
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

451

АГ	 —	артериальная	гипертензия
АД	 —	артериальное	давление
ВМК	—	внутримозговое	кровоизлияние
ГГ	 —	гипергликемия
ГЛП	 —	гиперлипопротеидемия
ГМ	 —	головной	мозг
ГЭБ	 —	гематоэнцефалический	барьер
ДИ	 —	доверительный	интервал
ДИИ	—	доинсультная	инвалидность
ИБС	—	ишемическая	болезнь	сердца
ИИ	 —	ишемический	инсульт
ИМТ	—	индекс	массы	тела
КК	 —	коллатеральный	кровоток
КТ	 —	компьютерная	томография
ЛК	 —	лептоменингеальные	коллатерали
МА	 —	мозговая	артерия
МРТ	—	магнитно-резонансная	томография
МТ	 —	медикаментозная	терапия
ОР	 —	относительный	риск
ОШ	 —	отношение	шансов
РКИ	—	рандомизированные	клинические	исследования

РС	 —	риск	смерти
РТ	 —	реперфузионная	терапия
САД	 —	систолическое	артериальное	давление
СД	 —	сахарный	диабет
СкРиЯ	—	скорость	роста	ишемического	ядра	
ССЗ	 —	сердечно-сосудистые	заболевания
ФН	 —	функциональная	независимость
ФП	 —	фибрилляция	предсердий
ФР	 —	фактор	риска
ЦМ	 —	церебральная	микроангиопатия
ЭТ	 —	эндоваскулярная	тромбэктомия
ЯИМ	 —	ядро	инфаркта	мозга
ASPECTS	 —	Alberta	Score	Program	Early	CT	Score
HbA1C	—	гликированный	гемоглобин
mRS	 —	modified	Rankin	Scale	
NIHSS	—	National	Institutes	of	Health	Stroke	Scale
rtPA	 —	рекомбинантный	тканевой	активатор	плазминогена
SvO2	 —	сатурация	церебральной	венозной	крови
TICI	 —	Treatment	in	Cerebral	Ischemia
vWF	 —	фактор	Виллебранда
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РеЗюМе Эндоваскулярная тромбэктомия (ЭТ) эффективно и безопасно реканализирует окклюзированную 
артерию и восстанавливает зону ишемии у пациентов с острым ишемическим инсультом (ИИ), 
улучшая клинический прогноз инсульта в системе передней и задней циркуляции, расширяя 
временное терапевтическое окно от не более 6 до 24 часов, многократно увеличивая шансы на 
функциональную независимость и выживаемость. Однако у части пациентов развивается небла-
гоприятный послеоперационный исход, осложнения и «безрезультативность» реваскуляризации.
Результат тромбэктомии зависит не только от критериев отбора пациентов, времени проведения 
и успеха процедуры, но и многих других факторов. Несмотря на достигнутые успехи в лечении 
инсульта актуальными остаются вопросы нейровизуализации и отбора пациентов на ЭТ, не до 
конца ясны патофизиологические механизмы влияния некоторых факторов на результативность 
процедуры, неясны причины «безрезультативной» реваскуляризации, неблагоприятного исхода и 
смертности после ЭТ. Анализ мирового опыта по лечению ИИ методом ЭТ показал разнородность 
используемых критериев отбора пациентов, клинических и нейровизуализационных переменных, 
факторов прогнозирования и исходов лечения, что затрудняет составление обобщающего вывода 
и требует дальнейших целенаправленных исследований. В статье рассмотрены вопросы отбора 
пациентов, патофизиологические механизмы влияния некоторых факторов риска на исход ИИ и 
причины неблагоприятного исхода и смерти после ЭТ.

Ключевые слова: эндоваскулярная тромбэктомия, шкалы прогнозирования, критерии отбора пациентов, реваскуля-
ризация, факторы риска прогноза и смерти

Ссылка для цитирования Алиджанова Х.Г., Попугаев К.А., Рамазанов Г.Р., Коков Л.С., Петриков С.С. Современные аспекты 
эндоваскулярной тромбэктомии острого ишемического инсульта. Критерии отбора на эндоваску-
лярную тромбэктомию. Прогнозирование исходов лечения. Журнал им. Н.В. Склифосовского Неот-
ложная медицинская помощь. 2024;13(3):451–464. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2024-13-
3-451-464

Конфликт интересов Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

Благодарность, финансирование Исследование не имеет спонсорской поддержки

© Алиджанова Х.Г., Попугаев К.А., Рамазанов Г.Р., Коков Л.С., Петриков С.С.  М., 2024

Обзор
https://doi.org/10.23934/2223-9022-2024-13-3-451-464

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2024;13(3):451–464. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2024-13-3-451-464



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

452

ВВеДеНие

Рандомизированные	 контролируемые	 исследова-
ния	 (РКИ)	 доказали	 эффективность	 и	 безопасность	
эндоваскулярной	тромбэктомии	(ЭТ)	при	лечении	ост-
рого	 ишемического	 инсульта	 (ИИ)	 [1–3].	 Быстрая	 и	
эффективная	 реканализиция	 окклюзированной	 арте-
рии	 и	 восстановление	 перфузии	 зоны	 ишемии	 улуч-
шила	 клинический	прогноз	пациентов	 с	 инсультом	в	
системе	передней	и	задней	циркуляции	[4,	5]	с	сохра-
нением	эффекта	от	лечения	на	длительное	 время	 [6].	
ЭТ	позволила	расширить	 временнóе	терапевтическое	
окно	от	не	более	чем	6	до	24	часов,	многократно	уве-
личивая	 шансы	 на	 функциональную	 независимость	
(ФН)	 (оценка	 по	 модифицированной	 шкале	 Рэнкина	
(mRS)	 не	 более	 2)	 и	 выживаемость	 пациентов	 [2,	 6].	
Усовершенствование	 эндоваскулярных	 устройств,	
предназначенных	 для	 более	 мелких	 сосудов,	 позво-
лило	 проводить	 ЭТ	 на	 более	 дистальных	 сегментах	
средней	 мозговой	 артерии	 (МА)	 (М2–М4),	 передней	
(А1–А2),	 задней	 МА	 (P1–P3),	 верхней	 мозжечковой	
артерии,	 передней	 нижней	 мозжечковой	 артерии	 и	
задней	нижней	мозжечковой	 артерии,	 как	 в	 качестве	
первичного	 вмешательства,	 так	 и	 в	 качестве	 спаса-
тельной	процедуры	[3].

Эндоваскулярная	 механическая	 реваскуляри-
зация	 по	 шкале	 TICI	 (Treatmentin	 Cerebral	 Ischemia)	
2b–3	—	 основная	 цель	 лечения	 острого	 ИИ	 [3,	 6].	
Реваскуляризация	 TICI	 2b–3	 достигнута	 у	 более	 чем	
86%	пациентов	ИИ	и	 в	 76,	 84	 и	 88%	 случаях	 в	 иссле-
дованиях	 DEFUSE	 3,	 DAWN	 и	 SWIFT-PRIME	 [7].	 Через	
3	месяца	 после	 ЭТ	 благоприятный	 исход	 отмечен	 у	
37%	 пациентов,	 летальность	 составила	 29%	 [8].	 ФН	
после	 ЭТ	 при	 сравнении	 с	медикаментозной	терапи-
ей	 (МТ)	 определена	 у	 44–45%	 и	 17–18,9%	 пациентов	
(отношение	шансов	—ОШ	—	2,67;	95%	доверительный	
интервал	 (ДИ),	от	1,60	до	4,48;	р<0,001)	соответствен-
но;	летальность	составила	14–16,8%	и	20–26%	(р=0,05);	
частота	 реперфузии	 и	 реканализации	 сосудов	 была	
выше	при	механической	реперфузии,	но	частота	симп-
томатических	 внутримозговых	 кровоизлияний	 (ВМК)	
существенно	 между	 группами	 не	 различалась	 (7%	 и	
4%	соответственно;	р=0,75)	[9].	Проспективное	рандо-
мизированное	 исследование,	 которое	 было	 досрочно	
остановлено	 в	 связи	 с	 эффективностью	ЭТ,	 показало,	
что	 у	 пациентов	 с	 инсультом	 вследствие	 окклюзии	
внутренней	 сонной	 артерии	 или	 первого	 сегмента	
средней	МА	 в	 течение	 24	часов	 после	 начала	 заболе-
вания	ФН	была	в	20%	случаев	(при	МТ	—	7%;	относи-
тельный	риск	2,97;	95%	ДИ	от	1,60	до	5,51)	пациентов	
[10].	 В	 исследовании	MR	 CLEAN	 Registry	 клинические	
результаты	 лечения	 улучшились	 за	 счет	 ускорения	
госпитального	рабочего	процесса	и	увеличения	часто-
ты	и	качества	проведенной	реперфузии	[6].	Внедрение	
новых	интервенционных	методов	и	устройств,	опыт	и	
повышение	квалификации	как	отдельных	специалис-
тов	 по	 проведению	 интервенционных	 вмешательств,	
так	и	всей	бригады,	и	сокращение	длительности	логис-
тики	 пациента	 улучшили	 результаты	 лечения	 остро-
го	ИИ.	

