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ВВЕДЕНИЕ

Внутриартериальные методы реваскуляризации вхо-
дят в международный стандарт лечения больных с остры-
ми окклюзиям магистральных артерий головы. В послед-
ние годы с развитием новых технологий и устройств 
рентгенхирургии механические методы реканализации 
приобретают все большую доказательную базу в лечении 
острейшего периода ишемического инсульта. Особенно 
высокую эффективность продемонстрировала методика 
этапного тромболизиса у пациентов с окклюзией круп-
ных сосудов – после первоначальной внутривенной 
тромболитической терапии, при условии отсутствия види-
мого клинического эффекта, проведение механической 
тромбэкстракции. Опубликованные в 2015 г. исследова-
ния (MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND IA, SWIFT-PRIME, 
REVASCAT) продемонстрировали, что применение вну-
триартериальных методов реперфузионной терапии при 
использовании стент-ретриверных технологий позволяет 
увеличить вероятность благоприятного исхода в 1,7–2 
раза у тщательно отобранных пациентов по сравнению с 
медикаментозной терапией (табл. 1).

Анализ эффективности различных методов представ-
ляет большой интерес для оптимизации ведения больных 
с острой окклюзией церебральных артерий с учетом 
зоны локализации тромбоза или эмболии, при этом поиск 
предикторов успешности лечения становится особенно 
актуальным.

На сегодняшний день не отработаны критерии включе-
ния для эндоваскулярных вмешательств. В американских 
рекомендациях 2015 г. для возможности применения вну-
триартериальных технологий представлены следующие 
условия: пациенты до инсульта не должны быть тяжелыми 
инвалидами; рекомендовано до эндоваскулярных опера-
ций применение, согласно критериям включения, в тече-

ние первых 4,5 ч манифестации инсульта внутривенной 
тромболитической терапии (ВВ ТЛТ). Это могут быть паци-
енты с окклюзией внутренней сонной артерии (ВСА) или 
М1 сегмента СМА, старше 18 лет, тяжестью инсульта по 
шкале инсульта национального института здоровья США 
(NIHSS) ≥ 6 и величиной очага по шкале Alberta Stroke 
Program Early CT score (ASPECTS) ≥ 6, в пределах 6-часово-
го «терапевтического окна» (для системы задней циркуля-
ции временной критерий не определен) [11]. В то же 
время для совершенствования реперфузионного лечения 
ОИИ, наряду с международными клиническими исследова-
ниями, важно накопление опыта и пилотных результатов 
каждого центра эндоваскулярных технологий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Представлен опыт применения внутриартериальной 
реперфузионной терапии у пациентов с ОИИ, выполнен-
ной в двух лечебных учреждениях Республики Татарстан 
(ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический 
центр», Казань, ГАУЗ «Больница скорой медицинской 
помощи», Набережные Челны).

В период с 2007 по 2014 г. 101 пациенту с целью вос-
становления кровотока по интракраниальным артериям 
выполнены эндоваскулярные методы реваскуляризации 
(табл. 2). Возраст пациентов варьировал от 41 до 82 лет, 
в среднем составил 63,2 года. Атеротромбоэмболический 
подтип инсульта наблюдался у 65,3%, кардиоэмболиче-
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В данной работе представлен опыт выполнения внутриартериальных методов реваскуляризации у 
пациентов с острым ишемическим инсультом (ОИИ) в бассейне средней мозговой артерии, выполнен-
ных в двух лечебных учреждениях Республики Татарстан (ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагно-
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Предложен алгоритм отбора пациентов, позволяющий оптимизировать применение инвазивной 
реперфузионной терапии у больных с ОИИ в бассейне СМА в рутинной клинической практике.
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Таблица 1. Эффективность применения 

