инсультом. Однако с 2015 г. 
на основании результатов пяти рандомизированных исследований «золотым 
стандартом» лечения пациентов с окклюзией крупных церебральных арте-
рий стала эндоваскулярная механическая тромбэкстракция. Исследования 
DAWN и DEFUSE 3 способствовали новому пониманию патофизиологии 
ишемического инсульта со сменой парадигмы «время – мозг» на «коллате-
рали – мозг». В данной статье проанализированы этапы развития эндоваску-
лярных устройств, современные техники механической тромбэкстракции, а 
также возможные направления дальнейшего исследования эндоваскулярных 
методов лечения ишемического инсульта. 
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Highlights
• Mechanical thrombectomy is the “gold standard” treatment of patients with large-vessel occlusions. 

Five randomized trials conducted in 2015 made a significant contribution to the development and 
introduction of mechanical thrombectomy into clinical practice. The DAWN and DEFUSE-3 trials have 
provided new insights into the pathophysiology of ischemic stroke and ensured the advancement in the 
therapeutic field.

Abstract

Stroke is one of the leading causes of death and disability worldwide. The general 
strategy for the treatment of ischemic stroke is aimed at restoring blood flow to the 
ischemic regions of the brain. Intravenous thrombolysis has been the treatment for 
acute ischemic stroke since 1996. However, since 2015, as a result of 5 randomized 
trials, endovascular mechanical thrombectomy has become the gold standard 
for the treatment of patients with large cerebral artery occlusion. The DAWN
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Введение
Инсульт занимает второе место среди причин 

смертности в мире, уступая ишемической болезни 
сердца. Ежегодно инсульт переносят около 33 млн 
человек, из них около 2,8 млн умирают [1]. Общая 
стратегия терапевтических мер при ишемическом 
инсульте направлена на восстановление кровотока 
в окклюзированные артерии головного мозга.

Патогенетическое лечение ишемического ин-
сульта начало развиваться с середины 1990-х гг. 
Первым доказанным и эффективным методом лече-
ния острого ишемического инсульта была внутри-
венная тромболитическая терапия (ВТТ) тканевым 
активатором плазминогена [2, 3]. Однако значи-
тельная часть пациентов с острым ишемическим 
инсультом, прибывавшая в больницы за рамками 
терапевтического окна, а также низкая эффектив-
ность при окклюзии крупных церебральный арте-
рий и большое количество противопоказаний спо-
собствовали развитию эндоваскулярных направле-
ний лечения ишемического инсульта. 

Первым эндоваскулярным методом лечения был 
селективный интраартериальный тромболизис, при 
котором введение фибринолитика осуществляли не-
посредственно в окклюзированную артерию [4, 5]. 
Интраартериальный тромболизис имеет несколько 
теоретических преимуществ над ВТТ. Например, 
с помощью эндоваскулярных катетеров фибрино-
литический агент может быть доставлен и введен 
непосредственно в тромб. Это позволяет меньшей 
дозе фибринолитического агента достичь более вы-
сокой, чем при системном введении, локальной кон-
центрации и провести более полную реканализацию 
с меньшими суммарными дозами фибринолитика, 
что теоретически снижает частоту осложнений от 
системного воздействия препарата, в том числе вну-
тричерепного кровоизлияния. Доказательная база 
интраартериального тромболизиса основана на ре-
зультатах исследований PROACT [4], PROACT II [6] 
и MELT [5], в которых показана высокая частота ре-
васкуляризации в группе интраартериального тром-

болизиса по сравнению с плацебо (гепарин и физрас-
твор). Однако также в данной группе выявлена бо-
лее высокая частота симптомных геморрагических 
трансформаций; смертность в исследуемых группах 
не отличалась. Методика не получила дальнейшего 
развития, и на сегодняшний день интраартериальное 
введение тромболитика применяют off-label. 

В статье представлен обзор эндоваскулярных 
устройств, современных техник механической 
тромбэкстракции, а также описаны возможные на-
правления развития эндоваскулярных методов ле-
чения ишемического инсульта.

Эволюция механической тромбэкстракции
Эндоваскулярная механическая тромбэкстрак-

ция имеет несколько преимуществ по сравнению 
с тромболитическими средствами, в том числе об-
ладает более высокой частотой реканализации ок-
клюзий крупных артерий, меньшим риском тром-
болитического кровоизлияния и более длительным 
терапевтическим окном. 