Вместе	с	тем	через	3	месяца	неблагоприятный	исход	
(оценка	по	mRS	3–6	баллов)	отмечен	у	~60%	пациентов	
с	 успешной	 реканализацией	 окклюзированной	 арте-
рии	и	реперфузией	 зоны	ишемии.	Результаты	репер-
фузии	зависели	не	только	от	проведенной	ранней	ЭТ,	
но	и	таких	факторов,	как	возраст,	перенесенный	ранее	

инсульт,	коморбидность,	время	поступления	пациента	
на	 реперфузию,	 размер	 объема	 ядра	 инфаркта	 мозга	
(ЯИМ),	 быстрое	 раннее	 выявление	 осложнений	 ЭТ	
(риск	 осложнений	 после	 механической	 тромбэкто-
мии	с	последствиями	для	пациентов	составляет	~15%)	
[11].	 «Безрезультативная»	 реканализация	 (определяе-
мая	 как	 функциональная	 зависимость	 при	 успешной	
реперфузии)	 наблюдается	 в	 29–77%	 случаев	 [12–13].
Независимыми	предикторами	неблагоприятных	исхо-
дов	 после	 успешной	 реканализации	 были	 женский	
пол,	 пожилой	 возраст	 с	 коморбидностью,	 высокий	
балл	NIHSS	(National	Institutesof	Health	Stroke	Scale)	при	
поступлении	и	количество	тракций	за	одну	процедуру	
[14].	 При	 сравнении	 результатов	 ЭТ	 успешной	 (mTICI	
2b–3)	 и	 полной	 (mTICI	 2c–3)	 реканализации	 наибо-
лее	 благоприятный	исход	и	 низкий	 риск	 смерти	 (РС)	
наблюдается	у	пациентов	с	единственной	тракцией	за	
процедуру.	G.	Deng	et	al.	[13],	проанализировав	12	иссле-
дований,	 показали,	 что	 женский	 пол,	 артериальная	
гипертензия	 (АГ)	и	сахарный	диабет	 (СД)	в	анамнезе,	
высокие	 систолическое	 артериальное	давление	 (САД)	
и	уровень	глюкозы	крови	при	поступлении,	окклюзия	
внутренней	 сонной	 артерии	 и	 постпроцедурное	 ВМК	
являются	предикторами	«безрезультативной»	рекана-
лизации.	Высокая	летальность	в	течение	90	дней	после	
реперфузии	сохранялась	более	чем	у	51%	пациентов	с	
острой	окклюзией	вертебробазиллярной	артерии;	пре-
дикторами	неблагоприятного	исхода	считались	NIHSS	
(ОШ	более	36	по	сравнению	с	оставшимися	живыми,	не	
более	11	=9,01,	p<0,001),	срок	от	начала	заболевания	до	
пункции	(ОШ	более	441	мин	по	сравнению	с	не	более	
210	мин	=2,71,	p=0,023)	и	продолжительность	процеду-
ры	 (ОШ	более	145	мин	против	не	более	59	мин	=2,77,	
p=0,031)	 [15].	Оценка	коллатерального	кровотока	 (КК)	
является	 простым	 способом	 выявления	 пациентов,	 у	
которых	 реперфузионная	 терапия	 (РТ)	 эффективна	
даже	 в	 более	 поздние	 сроки.	 Положительный	 кли-
нический	 результат	 наблюдается	 при	 хорошем	 КК,	
отсутствии	лейкоареоза,	ранних	сроках	тромбэктомии,	
высоких	 значениях	 ASPECTS	 и	 низких	 показателях	
NIHSS	[16].	У	пациента	с	хорошим	КК	ЯИМ	отсутствует	
или	небольшого	размера,	и	РТ	при	продолжительной	
окклюзии	 сосуда	 приводит	 к	 полному	 неврологичес-
кому	восстановлению	[17].

Выявление	пациентов	с	высоким	РС	при	ЭТ	важно	
для	прогнозирования	исхода	лечения	и	планирования	
будущих	клинических	исследований.	Анализируя	опыт	
лечения	инсульта	методом	ЭТ,	обращает	на	себя	вни-
мание	 гетерогенность	критериев	отбора	пациентов	и	
используемых	вмешательств,	а	также	исходов	лечения,	
что	затрудняет	составление	обобщающего	вывода	[18].	
Остаются	 нерешенными	 вопросы	 отбора	 кандидатов	
для	 механической	 реперфузии,	 применения	 тром-
болитических	 препаратов	 до	 процедуры	 ЭТ,	 методов	
тромбэктомии	и	анестезии,	дистальной	эмболии,	роли	
расширенной	нейровизуализации,	лечения	пациентов	
с	большим	очагом	инфаркта	и	пациентов	с	более	лег-
кими	симптомами	инсульта	[8].

Цель	данного	исследования	—	изучить	опыт	лече-
ния	острого	ИИ	методом	ЭТ	(критерии	отбора	пациен-
тов,	 патофизиологические	механизмы	влияния	неко-
торых	факторов	риска	(ФР)	на	исход	болезни	и	причин	
неблагоприятного	 прогноза	 механической	 реперфу-
зии).	
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ПРОГНОЗиРОВаНие РеЗУльтатОВ эНДОВаСКУляРНОй 
тРОМБэКтОМии

1. Отбор пациентов на эндоваскулярную тромб
эктомию и предикторы клинического исхода

Правильный	отбор	пациентов	на	ЭТ	и	своевремен-
ная,	успешная	реперфузия—«ключ»	к	благоприятному	
функциональному	исходу.	Увеличение	задержки	паци-
ента	«от	двери	до	пункции»	на	1	час	приводит	к	потере	
0,92	года	жизни,	а	каждая	секунда	—	к	потере	2,2	часа	
здоровой	 жизни	 [19].	 Прогноз	 инсульта	 существенно	
различается	 в	 разных	 подгруппах	 пациентов.	 Исход	
эндоваскулярного	 лечения	 зависит	 от	 правильного	
подбора	 пациента	 с	 учетом	 его	 пола	 и	 возраста,	 ФР,	
подтипа	инсульта	и	сопутствующих	заболеваний	(ише-
мическая	 болезнь	 сердца	 (ИБС),	 фибрилляция	 пред-
сердий	(ФП),	СД	и	перенесенный	инсульт)	[20].

Разработана	 предоперационная	 и	 послеопераци-
онная	 прогностическая	 модель	 для	 пациентов	 с	 ИИ,	
перенесших	 ЭТ.	 Предоперационная	 модель	 предна-
значена	 для	 прогнозирования	 клинического	 исхода	
до	ЭТ	и	поддержки	решения	о	проведении	операции.	
Послеоперационная	 модель	 позволяет	 определить	
прогностическую	точность	клинического	исхода	после	
механической	 реперфузии	 [21–22].	 Многофакторная	
предоперационная	модель	прогнозирования	включает	
клинические	 переменные	 (возраст,	 исходный	 пока-
затель	 NIHSS,	 САД,	 лечение	 внутривенным	 реком-
бинантным	 тканевым	 активатором	 плазминогена	
(rtPA),	перенесенный	ранее	ИИ,	СД,	показатель	mRS	до	
инсульта),	визуализационные	маркеры	(место	окклю-
зии,	 коллатеральный	 показатель)	 и	 срок	 от	 начала	
инсульта	до	начала	ЭТ.	Исход	и	потенциальную	пользу	
ЭТ	обычно	оценивают	через	3	месяца	с	помощью	mRS	в	
дихотомическом	анализе:	0–2	балла	определяется	как	
благоприятный	 исход,	 3–6	 баллов	—	 как	 неблагопри-
ятный	исход.	 	Прогностическую	модель	MR	PREDICTS	
можно	использовать	в	качестве	дополнения	к	клини-
ческой	оценке.	Лучшими	шкалами	в	прогнозировании	
функционального	исхода	ЭТ	являются	THRIVE-c	и	MR	
PREDICTS	[21].	

С	 целью	 определения	 эффективности	 лечения	
учитываются	 баллы	 NIHSS	 при	 поступлении,	 возраст	
пациента;	 наличие	 признаков	 СД/гипергликемии	
(ГГ),	 артериальных	 коллатералей;	 размер	 инфаркта	
и	 признаки	 нарушения/повреждения	 гематоэнцефа-
лического	барьера	 (ГЭБ).	Однако	даже	при	известных	
клинических	и	инструментальных	исследованиях	про-
гнозирование	исхода	у	отдельных	пациентов	остается	
сложной	задачей.	Наибольшую	ценность	представляют	
результаты	 сосудистой	 визуализации	 головы	 и	 шеи,	
необходимых	для	поиска	окклюзии	крупных	сосудов;	
состояние	 лептоменингеальных	 коллатералей	 (ЛК)	 и	
виллизиева	 круга;	 для	 пациентов	 с	 поздним	 обра-
щением	 —	 визуализация	 перфузии	 может	 дополни-
тельно	 предоставить	 информацию	 об	 «ишемической	
полутени»	[16,	22].	В	исследованиях	DEFUSE-3	и	DAWN	
нейровизуализация	методами	перфузионной	компью-
терной	 томографии	 (КТ)	 или	 магнитно-резонансной	
томографии	 (МРТ)	 с	 использованием	 автоматизиро-
ванного	программного	обеспечения	показала	сущест-
вование	 потенциально	 обратимой	 ишемии,	 что	 поз-
волило	 расширить	 временное	 терапевтическое	 окно	
до	 24	 часов	для	инсульта	 с	 окклюзией	 крупных	 сосу-
дов	 [22].	 Исследование	 коллатерального	 статуса	 при	
поступлении	необходимо	для	отбора	на	ЭТ,	 особенно	
когда	МРТ-	и	КТ-перфузии	недоступны.

