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МЕХАНІЧНА ТРОМБЕКСТРАКЦІЯ 
І ТРОМБАСПІРАЦІЯ ПРИ  ІШЕМІЧНОМУ 

ІНСУЛЬТІ. ПРОБЛЕМНІ ВИПАДКИ

Мета роботи – оцінити ефективність ендоваскулярних механічних методів реканалізації 
при  ішемічному інсульті та проаналізувати проблемні випадки.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз результатів лікування 33 
пацієнтів з гострим ішемічним інсультом унаслідок оклюзії великих судин. Чоловіків  було 
18 (54,5 %), жінок – 15 (45,5 %). Усім хворим проведено ендоваскулярні втручання для 
відновлення прохідності церебральних артерій із використанням різних методів і технік 
механічної тромбектомії. В усіх випадках застосовували нейровізуалізацію (мультиспіральну 
комп’ютерну томографію головного мозку та селективну церебральну субтракційну 
ангіографію). Топографічну оцінку ранніх комп’ютерно-томографічних змін при ішемічному 
інсульті проводили за шкалою ASPECTS. Тяжкість неврологічної симптоматики в гострий 
період ішемічного інсульту оцінювали за шкалою NIHSS. Для оцінки успішності реперфузії 
після механічної тромбектомії застосовували шкалу mTICI.

Результати. Успішної реперфузії (mTICI 2b-3) при застосуванні стент-ретриверів і дис-
тальних аспіраційних катетерів досягнуто у 22 (66,7 %) спостереженнях. Загальна частота 
інтраопераційних ускладнень становила 12,0 %. Летальність – 12,0 %. 

Висновки. Ендоваскулярні методи реперфузії із застосуванням стент-ретриверів і дис-
тальних аспіраційних катетерів при гострому ішемічному інсульті є ефективними. Ен-
доваскулярну реперфузію доцільно починати з механічної тромбаспірації. При проведенні 
ендоваскулярної реканалізації використання стент-ретриверів у поєднанні з направляючими 
балонними катетерами без дистальних аспіраційних катетерів підвищує ризик виникнення 
дистальної реемболії та емболії інших артеріальних басейнів.
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Інсульт є провідною причиною захворю-
ваності та смертності у світі [1, 2]. Профілак-
тика, діагностика та лікування інсульту – одна 
з найважливіших проблем сучасної медици-
ни, що зумовлено значною поширеністю за-
хворювання, високою частотою інвалідизації 
та смертності [3]. Згідно з офіційною статис-
тикою МОЗ України, у 2017 р. в країні зареє-
стровано 96 978 випадків інсультів серед осіб 
працездатного віку (278,7 випадку на 100 тис. 
населення), з них на частку ішемічного ін-
сульту припадало понад 80  %.

Незважаючи на різноманіття етіології і 
патогенетичних механізмів розвитку, при 
ішемічному інсульті  відбувається порушен-
ня прохідності артерій, які живлять головний 
мозок. Відновлення прохідності церебраль-
них артерій (реканалізація) сприяє кращим 
функціональним наслідкам, зниженню ле-
тальності та інвалідизації [4]. Ендоваскуляр-
на тромбектомія, як доведений ефективний 
метод лікування гострої церебральної ішемії, 

спричиненої оклюзією великої судини (ОВС), 
є одним з досягнень сучасної медицини [5, 
6]. До «великих судин» прийнято відносити 
супракліноїдний відділ внутрішньої сонної 
артерії (ВСА), М1-М2-сегменти середньої 
мозкової артерії (СМА), V4-сегмент хребтової 
артерії (ХА) та основну артерію (ОА) [1]. Іше-
мічні інсульти, спричинені ОВС, порівняно з 
інсультами без ОВС, мають більший розмір 
інфаркту [7, 8], вираженіший неврологічний 
дефіцит [9, 10] та гірші віддалені результати 
[11, 12], що пояснює велику частоту післяін-
сультної залежності та смертності на рівні по-
пуляції [1, 13–15]. 