Устройство для механической тромбэкс-
тракции первого поколения

Первым утвержденным FDA устройством для 
механической тромбэкстракции при остром ишеми-
ческом инсульте был ретривер MERCI (Concentric 
Medical Inc., США) – разработанный в форме што-
пора и состоящий из гибкой нитиноловой проволо-
ки с пятью спиральными петлями (рисунок). 

and DEFUSE 3 trials have provided new insights into the pathophysiology of 
ischemic stroke, shifting the paradigm from “time = brain” to “collaterals = brain”. 
In this article, the authors will consider development of endovascular devices, 
modern mechanical thrombectomy techniques, and directions for further research 
of endovascular treatment for ischemic stroke.
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Тромбэкстракцию проводили так же, как и совре-
менную классическую стент-ретриверную тром-
бэкстракцию: раздутие баллонного гайд-катетера 
проксимальнее окклюзии, проведение ретривера в 
тело тромба и удаление ретривера вместе с тром-
бом в просвет катетера под активной аспирацией 
из последней.

MERCI было многоцентровым проспективным 
когортным исследованием по изучению безопасно-
сти и эффективности ретривера MERCI в сравне-
нии с контрольной группой (гепарин и физраствор) 
исследования PROACT II в качестве исторического 
контроля [6]. В MERCI включали пациентов с про-
тивопоказанием к ВТТ в течение 8 ч от начала сим-
птомов. Средняя продолжительность процедуры 
составила 2,1 ч [7]. Частота реканализации (TIMI 
2–3) была значительно выше, чем в контрольной 
группе PROACT II (46 против 18% соответственно, 
p<0,0001), но ниже, чем в группе интраартериаль-
ного тромболизиса в PROACT II [6]. Общий показа-
тель достижения больными хорошего неврологиче-
ского результата (оценка по шкале mRS ≤2 баллов) в 
течение 90 дней был сопоставим с показателем кон-
трольной группы (гепарин и физраствор) (23 против 
25% соответственно, p>0,999). Однако в отличие 
от предыдущих исследований частота смертности 
была выше (44%). Хороший неврологический ре-
зультат (46 против 10%, p<0,0001) и низкая частота 
смертности (32% против 54%, p = 0,01) чаще заре-
гистрированы у пациентов с успешной реканализа-
цией по сравнению с безуспешной [7]. 

По результатам исследования Multi-MERCI 
Trial [8] также не удалось доказать преимущество 
ретривера MERCI в сравнении с тромболитиче-
ской терапией. 

Тромбоаспирация
Penumbra стала первой системой для удаления 

тромба из просвета сосуда путем механической 
аспирации. В 2009 г. проведено пилотное иссле-
дование Penumbra Pivotal Stroke System Trial [9], 
включавшее 125 пациентов с противопоказанием 
к ВТТ или безуспешной ВТТ в течение 8 часов от 
начала симптомов. Успешная реваскуляризация 
(TIMI 2–3) достигнута у 82% больных. Хороший 
неврологический результат (mRS ≤2) отмечен у 
25% пациентов. Однако, несмотря на высокий про-
цент успешной реканализации (82%) по сравнению 
с предыдущими исследованиями (Multi-Merci [8] 
– 55%, PROACT II [6] – 66%), хороший невроло-
гический результат был сопоставим или даже ниже 
(Multi-Merci – 36%, PROACT II – 40%), чем в про-
веденных ранее работах [9].

Устройства для механической тромбэкстрак-
ции нового поколения: стент-ретриверы

Первые эндоваскулярные устройства для ле-

чения ишемического инсульта способствовали 
лучшему пониманию патофизиологии инсульта и 
совершенствованию технологии. В дальнейшем 
внедрены многочисленные устройства различных 
форм и размеров, физических свойств, используе-
мые при разных методах реваскуляризации.

Концентрический ретривер MERCI и аспира-
ционная система Penumbra зачастую демонстри-
ровали низкую частоту реканализации в рутинной 
клинической практике. Ригидность этих устройств 
сказывалась на удобстве доставки, что вызывало 
обеспокоенность с точки зрения безопасности. Тем 
не менее в течение некоторого времени указанные 
системы оставались основными методами при 
остром ишемическом инсульте. 