Для	 отбора	 пациентов	 на	 ЭТ	 многие	 лечебные	
центры	 используют	 различные	 методы	 нейровизу-
ализации.	 Некоторые	 центры	 сортируют	 пациентов	
исключительно	на	основе	КТ-изображений,	в	то	время	
как	 другие	 включают	 в	 свои	 алгоритмы	 принятия	
решений	 параметры	 бесконтрастной	 КТ	 и	 КТ-перфу-
зии	или	МР-перфузии	 [23].	 В	 исследовании	DEFUSE	 3	
и	DAWN	отбор	пациентов	в	позднем	терапевтическом	
окне	 основывался	 на	 результатах	 КТ-перфузии	 или	
диффузионно-перфузионного	 несоответствия	 с	 авто-
матизированным	 анализом	 изображений.	 Некоторые	
исследования	 продемонстрировали	 лучшие	 результа-
ты	тромбэктомии	при	выборе	на	основе	перфузионной	
КТ	[22].	С	помощью	параметров	(объем	церебральной	
крови,	 церебральный	 кровоток	 и	 др.)	 можно	 оце-
нить	 степень	 гипоперфузированного	 «ишемического	
ядра»	и	гипоперфузии,	а	при	своевременной	реперфу-
зии	—	жизнеспособность	 «полутени».	 В	 исследовании	
A.	 Sarrajetal	 [24]	 высокие	 показатели	ФН	 и	шансы	 на	
проведение	ЭТ	наблюдали	у	пациентов	с	показателями	
КТ	 и	 перфузионной	 КТA	 SPECTS	 не	 менее	 6,	 регио-
нальным	 мозговым	 кровотоком	 (менее	 30%)	 менее	
70	мл	с	коэффициентом	несоответствия	не	менее	1,2	и	
объемом	несоответствия	не	менее	10	мл.	У	пациентов	
с	 менее	 благоприятными	 профилями	 нейровизуали-
зации	 отмечена	 высокая	 частота	 неблагоприятного	
исхода.	Исследователи	отмечают,	что	при	использова-
нии	 только	 одного	 метода	 нейровизуализации	 коли-
чество	 пациентов,	 нуждающихся	 в	 проведении	 ЭТ,	
сокращается.

Частота	реперфузии	различается	в	зависимости	от	
использования	различных	методов	отбора	пациентов	
на	 ЭТ:	 1)	 исследование	 ЯИМ	 на	 основании	 возрас-
та,	 шкалы	 NIHSS	 и	 объема	 инфаркта;	 2)	 исследова-
ние	 «ишемической	 полутени»	 на	 основании	 объема	
инфаркта	 менее	 70	 мл,	 отношение	 объема	 ишеми-
ческой	ткани	к	исходному	объему	инфаркта	не	менее	
1,8	 и	 абсолютный	 объем	 потенциально	 обратимой	
ишемии;	3)	состояние	КК.	Один	из	четырех	пациентов	
был	классифицирован	как	подходящий	для	ЭТ,	а	один	
из	 пяти	—	 как	 неподходящий	 для	 всех	 трех	 методов	
отбора	 [25].	 S.	 Nannoni	 et	 al.	 [26]	 среди	 925	 поздно	
поступивших	пациентов	с	ИИ	и	полной	нейровизуали-
зацией	 2,5%,	 5,1%	 соответствовали	 критериям	 иссле-
дования	DAWN,	DEFUSE-3	и	11,1%	составили	пациенты	
с	инсультом	в	системе	передней	циркуляции	с	несоот-
ветствием	 клинической	 картины	 и	 результатов	 ней-
ровизуализии	 (NIHSS	 5–9	и	ASPECTS	 не	менее	8;	или	
NIHSS	не	менее	10	и	ASPECTS	не	менее	7;	или	NIHSS	не	
менее	20	и	ASPECTS	не	менее	5).	Включение	этой	груп-
пы	позволило	вдвое	увеличить	количество	пациентов	
на	ЭТ,	 у	 которых	 благоприятный	исход	наблюдался	 в	
58%	случаях.	

Включение	 различных	 переменных	 для	 прогно-
зирования	 исхода	 ЭТ	 противоречиво.	 Возраст,	 пол,	
оценка	 по	 mRS	 до	 инсульта,	 оценка	 по	 NIHSS,	 КК,	
послеоперационная	 оценка	 TICI	 и	 ряд	 других	 фак-
торов	 используются	 для	 построения	 номограммы	 с	
целью	 прогнозирования	 вероятности	 неблагоприят-
ного	 исхода	 у	 пациентов	 после	 ЭТ.	 Предполагается,	
что	такие	прогностические	факторы,	как	возраст,	пол,	
сопутствующие	 заболевания,	 оценка	 по	 NHISS,	 уров-
ню	 в	 крови	 гликированного	 гемоглобина	 (HbA1C),	
креатинина,	 результатам	 нейровизуализации	 и	 рас-
положению	 окклюзии	 не	 могут	 предсказать	 исход	
у	 пациентов	 с	 ИИ.	 Вероятно,	 это	 связано	 с	 некото-
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рыми	 интервенционными	 факторами	 (длительность	
процедуры,	 хирургическая	 техника,	 реканализация),	
которые	 влияют	 на	 прогноз	 [16].	 M.A.	 Mutkeetal	 [27]	
считают,	 что	 при	ЭТ	прогнозирование	неблагоприят-
ного	исхода	(оценка	по	mRS	5	или	6	баллов)	возможно	
на	основании	только	исходных	клинических	перемен-
ных,	а	скорость	проведения	и	объем	тромбэктомии	не	
влияют	на	прогноз.	В	другом	исследовании	в	качестве	
наиболее	релевантных	предикторов	отсутствия	лечеб-
ного	 эффекта	 определены:	 клинические	 переменные	
(«тяжелый»	инсульт,	пожилой	возраст,	рак,	доинсульт-
ная	 инвалидность	 (ДИИ),	 лабораторные	 показатели	
(выраженность	 ГГ,	 уровень	 в	 крови	 С-реактивного	
белка	 и	 креатинина),	 визуализационные	 биомаркеры	
и	 срок	 от	 начала	 болезни	 до	 госпитализации	 [16–18,	
28].	 Для	 развития	 неблагоприятного	 исхода	 наибо-
лее	 важными	факторами	 являются	 возраст	 пациента,	
тяжесть	 инсульта	 (NIHSS),	 степень	 инвалидности	 до	
инсульта	 (преморбидная	 величина	 по	 mRS),	 а	 также	
срок	от	начала	болезни	до	визуализации.

Главным	 прогностическим	 фактором	 благоприят-
ного	исхода	в	японской	популяции	считается	внедре-
ние	ЭТ	 как	прогрессивного	метода	лечения	ИИ	 с	ОШ	
2,95	 (95%	 ДИ	 [1,41–6,46],	 p=0,005)	 [29].	 В	 исследова-
нии	F.A.	Wollenweberetal	 [8]	статистически	значимыми	
предикторами	 благоприятного	 исхода	 были	 молодой	
возраст	(ОШ,	1,06;	95%	ДИ	[1,05–1,07]),	отсутствие	меж-
больничного	перевода	(ОШ,	1,39;	95%	ДИ	[1,03–1,88]),	
легкое	течение	инсульта	(ОШ,	1,10;	95%	ДИ	[1,08–1,13]),	
меньший	размер	инфаркта	головного	мозга	(ГМ)	(ОШ	
1,26;	 95%	 ДИ	 [1,15–1,39]),	 применение	 альтеплазы	
(ОШ	1,49;	95%	ДИ	[1,08–2,06])	и	успех	реперфузии	(ОШ	
(1,08–2,06)	 1,69;	 95%	 ДИ	 [1,45–1,96]).	 При	 сравнении	
результатов	 лечения	 пациентов	 с	 одной	 и	 множест-
венными	тракциями	за	одну	процедуру	тромбэктомии	
более	 эффективной	 и	 безопасной	 было	 проведение	
успешной	 реваскуляризации	 одной	 тракцией	 (благо-
приятные	исходы	наблюдались	у	49,7%	(95%	ДИ	[40,5–
58,9]%)	 и	 34,7%	 (95%	 ДИ	 [26,8–42,7]%);	 летальность	
через	3	месяца	составила	13,8%	(95%	ДИ	[10,8–16,9]%)	
и	 26,0%	 (95%	 ДИ	 [17,7–34,2]%)	 соответственно	 [14].	
Среди	 пациентов	 с	 единственной	 тракцией	 за	 про-
цедуру	 ЭТ	 через	 90	 дней	 было	 значительно	 больше	
лиц,	выписанных	из	стационара	(33,6%	против	19,4%,	
р=0,001);	ФН	были	51,7%	и	40,8%	(р=0,032)	и	наблюда-
лась	низкая	летальность	(18,0%	против	27,5%,	р=0,032).
p=0,027)	 при	 сравнении	 с	 результатами	 множествен-
ных	тракций	[30].	

