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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА  

 

«ЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА В 

ОСТРЕЙШЕМ ПЕРИОДЕ» 

 

1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ 

1.1 Коды МКБ-10: 
I63 – Инфаркт мозга 

I65 – Закупорка и стеноз прецеребральных артерий, не приводящие к 
инфаркту мозга 

I66 – Закупорка и стеноз церебральных артерий, не приводящие к 
инфаркту мозга 

G45 – Преходящие транзиторные церебральные ишемические приступы и 
родственные синдромы 

G46 – Сосудистые мозговые синдромы при цереброваскулярных болезнях 

 

1.2 Дата разработки и пересмотра протокола: (пересмотр 2015 года) 2022 год. 

 

1.3  Сокращения, используемые в протоколе: 
АЛТ 
АСТ 
АЧТВ 

– 
– 
– 

аланинаминотрансфераза 
аспартатаминотрансфераза 
активированное частичное тромбопластиновое время 

ВСА 
ДВС-
синдром 

– 
– 

внутренняя сонная артерия 
диссеминированного внутрисосудистого свертывания 
синдром 

ИИ 
ИМН 

– 
– 

ишемический инсульт 
изделия медицинского назначения 

КТ – компьютерная томография 

КТА 
КФК-МВ 
ЛПВП 

ЛПНП 

МНО 

– 
– 

– 

– 

– 

компьютерная томография – ангиография 
креатинфосфокиназа-МВ – фракция 
липопротеиды высокой плотности 
липопротеиды низкой плотности 
международное нормализованное отношение 

МРА – магнитно-резонансная томография - артериография 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ПА 
ПВ 
ПТИ 
РКИ 

– 
– 
– 
– 

позвоночная артерия 
протромбиновое время 
протромбиновый индекс 
рандомизированные(-ое) клинические(-ое) 



исследования(-е) 

СМА – средняя мозговая артерия 

СЦА 
УЗИ 

– 
– 

селективная церебральная ангиография 
ультразвуковое исследование 

ФГДС – фиброгастродуоденоскопия 
ЭКГ 
ЭхоКГ 
ЭЭГ 
ASPECTS 
DAWN 
 
 
DEFUSE 3 
 
NIHSS 
VAN 

– 
– 
– 
– 
– 
 
 
– 
 
– 
– 

электрокардиограмма 
эхокардиография 
электроэнцефалография 
Alberta Score Program Early Computer Tomography Score 
DWI or CTP Assessment with Clinical Mismatch in the 
Triage of Wake-Up and Late Presenting Strokes 
Undergoing Neurointervention with Trevo 
Endovascular Therapy Following Imaging Evaluation for 
Ischemic Stroke 
National Institutes of Health Stroke Scale 
Vision, Aphasia, Neglect 

 

1.4 Пользователи протокола: нейрохирурги, радиологи, интервенционные 

радиологи, неврологи. 

 

1.5 Категория пациентов: взрослые. 

 

1.6 Шкала уровня доказательности: 

А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или 

крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической ошибки, 

результаты которых могут быть распространены на соответствующую 

популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 

исследований случай-контроль или высококачественное (++) когортное или 

исследований случай-контроль с очень низким риском систематической 

ошибки или РКИ с не высоким (+) риском систематической ошибки, 

результаты которых могут быть распространены на соответствующую 

популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое 

исследование без рандомизации с невысоким риском систематической 

ошибки (+). 

Результаты которых могут быть распространены на соответствующую 

популяцию или РКИ с очень низким или невысоким риском 

систематической ошибки (++или+), результаты которых не могут быть 

непосредственно распространены на соответствующую популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование, или мнение 

экспертов. 

 

1.7 Определение [1,2,3,4,5,6]: Эндоваскулярное лечение ишемического инсульта в 

острейшем периоде – эффективный комплекс рентгенэндоваскулярных методов 

лечения, направленный на механическое восстановление кровотока (с помощью 

различных устройств ретриверов и аспирационных катетеров) или восстановление 



кровотока с помощью внутриартериального селективного тромболизиса в экстра-, 

интракраниальных артериях у пациентов в пределах до 24 часов от начала 

симптомов острого ишемического инсульта (УД – A). 

 

1.8 Клиническая классификация: нет. 