В качестве эндоваскулярной реваскуляризации 
при остром ишемическом инсульте также пытались 
использовать баллонную ангиопластику со стен-
тированием и без стентирования – по аналогии с 
эндоваскулярной реваскуляризацией при инфаркте 
миокарда. Первоначально при реваскуляризации 
применяли баллонмонтируемые стенты. Недостат-
ком таких стентов были выбор размера стента при 
отсутствии адекватной оценки диаметра сосуда, а 
также возможные риски диссекции или разрыва в 
результате баллонной дилатации. Кроме того, не-
достаточная доставляемость и толкабельность в 
извитых церебральных артериях делали стенты ме-
нее эффективными. 

Следующим этапом стало внедрение саморас-
крывающихся стентов. Такие стенты изначально 
использовали для лечения церебральных анев-
ризм и интракраниальных стенозов. В исследова-
нии SARIS [10] (2009 г., n = 20) оценены безопас-
ность и эффективность самораскрывающих стен-
тов Wingspan (Boston Scientific, США) и Enterprise 
(Cordis, США) у пациентов с ишемическим инсуль-
том в острейшем периоде. Успешная реканализа-
ция достигнута у всех больных, хороший невро-
логический результат (mRS 0–3) – у 60%. Однако 
методика не получила широкого распространения 
из-за риска тромбоза, рестеноза стентов, а также 
необходимости двойной дезагрегантной терапии, 
что ограничивало ее применение в острейшем пе-
риоде ишемического инсульта. 

С применением стент-ретриверов удалось ис-
пользовать преимущество стентовых технологий, 
включая быструю доставку и быстрое восстанов-
ление кровотока, и избежать недостатков от ар-
мирования сосуда. Стент-ретриверы изготавлива-
ют из сплава никель-титана (нитинол), основным 
свойством которого является сверхэластичность. 
Сверхэластичность нитинола возможна благодаря 
фазовым преобразованиям, которые происходят в 
кристаллической структуре, вызванной напряже-
нием, что позволяет материалу менять форму во 
время напряжения и восстанавливать ее при снятии
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напряжения [11]. Кроме того, такая фазовая транс-
формация может быть термически индуцирована, что 
известно как эффект памяти формы [11]. Указанные 
свойства позволяют стент-ретриверам проходить че-
рез небольшой микрокатетер и при этом раскрывать-
ся до первоначальной формы, которая во много раз 
больше по диаметру, чем система доставки.

В совокупности указанные свойства формируют 
оптимальную систему для безопасной и эффектив-
ной тромбэкстракции. При классической тромбэкс-
тракции с помощью стент-ретривера микрокатетер 
с микропроводником сначала заводят за область 
окклюзии. Удаляют микропроводник, и через ми-
крокатетер стент-ретривер доставляют в тромб. 
Благодаря термическому воздействию стент-ре-
тривер пытается вернуть первоначальную форму 
и по мере расширения все больше прорезывает и 
захватывает тромб. Большинство производителей 
рекомендуют подождать 3–5 минут для полного 
расправления стент-ретривера. Затем под активной 
аспирацией тромб, фиксированный к стент-ретри-
веру, удаляют из просвета сосуда.

Solitaire FR (ev3, США) был первым одобрен-
ным FDA и наиболее изученным стент-ретривером. 
Мультицентровое проспективное исследование 
Solitaire FR With the Intention For Thrombectomy 
(SWIFT) (n = 113) включало оценку безопасности 
и эффективности новой платформы по сравнению 
с ретривером MERCI [12]. Согласно полученным 
результатам, Solitaire FR лидировал в сравнении с 
ретривером MERCI по частоте успешной реканали-
зации (TIMI 2–3) (83 против 48%, p = 0,0002), дости-
жения хорошего неврологического статуса (mRS ≤2) 
(58 против 33%, p = 0,02), а также частоте смертно-
сти (17 против 38% соответственно, p = 0,02) [12]. 