внутриартериальных методов реперфузионной терапии

Название

исследования

Количество 

пациентов

mRs 0–2
Odds 

ratio
Интервенционная 

группа

Группа 

контроля

MR CLEAN 500 33% 19% 2,05
ESCAPE 315 53% 29% 1,7
EXTEND IA 70 71% 40% 1,7
SWIFT-PRIME 196 60% 35% 1,7
REVASCAT 206 44% 28% 1,7



Ц
ЕР

ЕБ
РО

ВА
СК

УЛ
ЯР

Н
Ы

Е 
ЗА

БО
ЛЕ

ВА
Н

И
Я 

7

 2015 |  № 10

ский – у 29,6% пациентов, неизвестной этиологии – в 
5,1% случаев. Неврологический дефицит при поступле-
нии в среднем составил 17 баллов по шкале NIHSS. 
Большинство пациентов (75,0%) страдали артериальной 
гипертензией, фибрилляция предсердий наблюдалась у 
27,1% больных, ишемическая болезнь сердца – у 28,1%, 
сахарный диабет – в 9,4% случаев. Время от начала забо-
левания до госпитализации варьировало от 60 до 300 мин 
и в среднем составило 184 мин. Среднее время от госпи-
тализации до пункции 95 мин. ВВ ТЛТ как этап перед 
эндоваскулярным вмешательством выполнена в 35,4% 
наблюдениях. При этом использовался рекомбинантный 
тканевой активатор плазминогена (альтеплаза, Актилизе 
фирмы «Берингер Ингельхайм») в дозе 0,9 мг/кг. Окклю-
зия СМА наблюдалась у 67,7% пациентов в 90,7% с лока-
лизацией на уровне М1 сегмента СМА. Частота тромбоза 

ВСА составила 15,6%. Окклюзирующие поражения в вер-
тебро-базилярном бассейне (ВББ) наблюдались у 16,7% 
пациентов.

Эндоваскулярная реперфузионная терапия выполня-
лась под общим интубационным наркозом. В 69,2% слу-
чаев была выполнена внутриартериальная тромболити-
ческая терапия (ВА ТЛТ) путем селективного введения 
тромболитического вещества (альтеплаза, Актилизе 
фирмы «Берингер Ингельхайм») в дозе от 9 до 25 мг. 
Стент-ретриверные технологии применялись у 29,2% 
пациентов. Более редко использовали в комбинации с ВА 
ТЛТ баллонную ангиопластику, тромбаспирацию с при-
менением различных видов аспирационных катетеров 
(табл. 3). У пациентов с тромбозом ВСА в семи случаях 
было выполнено стентирование экстракраниального сег-
мента ВСА.

Оценка степени восстановления кровотока по интра-
краниальным артериям выполнялась по шкале mTICI 
(modified Treatment In Cerebral Ischemia). Эффективной 
считали реканализацию на уровне mTICI 2b-3. 
Клиническая эффективность проводимой терапии оце-
нивалась на 30-е сут. от начала заболевания по модифи-
цированной шкале Рэнкина (мшР). Благоприятным исхо-
дом считался функциональный исход пациента, оценен-
ный в 0–2 балла по мшР, неблагоприятный – 3–6 баллов 
по мшР.

С целью оценки значимости различных факторов, влия-
ющих на клиническую эффективность применения внутри-
артериальных методов реваскуляризации при ОИИ в 
системе СМА (наиболее частой зоной вмешательств), 
пациенты были разделены на две группы в зависимости 
от клинических исходов. Критериями включения для ана-
литического исследования являлись: ОИИ в бассейне 
СМА, применение МРТ в режиме DWI при поступлении, 
уровень достигнутой реваскуляризации mTICI 2b-3. 
Группу пациентов с благоприятным клиническим исходом 
составили 12 пациентов, группу с неблагоприятным исхо-
дом – 35 пациентов (табл. 4). Оценивалось влияние воз-
раста, пола, степень выраженности неврологического 
дефицита, наличие сопутствующей патологии (фибрилля-