2. Прогностические факторы риска. Патофизио
логические механизмы

2.1. Возраст 
С	 увеличением	 ожидаемой	 продолжительности	

жизни	возрастает	число	пациентов	с	сопутствующими	
сердечно-сосудистыми	 заболеваниями	 (ССЗ),	 острым	
ИИ,	ДИ	и	старческой	астенией.	В	старшей	возрастной	
группе	 нарушается	 церебральная	 ауторегуляция,	 КК,	
нарастает	 атрофия	 ГМ,	 лейкоареоз,	 которые	 следует	
считать	 независимым	 ФР	 «безрезультативной»	 река-
нализации	[31].	Пациенты	с	ИИ	старше	85	лет	состав-
ляют	 17–30%	 и	 характеризуются	 высокой	 частотой	
инвалидности,	летальности	и	длительностью	пребыва-
ния	в	стационаре	[32].	Возраст	не	менее	80	лет	—	неза-
висимый	 предиктор	 неблагоприятного	 исхода	 (mRS	
2–6)	и	летальности	после	тромбэктомии.	У	лиц	80	лет	
и	старше	благоприятный	результат	(mRS	0–2)	тромбэ-
ктомии	наблюдается	в	20–30%	случаях,	неблагоприят-

ный	исход	—	у	57%;	3-месячная	и	годовая	летальность	
составляет	32%	и	41%	соответственно	[33].	Вместе	с	тем	
при	успешной	реканализации	функциональный	исход	
у	них	лучше,	чем	у	молодых	пациентов.	При	безуспеш-
ной	 реканализации	 повышенный	 риск	 осложнений	
и	 низкая	 частота	 выживаемости	 наблюдаются	 среди	
пациентов	со	старческой	астенией	и	коморбидностью.	
Старческая	 астения	 увеличивает	 вероятность	 небла-
гоприятного	 исхода	 ЭТ	 (79%)	 и	 смерти;	 через	 год	
после	 ЭТ	 в	 живых	 остаются	 35%	 пациентов	 [20,	 25].	
R.V.	McDonoughetal	 [32]	 изучили	 влияние	 возраста	 на	
исход	 лечения	 ЭТ.	 У	 пациентов	 старше	 85	 лет	 чаще,	
чем	при	консервативном	лечении,	наблюдались	хоро-
шие	функциональные	результаты.	Каждое	десятилетие	
жизни	 увеличивало	 вероятность	 90-дневной	 леталь-
ности	после	ЭТ	в	1,5	раза.	Несмотря	на	это,	тромбэк-
томию	 следует	предлагать	пожилым	пациентам,	 пос-
кольку	 ее	 клиническая	 польза	 продемонстрирована	
РКИ	в	различных	возрастных	группах	[1].

Молодые	 пациенты	 имели	 статистически	 зна-
чимо	 более	 низкие	 баллы	 по	 NIHSS	 (14	 против	 16,	
p<0,001)	 и	 меньше	 сопутствующих	 CCЗ,	 чем	 пожи-
лые.	Клинический	исход	был	лучше	у	молодых,	чем	у	
пожилых	 пациентов	 (acOR	 для	 сдвига	 по	 модифици-
рованной	 шкале	 Рэнкина:	 1,8;95%	 ДИ	 [1,5–2,2];	 ФН	
(оценка	 по	 mRS	 0–2)	 составила	 соответственно	 69%	
и	 39%	 (скорректированное	 ОШ	 2,1,	 95%	 ДИ	 [1,6–2,8])	
[1],	а	летальность	—	7%	и	32%	(скорректированное	ОШ	
0,2,	 95%	 ДИ	 [0,1–0,3]).	 Симптоматические	 ВМК	 реже	
возникали	у	молодых	пациентов	(3%	против	6%,	скор-
ректированное	ОШ	0,5;	95%	ДИ	[0,2–1,00])	[34].	У	паци-
ентов	 в	 возрастной	 группе	 18–49	 лет,	 пролеченных	
ЭТ,	вероятность	достижения	ФН	в	4	раза	выше,	чем	у	
пациентов	в	возрасте	65–80	лет.

2.2. Доинсультная инвалидность и коморбид-
ность

ДИИ	 диагностирована	 у	 45%	 пациентов	 с	 ИИ	 [3],	
преимущественно	 у	 лиц	 старшей	 возрастной	 группы	
с	 множеством	 сопутствующих	 заболеваний.	 Большую	
часть	 болезней	 составляют	 ССЗ	 и	 перенесенный	
инсульт.	Треть	пациентов,	 зависимых	от	 ухода,	 ранее	
перенесли	 инсульт	 и	 имели	 несколько	 ФР	 (пожилой	
возраст,	 тяжелое	 и	 осложненное	 течение	 инсульта,	
большая	 частота	АГ	 и	 СД),	 приведших	 к	 неблагопри-
ятному	 исходу	 [35].	 У	 лиц	 с	 СД,	 высоким	 баллом	 по	
шкале	 NIHSS	 и	 низким	 баллом	 по	 шкале	 ASPECTS	
шансы	на	благоприятный	исход	после	ЭТ	были	низки	
и	 СД	 шестикратно	 снижал	 шансы	 на	 благоприятный	
исход.	 Учитывая	 неблагоприятный	 прогноз	 и	 неэф-
фективность	ЭТ,	пациенты	с	ДИИ	были	исключены	из	
РКИ.	По	мере	 увеличения	показателя	преморбидного	
mRS	(шкала	часто	используется	для	описания	инвалид-
ности	до	инсульта	и	является	надежным	предиктором	
постинсультного	 прогноза)	 частота	 неблагоприятных	
исходов	(осложнения,	продолжительность	пребывания	
в	 стационаре	и	летальность)	 возрастает.	A.	 Adamou	 et	
al.	 [36],	 сравнивая	эффективность	ЭТ	у	пациентов	с	и	
без	 ДИИ,	 выявили	 высокую	 частоту	 неблагоприятно-
го	 клинического	исхода	и	летальности	 у	 пациентов	 с	
инвалидностью.	В	исследовании	S.	 Salwietal	 [37]	треть	
пациентов	 имела	 умеренную	 (mRS	 2–3)	 ДИИ,	 у	 кото-
рых	летальность	через	90	дней	оказалась	выше	(14,3%	
против	40,3%,	ОШ	4,06	[2,82–5,86],	р<0,001),	чем	у	лиц	с	
минимальной	(mRS,	0–1)	ДИИ	(скорректированное	ОШ	
2,83[1,84–4,37],	р<0,001).	Благоприятным	исходом	лече-
ния	у	пациентов	с	ДИИ	необходимо	считать	возвраще-
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ние	к	доинсультному	исходному	уровню	показателя	по	
mRS	(доинсультному	функциональному	статусу),	а	уве-
личение	показателя	по	mRS	на	90-й	день	по	сравнению	
с	его	исходным	уровнем	следует	считать	неблагоприят-
ным	исходом.	Анализ	результатов	13	обсервационных	
исследований	 выявил	 высокую	 вероятность	 возврата	
к	доинсультному	показателю	по	mRS	 (относительный	
риск	 (ОР)	 1,86;	 95%	 ДИ	 [1,28–2,70])	 и	 более	 низкую	
вероятность	летальности	(ОР	0,75;	95%	ДИ	[0,58–0,97])	
у	пациентов	с	ЭТ	по	сравнению	со	стандартным	лече-
нием.	 Частота	 возврата	 к	 доинсультному	 показате-
лю	 по	 mRS	 у	 пациентов	 с	 прединсультной	 оценкой	
по	mRS	 2–4	 составила	 20%	 [38].	 ЭТ	 у	 41%	 лиц	 с	 ДИИ	
способствовала	 раннему	 неврологическому	 улучше-
нию;	через	3	месяца	функциональность	возвращалась	
к	 исходному	 уровню	 у	 1	 пациента	 из	 4;	 летальность	
составила	36%	[37].	В	исследовании	E.G.	Florentetal	[39]	
доинсультное	 функциональное	 состояние	 лиц	 с	 ДИИ	
не	 ухудшалось;	 через	 3	 месяца	 после	 ЭТ	 у	 каждо-
го	 четвертого	 наблюдали	 благоприятных	 исход	 и	 не	
нашли	 функциональных	 различий	 с	 пациентами	 без	
инвалидности.	 Применение	 ЭТ	 у	 пациентов	 с	 ДИИ	
привело	 к	 лучшим	 функциональным	 результатам	 и	
благоприятному	исходу	 (возвращение	через	3	месяца	
к	исходному	статусу	по	mRS)	в	28,0	и	10,9%	случаев	из	
группы	МТ	(p<0,01,	статистически	значимо).	Похожие	
результаты	получены	через	90	дней	после	ЭТ,	когда	у	
трети	пациентов	с	ДИИ	и	инсультом	в	системе	перед-
ней	циркуляции	функциональный	статус	возвратился	
к	 исходному	 доинсультному	 уровню.	 Исследователи	
считают,	что	ДИИ	не	должна	рассматриваться	как	кри-
терий	исключения	проведения	тромбэктомии	[40].	Роль	
полиморбидности	в	прогнозировании	исхода	инсульта	
и	 эффективности	 ЭТ	 неоднозначна	 [3].	 У	 выживших	
и	 умерших	 пациентов	 после	 тромбэктомии	 распро-
страненность	 АГ,	 гиперлипопротеидемии	 (ГЛП),	 ИБС,	
ФП	 была	 одинакова.	 В	 исследовании	DEFUSE	 3	 исход	
болезни	 несвязан	 с	 сопутствующими	 заболеваниями	
и	 традиционными	 демографическими	 предикторами	
[41].	Однако	высокая	вероятность	«безрезультативной»	
реканализации	наблюдалась	у	пациентов	с	АГ,	СД,	ФП,	
ИБС,	 перенесенным	 ранее	 инсультом	 и	 оценкой	 по	
шкале	NIHSS	не	менее	20	[13].	У	пациентов	с	СД,	ИБС	и	
высокими	баллами	по	шкале	NIHSS	реканализация	не	
имела	 клинического	 успеха.	 Неблагоприятный	 функ-
циональный	исход	ЭТ	наблюдали	у	лиц	с	АГ,	СД,	ГЛП,	
асимптомным	стенозом	сонных	артерий,	заболевани-
ем	периферических	и	коронарных	артерий.

