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СУЧАСНІ КЛІНІЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 
ЩОДО ЕНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛІКУВАННЯ 

ПАЦІЄНТІВ З ГОСТРИМ ІШЕМІЧНИМ
ІНСУЛЬТОМ ТА ПРАКТИЧНІ АСПЕКТИ ЇХ

ЗАСТОСУВАННЯ

Мета роботи — оцінити ефективність ендоваскулярних технологій у лікуванні гострого 
ішемічного інсульту в умовах багатопрофільного стаціонару.

Матеріали та методи. Невідкладне ендоваскулярне лікування при гострому ішемічному 
інсульті в каротидній системі проведено у 2015–2017 рр. 15 хворим, які перебували на стаці-
онарному лікуванні в клінічній лікарні швидкої медичної допомоги м. Львова: 6 — тромбекто-
мію із застосуванням стент-ретриверів, 2 — тромбоаспірацію (2017), 7 — внутрішньоарте-
ріальний тромболізис (2015–2016).

Результати. У 4 пацієнтів, у яких застосовано механічну тромбектомію, та у 2 після 
тромбоаспірації досягнуто задовільної реканалізації артерії (75,0 %). Із 7 пацієнтів, яким 
проведено як первинний, так і bridging внутрішньоартеріальний тромболізис, задовільної ре-
каналізації досягнуто у 3 (42,9 %). На прикладі 2 клінічних випадків, які ілюструють деякі 
з можливих невдач при проведенні механічної тромбектомії проаналізовано, як використані 
методики узгоджуються з чинними міжнародними рекомендаціями щодо ендоваскулярного 
лікування пацієнтів з гострим ішемічним інсультом.

Висновки. Ендоваскулярне лікування ішемічного інсульту є високо безпечним та ефектив-
ним. Усі втручання пацієнтам із тромботичними оклюзіями екстракраніальних і проксималь-
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них сегментів інтракраніальних артерій у нашій клініці проведено відповідно до міжнарод-
них рекомендацій, що у 2017 р. дало змогу досягти задовільного ступеня реперфузії (2b/3 за 
шкалою Modified Treatment in Cerebral Ischaemia) у більшості випадків при виконанні тром-
боаспірації або тромбектомії із застосуванням стент-ретриверів. Внутрішньоартеріаль-
ний тромболізис сприяв реперфузії 2b/3 за шкалою Modified Treatment in Cerebral Ischaemia у 
42,9 % випадків, що свідчить про його меншу ефективність.

Ключові слова: тромболізис, інтраартеріальна терапія, ішемічний інсульт, механічна тромб- 
ектомія, рекомендації.

Актуальним питанням протягом попере-
днього десятиліття було проведення поетап-
ної тромболітичної терапії (ТЛТ) у вигляді 
внутрішньовенного і внутрішньоартеріаль-
ного тромболізису із застосуванням реком-
бінантного тканинного активатора плазміно-
гену (rt-PA; alteplase (Activase, Genentech, or 
Actilyse, Boehringer Ingelheim)) — bridging 
[10, 16]. Вирішення проблемних питань се-
лективного внутрішньоартеріального тромбо-
лізису, механічної реканалізації та їх комбіна-
ції із системною ТЛТ є актуальним з огляду 
на випадки невдалої внутрішньовенної ТЛТ. 
Зазначена комбінація була запропонована як 
метод, котрий дає змогу вирішити також про-
блему тимчасової затримки при підготовці до 
виконання внутрішньоартеріальної ТЛТ [2].

Опубліковано результати багатоцентро-
вого дослідження IMS3 (Interventional Man-
agement of Stroke trial 3) [23], в якому оці-
нено стандарт застосування rt-PA bridging у 
комбінації з ендоваскулярними технологіями 
і без них (2006–2013). Стент-ретривери ви-
користано лише в 1,5 % втручань, реканалі-
зації артерії досягнуто в 41 % випадків у се-
редньому через (325 ± 52) хв після розвитку 
симптомів. Дослідження було припинене до-
строково у зв’язку з відсутністю статистично 
значущої різниці між групами [23]. За даними 
J.P. Broderick (2013), частка пацієнтів з 0–2 
балами за модифікованою шкалою Rankin 
(mRS) через 90 днів зростає пропорційно по-
ліпшенню ступеня реканалізації [12].