Частота ішемічних інсультів, спричинених 
ОВС, становить, за даними різних авторів, від 
21,8 до 55,7 % [1]. Поява нових катетерів дис-
тального доступу, таких як Sofi a, Sofi a Max 
(MicroVention-Terumo), ARC (Medtronic) та 
5MAX™ Distal Delivery Catheter (Penumbra), 
сприяла розвитку і впровадженню нових 
методів для ендоваскулярної реканаліза-
ції – тромбаспірації техніками FAST (Forced 
Aspiration Suction Thrombectomy) та ADAPT 
(Direct Aspiration First Pass Technique) [16, 17]. 
Стандартом лікування інсульту, спричиненого 
ОВС, є ендоваскулярні втручання із застосу-
ванням техніки «Solumbra», яка полягає у роз-
критті стент-ретривера в тромбі та підведенні 
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аспіраційного катетера до його проксималь-
ної частини. Разом з механічною тромбек-
стракцією виконують пряму аспірацію тром-
бу [15]. На жаль, ендоваскулярні втручання 
спричиняють ускладнення. Згідно з даними 
основних рандомізованих клінічних дослі-
джень (MR CLEAN, ESCAPE, EXTENDIA, 
SWIFT PRIME, REVSCAT, Therapy, THRACE, 
PISTE), основними ускладненнями механіч-
ної тромбекстракції є: геморагічні (внутріш-
ньочерепні) крововиливи – 11,8 %, перфора-
ція артерії – 1,3 %, дисекція артерії – 2,0 %, 
дистальна емболія – 6,0 %, ускладнення, пов’я-
зані з ендоваскулярним інструментарієм, 
– 10,0 % [18].

Мета роботи – оцінити ефективність ен-
доваскулярних механічних методів реканалі-
зації при  ішемічному інсульті та проаналізу-
вати проблемні випадки. 

Матеріали та методи

Проведено ретроспективний аналіз ре-
зультатів лікування 33 пацієнтів з гострим 
ішемічним інсультом унаслідок ОВС. Чолові-
ків  було 18 (54,5 %), жінок – 15 (45,5 %). 

Усім хворим проведено ендоваскулярні 
втручання для відновлення прохідності цере-
бральних артерій із використанням різних ме-
тодів і технік механічної тромбектомії. Тромб-
екстракцію виконували із застосуванням стент-
ретриверів Solitaire FR (Medtronic) і тромб-
екстрактора ERIC Retriever (MicroVention-
Terumo) технікою Solumbra або комбінацією 
технік – «switching strategy» (28 (84,8 %) спо-
стережень), а тромбаспірацію (5 (15,2 %) спо-
стережень) – катетером дистального доступу 
SOFIA (MicroVention-Terumo) 5–6 Fr техніка-
ми FAST та ADAPT. Показаннями для прове-
дення механічної реканалізації були: доінсуль-
тна оцінка стану пацієнта за модифікованою 
шкалою Ренкіна від 0 до 1 бала; оклюзія ВСА, 
М1-М2-сегменти СМА, V4-сегмент ХА або ОА; 
вік ≥18 років; оцінка за шкалою NIHSS ≥ 6 ба-
лів (або ≥ 4 при тяжкій афазії); комп’ютерно-
томографічна оцінка за шкалою ASPECTS ≥ 6; 
час від появи перших симптомів до пункції – 
6 год для каротидного басейну та 8 год для вер-
тебробазилярного (ВББ). 

Для реканалізації у каротидному басейні 
проведено 30 (90,9 %)  ендоваскулярних втру-
чань, у  ВББ – 3 (9,1 %).

Усім хворим проводили нейровізуалізацію 
(мультиспіральну комп’ютерну томографію 
(МСКТ) головного мозку та селективну це-
ребральну субтракційну ангіографію (ЦАГ). 
Топографічну оцінку ранніх КТ-змін при 
ішемічному інсульті здійснювали за шкалою 
ASPECTS [13]. Мінімальна кількість балів за 
цією шкалою – 7, максимальна – 10.

Тяжкість неврологічної симптоматики в 
гострий період ішемічного інсульту оціню-
вали за шкалою NIHSS [14]. Тяжкість стану 
становила від 4 до 24 балів.

Мінімальний час від появи перших ознак 
інсульту до пункції артерії в ендоваскулярній 
операційній – 108 хв, максимальний – 480 хв. 
За межами 4,5-годинного терапевтичного вік-
на перебували 13 (39,4 %) пацієнтів.