 

2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

2.1 Цель проведения процедуры и вмешательства [1,2,3,4,5,6] (УД-А): 

 быстрое и полноценное устранение острой окклюзии прецеребральных и 

церебральных артерий;  

 быстрое и полноценное восстановление мозгового кровотока; 

 быстрое и полноценное восстановление перфузии мозга; 

 уменьшение/устранение ишемических повреждений мозга в пораженном 

бассейне артерии. 

 

2.2 Показания для проведения процедуры/вмешательства: 

Показания к эндоваскулярному лечению зависят от прошедшего времени от начала 

симптомов инсульта. 

А) Если от начала возникновения симптомов прошло менее 6 часов, то необходимо 

учитывать следующие критерии для тромбэктомии: 

 оценка mRS до инсульта от 0 до 1; 

 КТА/ МРА/ СЦА: лучевая верификация «проксимальной» окклюзии крупной 

церебральной артерии (ВСА, М1-М2 сегменты СМА, А1-А2 сегменты передней 

мозговой артерии, позвоночная артерия, базиллярная артерия, Р1-Р2 сегменты 

задней мозговой артерии) [1,2,3,4] (УД – А); 

 возраст ≥ 18 лет; 

 оценка NIHSS [7,8] ≥ 6; (приложение 1);  

 ASPECTS [9,10,11] ≥ 6; (УД – А). 

 

Б) Если от начала возникновения симптомов прошло более 6 часов, но менее 24 

часов, то необходимо учитывать критерии исследований: DAWN и DEFUSE 3 [12,13]: 

Критерии включения в исследование DEFUSE 3 (6–16 часовое 

«терапевтическое окно»): 

 окклюзия ВСА или проксимального (М1) сегмента СМА. Возраст 18-90 лет; 

 исходный объем инфаркта в веществе головного мозга (зона некроза) менее 70 

мл;  

 отношение объема зоны «ишемической полутени» к объему инфаркта в веществе 

головного мозга (зоне некроза) ≥1,8 (зона пенумбры более чем в 1,8 раз больше 

зоны некроза);  

 объем зоны «ишемической полутени» ≥ 15 мл; 

 минимальная предшествующая инсульту инвалидизация (mRS 0–2) [13]. 

 

Критерии включения в исследование DAWN (6–24 часовое 

«терапевтическое окно»): 

 окклюзия ВСА или проксимального (М1) сегмента СМА;  



 значительное несоответствие между объемом очага инфаркта и тяжестью 

неврологического дефицита; 

 для лиц 80 лет и старше: по шкале NIHSS 10 баллов и более и объем очага 

инфаркта менее 21 мл; 

 для лиц моложе 80 лет: по шкале NIHSS 10 баллов и более и объем очага 

инфаркта менее 31 мл; 

 для лиц моложе 80 лет: по шкале NIHSS 20 баллов и более и объем очага 

инфаркта от 31 мл до 51 мл [12].  

 

 Если у пациента возникла окклюзия крупного сосуда ВСА, М1-М2 сегменты 

СМА, А1-А2 сегменты передней мозговой артерии, позвоночная артерия, 

базиллярная артерия, Р1-Р2 сегменты задней мозговой артерии, выявленная в 

промежутке до 4,5 часов от начала заболевания, и он подходит под критерии 

проведения тромболитической терапии и эндоваскулярного лечения, то сначала 

может быть проведена тромболитическая терапия. В случае неэффективности 

тромболитической терапии проводится механическая тромбэктомия [14,15,16]. Если 

имеется возможность провести пациенту сразу механическую тромбэктомию, то 

целесообразно в этом случае проведение эндоваскулярного лечения без 

предварительной тромболитической терапии [17]. 

 

2.3 Противопоказания к процедуре/вмешательству: 

 аллергия к препаратам йода (контрастный препарат); 

 отсутствие внутрисосудистого доступа (окклюзия подвздошных, бедренных, 

подключичных, лучевых артерий); 

 сепсис; 

 злокачественные опухоли любой локализации в 4 стадии; 

 соматическая патология в стадии декомпенсации; 

 коагулопатии, в том числе ДВС-синдром. 