Авторы исследования Thrombectomy 
Revascularization of Large Vessel Occlusions in Acute 
Ischemic Stroke (TREVO2) [13] сравнили применение 
стент-ретривера TREVO (Concentric Medical Inc., 
США) и ретривера MERCI у пациентов с острым 
ишемическим инсультом в течение 8 ч от начала 
симптомов. Успешная реваскуляризация (TIMI 2–3) 
чаще отмечена в группе TREVO (86 против 60%; 
отношение шансов (ОШ) 4,22, 95% доверительный 
интервал (ДИ) 1×92–9×69, p<0,0001). Частота про-
цедурных осложнений между группами не различа-
лась (15 против 23% соответственно, p = 0,1826).

Таким образом, исследования SWIFT и TREVO2 
показали высокую частоту успешной реваскуля-
ризации и лучшие функциональные результаты. 
В 2012 г. FDA одобрило оба устройства (Solitaire 
FR, Trevo) для механической тромбэкстракции при 
остром ишемическом инсульте. Однако дальней-
шие работы – IMS III [14], SYNTHESIS [15] и MR 
RESCUE [16] – не смогли подтвердить ожидаемое 
преимущество эндоваскулярной техники по срав-
нению со стандартной ВТТ. 

Ключевые исследования механической тром-
бэкстракции

В 2015 г. сразу пять рандомизированных иссле-
дований (MR CLEAN [17], ESCAPE [18], SWIFT 
PRIME [19], EXTEND-IA [20] и REVASCAT [21]) 
продемонстрировали преимущество механической 
тромбэкстракции над стандартной ВТТ у больных 
острым ишемическим инсультом. 

MR CLEAN [17] – многоцентровое рандоми-
зированное исследование интраартериальных ме-
тодов лечения острого ишемического инсульта в 
сравнении со стандартной ВТТ. Под интраартери-
альными понимали все существующие на тот мо-
мент методики (интраартериальный тромболизис 
с использованием урокиназы, ретривер MERCI, 
аспирационная система Penumbra, ультразвуковая 
фрагментация тромба и стент-ретриверы). Однако, 
несмотря на заявленное обилие способов интра-
артериального лечения, большинству пациентов 
(81,5%, 190/233) выполнена стент-ретриверная 
тромбэкстракция. В исследование вошли 500 лиц 
с острым ишемическим инсультом в течение 6 ч от 
начала симптомов. В результате 90-дневного кон-
троля определено существенное преимущество в 
достижении хорошего неврологического результа-
та (mRS 0–2) в группе эндоваскулярного лечения 
(32,6 против 19,1%; ОШ 2,05, 95% ДИ 1,36–3,09), 
но без разницы в смертности или симптоматиче-
ской геморрагической трансформации. 

В исследовании ESCAPE [18] (n = 316) сравни-
вали эндоваскулярный метод со стандартной тера-
пией пациентов с острым ишемическим инсультом 
и показателем по шкале NIHSS >5. В исследовании 
было разрешено использовать все эндоваскуляр-
ные методы, однако основное внимание уделено 
стент-ретриверной тромбэкстракции. Особенно-
стью работы была возможность включать больных 
до 12 ч от начала возникновения симптомов. Ре-
зультаты исследования подтвердили предыдущие 
данные (MR CLEAN): преимущество в частоте 
хорошей неврологической функции (mRS 0–2) (53 
против 29%, p<0,001) и уровне смертности (10 про-
тив 19% соответственно, p = 0,04) зарегистрировано 
в группе эндоваскулярного вмешательства. Частота 
геморрагической трансформации в группах не отли-
чалась (3,6 против 2,7% соответственно, p = 0,75). 

Авторы исследования SWIFT PRIME [19] про-
анализировали результаты имплантации стент-ре-
тривера Solitaire и ВТТ в сравнении с только ВТТ у 
пациентов с умеренным/тяжелым инсультом (NIHSS 
≥8) и окклюзией крупных церебральных артерий в 
течение 6 ч от начала симптомов (n = 196). Пока-
зано преимущество стент-ретриверной тромбэкс-
тракции в сочетании с ВТТ по сравнению с только 
ВТТ. Лучший трехмесячный неврологический ре-
зультат (mRS 0–2) зарегистрирован в группе эндо-
васкулярной методики (60 против 35%, p<0,001),
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без значимой разницы по частоте смертности и ге-
моррагической трансформации. 