2.3. Избыточная масса тела 
Избыточная	 масса	 тела	 может	 иметь	 защитный	

эффект,	 обеспечивая	 пациентов	 метаболическими	
резервами.	 Защитные	 эффекты	 жировой	 ткани	 бло-
кируют	высвобождение	воспалительных	цитокинов	во	
время	катаболического	состояния.	В	ретроспективном	
анализе	исследования	MR	CLEAN	оценили	взаимосвязь	
между	 индексом	 массы	 тела	 (ИМТ)	 и	 исходом	 после	
ЭТ	у	пациентов	с	ИИ.	Парадокс	ожирения	заключался	
в	 лучшем	 функциональном	 результате,	 более	 низкой	
летальности	 и	 прогрессирования	 инсульта	 у	 пациен-
тов	с	более	высоким	ИМТ.	Постинсультная	летальность	
была	 низкой	 у	 пациентов	 с	 ИМТ	 и	 ожирением,	 а	 ее	
высокие	 показатели	 наблюдались	 среди	 пациентов	 с	
дефицитом	 веса	 [42].	 Однако	 у	 молодых	 лиц	 с	 повы-
шенным	ИМТ/ожирением	(около	50%)	чаще	наблюдал-
ся	фатальный	исход	[43].

2.4. Артериальная гипертензия
До	конца	неясны	патофизиологические	механизмы	

влияния	 артериального	 давления	 (АД)	 на	 исходы	ИИ	
после	ЭТ,	а	также	неизвестен	точный	диапазон	АД	до	
и	после	процедуры.	Оптимальное	целевое	АД,	которое	
одновременно	позволяет	избежать	нарушение	цереб-
ральной	 перфузии,	 остается	 неизвестным	 (класс	I;	
уровень	доказательности	B)	 [2].	На	ранней	стадии	ИИ	
у	80%	пациентов	наблюдается	повышенное	АД	(более	
140/90	 мм	 рт.ст.),	 что	 служит	 компенсаторной	 реак-
цией	для	поддержания	перфузии	 ГМ.	До	начала	про-
цедуры	 реканализации	 повышенное	 АД,	 увеличивая	
мозговой	кровоток,	защищает	ишемическую	полутень,	
но	неблагоприятно	влияет	на	состояние	КК,	тем	самым	
снижая	частоту	успешной	реканализации.	У	пожилых	
пациентов	с	АГ	вследствие	длительности	гипертензии	
и	критического	повреждения	сосудистой	стенки	удли-
нение/извитость	и	жесткость	артерий	являются	одной	
из	 причин	 неудачной	 реканализации.	 При	 инсульте	
с	окклюзией	крупных	артерий	высокое	и	низкое	САД	
является	 предиктором	 неблагоприятного	 исхода	 [17].	
В	 исследовании	M.	 Hu	 et	 al.	 [44]	 при	 госпитализации	
оптимальное	САД	должно	составлять	135–150	мм	рт.ст.	
Определена	 U-образная	 связь	 между	 средним	 значе-
нием	 САД	 и	 функциональным	 результатом	 через	 3	
месяца	 после	 ИИ,	 то	 есть	 как	 высокое,	 так	 и	 низкое	
САД	приводит	к	неблагоприятному	прогнозу.	

Риск	 неблагоприятного	 исхода	 и	 смерти	 после	 ЭТ	
связан	 с	 высоким	 САД,	 и	 вероятность	 неблагопри-
ятного	 исхода	 снижается	 при	 нормальном	 АД	 после	
тромбэктомии.	 Выявлена	 связь	 повышенного	 АД	
после	ЭТ	и	неблагоприятным	исходом	независимо	от	
результата	 реканализации.	 Длительность	 АГ	 в	 анам-
незе	 и	 стеноз	 экстракраниальных	 артерий	 ухудшают	
церебральную	 ауторегуляцию.	 САД	 может	 спонтанно	
снижаться	после	ЭТ	независимо	от	результата	рекана-
лизации,	 а	 у	 пациентов	 с	 неудачной	 реканализацией	
снижается	незначительно,	но	в	конечном	итоге	в	тече-
ние	24	часов	достигает	уровня,	 аналогичного	у	паци-
ентов	 после	 успешной	 реканализации.	 Гипертензия	
после	 достижения	 реперфузии	 повреждает	 ГЭБ,	 что	
приводит	 к	 геморрагической	 трансформации	 мозга.	
Одновременно	вследствие	повышенной	проницаемос-
ти	 сосудов	 очаг	 инфаркта	 и	 ишемическая	 полутень	
подвергаются	 риску	 реперфузионного	 повреждения.	
Модели	 ишемического	 реперфузионного	 поврежде-
ния	 подтверждают	 снижение	 АД	 у	 пациентов	 после	
реперфузии	 и	 указывают	 на	 то,	 что	 простого	 анти-
гипертензивного	 лечения	 может	 быть	 недостаточно	
[45].	 У	 пациентов	 с	 успешной	 реперфузией	 после	 ЭТ	
и	 плохим	 КК	 высокая	 вариабельность	 АД	 влияла	 на	
исход	[46].	Высокие	уровни	САД	(p=0,008)	до	и	после	ЭТ	
(p=0,009)	 наблюдались	 у	 пациентов,	 умерших	 в	 тече-
ние	3	месяцев	после	инсульта.	

До	 настоящего	 времени	 отсутствуют	 рекоменда-
ции	по	 оптимальному	 управлению	АД	 в	 острой	фазе	
ИИ,	 пролеченных	 ЭТ.	 Интрапроцедурное	 падение	АД	
от	исходного	уровня	на	10%	и	среднее	давление	ниже	
100	 мм	 рт.ст.	 ассоциировались	 с	 неблагоприятным	
исходом.	Высокое	САД	в	течение	24	часов	после	про-
цедуры	связано	с	неблагоприятным	исходом.	АД	ниже	
140/90	мм	рт.ст.	сопряжено	с	благоприятным	исходом	
ЭТ	 [17].	 Согласно	 апостериорному	 анализу	 исследо-
вания	ASTER,	 во	время	ЭТ	вариации	АД	коррелируют	
с	 неблагоприятными	 исходами	 независимо	 от	 како-
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го-либо	 сопутствующего	 статуса.	 В	 продолжающемся	
РКИ	 делается	 попытка	 подтвердить	 положительный	
эффект	повышения	САД	на	 20%,	но	не	менее	 160	мм	
рт.ст.	до	завершения	ЭТ	[46].	Недавнее	многоцентровое	
исследование	 сравнило	 различные	целевые	 значения	
САД	 после	 успешной	 ЭТ	 и	 показало,	 что	 пациенты,	
получавшие	целевое	значение	САД	ниже	140	мм	рт.ст.,	
имели	 более	 высокие	 шансы	 на	 ФН	 по	 сравнению	 с	
теми,	кто	лечился	в	соответствии	с	рекомендованным	
в	руководстве	целевым	значением	САД	(ниже	180	мм	
рт.ст.)	[47].