Таблица 3. Примененные методы эндоваскулярной 

реперфузионной терапии

Вид 

эндоваскулярного 

лечения

Частота 
Длительность 

вмешательства 

(мин)

Эффективное 

восстановление 

кровотока

(mTICI 2b-3)

N % N %

Внутриартериальная 
тромболитическая 
терапия

45 69,2 65 17 37,8

Баллонная 
ангиопластика 8 12,3 30 0 0,0

Тромбаспирация 4 6,2 28 0 0,0
Сочетанные методы 13 20,0 95 1 7,7
Стент-ретриверные 
технологии 18 27,7 48 14 77,8

Таблица 2. Характеристика прооперированных пациентов

Характеристика
 Частота

N %

Общее количество пациентов 101  
Возраст 63,2 (41–82)  
Пол (женский) 38 39,6
Неврологический дефицит при госпитализации 
(NIHSS) 17 (8–24)  

Генез инсульта
Атеротромботический 66 65,3
Кардиоэмболический 30 29,7
Неизвестной этиологии 5 5
Сопутствующая патология
Фибрилляция предсердий (%) 26 27,1
Артериальная гипертензия (%) 72 75,0
ИБС (%) 27 28,1
Диабет (%) 9 9,4
Дислипидемия (%) 28 29,2
Временные параметры
Начало заболевания – госпитализация 184 (60–300)  
Госпитализация – пункции 95 (45–145)  
Пункции – завершение вмешательства 60 (29–105)  
Начало заболевания – завершение вмешательства 339 (134–550)  
ВВ тромболитическая терапия (%) 34 35,4
Локализация окклюзии
Окклюзия ВСА (%) 15 15,6
Окклюзия СМА 65 67,7
Окклюзия М1 сегмента СМА 59 90,7
Окклюзия М2 сегмента СМА (%) 6 9,3
ВББ 16 16,7
Степень реканализации (TICI >2b) 47 49,0
Частота геморрагической трансформации 27 28,1
Асимптомная геморрагическая трансформация 11 11,5
Симптомная геморрагическая трансформация 16 16,7
Клинические исходы на 30-е сут.
Неврологический статус 0–2 мшР 12 12,5
Неврологический статус 3–5 мшР 65 67,7
Летальность 19 19,8
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ция предсердий, артериальная гипертензия, диабет,
ишемическая болезнь сердца). Статистическая обра бот ка 
осуществлялась с помощью программных продуктов
MS Excel и STRINF (свидетельство о регистрации 
№2010617487 от 12.11. 2010).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Технический успех вмешательства составил 95,4%. 
Причинами технических неудач явились: атеросклероти-
ческая деформация в сочетании с бычьим типом дуги 
аорты у 2 пациентов, выраженная извитость интракрани-
альных артерий (2 пациента), субокклюзирующее пораже-
ние устья ВСА – в одном наблюдении. Успешной реваску-
ляризации удалось достичь у 49,2% пациентов. При выпол-
нении ВА ТЛТ частота эффективного восстановления кро-
вотока наблюдалась у 37,8%. Применение баллонной 
ангиопластики и тромбаспирации ни в одном наблюдении 
не позволило эффективно восстановить кровоток, что 
потребовало дополнительного проведения ВА ТЛТ. Частота 
успешной реперфузии, используя стент-ретриверные тех-
нологии, составила 77,8%. При тромбозе ВСА успешная 
реваскуляризация наблюдалась у пяти пациентов (45,4%). 
В одном наблюдении возник тромбоз стента непосред-
ственно после его имплантации. Частота геморрагических 
трансформации составила 26,2%, из них симптомные – 
16,7%. Благоприятный клинический исход на 30-е сут. 
наблюдался у 12,5% пациентов, летальность составила 

19,8%. При окклюзирующем поражении в ВББ успешной 
реваскляризации удалось достичь у пяти пациентов (31,2%).