В исследовании EXTEND-IA [20] приняли уча-
стие 14 центров Австралии и Новой Зеландии. 
Как и в исследовании SWIFT PRIME, целью была 
оценка эффективности и безопасности механиче-
ской тромбэкстракции при помощи стент-ретриве-
ра Solitaire в сочетании с ВТТ против только ВТТ. 
Особенностью исследования стало обязательное 
использование перфузионной томографии голов-
ного мозга в послеоперационном этапе как части 
первичной конечной точки. Из-за эффективности 
тестируемой методики исследование прекращено 
после набора 70 пациентов. Частота реперфузии 
спустя сутки от начала лечения была значитель-
но выше в группе эндоваскулярной методики (100 
против 37%, p<0,001). Аналогично улучшение не-
врологической функции и достижение функцио-
нальной независимости чаще достигнуты в группе 
механической тромбэкстракции (71 против 40%, 
p = 0,01). Различий в смертности и геморрагиче-
ской трансформации не отмечено.

Из-за опубликованных результатов приведен-
ных выше четырех исследований, исследование 
REVASCAT [21] также остановлено на этапе набо-
ра. Набор пациентов проходил в четырех центрах 
Каталонии (Испания). Всего в исследование успе-
ли включить 206 пациентов с острым ишемиче-
ским инсультом и NIHSS >6. Целью исследования 
была проверка гипотезы superiority механической 
тромбэкстракции с использованием стент-ретриве-
ра Solitare (с или без ВТТ) по сравнению со стан-
дартной терапией (с или без ВТТ). В дополнение 
к результатам вышеперечисленных исследований 
в группе механической тромбэкстракции частота 
восстановления неврологического функции (mRS 
0–2) была также выше, чем при стандартной тера-
пии (43,7 против 28,2%; ОШ 2,1, 95% ДИ, 1,1–4,0).

Метаанализ HERMES, включавший пять выше-
приведенных исследований [22], опубликован в фев-
рале 2016 г. Сводный анализ данных 1 287 больных 
(634 группы механической тромбэкстракции и 653 
контрольной группы) показал, что эндоваскуляр-
ная методика способствует статистически значимо 
большему снижению частоты неврологической дис-
функции через 90 дней по сравнению с контрольной 
группой (стандартная терапия с или без ВТТ) (ОШ 
2,49, 95% ДИ 1,76–3,53). По смертности и геморра-
гической трансформации разницы между группами 
не отмечено. Также исследователи установили связь 
между задержкой времени и результатом лечения: 
вероятность функциональной независимости (mRS 
0–2) выявлена у 64% пациентов с реперфузией в те-
чение 3 ч по сравнению с 46% больных с реваскуля-
ризацией в течение 8 ч (p<0,05).

За последние несколько лет отмечено смещение па-
радигмы «время – мозг» на «коллатерали – мозг» [23]. 

Как показывают исследования [24], объем пенумбры 
в значительной степени зависит от развития колла-
тералей. Большинство ранних исследований ограни-
чены терапевтическим окном в 6 часов как границей 
эффективности механической тромбэкстракции. Од-
нако в более поздних исследованиях авторы придер-
живаются более физиологичного подхода, соглас-
но которому показанием к операции также служит 
оценка отношения зоны пенумбры к зоне инфаркта 
по данным перфузионной томографии [24]. 

Благодаря использованию усовершенствованных 
устройств визуализации, результаты двух исследова-
ний, DAWN [25] и DEFUSE 3 [26], опубликованных 
2018 г., показали преимущества механической тром-
бэкстракции за пределами терапевтического окна (6 
часов). В исследование DAWN [25] включены паци-
енты с окклюзией внутренней сонной артерии или 
М1-, М2-сегментов средней мозговой артерии в ин-
тервале 6–24 ч от начала симптомов, которые имели 
несоответствие между тяжестью клинического карти-
ны и объемом инфаркта. Критериями несоответствия 
были: 1) возраст >80 лет, NIHSS ≥10 и объем инфар-
кта <21 мл; 2) возраст <80 лет, NIHSS >10 и объем 
инфаркта <31 мл; 3) возраст <80 лет, NIHSS >20 и 
объем инфаркта 31–51 мл. Объем инфаркта оцени-
вали с помощью диффузионно-взвешенной МРТ или 
КТ-перфузии с использованием автоматического про-
граммного обеспеченья RAPID. По результатам ис-
следования, частота функциональной независимости 
(mRS 0–2) при 90-дневном периоде наблюдения была 
значимо выше в группе механической тромбэкстрак-
ции (49 против 13%, скорректированная разница – 33; 
95% ДИ 24–44). Частота геморрагических осложне-
ний и смертности в группах не различалась. 