2.5. Гипергликемия
Уровень	 глюкозы	 в	 крови	 динамически	 меняется	

и	 зависит	 от	 таких	 факторов,	 как	 реакция	 на	 стресс	
и	 ухудшение	 течения	 инсульта.	 При	 ГГ	 независимо	
от	 эндоваскулярного	 лечения	 ИИ	 возрастает	 риск	
неблагоприятного	 исхода	 [17].	 ГГ	 вызывает	 анаэроб-
ный	 метаболизм,	 образование	 митохондриальных	
активных	 форм	 кислорода,	 лактоацидоз	 и	 образова-
ние	 свободных	 радикалов,	 тем	 самым	 действуя	 как	
катализатор	 лизиса	 клеток	 в	 ишемической	 полуте-
ни.	У	 пациентов	 с	 ГГ	 после	 госпитализации	 площадь	
инфаркта	 продолжает	 расти	 через	 24	 и	 72	 часа.	 ГГ	
наблюдается	у	75%	пациентов	в	первые	48	часов	ост-
рого	ИИ.	Предполагается,	что	это	первично	адаптаци-
онная	 реакция,	 оказывающая	 нейропротекционный	
эффект	 за	 счет	 задержки	 энергозависимого	 ионного	
транспорта	 и	 снижения	 трансмембранного	 ионного	
градиента,	в	результате	чего	деполяризация	нейронов	
замедляется,	 и	 они	 сохраняют	 свою	 функциональ-
ную	активность.	Однако	стойкая	ГГ	в	остром	периоде	
является	 ФР	 смертельного	 исхода	 [48].	 Стрессовая	 ГГ	
усугубляет	повреждение	ГМ	за	счет	усиления	ацидоза	
в	 ишемической	 полутени	 и	 может	 непосредственно	
способствовать	неблагоприятным	исходам	через	такие	
механизмы,	как	индукция	эндотелиального	апоптоза,	
эндотелиальная	дисфункция,	окислительный	стресс	и	
прокоагулянтное	 состояние.	 Стрессовая	 ГГ,	 измерен-
ная	по	соотношению	глюкоза/HbA1c,	 связана	с	повы-
шенным	 риском	 ВМК	 [49].	 Механизмы	 повреждения	
при	острой	ГГ	включают	раннюю	адгезию	и	накопле-
ние	тромбоцитов	и	лейкоцитов	в	микрососудах	коры	
ГМ,	 а	 также	 экстравазацию	 лейкоцитов,	 нарушение	
ГЭБ	и	посткапиллярный	микротромбоз.	Пациенты	без	
диабета	 более	 восприимчивы	 к	 колебаниям	 уровня	
глюкозы,	в	то	время	как	лица	с	СД	обладают	высокой	
толерантностью.	 Это	 указывало	 на	 то,	 что	 резкая	 ГГ	
может	 быть	 предрасполагающим	 фактором	 неблаго-
приятного	 функционального	 исхода.	 Хроническая	 ГГ	
токсична	 для	 нейронов,	 сосудов	 ГМ	 и	 ГЭБ;	 вызывает	
повреждение	сосудов	мозга	посредством	механизмов,	
независимых	 от	 тромбовоспалительных	 изменений.	
Она	 приводит	 к	 образованию	 конечных	 продуктов	
гликирования,	увеличению	окислительного	поврежде-
ния	и	сосудистым	осложнениям,	характерным	для	СД.	
Повреждение	эндотелия	происходит	за	счет	отложения	
терминальных	продуктов	 гликозилирования	 в	 стенке	
сосуда	[50].	Кроме	того,	недостаточный	гликемический	
контроль	 вызывает	 утренние	 подъемы	 АД,	 которые	
могут	синергически	ускорить	повреждение	сосудов	за	
счет	 усиления	 воспаления	 при	 атеросклеротических	
поражениях.	При	хронической	ГГ	поражаются	мелкие	
сосуды	ГМ,	что	делает	мозг	неспособным	компенсиро-
вать	острые	ишемические	повреждения.	Вероятно	поэ-
тому	при	СД	неблагоприятный	прогноз	связан	с	плохо	
развитым	 КК,	 что	 приводит	 к	 увеличению	 объема	

инфаркта,	 неблагоприятным	 клиническим	 исходам	
из-за	нарастания	отека	ГМ	и	 геморрагической	транс-
формации	 пораженной	 ткани.	 Вместе	 с	 тем	 высокие	
уровни	глюкозы	снижают	вероятность	хорошего	исхо-
да	 у	 пациентов	 с	 хорошо	 развитыми	 коллатералями,	
но	их	влияние	на	исход	менее	значимо	для	пациентов	
с	неразвитыми	коллатералями.	При	хорошо	развитом	
КК	 требуется	 более	 интенсивный	 контроль	 уровня	
глюкозы	 [70].	 В	 исследовании	 M.	 Zhang	 et	 al.	 [51]	 на	
каждый	1	ммоль/л	прироста	 глюкозы	крови	при	пос-
туплении	 риск	 раннего	 неврологического	 ухудшения	
после	ЭТ	увеличивается	на	14,2%.

Высокие	 уровни	 глюкозы	 натощак	 через	 сутки	
после	ЭТ	увеличивают	риск	неблагоприятного	исхода	
через	 3	месяца.	 Несмотря	 на	 успешную	 реперфузию	
методом	 тромбоэктомии,	 ГГ	 приводит	 к	 неблагопри-
ятным	 исходам	 и	 росту	 инфаркта	 с	 окклюзией	 внут-
ричерепных	крупных	сосудов	[52].	Повышение	уровня	
ГГ	 (HbA1c)	 связано	 со	 снижением	ФН	 (ОШ=0,76;	 95%	
ДИ	 [0,60–0,96];	 р=0,02),	 повышением	 частоты	 ВМК	
(ОШ=1,33;	 95%	 ДИ	 [1,03–1,71];	 р=0,03)	 и	 летальности	
(ОШ=1,26;	 95%	 ДИ	 от	 1,01	 до	 1,57;	 р=0,04)	 [53].	 При	
успешной	 реперфузии	 ЭТ	 негативные	 последствия	
ГГ	 снижаются.	 У	 пациентов	 с	 HbA1C	 не	 менее	 6,0%	
наблюдалась	 неблагоприятная	 3-месячная	 оценка	 по	
mRS,	высокая	частота	ВМК	и	летальности,	чем	с	HbA1C	
менее	 6,0%.	 Более	 высокий	 уровень	 HbA1C	 и	 уро-
вень	глюкозы	в	сыворотке	при	поступлении	являются	
независимыми	 предикторами	 неблагоприятных	 кли-
нических	 исходов	 у	 пациентов	 с	 окклюзией	 круп-
ных	артерий,	получавших	ЭТ.	Частота	благоприятного	
исхода	снижалась	у	пациентов	с	HbA1c	более	8,0%	по	
сравнению	с	HbA1c	менее	6,5%.	У	пациентов	с	атеро-
склеротическим	инсультом	в	 системе	передних	отде-
лов	 кровообращения	 следует	 строго	 придерживаться	
целевого	уровня	HbA1c	менее	6,5%	[54].

2.6. Лихорадка
Лихорадка	 (свыше	37,5°C)	в	течение	6	часов	после	

начала	инсульта	наблюдается	у	20%	пациентов	 с	ост-
рыми	 состояниями.	 Лихорадка	 после	 успешно	 про-
веденной	 механической	 реперфузии	 приводит	 к	
неблагоприятному	 неврологическому	 исходу	 и	 росту	
инфаркта	 [16–17].	При	лихорадке	повышается	высво-
бождение	 глутамата	 и	 образование	 свободных	 ради-
калов,	что	приводит	к	нарушению	ГЭБ	и	способствует	
отеку,	а	также	увеличению	потребности	тканей	в	кис-
лороде	 за	 счет	 повышения	 скорости	 церебрального	
метаболизма.

Повышение	 температуры	 тела	 на	 1°C	 уменьша-
ет	 ФН	 на	 34%,	 а	 летальность	 повышается	 на	 65%.	
Гипертермия	приводит	к	десятикратному	увеличению	
госпитальной	 летальности	 и	 восьмикратному	 увели-
чению	 продолжительности	 пребывания	 в	 отделении	
интенсивной	терапии.	При	легкой	гипертермии	(37,6–
38°C)	увеличивается	продолжительность	госпитализа-
ции,	но	не	летальность.	Гипертермия	перед	ЭТ	—	пре-
диктор	 снижения	 ФН	 и	 летальности	 через	 3	 месяца	
[55].	Гипертермия	связана	с	большим	объемом	инфар-
кта,	тяжестью	инсульта	и	неблагоприятным	функцио-
нальным	исходом.	Выявлена	зависимость	лихорадки	и	
увеличение	объема	инфаркта	на	второй	и	третий	день	
ИИ.	 Гипотермия	—	 надежный	 нейропротектор.	 Более	
низкая	температура	до	ЭТ	является	независимым	пре-
диктором	 благоприятного	 исхода,	 может	 стимулиро-
вать	будущие	исследования	по	изучению	того,	может	
ли	терапевтическая	гипотермия,	проводимая	на	догос-
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питальном	этапе	или	во	время	межбольничного	пере-
вода,	 улучшить	 исходы	 у	 пациентов.	 Рекомендуется	
использовать	 более	 прагматичные	 методы	 снижения	
температуры	мозга,	такие	как	неинвазивное	охлажде-
ние	 головы.	 Быстрая	 интраишемическая	 гипотермия	
оказывает	более	выраженные	защитные	эффекты,	чем	
отсроченная	или	постишемическая	гипотермия.		