Перше рандомізоване дослідження вну-

трішньоартеріальної ТЛТ у межах 6-годинно-
го «терапевтичного вікна» (медіана — 5 год) 
PROACT II (9 мг проурокіна з низькими до-
зами гепарину) при оклюзії М1–М2-сегментів 
середньої мозкової артерії (СМА) продемон-
струвало кращі результати (0–2 бали за mRS) 
через 3 міс у 40 % пацієнтів порівняно з 
25 % у контрольній групі. У 66 % пацієнтів 
позитивні результати асоціювалися з доброю 
реканалізацією CМА. Порівняльна оцінка 
внутрішньовенної і внутрішньоартеріальної 
ТЛТ показала успішність і безпечність за-
стосування останньої в максимально ранні 
(відповідно до рекомендацій для внутрішньо-
венної ТЛТ) терміни від початку інсульту [1]. 
Однак для цього необхідна цілодобова робота 
рентгенохірургічного відділення в спеціалізо-
ваному центрі, ангіохірургічна установка і до-
свідчені сертифіковані фахівці. 

Оприлюднено результати багатоцентрово-
го рандомізованого клінічного дослідження 
ендоваскулярного лікування гострого ішеміч-
ного інсульту в Нідерландах (MR CLEAN), в 
якому використовували стент-ретривери. Ре-
зультати цього дослідження продемонстру-
вали клінічні переваги ендоваскулярного лі-
кування [7]. Дослідження «Ендоваскулярне 
лікування інсультів з малим ядром інфаркту 
при проксимальній оклюзії в передніх відді-
лах вілізієвого кола з акцентом на мінімізацію 
часу від проведення комп’ютерної томографії 
(КТ) до реканалізації» (ESCAPE) було сплано-
вано для того, щоб перевірити, чи отримують 
користь від ранньої ендоваскулярної терапії із 
застосуванням сучасних ендоваскулярних ме-
тодів пацієнти з гострим ішемічним інсультом, 
відібрані за результатами  КТ і КТ-ангіографії 
[19]. У пацієнтів з гострим ішемічним інсуль-
том на ґрунті проксимальної оклюзії судин з 
невеликим вогнищем інфаркту та помірним 
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чи добрим колатеральним кровотоком раннє 
ендоваскулярне лікування поліпшувало функ-
ціональні результати і сприяло зниженню ле-
тальності [19]. Пост-аналіз дослідження IMS3 
та дослідження «Solitaire FR Тромбектомія 
для гострої реваскуляризації» (STAR) пока-
зав, що досягнення ранньої реперфузії порів-
няно з пізньою пов’язане з кращим клінічним 
результатом [18, 23]. У дослідженні ESCAPE 
зафіксовано найкоротший інтервал між про-
веденням безконтрастної КТ до реперфузії 
порівняно з попередніми дослідженнями — 
84 хв. У дослідженні «SolitaireTM з Наміром 
проведення тромбектомії як первинного ен-
доваскулярного лікування» (SWIFT PRIME), 
результати якого опубліковано в 2015 р., дове-
дено переваги застосування стент-ретриверів 
(стент-риверів) при невідкладному лікуванні 
гострого ішемічного інсульту методом тромб-
ектомії [22].

Незважаючи на багаторічний світовий 
досвід використання ТЛТ при ішемічному 
інсульті, а також переконливі дані щодо її 
ефективності та позитивні результати тромб-
ектомії, в Україні ці методи застосовують рід-
ко.