У пациентов в возрасте более 70 лет частота благо-
приятного исхода составила 33,4%, а неблагоприятного 
– 71,4% (p < 0,01). У пациентов моложе 70 лет благопри-
ятный и неблагоприятный исход наблюдался в 66,6 и 
28,6% случаев соответственно (p < 0,01). Степень невро-
логического дефицита при поступлении может опреде-
лять клинический исход. Так, у пациентов с грубым невро-
логическим дефицитом (NIHSS > 15 баллов) благоприят-
ный клинический исход наблюдался в 25% случаев, а 
неблагоприятный исход – в 71,4% наблюдений (p < 0,01). 
При неврологическом дефиците менее 15 баллов частота 
благоприятного и неблагоприятного исхода составила 75 
и 28,6% соответственно (p < 0,01). При обширных зонах 
ишемического повреждения головного мозга, оцененных 
по данным МРТ в диффузионно-взвешенном режиме 
(DWI) по шкале DWI ASPECT < 5 баллов, неблагоприятный 
исход наблюдался у всех пациентов. При очаге ишемии 
(DWI ASPECT 10–8 баллов) благоприятный исход наблю-
дался в 58,4% случаев, а неблагоприятный исход – 5,7% 
пациентов (p < 0,01). Частота благоприятных и неблаго-
приятных исходов была равной при величине очага ише-
мического повреждения в диапазоне 7–5 баллов и соста-
вила 41,6 и 40% соответственно.

Проведение этапной внутривенной тромболитической 
терапии перед эндоваскулярным лечением не увеличи-
вало частоту неблагоприятного исхода заболевания. Пол 
пациентов, наличие сопутствующей патологии (фибрил-
ляция предсердий, сахарный диабет, артериальная гипер-
тензия и ишемическая болезнь сердца) также не оказы-
вали влияния на клинические результаты инвазивного 
лечения ОИИ.

На основе вышеизложенного для оценки вероятности 
благоприятного исхода применения внутриартериальных 
методов реперфузионной терапии при окклюзии СМА 
разработана прогностическая шкала ПРЕВИЗ (ПРогнос-
тичЕская клинико-ВИЗуализационая шкала). В предлагае-
мой шкале трем факторам, оказывающим влияние на 
клиническую эффективность внутриартериальной репер-
фузионной терапии, была дана балльная оценка (табл. 5). 
Неврологический дефицит пациента, оцененный более 
15 баллов по шкале NIHSS, в шкале ПРЕВИЗ соответство-
вал 2 баллам, менее 15 баллов присваивался 0 баллов. 
Пациенты возрастной группы старше 70 лет получали
1 балл, пациенты моложе 70 лет – 0 баллов. Если у паци-

Таблица 4. Влияние возраста, пола, степени неврологиче-

ского дефицита, сопутствующей патологии и объема 

ишемии головного мозга на клиническую эффективность 

применения эндоваскулярной реперфузионной терапии

Факторы
Благоприятный 

исход мшР 0-2

Неблагоприятный 

исход мшР 3-6
P

Общее количество 
наблюдений 12 % 35 %

Возраст (средний)
<70 лет
>70 лет

61,8
8
4

66,6
33,4

72,6
10
25

28,6
71,4

0,01
0,01
0,01

Пол
М
Ж

8
4

66,6
33,4

26
9

74,3
25,7

Степень неврологического 
дефицита 14 19 54,3 0,01

NIHSS <15 9 75 10 28,6 0,01
NIHSS >15 3 25 25 71,4 0,01
Проведение ВВ ТЛТ 5 25 9 25,7
Фибрилляция предсердий 5 41,6 12 34,3
Артериальная гипертензия 8 66,6 24 68,6
Диабет 1 8,3 3 8,6
ИБС 4 33,4 11 31,4
Объем зоны ишемии
DWI ASPECT 10–8 7 58,4 2 5,7 0,01
DWI ASPECT 7–5 5 41,6 14 40,0
DWI ASPECT <5 0 0 19 54,3 0,01