 

2.4  Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:  

Основные (обязательные) диагностические мероприятия: 

 общий анализ крови для исключения тяжелой сопутствующей патологии, 

особенно таких заболеваний, как анемии, тромбоцитопении, лейкоцитопении, 

воспалительные заболевания; 

 общий анализ мочи для исключения сахарного диабета, нарушений функций 

почек; 

 биохимический анализ крови: глюкоза крови, креатинин, мочевина 

необходим для исключения сахарного диабета, нарушений функций почек;  

 коагулограмма (ПВ, фибриноген, АЧТВ, тромбиновое время, определение 

времени свертываемости крови, ПТИ) для оценки системы гемостаза, для 

исключения нарушений свертывающей системы крови; 

 группа крови и резус фактор; 

 ЭКГ для диагностики заболеваний сердца; 

 КТ и, или МРТ головного мозга.  

 КТ для уточнения диагноза и исключения геморрагического процесса в 



головном мозге. МРТ необходимо выполнить в режиме T1, T2, Flair, DWI при 

отсутствии точных данных о времени начала инсульта. При обнаружении на 

МРТ несоответствия «MR-mismatch» между положительным DWI и 

отрицательным FLAIR – является временным индикатором, информирующим о 

начале ишемии менее 4-5 часов, что является показанием для проведения 

тромболизиса или тромбэктомии; 

 селективная церебральная ангиография стандарт диагностики состояния 

сосудов: окклюзии, стенозы, АВМ, аневризмы.  

Дополнительные диагностические мероприятия: 

 биохимический анализ крови: общий белок, билирубин общий, билирубин 

прямой, АЛАТ, АСАТ, холестерин, триглицериды, ЛПНП, ЛПВП для 

выявления дислипидемии, диспротеинемии, для исключения патологии печени, 

сердца, скелетной мускулатуры; 

 анализ крови на ВИЧ для исключения ВИЧ-инфекции; 

 анализ крови на маркеры гепатитов В и С для исключения гепатита В или С; 

 МНО для оценки системы гемостаза, для исключения нарушений свертывающей 

системы крови; 

 МРА для оценки состояния сосудов, анатомических и функциональных 

особенностей кровотока; 

 КТА для оценки состояния сосудов, анатомических и функциональных 

особенностей кровотока; 

 КТ – перфузия для исследования особенностей кровотока, оценки степени 

нарушения кровотока в мозговых тканях и дифференциации областей 

необратимого и обратимого повреждения нервных тканей, определения объема 

очага инфаркта и пенумбры; 

 МР – перфузия для исследования особенностей кровотока, оценки степени 

нарушения кровотока в мозговых тканях и дифференциации областей 

необратимого и обратимого повреждения нервных тканей, определения объема 

очага инфаркта и пенумбры; 

 КФК МВ-фракция для ранней диагностики инфаркта миокарда; 

 тропониновый тест для ранней диагностики инфаркта миокарда; 

 люмбальная пункция с исследованием ликвора для диагностики состава 

спинномозговой жидкости, исключения нейроинфекции, геморрагического 

компонента; 

 ФГДС по показаниям: диагностика язвы двенадцатиперстной кишки или 

желудка, диагностика гастрита, дуоденита, эзофагита, при расстройствах глотания, 

ранняя диагностика рака желудка, внутренних кровотечений; 

 рентгенография или КТ органов грудной клетки для исключения патологии 

органов грудной клетки, например, пневмонии и др. заболеваний 

 ЭхоКГ при подозрении на кардиальную эмболию и при наличии кардиальной 

патологии в анамнезе; 

 ЭЭГ при наличии судорожного синдрома; 

 холтеровское суточное мониторирование ЭКГ при кардиальной патологии; 

 УЗИ грудной клетки, брюшной полости почек для диагностики заболеваний 

желудочно-кишечного тракта, особенно если таковые имеются в анамнезе; 



 УЗИ сосудов (ТКДГ, дуплексное сканирование, триплексное сканирование 

интра- и экстрацеребральных артерий) для определения атеросклеротических 

изменений шейных и интракраниальных сосудов, при подозрении на сдавление 

опухолью, наличие аневризм, стенозов магистральных артерий, наличие 

ишемического инсульта в анамнезе; 

 консультация узкого специалиста при наличии сопутствующей 

патологии внутренних органов или систем в стадии обострения и/или 

декомпенсации. 