2.7. Церебральная микроангиопатия, или болезнь 
мелких церебральных сосудов

Церебральная	микроангиопатия	(ЦМ),	или	болезнь	
мелких	церебральных	сосудов,	приводит	к	 снижению	
мозгового	кровотока,	нарушению	церебральной	ауторе-
гуляции	и	повышению	проницаемости	ГЭБ.	Маркерами	
ЦМ	 являются	 небольшие	 подкорковые	 инфаркты,	
гиперинтенсивность	белого	вещества,	лакуны,	расши-
ренное	периваскулярное	пространство,	церебральные	
микрокровоизлияния	и	атрофия	ГМ.	ЦМ	в	25%	случаев	
была	 причиной	 инсульта	 и	 вдвое	 увеличила	 вероят-
ность	повторного	инсульта.	Нейровизуализационным	
маркером	 патологии	 мелких	 церебральных	 сосудов	
считается	 лейкоареоз.	 В	 исследовании	 L.	 Zheng	 [56]	
у	 16,4%	 пациентов	 с	 ИИ	 передней	 циркуляции	 диа-
гностирована	ЦМ	(от	умеренной	до	тяжелой	степени),	
которая	 увеличивает	 риск	 неврологического	 ухудше-
ния.	 Длительная	 гипоперфузия	 ГМ	 у	 лиц	 пожилого	
возраста,	 неконтролируемая	 АГ,	 курение,	 СД,	 синд-
ром	 ночного	 апноэ,	 артериосклероз	 и	 др.,	 вызывая	
эндотелиальную	дисфункцию	и	недостаточность	этих	
сосудов,	способствуют	снижению	плотности	микросо-
судов,	дефициту	КК	и,	в	конечном	счете,	к	снижению	
функционального	 резерва	 в	 наиболее	 метаболически	
активных	 ядрах	 ГМ	 и	 сетях	 белого	 вещества.	 ЦМ	 у	
пациентов	с	ВМК	увеличивает	риск	смертности	и	пов-
торного	инсульта	на	150%	и	44%	соответственно	 [57].	
ЦМ	может	служить	в	качестве	визуализирующего	мар-
кера	сосудистого	резерва	ГМ.	Даже	при	успешно	про-
веденной	 реканализации	 ЦМ	 можно	 рассматривать	
как	независимый	ФР	неблагоприятного	клинического	
исхода	и	предиктор	смертельных	исходов	при	ИИ,	но	
не	 следует	 использовать	 его	 как	 критерий	 отказа	 от	
ЭТ	[58].	

2.8. Лептоменингеальные коллатерали и ядро 
инфаркта мозга

Коллатеральный	статус	является	основным	факто-
ром,	 определяющим,	 насколько	 быстро	 ишемическая	
полутень	будет	прогрессировать	до	необратимого	очага	
инфаркта.	 У	 некоторых	 пациентов	 прогрессирование	
может	 произойти	 в	 течение	 часа,	 у	 других	—	 более	
24	 часов,	 поскольку	 степень	 коллатерального	 потока	
сильно	 различается	 у	 разных	 людей.	 Как	 следствие,	
скорость	роста	инфаркта	сильно	варьирует.	ЛК	подде-
рживают	 кровоснабжение	 ишемической	 полутени	 до	
тех	пор,	пока	окклюзированный	сосуд	не	будет	ревас-
куляризирован.	В	первые	6,5	часа	от	момента	появле-
ния	 симптомов	 ИИ,	 коллатеральный	 статус	 не	 изме-
няется,	но	сокращение	времени	от	начала	болезни	до	
реканализации	 должно	 оставаться	 приоритетом	 для	
всех	пациентов,	независимо	от	коллатерального	стату-
са	[59].	У	пациентов	с	хорошо	развитыми	ЛК	отмечена	
высокая	эффективность	ЭТ	с	уменьшением	конечного	
объема	 ЯИМ,	 благоприятным	 неврологическим	 исхо-
дом	 и	 низкой	 чаcтотой	 развития	 геморрагической	
трансформации	 мозга.	 Оценка	 ЛК	—	 простой	 способ	
выявления	 пациентов,	 у	 которых	 возможна	 эффек-
тивная	РТ	даже	в	более	поздние	сроки	и	их	изучение	

может	помочь	в	принятии	решения	тактики	лечения	в	
позднем	терапевтическом	окне	[60].

Хороший	 коллатеральный	 статус,	 отсутствие	 лей-
коариоза,	 ранняя	 тромбэктомия,	 высокие	 значения	
ASPECTS	и	низкий	показатель	по	NIHSS	способствуют	
благоприятному	исходу	 [17–18].	У	большинства	паци-
ентов	 с	 инсультом	 в	 зоне	 передней	 циркуляции	 и	
низким	 показателем	 NIHSS	 отсутствие	 коллатералей	
коррелирует	 с	 большим	 конечным	 объемом	 инфарк-
та	 и	 худшим	 отдаленным	функциональным	 исходом.	
Пациенты	 с	 медленно	 прогрессирующим	 инсультом	
имели	больше	ЛК,	 высокие	показатели	ФН,	и	 у	них	 в	
3,5	раза	чаще	регистрировалась	вероятность	достиже-
ния	реперфузии	по	сравнению	с	пациентами	с	быстро	
прогрессирующим	инсультом	 [61].	 	 Хорошо	 развитые	
ЛК	наблюдались	у	лиц	с	более	низким	исходным	уров-
нем	 глюкозы	 или	 отсутствием	 СД	 и	 более	 высокой	
вероятностью	 ангиографической	 реперфузии	 после	
ЭТ.	 В	 исследовании	 DAWN	 (терапевтическое	 окно	 не	
менее	 6	 часов),	 через	 90	 дней	 после	 ЭТ,	 обнаружена	
зависимость	хорошо	развитых	ЛК	с	малыми	очагами,	
медленным	 развитием	 инфаркта	 и	 более	 высокими	
показателями	ФН	[62].	Однако	в	исследовании	DEFUSE	
3	при	хорошо	развитых	ЛК	малый	размер	ЯИМ	и	его	
рост	не	были	связаны	с	ФН,	смертностью	и	эффектив-
ностью	ЭТ	[60].	Предположительно	пациенты	с	неболь-
шим	ядром,	умеренными	или	хорошо	развитыми	КК,	
поступившие	для	эндоваскулярного	лечения	в	расши-
ренном	временном	окне,	получат	наибольшую	пользу	
от	реканализации	ишемической	полутени	[63].

Коллатеральный	кровоток	является	фактором,	вли-
яющим	 на	 рост	 ишемического	 ядра.	 Степень	 необ-
ратимого	 повреждения,	 называемого	 ЯИМ,	 играет	
ключевую	 роль	 в	 отборе	 пациентов	 на	 ЭТ.	 В	 ЯИМ	
происходит	 внезапное	 снижение	 кровотока,	 гипер-
продукция	 свободных	 радикалов,	 перегрузка	 ионами	
кальция,	 а	также	некроз	в	первые	часы	ИИ.	Скорость	
роста	ЯИМ	—	детерминанта	клинических	исходов	ЭT.	
Коллатерали	 регулируют	 скорость	 и	 тяжесть	 цереб-
ральной	 ишемии,	 различая	 быстрое	 или	 медленное	
прогрессирование	 и	 соответствующие	 терапевтичес-
кие	 возможности.	 Выбор	 пациентов	 для	 ЭТ	 основан	
исключительно	на	размере	ядра	и	(или)	соотношении	
размеров	 с	 полутенью,	 которая	 представляет	 собой	
пораженную	 ткань,	 потенциально	 подлежащую	 спа-
сению,	и	центром	инфаркта.	Объемы	ЯИМ	и	дефици-
тарных	 поражений	 являются	 важными	 визуальными	
биомаркерами,	которые	были	успешно	применены	для	
выбора	варианта	лечения	ИИ	в	нескольких	РКИ	(DAWN,	
DEFUSE3,	EXTEND)	[64].	Измерения	объема	ЯИМ	и	объ-
ема	 ишемической	 полутени	 считаются	 эффективны-
ми	 предикторами	 клинического	 исхода	 у	 пациентов	
на	 ЭТ.	 Эндоваскулярная	 терапия	 более	 эффективна	 у	
пациентов	 с	 небольшим	очагом	инфаркта	и	 большой	
полутенью.	 В	 исследовании	 M.S.	 Koopman	 et	 al.	 [65]	
неблагоприятный	исход	после	ЭТ	зависим	от	возраста,	
оценки	по	шкале	NIHSS	и	объема	ЯИМ.	При	объеме	не	
менее	70	мл	наблюдали	высокие	показатели	смертнос-
ти,	ВМК	и	реже	—	ФН.

Скорость	 роста	 ишемического	 ядра	 (СкРиЯ)	 зави-
сит	от	степени	развития	ЛК	кровообращения,	которые	
варьирует	у	пациентов	с	инсультом.	При	медленно	про-
грессирующей	СкРиЯ	наблюдались	высокие	показате-
ли	ФН	и	в	3,5	раза	чаще	большая	вероятность	достиже-
ния	балла	по	модифицированной	шкале	Рэнкина	=0–2	
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с	ЭТ	(aOR=2,94	[95%	CI	[1,53–5,61],	р=0,001)	по	сравне-
нию	 с	 быстро	 прогрессирующими,	 у	 которых	 клини-
ческие	исходы	были	 значительно	 хуже	 как	 в	 раннем,	
так	 и	 в	 позднем	 временном	 окне.	 Вероятность	 хоро-
шего	 исхода	 снижалась	 на	 14%	при	 каждом	повыше-
нии	 СкРиЯ	 на	 5	 мл/ч	 (aOR,	 0,87	 [0,80–0,94],	 p<0,001)	
[61].	 ЭТ	 более	 эффективна	 у	 пациентов	 с	 небольшим	
очагом	 инфаркта	 и	 большой	 полутенью,	 тогда	 как	 у	
пациентов	 с	 большим	 очагом	 ишемии	 существует	
риск	развития	неблагоприятного	клинического	исхода	
после	ЭТ.	У	пациентов,	перенесших	ЭТ	во	временном	
окне	восстановления	(менее	6	часов),	ишемизирован-
ная	 область	 мозга,	 особенно	 в	 полутеневой	 области,	
будет	 реперфузирована	 и	 сохранена,	 а	 ЯИМ	 —	 нет.	
Несмотря	 на	 успешную	 реканализацию	 продолжа-
ется	 рост	 инфаркта.	 Хотя	 восстановление	 кровотока	
смягчает	гипоксию,	последующая	необратимая	гибель	
клеток	 все	 же	 может	 произойти.	 Механизмы	 роста,	
прогрессирование	 инфаркта	 включают	 ишемичес-
кое	реперфузионное	повреждение,	отек	ГМ,	задержку	
или	 невозможность	 достижения	 полной	 реперфузии	
или	повторную	окклюзию	сосудов	после	ЭТ,	дисталь-
ную	 эмболизацию	 и	 инфаркт	 на	 новой	 территории.	
Ишемическое	 реперфузионное	 повреждение	 являет-
ся	 результатом	 многочисленных	 процессов,	 включая	
активацию	 эндотелия,	 окислительный	 стресс,	 воспа-
лительные	реакции,	вызывающие	инфильтрацию	лей-
коцитов,	 активацию	 тромбоцитов	 и	 нарушение	 ГЭБ,	
вызывающие	апоптоз,	отек	мозга	и	 геморрагическую	
трансформацию.	 Потенциальной	 нейропротекторной	
стратегией	 замедления	 роста	 инфаркта	 после	 репер-
фузии	у	пациентов	с	окклюзией	крупных	сосудов	счи-
тается	 лечение	 отека	 ГМ	 перед	 реперфузией.	 Ранняя	
повторная	окклюзия	встречается	от	2	до	11%.	У	паци-
ентов	с	исходно	малым	объемом	инфаркта,	с	быстрой	
и	успешной	реперфузией	и	у	пациентов,	поступивших	
в	 раннее	 временное	 окно,	 наблюдали	 замедленный	
рост	инфаркта	[66].	