Мета роботи — оцінити ефективність ен-
доваскулярних технологій у лікуванні гостро-
го ішемічного інсульту в умовах багатопро-
фільного стаціонару.

Матеріали та методи

Невідкладне ендоваскулярне лікування при 
гострому ішемічному інсульті в каротидній 
системі проведено у 2015–2017 рр. 15 хворим, 
які перебували на стаціонарному лікуванні в 
клінічній лікарні швидкої медичної допомоги 
м. Львова: 6 — тромбектомію із застосуванням 
стент-ретриверів, 2 — тромбоаспірацію (2017), 
решті — внутрішньоартеріальний тромболізис 
(2015–2016).

Діагноз установлювали за даними КТ і 
селективної церебральної ангіографії (ЦАГ), 
яку проводили на ангіографі Simens axiom 
artis dTA. 

Для оцінки неврологічного дефіциту вико-
ристовували шкалу Національного інституту 
здоров’я США (National Institutes of Healthе 
(NIHHS)). У всіх хворих мав місце серед-
ньотяжкий або тяжкий ішемічний інсульт 

(≥ 10 балів за NIHHS). Час від появи симпто-
мів ішемічного інсульту до початку процеду-
ри не перевищував 6 год. Отриманий радіоло-
гічний ефект визначали за шкалою Modified 
Treatment in Cerebral Ischaemia (mTICI) [20]. 
Задовільною вважали реперфузію ступеня 
2b/3 за mTICI (контрастування понад полови-
ни басейну артерії, яка була обтурована).

Статистичну оцінку відмінностей між гру-
пами на цій стадії дослідження не проводили 
через невелику кількість пацієнтів.

Результати

У 4 пацієнтів з 6, в яких застосовано ме-
ханічну тромбектомію (первинну або після 
тромбоаспірації), та у 2 після тромбоаспірації 
досягнуто задовільної реваскуляризації. Із 7 
пацієнтів, яким проведено як первинний, так і 
bridging внутрішньоартеріальний тромболізис, 
задовільної реканалізації досягнуто в 3 (42,9 %).

Для узагальнення отриманого досвіду на-
водимо клінічні випадки, в яких досягти задо-
вільної реканалізації не вдалося. 

Клінічний випадок № 1
Хворий Р., 56 років. Гостра оклюзія лівої 

внутрішньої сонної артерії (ВСА) в ділянці бі-
фуркації загальної сонної артерії (ЗСА). Вста-
новлено наявність колатерального кровотоку 
крізь передню сполучну артерію (ПСА) із пра-
вої ВСА і ретроградно в басейні лівої СМА з 
дистальних сегментів лівої передньої мозко-
вої артерії (ПМА). 

Проведено катетеризацію лівої ЗСА. Ліва 
ВСА не контрастується від гирла. Після її 
часткової реканалізації виявлено атероскле-
ротичну бляшку в лівій ВСА (рис. 1А). Уста-
новлено наявність оклюзії на рівні сифона лі-
вої ВСА (рис. 1Б).

Мікросистему (мікрокатетер Headway 21 
(MicroVention) на мікропровіднику Transend 
0.014 з кінчиком J (Stryker Neurovascular)) про-
ведено крізь тромб дистально в М2-сегмент. 
Стент Solitaire 2 (Medtronic) проведено через 
мікрокатетер дистальніше за тромб, розкрито, 
видалено великий фрагмент тромбу (рис. 2А). 
Оцінено відновлення кровотоку в СМА — 3 
за mТІСІ. Однак за декілька хвилин відзначе-
но її частковий тромбоз на рівні М2-сегмента 
(рис. 2Б).
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Кровотік по решті судин лівої ВСА — 3 
за mТІСІ. Повторно завести стент-ретривер у 
ліву СМА не вдалося через звивистість судин 
та деформацію мікрокатетера.

Питання, які виникли під час операції:
1. Чи проводити під час цієї невідкладної 

операції стентування екстракраніальної суб-
оклюзії лівої ВСА?