 тест на агрегацию тромбоцитов для диагностической оценки чрезмерного 

кровотечения или повышенной кровоточивости, оценки функции тромбоцитов, 

мониторинг функции тромбоцитов перед сложными хирургическими операциями, 

при терапии антиагрегантными препаратами: клопидогрель, тикагрелор.  
 

2.5 Требования к проведению процедуры/вмешательства: 

 меры безопасности и противоэпидемический режим согласно санитарным 

правилам «Санитарно-эпидемиологические требования к объектам 

здравоохранения» Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 11 

августа 2020 года № ҚР ДСМ-96/2020. Зарегистрирован в Министерстве юстиции 

Республики Казахстан 12 августа 2020 года № 21080; 

 приказу Министра национальной экономики Республики Казахстан от 27 

февраля 2015 года № 155 Об утверждении гигиенических нормативов "Санитарно-

эпидемиологические требования к обеспечению радиационной безопасности". 

Зарегистрирован в Министерстве юстиции Республики Казахстан 10 апреля 2015 

года №10671; 

 доступность специализированной ангиографической операционной в период 

терапевтического окна (до 24 часов от начала заболевания, учитывая шкалу 

ASPECTS 6-10 баллов); 

 решение о выполнении внутрисосудистого вмешательства при ишемическом 

инсульте должно приниматься совместно командой специалистов, 

включающей невролога/нейрохирурга, интервенционного радиолога/радиолога 
[1,2,3,4,5,6] (УД-С); 

 эндоваскулярная тромбэктомия и/или тромбоаспирация должна выполняться 

специально подготовленным специалистом, обладающим опытом выполнения 

эндоваскулярных вмешательств на экстракраниальных и интракраниальных 

сосудах [1,2,3,4,5,6] (УД-B); 

 проведение внутривенной тромболитической терапии не должно приводить к 

задержке выполнения эндоваскулярной тромбэктомии и/или тромбоаспирации 

(при наличии показаний к ней) [1,2,3,4,5,6] (УД-А); 

 выполнение механической тромбэктомии и/или тромбоаспирации при 

ишемическом инсульте, вызванном окклюзией крупной экстра или 

интракраниальной артерии (ВСА, М1-М2 сегменты СМА, А1-А2 сегменты 

передней мозговой артерии, P1-P2 сегменты задней мозговой артерии, ПА или 

базилярная артерия) рекомендуется в течение 6 часов от возникновения симптомов, 

в том числе в дополнении к внутривенной тромболитической терапии 

(проведенной в течение 4,5 часов от начала ИИ) [1,2,3,4,5,6] (УД-А); 

 выполнение механической тромбэкстракция и/или тромбоаспирации при 



ишемическом инсульте, вызванном окклюзией крупной артерии в передних 

отделах артериального круга большого мозга (ВСА, М1 сегмент СМА) 

рекомендуется в промежуток времени от 6 до 24 часов от начала возникновения 

симптомов, в том числе в дополнении к внутривенной тромболитической терапии 

(проведенной в течение 4,5 часов от начала ИИ) [1,2,3,4,5,6](УД-А) (приложение 3); 

 при противопоказаниях к проведению внутривенной тромболитической терапии, 

пациенту с ишемическим инсультом, вызванным окклюзией крупной артерии 

(ВСА, М1-М2 сегменты СМА, А1-А2 сегменты передней мозговой артерии, P1-P2 

сегменты задней мозговой артерии, ПА, базилярная артерии) в качестве метода 

лечения рекомендуется механическая тромбэктомия и/или тромбоаспирация 

[1,2,3,4,5,6] (УД-А); Механическая тромбэктомия и/или тромбоаспирация может 

быть также проведена и после системной тромболитической терапии в случае ее 

неэффективности, а именно сохраняющейся окклюзии крупных сосудов (ВСА, М1-

М2 сегменты СМА, А1-А2 сегменты передней мозговой артерии, P1-P2 сегменты 

задней мозговой артерии, ПА, базилярная артерии); 

 при интраоперационном выявлении критического стеноза крупных артерий 

(ВСА, ПА, базилярная артерия, М1 сегменты СМА, А1 сегменты передней 

мозговой артерии) возможна установка внутрисосудистых стентов на фоне 

антиагрегантной терапии; 