2.9. Сатурация церебральной венозной крови
Длительная	 гипоксия	 ткани	 ГМ	 приводит	 к	

функциональному	 повреждению	 нервной	 системы.	
Сатурация	церебральной	венозной	крови	кислородом	
(SvO2)	—	 показатель,	 отражающий	 функциональную	
активность	 мозговой	 ткани.	 Измерение	 церебраль-
ного	 SvO2	 у	 пациентов	 с	 ИИ	 необходимо	 для	 оцен-
ки	 тяжести	 инсульта,	 лечения	 и	 прогноза.	 Снижение	
скорости	мозгового	 кровотока	 приводит	 к	 снижению	
локального	 церебрального	 SvO2;	 при	 восстановлении	
кровотока	без	улучшения	церебрального	SvO2	нервная	
функция	не	 восстанавливается.	Церебральный	SvO2	 и	
его	 изменения	 после	 лечения	 в	 гипоксических	 реги-
онах	 связаны	 с	 прогнозом	 пациента.	 Церебральный	
SvO2	 измеряется	 с	 помощью	 позитронно-эмиссион-
ной	 томографии,	 которая	 считается	 золотым	 стан-
дартом,	 и	 его	можно	использовать	 в	 качестве	 нового	
независимого	индикатора	визуализации.	Уменьшение	
объема	 инфаркта	 было	 лишь	 частью	 эффектов	 эндо-
васкулярного	 лечения.	 Прогноз	 зависит	 от	 локали-
зации	 инфаркта.	 Объем	 гипоксических	 областей	 не	
имеет	существенной	корреляции	с	оценками	NIHSS	и	
mRS.		Корреляционный	анализ	с	оценками	по	NIHSS	и	
mRS	показал,	что	церебральный	SvO2	в	гипоксических	
регионах	 может	 служить	 важным	 визуализирующим	
индикатором	 для	 оценки	 клинического	 состояния	 и	
раннего	прогноза	[67].

2.10. Характеристика тромба
Гистологический,	 биохимический	 и	 структур-

ный	 состав	 тромба	 оказывает	 существенное	 влияние	
на	 показатели	 успеха	 лечения.	 Тромбы	 с	 высоким	
содержанием	 эритроцитов	 обычно	 связаны	 с	 благо-
приятными	 исходами,	 такими	 как	 более	 успешная	
реканализация,	более	короткое	время	вмешательства	и	
повышенная	чувствительность	rtPA.	С	другой	стороны,	
тромбы,	богатые	фибрином,	имеют	менее	благоприят-
ный	исход,	в	основном	из-за	их	повышенной	жесткос-
ти	и	устойчивости	как	к	механической	тромбэктомии,	
так	 и	 тромболизису	 [68].	 Все	 методы	 МТ	 сопровож-
даются	 риском	 периинтервенционной	 фрагментации	
тромба	 и	 последующей	 нижестоящей	 эмболии,	 что	
препятствует	 полной	 реканализации	 и	 снижает	 час-
тоту	 неврологического	 улучшения.	 Сгустки,	 которые	
можно	легко	извлечь,	более	уязвимы	для	периопераци-
онной	фрагментации	тромба;	как	правило,	они	имеют	
более	 высокий	 уровень	 эритроцитов	 и	 более	 низ-
кое	 количество	 фибрина.	 Следовательно,	 понимание	
переменных,	 способствующих	 фрагментации,	 может	
быть	 полезным	 для	 максимизации	 терапевтического	
эффекта.	 Наиболее	 важными	 факторами	 для	 прогно-
зирования	количества	тракций	за	одну	процедуру	ЭТ,	
необходимых	для	успешной	реканализации,	являются	
содержание	фибрина	и	эритроцитов	в	тромбе,	фактора	
Виллебранда	(vWF)	[69].	Из	137	собранных	тромбов	при	
механической	тромбэктомии	общий	средний	процент	
эритроцитов,	 лейкоцитов,	 тромбоцитов,	 фибрина	 и	
vWF	в	тромбах	составил	45,83%,	3,58%,	22,23%,	28,27%	и	
16,23%	соответственно.	Группа	с	отсроченной	операци-
ей	(более	4	часов)	имела	высокие	фракции	тромбов	по	
лейкоцитам	 (p=0,02),	 фибрину	 (p=0,02)	 и	 vWF	 (p=0,03)	
по	сравнению	с	группой	раннего	периода.	Более	дли-
тельное	время	до	реканализации	было	связано	с	увели-
чением	количества	лейкоцитов,	фибрина	и	vWF	в	тром-
бах,	что	отражает	возможное	созревание	компонентов	
тромба	in	situ.	Повышенное	содержание	фибрина	и	vWF	
снижают	вероятность	реваскуляризации	за	счет	изме-
нения	механических	свойств	тромба	[70].	

ЗаКлючеНие

С	целью	лечения	инсульта	является	предотвраще-
ние	 перехода	 ишемической	 полутени	 в	 инфаркт	 и,	
следовательно,	 уменьшение	 размера	 инфаркта	 мозга	
и	 улучшение	 функционального	 исхода	 пациентов.	
Эндоваскулярная	 тромбэктомия	—	 главный	 прогнос-
тический	фактор	благоприятного	исхода	ишемическо-
го	инсульта	 в	 разных	 возрастных	 группах.	Сочетание	
эндоваскулярной	 тромбэктомии	 и	 медикаментозной	
терапии	 у	 лиц	 с	 доинсультной	 инвалидностью	 и	 без	
инвалидности	безопасно	и	эффективно	по	сравнению	
со	стандартным	медикаментозным	лечением.	Крайне	
сложно	выявить	пациентов,	 у	 которых	раннее	репер-
фузионное	 лечение	 бесполезно	 или	 может	 принести	
больше	 вреда,	 чем	 пользы.	 Несмотря	 на	 эффектив-
ность	и	безопасность	эндоваскулярной	тромбэктомии,	
у	 части	 пациентов	 отмечается	 послеоперационный	
неблагоприятный	 исход,	 причиной	 которой	 являют-
ся	 нерешенные	 вопросы	 отбора	 пациентов	 на	 меха-
ническую	 реперфузию;	 малоизученные	 механизмы	
патофизиологии	некоторых	факторов;	не	изучена	роль	
расширенной	 нейровизуализации	 и	 отсутствие	 шкал	
предоперационного	и	послеоперационного	прогнози-
рования	результатов	исхода	лечения.
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ABStRACt Endovascular thrombectomy (ET) effectively and safely recanalizes the occluded artery and restores the ischemic area in patients with acute ischemic 
stroke (IS), improving the clinical prognosis of stroke in the anterior and posterior circulation system, expanding the time therapeutic window from no more than 
6 to 24 hours, greatly increasing the chances of functional independence and survival. However, some patients develop an unfavorable postoperative outcome, 
complications and “ineffectiveness” of revascularization. The thrombectomy result depends not only on the patient selection criteria, timing and success of the 
procedure, but on many other factors as well. Despite the advances in stroke treatment, the issues of neuroimaging and patient selection for ET remain relevant; 
the pathophysiological mechanisms of the influence of some factors on the effectiveness of the procedure are not completely clear; the causes of “uneffective” 
revascularization, unfavorable outcome and mortality after ET are unclear. An analysis of global experience in treating ischemic stroke with ET showed the 
heterogeneity of the patient selection criteria, clinical and neuroimaging variables, prognostic factors and treatment outcomes, which makes it difficult to draw a 
general conclusion and requires further targeted research. The article discusses the issues of patient selection, pathophysiological mechanisms of the influence 
of some risk factors on the outcome of ischemic stroke and the causes of unfavorable outcome and death after ET.
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