Исследование DEFUSE 3 [26] имело менее стро-
гие критерии визуализации – в него вошли паци-
енты с окклюзией внутренней сонной артерии или 
средней мозговой артерии, объемом инфаркта <70 
мл и отношением зоны пенумбры к зоне инфаркта 
>1,8. Так, пациенты в группе механической тром-
бэкстракции имели более благоприятный прогноз 
через 3 мес. после тромбэкстракции, чем лица, по-
лучившие стандартную терапию острым ишеми-
ческим инсультом. В группе механической тром-
бэкстракции смертность составила 14%, в группе 
стандартной терапии – 26% (p = 0,05). 

Тем не менее время до сих пор остается опре-
деляющим фактором результата механической 
тромбэкстракции, при этом часть пациентов с раз-
витыми коллатералями могут выдержать ишемию 
дольше, чем другие. В последних международных 
рекомендациях по введению больных острым ише-
мическим инсультом AHA/ASA [27] и ESO [28], 
показания к применению механической тромбэкс-
тракции вне терапевтического окна (6 ч) расшире-
ны до 16–24 ч – при наличии критериев согласно 
исследованиям DAWN и DEFUSE.
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Техники тромбэкстракции
Современные методы тромбэкстракции можно 

разделить на три основные группы: 1) стент-ретри-
верная тромбэкстракция, 2) аспирационная мето-
дика и 3) комбинированные методы. 

Стент-ретриверная тромбэкстракция является 
наиболее распространенным методом эндоваску-
лярного лечения острого ишемического инсульта. 
Все исследования 2015 г. с положительные резуль-
татами проведены с использованием именно этой 
техники [17–21]. Основной принцип стент-ретри-
верной тромбэкстракции заключается в доставке 
устройства в тело тромба через микрокатетер, 
раскрытии стент-ретривера и удалении фиксиро-
ванного тромба из просвета сосуда под активной 
аспирацией. 

Аспирационная методика – относительно простая 
техника, которая подразумевает доставку аспирацион-
ного катетера с максимально возможным диаметром 
к проксимальной части тромба и удаление путем вса-
сывания тромба при помощи шприцов VacLock или 
вакуумного насоса. На сегодняшний день доступны 
большие аспирационные катетеры с чрезвычайно 
сложной конструкцией, которые обеспечивают безо-
пасную навигацию в церебральных артериях [29, 30]. 
Последние рандомизированные исследования по 
сравнению аспирационной техники со стент-ретри-
верной тромбэкстракцией показали сопоставимые 
результаты как по частоте реканализации [31], так и 
восстановления неврологической дисфункции [32]. 
Основными преимуществами аспирационной техни-
ки служат относительная простота процедуры, сни-
жение затрат и быстрота реканализации. 

При установке стент-ретривера в тело тромба 
доступно множество вариантов извлечения устрой-
ства, включая комбинированные методики с ис-
пользованием аспирационного катетера. Техника 
Solumbra [33] стала одним из первых комбиниро-
ванных способов, название которого произошло от 
наименований стент-ретривера Solitaire и аспира-
ционной системы Penumbra. При Solumbra после 
раскрытия стент-ретривера аспирационный катетер 
проводят к проксимальному краю тромба, а затем 
под активной аспирацией стент-ретривер полно-
стью заводят в катетер. К недостатком такой тех-
ники относят высокий риск дистальной эмболии в 
результате заведения стент-ретривера в аспирацион-
ный катетер. Альтернативная методика – Aspiration-
Retriever Technique for Stroke (ARTS) [34] – подра-
зумевает проведение аспирационного катетера в 
тело тромба до возникновения сопротивления, что, 
таким образом, сжимает тромб между аспирацион-
ным катетером и стент-ретривером. Затем всю си-
стему удаляеют под продолжающейся аспирацией. 
Другой ключевой особенностью метода являются 
использование баллонного гайд-катетера для пере-
крытия кровотока и удаление микрокатетера после 

установки стент-ретривера для увеличения просвета 
и, соответственно, аспирационной мощности [35]. 