 эндоваскулярная тромбэктомия путем механической тромбэкстракции 

выполняется стент-ретриверами (УД-А). Устройства для эндоваскулярной 

тромбэктомии могут использоваться по усмотрению выполняющего 

вмешательство специалиста, если они обеспечивают быструю, полную и 

безопасную реваскуляризацию в бассейне пораженной артерии [1,2,3,4,5,6] (УД-С); 

 эндоваскулярная тромбэктомия путем аспирации тромба выполняется 

специальными катетерами 4-6 френч (УД-А). Катетеры для эндоваскулярной 

тромбоаспирации могут использоваться по усмотрению выполняющего 

вмешательство специалиста, если они обеспечивают быструю, полную и 

безопасную реваскуляризацию в бассейне пораженной артерии [1,2,3,4,5,6] (УД-С); 

 не отмечено различий в безопасности и качестве эндоваскулярного лечения при 

общей анестезии и седации [18], таким образом выбор метода анестезии для 

проведения эндоваскулярного вмешательства при ишемическом инсульте 

осуществляется индивидуально при этом необходимо избегать увеличения 

времени до тромбэктомии и/или тромбоаспирации (подготовка и введение в общую 

анестезию должно выполняться в максимально короткие сроки) [1,2,3,4,5,6] (УД-C); 

 у пациентов, которые подвергаются механической тромбэктомии, разумно 

поддерживать АД ≤180/105 мм рт. ст. вовремя и в течение 24 часов после 

процедуры [1,2,3,4,5,6,19] (УД-D). Во время самой процедуры тромбэктомии следует 

избегать падения артериального давления (УД-D); 

 при неизвестном времени начала возникновения симптомов ишемического 

инсульта, рекомендуется придерживаться алгоритма (приложение 4). 

  

Требования к оснащению: 

 рентген-операционная или ангиографический кабинет с предоперационной, 

пультовой, комнатой технического оснащения. Возможность работы 

операционной в режиме 24 часа в сутки 7 дней в неделю; 



 в операционной: операционный стол, операционная бестеневая лампа 

манипуляционный стол для стерильных инструментов, шкаф для медикаментов, 

расходные материалы для СЦА и эндоваскулярных интервенционных операций, 

манжеты высокого давления для непрерывной подачи физиологического раствора 

в катетер, 

 рентген-защита: рентген защитные фартуки, рентген защитные очки, 

индивидуальные дозиметры для персонала операционной; 

 рентгеновский аппарат: ангиографическая установка с консолями и мониторами 

изображения, мониторинг жизненно важных параметров пациента, процессорами 

обработки изображения, архивации информации. 

 аппарат искусственной вентиляции легких, централизованная подача кислорода, 

дефибриллятор, медицинский отсос, набор для интубации трахеи, шкаф с 

медикаментами (анафилактический шок), манипуляционный анестезиологический 

столик, шприцевые инфузионные насосы, дефибриллятор; 

 функционирующие КТ/МРТ кабинеты или ангиографические установки с 

функцией КТ. 

 

Требования к подготовке пациента: 

 подготовка паховой области; 

 положение пациента на операционном столе на спине; 

 обеспечение венозного доступа; 

 стандартная для рентгенохирургических пациентов подготовка операционного 

поля антисептиком. 

 

Методика проведения процедуры (вмешательства) [1,2,3,4,5,6,14,19,20,21,22]. 

Эндоваскулярное лечение ишемического инсульта в острейшем периоде можно 

разделить на следующие виды операций (название операции по МКБ-9): 

 

Механическая тромбэктомия [1,4]: 

 эндоваскулярное удаление обструкции сосудов головы и шеи  

 

Аспирация тромбов [1,4]: 

 эндоваскулярное удаление обструкции сосудов головы и шеи  

 

Стентирование [1,4]: 

 чрезкожная имплантация стентов во внутричерепные артерии  

 чрескожная установка стентов в каротидную артерию  

 чрезкожная установка других стентов для экстракраниальных артерий  

 эндоваскулярное стентирование сосудов головы и шеи  

 

Ангиопластика [1,4]: 

 чрескожная ангиопластика или атерэктомия интракраниальных сосудов  

 эндоваскулярная баллонная ангиопластика сосудов  

 

Внутриартериальный тромболизис [1,4]: 



 эндоваскулярное удаление обструкции сосудов головы и шеи  

 другие эндоваскулярные процедуры на других сосудах  

 

Эндоваскулярные вмешательства на экстракраниальных и 

интракраниальных сосудах условно делятся на следующие этапы: 

 начальный диагностический этап - СЦА; 

 основной этап – непосредственно вмешательство на пораженных артериях 

(механическая тромбэктомия, тромбоаспирация, селективный 

внутриартериальный тромболизис, ангиопластика, стентирование); 

 контрольный диагностический этап – СЦА, КТ-головного мозга (на аппаратах с 

функцией КТ). 