Для оцінки успішності реперфузії після 
механічної тромбектомії застосовували мо-
дифіковану шкалу відновлення перфузії при 
ішемічному інсульті (mTICI (Treatment in 
Cerebral Ischemia)) (таблиця). Успішним вва-
жали рівень реперфузії  2b-3.

Таблиця. Модифікована шкала відновлення 
перфузії при ішемічному інсульті 
Бал Визначення

0 Відсутність перфузії

1

Антеградна реперфузія дистальніше 
від місця первинної оклюзії з 
обмеженим заповненням дистальних 
гілок з незначною або повільною 
дистальною реперфузією

2a
Антеградна реперфузія менше ніж 
половини ішемізованої ділянки 
оклюзованої цільової артерії (однієї 
великої гілки СМА та її ділянки)

2b
Антеградна реперфузія більше ніж 
половини ішемізованої ділянки 
оклюзованої цільової артерії (двох 
великих гілок СМА та їх ділянки)

3

Повна антеградна реперфузія раніше 
ішемізованої ділянки оклюзованої 
цільової артерії з відсутністю 
візуалізованої оклюзії в усіх 
дистальних гілках

Рівень якості життя і соціальної адаптації 
пацієнтів на момент виписки зі стаціонару та 
через 90 діб після ендоваскулярного втручан-
ня оцінювали за модифікованою шкалою Рен-
кіна (Modifi ed Rankin Scale (mRS)). Хороши-
ми вважали результати при 0–2 балах.
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Результати

Успішної реперфузії (mTICI 2b-3) при за-
стосуванні стент-ретриверів і дистальних ас-
піраційних катетерів досягнуто у 22 (66,7 %) 
спостереженнях, mTICI 2a – у 4 (12,1 %). 
Не вдалося відновити прохідність артерії 
(mTICI 0) у 7 (21,2 %) пацієнтів. При про-
веденні механічної тромбектомії у ВББ у 
всіх 3 спостереженнях реканалізація була 
успішною (mTICI 2b-3) зі швидким регре-
сом неврологічної симптоматики та хоро-
шим станом пацієнтів на момент виписки зі 
стаціонару (mRS 0-1). У 2 спостереженнях 
застосували тромбекстрактори ERIC. В 1 

пацієнта проведено пряму тромбаспірацію 
технікою FAST.

Із інтраопераційних ускладнень в 1 (3 %) 
спостереженні при тромбектомії з М1-сегмента 
СМА ретривером ERIC відзначено емболію ін-
шого артеріального басейну – А1-сегмента пе-
редньої мозкової артерії (ПМА) і крайову дис-
екцію М1-сегмента СМА зі збереженням його 
прохідності на момент закінчення операції та 
порушенням, за даними МСКТ–ангіо,  наступ-
ної доби (рис. 1). Розвився набряк правої пів-
кулі мозку з дислокацією серединних структур 
понад 1,5 см. Виконано гемікраніектомію, од-
нак через 3 дні пацієнтка померла від здавлен-
ня головного мозку. 

   

Рис. 1. Ангіограми пацієнтки А., 57 років. Правий каротидний басейн:
А – оклюзія М1-сегмента середньої мозкової артерії (позначена стрілкою); 

Б –суперселективна ангіограма. Мікрокатетер заведено дистальніше за тромбоз  
(мікрокатетер позначено стрілкою); В – розкрито тромбекстрактор ERIC на рівні 
тромбу в середній мозковій артерії (позначено стрілкою); Г – відновлення кровотоку 

(mTICI 2a), дисекція М1-сегмента середньої мозкової артерії, 
емболія А1-сегмента передньої мозкової артерії (позначено стрілкою)

А

В

Б

Г
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У 2 (6,0 %) спостереженнях зафіксова-
но дистальну асимптомну реемболію: в од-
ному випадку – скронево-базальної  гілки 
(М3-сегмент) СМА при проведенні тром-
бекстракції ретривером ERIC з М1-сегмента 
СМА, в іншому – дрібної гілки Р3-сегмента 
задньої мозкової артерії з кінцевим рівнем ре-
перфузії mTICI 2b. 