В технике SAVE стент-ретривер развертывают 
немного за тромбом с помощью только проксималь-
ного 1/3 стент-ретривера [36]. Затем аспирационный 
катетер продвигают к проксимальной части тром-
ба и начинают аспирацию. На следующем этапе 
стент-ретривер слегка подтягивают назад, в то время 
как аспирационный катетер медленно продвигается 
до достижения клина положения. Затем всю систему 
медленно удаляют в проводниковый катетер. 

Направления дальнейших исследований
Механическая тромбэкстракция значительно 

улучшила прогноз пациентов с острым ишемическим 
инсультом, и в настоящее время широко используется 
во всем мире [37]. Однако только 46% пациентов, ко-
торым проведена механическая тромбэкстракция, до-
стигли функциональной независимости в течение 90 
дней, из них около 15% умерли [37]. Для дальнейше-
го улучшения результатов лечения больных острым 
ишемическим инсультом, вероятно, необходимы 
вспомогательные нейропротективные стратегии. 

Терапевтическая гипотермия – один из обнаде-
живающих методов нейропротекции [38]. Эффект 
гипотермии является мультимеханистическим: воз-
действует на огромный каскад метаболических и 
молекулярных механизмов гибели клеток, включая 
подавление свободного радикального производства, 
ограничение воспалительных медиаторов, модифи-
цирование индукционного притока кальция, опосре-
дованного ишемией, и уменьшение разрыва гема-
тоэнцефалического барьера [38, 39]. С появлением 
эндоваскулярных технологий стало возможным 
использование терапевтической гипотермии непо-
средственно в зоне ишемии перед и/или после меха-
нической тромбэкстракции. Результаты небольших 
пилотных исследований [40–42] по изучению соче-
танного применения селективной гипотермии и ме-
ханической тромбэкстракции показали возможность 
безопасного использования охлажденного 0,9% 
физраствора у пациентов с острым ишемическим 
инсультом. Метод подразумевает введение охлаж-
денного физраствора через микрокатетер дисталь-
нее тромба, затем повторное введения охлажденного 
раствора после тромбэкстракции. Процедура приво-
дит к задержке вмешательства [42]. Однако методика 
селективной гипотермии при остром ишемическом 
инсульте пока находится на стадии изучения – тре-
буются крупные исследования для подтверждения 
эффективности и безопасности метода. 

Необходимо отметить значительный потенциал 
мультимодальной инсультной терапии, а именно соче-
тание тромбэкстракции с другими местными методами 
лечения, которые могут способствовать улучшению 
клинического результата. Внутриартериальные пре-
параты, уже используемые в нейроинтервенционной
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хирургии, могут иметь нейропротективные свой-
ства и потенциально уменьшать дальнейшее по-
вреждение головного мозга [43]. Недавно завер-
шено первое рандомизированное клиническое 
исследование по изучению сочетанного использо-
вания нейропротекторов и механической тромбэкс-
тракции [44]. Более тысячи пациентов получали 
плацебо или неринетид до механической тром-
бэкстракции. Несмотря на то что исследование не 
достигло основной конечной точки, а именно хо-
рошего функционального восстановления через 90 
дней, анализ подгрупп показал пользу у больных, 
которые получили неринетид без внутривенного 
тромболиза, что свидетельствует о взаимодействии 
неринетида и алтеплазы, при котором плазмин рас-
щепляет аминокислотные последовательности не-
ринетида. Возможно, использование неринетида в 
сочетании с механической тромбэкстракцией и без 
ВТТ покажет лучшие результаты. Также за послед-
ние десятилетия многочисленные нейропротек-

торы продемонстрировали многообещающие ре-
зультаты в доклинических исследованиях. Однако 
клинический результат таких препаратов, как ци-
тиколин [45], церебролизин [46] и блокаторы каль-
циевых каналов [47], не подтвержден. С развитием 
эндоваскулярных технологий лечения инсульта и 
появлением возможности селективной доставки 
препаратов прямо в ишемизированную ткань от-
крывается значительная область для дальнейших 
исследований в данном направлении.
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