2. Чи є показання до проведення тромб-
ектомії з М2–М3-сегментів СМА?

3. Скільки доцільно робити повторних 
пасажів із застосуванням стент-ретривера при 
подібній картині (див. рис. 2Б)?

Клінічний випадок № 2
Хворий Г., 62 роки. Під час ЦАГ діагнос-

товано тромботичну оклюзію правої СМА 
на рівні М1-сегмента (0 за mТІСІ). Декіль-
ка спроб тромбоаспірації катетером Sofia 
(MicroVention) 5 Fr крізь провідниковий кате-
тер для проксимального доступу були невдалі 
через утруднену навігацію. Катетер видалено. 
Провідниковим катетером для дистального 
доступу Fargo 6 Fr (Balt Extrusion) катетери-
зовано праву ВСА. З використанням режиму 
«дорожня карта» в прямій проекції мікросис-
тему (мікрокатетер Headway 21 (MicroVention) 

Рис. 1. Ангіографія. Ліва внутрішня сонна артерія після реканалізації в С1-сегменті:
А — атеросклеротична бляшка (показано стрілкою);

Б — оклюзія в ділянці сифона лівої внутрішньої сонної артерії

Рис. 2. Результат тромбектомії:
А — нативний макропрепарат видаленого тромбоембола;

Б — реваскуляризація басейну лівої середньої мозкової артерії 2а за mТІСІ

A

A

Б

Б
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на мікропровіднику Transend 0.014 з кінчиком 
J (Stryker Neurovascular)) проведено крізь 
тромб дистально в М2-сегмент. Тромбоек-
страктор Eric3 3 × 15 мм (MicroVention) про-
ведено крізь мікрокатетер дистальніше за 
тромб, розкрито, видалено дрібні фрагмен-
ти тромбу. Виконано два пасажі тромбоек-
страктором. Досягнуто часткове відновлення 
кровотоку по М1-сегменту, проксимальних 
відділах М2-сегментів (скроневий стовбур) і 
перфорантних гілках СМА (рис. 3). 

Інтраартеріально в ділянку тромбу введе-
но 15 мг препарату rt-PA. Інструменти видале-
но із судинного русла. Інтродюсер залишено в 
стегновій артерії і підшито.

Питання, які виникли під час операції:
1. Чи є переваги при застосуванні кате-

тера для дистального доступу при тромбекто-
мії?

2. Чим обґрунтований вибір тромбоек-
страктора?

3. Які були показання до проведення вну-
трішньоартеріального тромболізису та яка ко-
ристь від нього?

Обговорення

Обговорення випадку № 1
Згідно із сучасними рекомендаціями [5], 

ангіопластика і стентування проксимальних 
атеросклеротичних стенозів чи повних оклю-
зій на шиї під час тромбектомії можна розгля-

дати, але їх ефективність не доведено. Необ-
хідно провести рандомізовані дослідження 
(клас IIb; рівень доказовості C). Рекомендація 
(2018): ендоваскулярна терапія при тандем-
них оклюзіях (екстракраніальних та інтра-
краніальних) під час тромбектомії може мати 
сенс (клас IIb; рівень доказовості B-R) [6].

У брошурі виробника описано ефективну 
реканалізацію з використанням до 6 пасажів 
тромбоекстрактором ERIC [15]. Технічною 
метою процедури тромбектомії має бути ангіо- 
графічний результат 2b/3 за ТІСІ для підви-
щення ймовірності задовільного функціональ-
ного відновлення (клас I; рівень доказовості 
A). У рекомендаціях 2015 р. [5] задовільною 
вважали реканалізацію ступеня 2b/3 за шкалою 
Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI), тоб-
то відновлення кровотоку щонайменше в 2/3 
території церебральної артерії. В оновлених 
у 2018 р. рекомендаціях [6] застосовано шка-
лу mTICI, згідно з якою задовільною (ступеня 
2b/3) реперфузію вважають при відновленні 
кровотоку в половині відповідного басейну.