Загальна частота інтраопераційних усклад-
нень становила 12,0 % (у 2 (6,0 %) спостере-
женнях – дистальні асимптомні реемболії, в 1 
(3,0 %) – емболія іншого артеріального басей-
ну, в 1 (3,0 %) – дисекція артерії). Летальність 
– 12,1 %: 2 хворих померли внаслідок гемора-
гічної трансформації зони ішемії, ще 2 – від 
здавлення головного мозку.

Хороші результати (mRs 0–2) на момент 
виписки зі стаціонару та через 90 діб після 
ендоваскулярного втручання мали 17 (51,5 %) 
пацієнтів.

Обговорення

Своєчасне відновлення церебрального 
кровотоку за допомогою механічної рекана-
лізації при ОВС є найефективнішим заходом 
для збереження ішемізованої тканини мозку, 
яка не трансформувалася в зону інфаркту. 
Успішна реканалізація асоціюється з кращи-
ми функціональними наслідками та знижен-
ням летальності [4]. У нашому дослідженні 
хороші результати (mRs 0–2) на момент ви-
писки зі стаціонару та через 90 діб після ліку-
вання мали 51,5 % пацієнтів, що узгоджується 
з літературними даними, згідно з  якими част-
ка хороших результатів при вдалій реперфузії 
становить близько 56,0 % [19]. 

За даними об’єднаного аналізу осно-
вних рандомізованих клінічних досліджень, 
в яких вивчали ефективність та безпечність 
ендоваскулярних методів реканалізації при 
ОВС, дисекція артерії при механічній тромб-
екстракції виникла у 2,0 % спостережень, а 
дистальна емболія – у 6,0 % [18]. У нашій 
серії емболічні ускладнення мали місце у 3 
(9,1 %) спостереженнях. На нашу думку, 
більша частота таких ускладнень  зумовле-
на  не застосуванням дистальних аспірацій-
них катетерів (в 1 випадку катетер SOFIA не 
вдалося підвести до місця оклюзії, в 2 – на 
момент проведення операції аспіраційних 
катетерів не було в клініці). 

Дисекцію артерії (див. рис. 1) при механіч-
ній тромбекстракції з М1-сегмента СМА ре-
тривером ERIC відзначено в 1 (3 %) випадку 
(за даними літератури, їх частота становить 
2 %). На нашу думку, це ускладнення спри-
чинили декілька (4) пасів стент-ретривером 
на рівні тромбозу і травматизація ендотелію 
мікропровідником під час проведення мікро-
катетера крізь місце оклюзії, адже бужувати 
тромб лише мікрокатетером у 2 із 4 спроб 
його проведення дистальніше за місце оклю-
зії не вдалося. 

В іншому клінічному спостереженні не вда-
лося відновити прохідність СМА (рис. 2). Було 
виконано 5 спроб механічної тромбекстрак-
ції, спочатку аспіраційними техніками FAST 
і ADAPT, потім тричі технікою «Solumbra». 
Причинами невдачі є статичне тертя між тром-
бом і судинною стінкою, яке може ускладнити 
його видалення. Багаті на фібрин згустки (< 20 
% вмісту еритроцитів) мають значно вищий 
коефіцієнт тертя, ніж згустки з вмістом еритро-
цитів > 20 % [20]. Тромби з великою щільніс-
тю не дають змоги досягти міцного зчеплення 
зі стент-ретривером та щільного контакту між 
аспіраційним катетером і тромбом, що знижує 
ефективність ендоваскулярного втручання. 
Подібної думки дотримуються T. Hashimoto зі 
співавт. [21].

Пацієнта В., 67 років, госпіталізовано в 
Центр поза межами терапевтичного вікна 
для тромболізису (4,5 год від появи перших 
ознак інсульту). Діагностовано оклюзію 
М1-сегмента правої СМА (рис. 3). Виконано 
3 спроби механічної тромбекстракції техні-
кою «Solumbra» з відновленням кровотоку 
в скронево-базальній гілці та підкіркових 
артеріях. Термін «час–мозок», запропонова-
ний J.L. Saver у 2005 р., також означає «час–
тромб», адже з часом у тромбі відбувають-
ся структурні зміни, які призводять до його 
ущільнення, що разом з його протяжністю 
знижує ефективність ендоваскулярного 
втручання [22, 23]. У цьому клінічному спо-
стереженні, ймовірно, обидва чинники при-
звели до неповної реперфузії. За даними по-
чаткової МСКТ, виявлено гіперденсивність 
М1–М3-сегментів СМА, а час до пункції ста-
новив 4,5 год.