 

Начальный диагностический этап: 

Положение пациента на столе на спине. Пациент подключается к монитору 

жизненных функций (частота сердечных сокращений, артериальное давление, по 

необходимости ЭКГ, инвазивное измерение артериального давления, т.д.), в вену 

устанавливается периферический катетер для инфузий. Выбор метода анестезии 

для проведения эндоваскулярного вмешательства при ишемическом инсульте 

осуществляется индивидуально, т.к. нет различий в безопасности и качестве 

эндоваскулярного лечения при общей анестезии и седации [18]. В случаях с 

аллергией ко всем местным анестетикам – пункция сосуда может выполняться без 

анестезии. Обработка операционного поля антисептиками. Выполняется пункция 

бедренной артерии (по показаниям лучевая, сонная артерии) иглой, далее по 

методу Сельдингера устанавливается интродьюсер. По интрадьюсеру проводится 

диагностический и направительный катетеры в область дуги аорты и далее в ее 

ветви (брахиоцефальный ствол, правая и левая подключичные и ПА, общие, ВСА), 

последовательно вводится рентгеноконтрастное вещество (приложение 5). 

Обязательным условием нейроинтервенционных вмешательств является 

использование промывной системы высокого давления, также в промывную 

систему возможно добавления нимодипина из расчета 3 мг на 1 литр 

физиологического раствора с целью профилактики вазоспазма (приложение 5). 

При наличии верифицированных на КТА/МРА данных о пораженной артерии, 

катетер устанавливается непосредственного в целевой экстракраниальной артерии. 

Под рентгеноскопическим и рентгенографическим контролем вводятся 

рентгеноконтрастные вещества в различных проекциях полипозиционно – 

контрастируются артерии, капилляры, вены. Проводится оценка полученных 

данных. Затем направительный катетер устанавливается в целевом сосуде. 

 

Основной этап: 

Далее по направительному катетеру заводится микроинструментарий 

(микропроводники, микрокатетеры), который подводится непосредственно к 

области патологии экстракраниальных или интракраниальных сосудов. 

Выполняются вмешательства на области патологии сосуда. 

 

Механическая тромбэктомия (УД-А). 

Механическая тромбэктомия стент-ретриверами [1,2,3,4,5,6,20,21,22,23] (УД-А). 



Направительный катетер устанавливается в экстракраниальном отделе ВСА 

или ПА. Под ангиографическим и рентгеноскопическим контролем в область 

окклюзии крупной церебральной артерии (ВСА, М1-М2 сегменты СМА, А1-А2 

сегменты передней мозговой артерии, ПА, базиллярная артерия, Р1-Р2 сегменты 

задней мозговой артерии) и далее через окклюзированный участок – тромб, по 

микропроводнику проводится микрокатетер для доставки стентов, 

подсоединенный к Y-коннектору. Выполняется суперселективная ангиография – 

уточняется локализация микрокатетера к отношению к тромбированному участку 

артерии, дистальный бассейн, исключается перфорация артерии. По микрокатетеру 

заводится внутрисосудистый стент- ретривер. Стент- ретривер раскрывается на 

уровне тромба, удерживается на уровне тромба не менее 1 минуты для пенетрации 

тромба через ячейки стента. Выполняется ангиография из направительного 

катетера – оценивается захват тромба стентом, степень временной реканализации. 

Стент-ретривер удаляется в раскрытом виде, в сопровождении аспирации крови (до 

30 мл) из направительного катетера шприцем 20 мл. При применении 

направительного катетера двухпросветного с окклюзионным баллоном – баллон 

раздувается в просвете ВСА при удалении стента и тромба, с целью остановки 

антеградного тока крови, профилактики эмболии новых территорий. При 

сохранении окклюзии артерии, рекомендовано выполнение до 5 этапов удаления 

тромба. 
 