Хоча переваги не є певними, використання 
ендоваскулярної терапії  із стент-ретриверами 
може бути доцільним у ретельно підібраних 
пацієнтів з гострим ішемічним інсультом при 
оклюзії М2- або М3-сегментів СМА, ПМА, 
хребтових артерій, оснóвної артерії або задніх 
мозкових артерій, у яких лікування (пункція 
стегнової артерії) може бути розпочато впро-
довж 6 год від появи симптомів (клас IIb; рі-
вень доказовості C). Рекомендацію оновлено 
в 2015 р. [5].

Обговорення випадку № 2.
Використання проксимального провідни-

кового балонного катетера або катетера для 
дистального доступу порівняно із застосуван-
ням лише шийного провідникового катетера із 
стент-ретриверами може мати переваги (клас 
IIa; рівень доказовості C). Майбутні дослі-
дження мають установити, яка система забез-
печує найкращу реканалізацію із найменшим 
ризиком небажаної емболізації (нова рекомен-
дація) [5].

Існують 4 пристрої, схвалені FDA для ендо-
васкулярного лікування гострого ішемічного 
інсульту: Merci Retriever (Concentric Medical), 
Penumbra System (Penumbra), Solitaire FR Re-
vascularization Device (Covidien), Trevo (Con-

Рис. 3. Ангіографія. Завершення процедури. 
Кровотік по правій середній мозковій артерії  

(1 за mТІСІ)
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centric Medical) [14]. Проте відомо, що в Єв-
ропі доступними для клінічного застосування 
є також пристрої для тромбектомії і судинного 
доступу, які не схвалені FDA: ERIC (MicroVen-
tion), EmboTrap II (Neuravi), ClearLumen (Walk 
Vascular), Lazarus Effect Cover (Medtronic) 
[9], ефективність яких загальновизнано. Для 
виконання техніки ADAPT (первинної тром-
боаспірації) за результатами вивчення фі-
зичних і рідинно-динамічних властивостей 
різних катетерів оптимальним визнано аспіра-
ційний катетер Penumbra (Penumbra, Alameda, 
США) [8, 13, 25].

Використання у перші 6 год від появи симп-
томів додаткових рятувальних методик разом 
з внутрішньоартеріальним тромболізисом 
може бути доцільним для досягнення ангіо- 
графічного результату 2b/3 за ТІСІ (клас IIb; 
рівень доказовості B-R) (нова рекомендація, 
2015) [5]. В оновленній рекомендації (2018) 
зазначено, що метою такого підходу є ангіо-
графічний результат 2b/3 за mTICI замість 
2b/3 за ТІСІ і змінено рівень доказовості ре-
комендації на C-LD [6]. Початкове лікування 
шляхом внутрішньоартеріального фібринолі-
зу є корисним у ретельно відібраних пацієнтів 
з великим ішемічним інсультом тривалістю 
до 6 год, спричиненим оклюзією СМА (клас I; 
рівень доказовості B-R) [5]. Однак більшість 
даних отримано у клінічних дослідженнях, 
які не відображують поточної практики, зо-
крема при використанні фібринолітиків, які 
більше не застосовують. Клінічно корисна 
доза r-tPA не встановлена, він не схвалений 
FDA  для внутрішньоартеріального застосу-
вання [17]. У дослідженні IMS3 максимальна 
доза для внутрішньоартеріального введення 
становить 22 мг (максимум — від 2 до 4 мг 
болюсно, інфузія — 10 мг/год) [21]. Як наслі-
док, ендоваскулярна терапія з використанням 
стент-ретриверів є рекомендованою замість 
внутрішньоартеріального фібринолізу як за-
сіб першої лінії [22]. 

У випадку № 2 внутрішньоартеріальне 
введення r-tPA не сприяло поліпшенню ангіо-
графічної картини (досягнуто ступеня репер-
фузії 1 за mТІСІ).