Дистальні оклюзії церебральних артерій 
(рис. 4) є досить проблематичними для ендо-
васкулярної хірургії. Малий діаметр судини 



63

Оригінальні дослідження

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2019 • № 1(27)

Рис. 2. Ангіограми пацієнтки Б., 37 років. Правий каротидний басейн: 
А – оклюзія М1-сегмента середньої мозкової артерії (позначена стрілкою); 

Б – суперселективна ангіограма. Мікрокатетер заведено дистальніше за тромбоз  
(мікрокатетер позначено стрілкою); В – спроба реканалізації технікою «Solumbra»; 
Г – прохідність М1-сегмента середньої мозкової артерії не відновлено (mTICI 0)

 

Рис. 3. Ангіограми пацієнта В., 67 років. Правий каротидний басейн:
 А – оклюзія М1-сегмента середньої мозкової артерії (позначена стрілкою); 
Б – розкрито стент-ретривер на рівні тромбу в середній мозковій артерії 

(позначено стрілкою); В – спроба реканалізації технікою «Solumbra»; 
Г –  відновлення кровотоку в скронево-базальній гілці та підкіркових артеріях; 

Д – кінцева ангіограма, відновлення кровотоку (mTICI 2a)

А

В

Б

Г

А Б

Г Д

В
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утруднює, а іноді – унеможливлює навігацію 
інструментарію на рівень тромбозу. Деякі ав-
тори пропонують неповне розкриття стент-
ретривера на рівні дистальної оклюзії для 
проведення тромбекстракції, інші вважать 
техніку micro-ADAPT, при якій застосовують 
мікрокатетер Headway 27 для тромбаспіра-
ції, швидкою та ефективною з низьким рів-
нем ускладнень [24]. Ця проблема за межами 
4,5-годинного терапевтичного вікна для тром-
болізису не вирішена і потребує подальшого 
вивчення.  

Висновки 

1. Ендоваскулярні методи реперфузії із 
застосуванням стент-ретриверів і дисталь-
них аспіраційних катетерів при гострому 

ішемічному інсульті є ефективними. Успішна 
реперфузія (mTICI 2b-3) досягнута у 66,7 % 
спостереженнях, а хороші результати за мо-
дифікованою шкалою Ренкіна мали 51,5 % 
пацієнтів.

2. Ендоваскулярну реперфузію доцільно 
починати з механічної тромбаспірації техні-
ками FAST і ADAPT, а у разі їх неефективнос-
ті продовжувати технікою «Solumbra».

3. При проведенні ендоваскулярної река-
налізації застосування стент-ретриверів у по-
єднанні з направляючими балонними катете-
рами без дистальних аспіраційних катетерів 
підвищує ризик виникнення дистальної реем-
болії та емболії інших артеріальних басейнів.

4. Бужування тромбу слід проводити мі-
крокатетером, а не мікропровідником для 
зменшення кількості випадків дисекції артерії.

Рис. 4. Ангіограми пацієнта С., 63 роки. Лівий каротидний басейн: 
А – дистальна оклюзія М3-сегмента середньої мозкової артерії (позначено стрілкою); 

Б – аспіраційний катетер заведено максимально дистально та розміщено 
в М1-сегменті середньої мозкової артерії (позначено стрілкою). Тромбаспірація 

з цього рівня не дала змоги відновити прохідність М3-сегмента 
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МЕХАНИЧЕСКАЯ ТРОМБЭКСТРАКЦИЯ 
И ТРОМБАСПИРАЦИЯ ПРИ ИШЕМИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ. 
ПРОБЛЕМНЫЕ СЛУЧАИ
Д.В. ЩЕГЛОВ, С.В. КОНОТОПЧИК, А.А. ПАСТУШИН, О.Е. СВИРИДЮК
ГУ «Научно-практический Центр эндоваскулярной нейрорентгенохирургии НАМН Украины»,
г. Киев

Цель работы – оценить эффективность эндоваскулярных механических методов реканали-
зации при ишемическом инсульте и проанализировать проблемные случаи.