Исследования MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND IA, 
SWIFT-PRIME, REVASCAT продемонстрировали, 
что применение внутриартериальных 
методов реперфузионной терапии
при использовании стент-ретриверных 
технологий позволяет увеличить 
вероятность благоприятного исхода в 1,7–2 
раза у тщательно отобранных пациентов
по сравнению с медикаментозной терапией
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ента при поступлении зона ишемии (DWI-ASPECT) оцени-
валась в 7–5 баллов, по шкале ПРЕВИЗ это соответство-
вало 1 баллу, при объеме зоны ишемии 10–8 баллов – 0 
баллов. Проведен ретроспективный анализ оценки веро-
ятности благоприятного исхода при применении шкалы 
ПРЕВИЗ (табл. 6). Благоприятный клинический исход у 
пациентов, набравших ноль и один балл по шкале 
ПРЕВИЗ, составил 100 и 83% соответ-
ственно. У пациентов с двумя и тремя 
баллами вероятность благоприятного 
исхода снижалась до 75 и 50%. У паци-
ентов, оцененных в четыре балла по 
шкале ПРЕВИЗ, благоприятный исход 
наблюдался только в 8% случаев.

На основании полученных данных 
разработан алгоритм отбора пациентов 
с ОИИ в бассейне СМА для выполнения 
внутриартериальной реперфузионной 
терапии (рис. 1). Согласно данному 
алгоритму пациент, поступивший в кли-
нику с ОИИ в бассейне СМА в рамках 
4,5-часового терапевтического окна, 
должен рассматриваться как кандидат 
на выполнение ВВ ТЛТ. В случае безу-
спешности проведения ВВ ТЛТ или при 
наличии противопоказаний к ее про-
ведению, поступления пациента в рам-
ках 4,5–8-часового окна, рассматрива-
ется возможность выполнения внутри-
артериальной реперфузионной тера-
пии. Показаниями для применения 
инвазивного лечения может являться 
неврологический дефицит более 8 бал-
лов по шкале NIHSS и объем зоны 

ишемического повреждения головного мозга (по DWI) 
менее 50% объема СМА. Если пациент подходит по дан-
ным параметрам, ему проводится расчет вероятности 
благоприятного исхода по шкале ПРЕВИЗ. Пациентам, 
набравшим 3 и менее балла по данной шкале, внутриар-
териальная реперфузионная терапия может быть наибо-
лее оптимальной и успешной.

ОБСУЖДЕНИЕ

Возможность применения внутриартериальной 
медикаментозной тромболитической терапии при ОИИ 
впервые описана Zeumer с соавт в 1983 г. [2]. Перво-
начальные работы демонстрировали эффективное вос-
становление кровотока при выполнении медикамен-
тозной ВА ТЛТ, достигавшее 66% [3]. В то же время 
анализ полученных результатов в настоящей работе 
показал успешное восстановление кровотока при при-
менении ВА ТЛТ только у 37,8% пациентов. Результаты 
недавно опубликованных данных также отражают низ-
кую эффективность ВА ТЛТ [4–5].

Успешное применение баллонной ангиопластики для 
лечения острой коронарной патологии позволило ряду 
авторов применить данную технологию для лечения 

Таблица 5. Параметры шкалы ПРЕВИЗ (ПРогностичЕская 

клинико-ВИЗуализационая шкала)

Параметр Оценка в баллах

Неврологический дефицит (NIHSS)<15 баллов 0
Неврологический дефицит (NIHSS)<15 баллов 2
Возраст < 70 лет 0
Возраст > 70 лет 1
Объем ишемии DWI ASPECT 10–8 баллов 0
Объем ишемии DWI ASPECT 7–5 баллов 1