Раннє призначення внутрішньовенного вве-
дення r-tPA відповідним пацієнтам залишаєть-
ся основою невідкладного лікування гострого 
ішемічного інсульту [5]. Пацієнти, котрим по-

казаний внутрішньовенний тромболізис r-tPA, 
мають отримати внутрішньовенно r-tPA, на-
віть якщо планується ендоваскулярне лікуван-
ня (клас I; рівень доказовості A) (не змінились 
з 2013 р.). Спостереження за пацієнтами після 
внутрішньовенного введення r-tPA для вста-
новлення клінічного ефекту перед проведен-
ням ендоваскулярного лікування не потрібне 
для досягнення сприятливих результатів і не 
рекомендоване [5].

В Україні щорічно виконують до 120 про-
цедур внутрішньовенної ТЛТ при гострому 
ішемічному інсульті, що є низьким показни-
ком [4]. У країнах Європи тромболізис прово-
дять у 5–15 % випадків ішемічного інсульту. 
Впровадження методу системної ТЛТ при іше-
мічному інсульті у лікарнях України обмеже-
не тим, що для його здійснення обов’язковим 
є дотримання певних організаційних умов і 
технічних вимог.

Відомо, що своєчасне відновлення крово-
току при ішемічному інсульті ефективне щодо 
зменшення кількості осіб з інвалідністю. Тому 
на сучасному етапі вважається, що всі зусилля 
слід скерувати на зменшення затримок із вве-
денням препарату, оскільки раннє проведення 
лікування асоціюється з позитивними ефек-
тами. Такий підхід допоможе мінімізувати час 
від початку симптомів до початку лікування — 
ключовий чинник ефективності дії r-tPA [11, 24].

Таким чином, існують різні варіанти так-
тики невідкладного лікування гострого іше-
мічного інсульту. Кожен з наведених методів 
має переваги і недоліки, проте успіх впро-
вадження ефективного лікування методом 
тромболізису і тромбектомії значною мірою 
залежить від правильної організації, стан-
дартизації протоколів та оцінки ефективності 
проведення ТЛТ, підготовки кваліфікованих 
кадрів. Актуальним є збільшення частоти ви-
користання тромболізису і тромбектомії у 
межах нетривалого «терапевтичного вікна» і 
вдосконалення показань до проведення невід-
кладних ендоваскулярних втручань з ураху-
ванням індивідуальних особливостей патоге-
незу ішемічного інсульту [3].

Висновки

1. Ендоваскулярне лікування ішемічного 
інсульту є високо безпечним та ефективним. 
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За умови чіткого виконання настанов воно 
супроводжувалось досягненням задовільно-
го ступеня реперфузії 2b/3 за mTICI у 75,0 % 
пацієнтів із тромботичними оклюзіями екс-
тракраніальних і проксимальних сегментів ін-
тракраніальних артерій, яким виконали тромб-
ектомію із застосуванням стент-ретриверів.

2. Поєднання різних методів механічної 
і фармакологічної реканалізації при прокси-

мальних оклюзіях церебральних артерій до-
пускається клінічними рекомендаціями, проте 
у нашій серії пацієнтів не сприяло поліпшен-
ню ангіографічних результатів.

3. Внутрішньоартеріальний тромболізис 
сприяв реперфузії 2b/3 за mTICI у 42,9 % ви-
падків, що свідчить про його меншу ефектив-
ність порівняно із тромбектомією із застосу-
ванням стент-ретриверів.
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СОВРЕМЕННЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ЭНДОВАСКУЛЯРНОМУ ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С 
ОСТРЫМ ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ И
ПРАКТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИХ ПРИМЕНЕНИЯ
А.М. НЕТЛЮХ1, В.Н. ШЕВАГА1, А.В. ПАЕНОК1, В.М. САЛО2, О.Я. КОБЫЛЕЦКИЙ1

1 Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого
2 Коммунальная городская клиническая больница скорой медицинской помощи г. Львова

Цель работы — оценить эффективность эндоваскулярных технологий в лечении острого 
ишемического инсульта в условиях многопрофильного стационара.