Материалы и методы.  Проведен ретроспективный анализ результатов лечения 33 пациен-
тов с острым ишемическим инсультом вследствие окклюзии больших сосудов. Мужчин было 
18 (54,5 %), женщин – 15 (45,5 %). Всем больным проведены эндоваскулярные вмешательства 
для восстановления проходимости церебральных артерий с использованием разных методов 
и техник механической тромбэктомии. Во всех случаях применяли нейровизуализацию (муль-
тиспиральную компьютерную томографию головного мозга и селективную церебральную 
субтракционную ангиографию). Топографическую оценку ранних компьютерно-томографи-



66

Оригінальні дослідження

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2019 • № 1(27)

ческих изменений при ишемическом инсульте проводили по шкале ASPECTS. Тяжесть не-
врологической симптоматики в острый период ишемического инсульта оценивали по шкале 
NIHSS. Для оценки успешности реперфузии после механической тромбэктомии применяли 
шкалу mTICI.

Результаты. Успешная реперфузия (mTICI 2b-3) при применении стент-ретриверов и дис-
тальных аспирационных катетеров достигнута в 22 (66,7 %) наблюдениях. Общая частота ин-
траоперационных осложнений составила 12,0 %. Летальность – 12,0 %.

Выводы. Эндоваскулярные методы реперфузии с применением стент-ретриверов и дис-
тальных аспирационных катетеров при остром ишемическом инсульте являются эффективны-
ми. Эндоваскулярную реперфузию целесообразно начинать с механической тромбаспирации.  
При проведении эндоваскулярной реканализации использование стент-ретриверов в сочетании 
с направляющими баллонными катетерами без дистальных аспирационных катетеров повы-
шает риск возникновения дистальной реемболии и эмболии других артериальных бассейнов.
Ключевые слова: инсульт; тромбэкстракция; церебральная ангиография. 

MECHANICAL THROMBEСTOMY AND TROMBASPIRATION 
IN STROKE. PROBLEM CLAIMS
D.V. SHCHEHLOV, S.V. KONOTOPCHYK, O.A. PASTUSHYN, O.E. SVIRIDYUK
SO «Scientifi c-practical Center of endovascular neuroradiology NAMS of Ukraine», Kyiv

Objective — to evaluate the eff ectiveness of endovascular mechanical recanalization methods in 
ischemic stroke and the analysis of problem cases.

Materials and methods. A retrospective analysis of the results of treatment of 33 patients 
with acute ischemic stroke due to occlusion of a large vessel was performed. There were 18 
(54.5 %) men and 15 (45.5 %) women. Endovascular interventions were performed in all pa-
tients to restore cerebral arteries patency using various methods and techniques of mechanical 
thrombectomy. All patients underwent neuroimaging (CT of the brain and selective cerebral sub-
traction angiography). A topographical assessment of early CT-changes in ischemic stroke was 
performed using the ASPECTS scale. The severity of neurological symptoms in the acute period 
of ischemic stroke was assessed according to the NIHSS score. The severity of the condition – on 
the NIHSS score. The mTICI scale was used to assess the success of recanalization (reperfusion) 
after mechanical thrombectomy.

Results. Successful recanalization (mTICI 2b-3) with the use of stent retrievers and distal aspira-
tion catheters was achieved in 22 (66.7 %) cases. The total number of intraoperative complications 
was 12.0 %. Mortality rate – 12.0  %.

Conclusions. Endovascular reperfusion methods using stent retrievers and distal aspiration cath-
eters for acute ischemic stroke are eff ective. Endovascular reperfusion advisable to start with a me-
chanical thrombus aspiration. When performing endovascular recanalization, the use of stent retriev-
ers in combination with guide balloon catheters only without distal aspiration catheters increases the 
risk of distal reembolism and embolism of other arterial basins.

Key words: stroke; trombextraction; cеrebral angiography.