Таблица 6. Частота благоприятного клинического исхода 

применения внутриартериальной реперфузионой 

терапии в зависимости от оценки по шкале ПРЕВИЗ

Шкала

ПРЕВИЗ

Исход

мшР 0-2

Исход

мшР 3-6

% благоприятного 

исхода

0 1 0 100%
1 5 1 83%
2 3 1 75%
3 2 2 50%
4 1 11 8%

Всего 12 16

Рисунок 1. Алгоритм отбора пациентов с ОИИ в бассейне СМА для выполнения 

эндоваскулярной реперфузионной терапии

ОИИ 0–4,5 ч

ВВ ТЛТ

Эффективность ВВ ТЛТ

ОИИ 0–4,5 ч

ПРЕВИЗ < 3

Механическая реваскуляризация
(стент-ретривер)

Консервативная
терапия

Возраст > 18 лет
NIHSS > 8

DWI ASPEKT < 5

Нет

Нет Нет

Нет

Да

Да

Да

Да

Противопоказания
для ВВ ТЛт

Согласно современным рекомендациям, 
стент-ретриверные технологии являются 

методом выбора при наличии 
противопоказаний для выполнения ВВ ТЛТ у 

пациентов с ОИИ (Class IIa; Level of Evidence C)
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острого тромбоза интракраниальных артерий [6]. Так, по 
данным T. Yoneyama с соавт., восстановление кровотока 
по СМА при баллонной ангиопластике удалось достичь у 
72% пациентов. В оценке результатов применения этой 
методики реканализации в проведенном исследовании 
достижения эффективного восстановления кровотока не 
установлено. Известно, что особенности анатомического 
строения церебральных артерий, выраженная извитость, 
атеросклеротическое поражение нередко создают техни-
ческие сложности по проведению баллонного катетера к 
месту окклюзии. При выполнении баллонной ангиопла-
стики существует также потенциальный риск развития 
диссекции и перфорации сосуда.

Рядом авторов продемонстрирована возможность 
применения различных механических устройств типа 
CATCH, Goose neck snare, InTime, мануальной тромб 
аспирации с применением аспирационных катетеров 
[7–8]. В практике работы двух представленных в ана-
лизе медицинских учреждений механические тромб-
эктракторы CATCH (Balt) были применены у трех паци-
ентов, аспирационные катетеры ASPI (Balt) и Driver 
(Invatec) – в четырех наблюдениях. Применение изоли-
рованно данных систем не достигло успешной рекана-
лизации. Во всех случаях операции дополнялись прове-
дением внутриартериального введения тромболитика, 
что увеличивало длительность вмешательства до 95 мин. 
Кроме того, при применении системы CATCH и коронар-
ных аспирационных катетеров возникали сложности с 
навигацией инструментария при извитой анатомии 
интракраниальных артерий.

Опубликованные в 2015 г. исследования (MR CLEAN, 
ESCAPE, EXTEND IA, SWIFT-PRIME, REVASCAT) продемон-
стрировали, что частота эффективного восстановления 
кровотока при применении стент-ретриверных техноло-
гий достигает 88% [9–11]. Настоящая работа также под-
тверждает высокую эффективность стент-ретриверных 
технологий, применение которых позволило достичь 
успешной реканализации у 77,8% пациентов, при этом 
длительность вмешательства была сокращена до 48 мин. 
Согласно современным рекомендациям, стент-
ретриверные технологии являются методом выбора при 
наличии противопоказаний для выполнения ВВ ТЛТ у 
пациентов с ОИИ (Class IIa; Level of Evidence C) [1].

Результаты клинической эффективности, полученные 
в проведенном нами общем анализе, оказались сопоста-
вимыми с результатами, полученными в исследование 
MR RESCUE. Так, благоприятные исходы (0–2 балла по 
мшР) в исследованиях составили 12,3 и 12,5%, а частота 
летального исхода – 18,5 и 19,5% соответственно [12]. 
Столь низкая клиническая эффективность связана с низ-

кой частотой успешной реваскуляризации из-за приме-
нения в большинстве наблюдений ВА ТЛТ. Кроме того, 
отбор пациентов на эндоваскулярные вмешательства по 
данным DWI МРТ величины очага ишемии в представлен-
ной работе осуществлялся только у трети пациентов. 
Рутинная нейровизуализационная практика основыва-
лась на данных рентгеновского компьютерного томогра-
фа (РКТ).