Материалы и методы. Неотложное эндоваскулярное лечение при остром ишемическом 
инсульте в каротидной системе проведено в 2015–2017 гг. у 15 больных, которые находились 
на стационарном лечении в клинической больнице скорой медицинской помощи г. Львова: 
6 — тромбэктомия с применением стент-ретриверов, 2 — тромбоаспирация (2017), 7 — вну-
триартериальный тромболизис (2015– 2016).

Результаты. У 4 пациентов из 6, у которых применен метод механической тромбэкто-
мии, и у 2 после тромбоаспирации достигнута удовлетворительная реканализация артерии 
(75,0 %). Из 7 пациентов, которым был проведен как первичный, так и bridging внутриартери-
альный тромболизис, удовлетворительная реканализация достигнута у 3 (42,9 %). На примере 
2 клинических случаев, которые иллюстрируют некоторые из возможных неудач проведения 
механической тромбэктомии при остром ишемическом инсульте, проанализировано как при-
мененные методики согласуются с действующими международными рекомендациями.

Выводы. Эндоваскулярное лечение ишемического инсульта высоко безопасно и эффек-
тивно. Все вмешательства пациентам с тромботическими окклюзиями экстракраниальных и 
проксимальных сегментов интракраниальных артерий в нашей клинике проведены в соответ-
ствии с рекомендациями, что в 2017 г. позволило достичь удовлетворительной степени река-
нализации артерий (2b/3 по шкале Modified Treatment in Cerebral Ischaemia) в 75,0 % случаев 
при выполнении тромбоаспирации или тромбэктомии с применением стент-ретриверов. Вну-
триартериальный тромболизис способствовал реперфузии 2b/3 по шкале Modified Treatment in 
Cerebral Ischaemia в 42,9 % случаев, что свидетельствует о его меньшей эффективности.

Ключевые слова: тромболизис, интраартериальная терапия, ишемический инсульт, меха-
ническая тромбэктомия, рекомендации.
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Objective — to estimate safety and effectiveness of intra-arterial treatment for acute ischemic 
stroke in the interventional radiology department of multiprofile hospital.

Materials and methods. Urgent endovascular treatment was applied at 15 patients with acute 
ischemic stroke in carotid circulation during 2015–2017. Mechanical intra-arterial therapy with 
thrombectomy by stent-retrievers and thromboaspiration was used at accordingly six and two recent 
cases (during 2017); in 7 cases intra-arterial thrombolysis was the treatment option (2015–2016).

Results. The article consist brief review of literature about acute ischemic stroke treatment 
and discussion concerning results of treatment of selected patients. Mechanical thrombectomy or 
thromboaspiration were effective in 75.0 % of cases with good recanalization rate opposite to 42.9 % 
at 7 patients treated by either intra-arterial or bridging thrombolysis with rt-PA. Unexpected technical 
failures of mechanical thrombectomy regarding recent clinical guidelines for ischemic stroke 
management following are discussed on example of 2 clinical cases. 

Conclusions. Endovascular treatment of ischemic stroke has a high safety and well-known efficacy. 
It became evident at our patients that following current management guidelines for thrombectomy 
with stent-retrievers or thromboaspiration after thrombotic occlusions of extracranial and proximal 
segments of intracranial arteries allowed attaining in 2017 reperfusion rate 2b/3 Modified Treatment 
in Cerebral Ischaemia Scale in majority of cases. Intra-arterial thrombolysis contributed to the 
reperfusion rate 2b/3 on the Modified Treatment in Cerebral Ischaemia scale just in 42.9 % of cases, 
which indicates its lower effectiveness.

Key words: thrombolisys, intra-arterial therapy, ischaemic stroke, mechanical thrombectomy, 
guidelines.