Влияние объема ишемического повреждения головно-
го мозга на результаты эндоваскулярного лечения ОИИ 
были продемонстрированы во многих работах [13–15]. В 
работе V. Costalat с соавт. при отборе пациентов по шкале 
DWI ASPECT не ниже 5 баллов благоприятный клиниче-
ских исход наблюдался у 60% пациентов, а летальность 
составила 12% [16]. У пациентов с практически полным 
соответствием зоны ишемии и гипоперфузии (по МРТ) 
симптомные геморрагические трансформации наблюда-
лись в 50% случаев, а летальность составила 62,5% [17]. 
Результаты представленного данного исследования бла-
гоприятных клинических исходов у пациентов с объемом 
ишемического повреждения более 50% объема СМА (DWI 
ASPECT < 5 баллов) не показали. У пациентов с очагом 
ишемии 10–8 баллов (DWI ASPECT) благоприятный исход 
наблюдался в 58,4% случаев. В то же время в группе 
неблагоприятного исхода при подобном очаге ишемии 
таких пациентов было всего 5,7% (p < 0,01). Частота бла-
гоприятного и неблагоприятного исходов не имела досто-
верной разницы при очагах ишемического повреждения, 
оцененных в 7–5 баллов.

Степень неврологического дефицита ассоциировалась 
с вероятностью благоприятного клинического исхода. У 
пациентов с грубым неврологическим дефицитом (NIHSS 
> 15 баллов) благоприятный клинический исход наблю-
дался в 25% наблюдений, неблагоприятный – в 71,4% 
случаев (p < 0,01). При неврологическом дефиците менее 
15 баллов частота благоприятного клинического исхода 
составила 75%, а неблагоприятного – 28,6% (p < 0,01). 
Схожие результаты продемонстрированы в работе
K. Fargen: при неврологическом дефиците менее 15 бал-
лов частота благоприятного исхода наблюдалась в 67,8%, 
неблагоприятного – в 32,2% (p < 0,01). При неврологиче-
ском дефиците более 15 баллов соотношение благопри-
ятного и неблагоприятного исходов составило 27,3 и 
72,7% [18].

Возраст также может быть предиктором клинической 
результативности при выполнении внутриартериальной 
реперфузионной терапии [19–20]. В опубликованном 
исследовании RECOST отмечено, что у пациентов старше 
80 лет хороший клинический исход наблюдался только в 

В работе V. Costalat с соавт. при отборе 
пациентов по шкале DWI ASPECT
не ниже 5 баллов благоприятный клинический 
исход наблюдался у 60% пациентов,
а летальность составила 12%

В опубликованном исследовании RECOST 
отмечено, что у пациентов старше 80 лет 
хороший клинический исход наблюдался 
только в 19% случаев, несмотря на то что 
зона ишемии по шкале ASPECTS составляла
в среднем 7,4 балла
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Реклама

19% случаев, несмотря на то что зона ишемии по шкале 
ASPECTS составляла в среднем 7,4 балла. В то же время у 
пациентов в возрасте 60–69 лет благоприятный клиниче-
ский исход описан в 58%, при этом средний объем ише-
мического повреждения головного мозга был больше и 
составил 6 баллов по шкале ASPECTS. Летальность зафик-
сирована у 26% пациентов 70–79 лет и 9% у пациентов 
моложе 70 лет [21]. По результатам нашего анализа при 
возрасте пациентов более 70 лет благоприятный исход 
наблюдался у 33,4% пациентов, неблагоприятный исход 
– в 71,4% наблюдений (p < 0,01). Частота благоприятного 
исхода составила 66,6% при возрасте пациентов менее 
70 лет, частота неблагоприятного исхода у данной катего-
рии пациентов – 28,6% (p < 0,01).

На основе полученных данных предложена модифи-
кация ранее разработанной прогностической шкалы NAV 
[20] – шкала ПРЕВИЗ. В отличие от шкалы NAV в шкале 
ПРЕВИЗ оценка зоны ишемического повреждения осу-
ществляется по шкале DWI ASPECT. В шкале NAV зона 
ишемического повреждения оценивается ориентировоч-
но более и менее 50% объема СМА. Ранее опубликован-
ные данные показали, что при ишемическом поврежде-
нии более 50% объема СМА выполнение эндоваскуляр-
ной реперфузионной терапии нежелательно в связи 
отсутствием клинической эффективности вмешательства, 
высоким риском геморрагических осложнений и леталь-
ности [22]. Поэтому балльная оценка в шкале ПРЕВИЗ 
осуществляется для объемов ишемии более 50% объема 

СМА. Проведенный ретроспективный анализ продемон-
стрировал, что вероятность благоприятного клинического 
исхода у пациентов, набравших 0–1 балл по шкале 
ПРЕВИЗ, после применения внутриартериальных мето-
дов реваскуляризации составила 100 и 83% соответ-
ственно. У пациентов с двумя и тремя баллами вероят-
ность благоприятного исхода снижалась до 75 и 50% 
соответственно. Если пациент набрал четыре балла
по шкале ПРЕВИЗ, вероятность благоприятного исхода 
крайне низка и составляла 8%, и подобным пациентам не 
следует выполнять эндоваскулярную реперфузионную 
терапию.

В предлагаемом нами алгоритме отбора пациентов на 
инвазивное лечение ОИИ в бассейне СМА первостепенная 
роль отдается применению ВВ ТЛТ. Только при наличии 
противопоказаний или безуспешности ее применения 
рассматривается вопрос о выполнении эндоваскулярного 
вмешательства. Среди методов инвазивного лечения мето-

Ранее опубликованные данные показали,
что при ишемическом повреждении более 50% 

объема СМА выполнение эндоваскулярной 
реперфузионной терапии нежелательно из-за 

отсутствия клинической эффективности, 
высокого риска геморрагических осложнений

и летальности
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дом выбора является применение механических средств 
реваскуляризации (стент-ретриверные технологии). На 
основании современных рекомендаций временные рамки 
для лечения ОИИ в бассейне СМА в предлагаемом алго-

ритме возможно могут быть расширены до 8 ч [23]. При 
этом учитываются три фактора, влияющих на клинические 
исходы: возраст, степень неврологического дефицита и 
объем зоны ишемического повреждения.

ВЫВОДЫ

При выполнении внутриартериальной реперфузион-
ной терапии применение стент-ретриверных технологий 
является наиболее эффективным методом реваскуляри-
зации.

Для выполнения инвазивного лечения ОИИ требуется 
тщательный отбор пациентов. На основании полученных 
результатов лечения разработана шкала прогноза клини-
ческого исхода инвазивного лечения пациентов с ОИИ в 
бассейне СМА и предложен алгоритм отбора пациентов 
для выполнения эндоваскулярной реперфузионной тера-
пии у данной категории пациентов.

Предлагаемый алгоритм отбора больных с примене-
нием прогностической шкалы позволит оптимизировать 
применение инвазивной реперфузионной терапии у 
пациентов с ОИИ в бассейне СМА в рутинной клиниче-
ской практике.
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В предлагаемом алгоритме отбора пациентов 
на инвазивное лечение ОИИ в бассейне СМА 
первостепенная роль принадлежит ВВ ТЛТ. 
Только при наличии противопоказаний
или безуспешности ее применения 
рассматривается вопрос о выполнении 
эндоваскулярного вмешательства