Механическая тромбэктомия аспирационными катетерами [1,2,3,4,5,6,24] (УД-

С). Данный вид механической тромбэктомии отличается от тромбэктомии стент- 

ретриверами тем, что в область окклюзии крупной церебральной артерии (ВСА, 

М1-М2 сегменты СМА, А1-А2 сегменты передней мозговой артерии, P1-P2 

сегменты задней мозговой артерии, ПА, базилярная артерия) устанавливается 

направительный катетер для дистального доступа, катетер через участок тромба 

далее не проводится. Выполняется аспирация тромба при помощи 

аспирационной помпы или шприца 20 мл. Достигается аспирационное 

удаление тромба из просвета артерии в большинстве клинических случаев. В 

случаях, когда тромб обтурирует дистальный просвет катетера, применяется 

техника ADAPT– катетер для дистального доступа удаляется вместе с тромбом, в 

сопровождении аспирации крови (до 30 мл) из направительного катетера шприцем 

20 мл. 

 

Комбинация механической тромбэктомии стент-ретривером с 

аспирационными катетерами [1,2,3,4,5,6,24] (УД-А). 

Особенностью данной комбинации механической тромбэктомии является 

доставка микрокатетера и стент-ретривера в область окклюзии крупной 

церебральной артерии по направительному катетеру для дистального доступа, 

установленного перед участком окклюзии. При данной методике аспирация крови 

при удалении стент-ретривера с тромбом выполняется из направительного катетера 

непосредственно в области окклюзии артерии, достигается максимальный эффект 

тромбэктомии при минимальном риске эмболии новой территории. 

 

Селективный тромболизис [1,2,3,4,5,6,22,25,26,27](УД-С). 

Селективный тромболизис может применяется как самостоятельное 



вмешательство при отсутствии возможности выполнения механической 

тромбэктомии и отсутствии противопоказаний к тромболитической терапии. В 

комбинации с механической тромбэктомией в основном используется при 

дистальной миграции тромбов. 

С тромболитической целью интраартериально через направительный катетер 

или микрокатетер вводится болюсно альтеплаза (приложение 5) в дозе 2-5 мг. 

Суперселективная ангиография через направительный катетер или микрокатетер 

может выполняться через регулярные промежутки времени для оценки степени 

лизиса сгустка и корректировки дозировки и объема тромболитического агента. 

При отсутствии желаемого лизиса тромба дополнительно может быть введено еще 

2-5 мг альтеплазы. Если происходит частичное растворение сгустка, микрокатетер 

может быть продвинут непосредственно к области тромба, где выполняется 

дополнительный тромболизис с введением дополнительно 2-5 мг альтеплазы. 

Целесообразно продвижение микрокатетера к более дистальным ветвям 

внутричерепных артерий до сегментов M2-М3, так чтобы большая часть 

тромболитического агента попадала в закупоренный сосуд, а не смывалась 

преимущественно в соседние открытые кровеносные сосуды. Цель состоит в том, 

чтобы добиться реканализации с минимальным количеством тромболитических 

агентов и снизить риск кровотечения. После 2-5 болюсных интраартериальных 

иньекций тромболитического препарата, оставшуюся дозу альтеплазы можно 

ввести внутривенно в течение 40 минут. При этом общая доза введенной в\а и в\в 

альтеплазы не должна превышать 0.9 мг/кг. 

 

Ангиопластика и/или стентирование стенозов и окклюзий 

экстракраниальных и интракраниальных артерий [1,2,3,4,5,6,28] (УД-С). 

Данный вид вмешательства применяется при ишемическом инсульте на фоне 

диссекции артерии, атеросклеротической бляшке. При критическом стенозе и 

окклюзии экстракраниальных артерий, также неэффективной механической 

тромбэктомии на фоне атеросклеротической бляшки интракраниальной артерии, 

выполняется баллонная ангиопластика пораженного сегмента артерии. Через 

участок стеноза и окклюзии проводится микропроводник, в случае окклюзии 

артерии применяется микрокатетер для направленного прохождения 

микропроводника, выполняется замена на баллонный катетер – диаметр баллона 

выбирается на 0,25-0,5 мм меньше истинного диаметра артерии. 

При большей степени остаточного стеноза, риске реокклюзии артерии – 

принимается решение о стентировании артерии. Стент устанавливается на уровне 

поражения артерии и должен адекватно прилегать к стенке артерии. При 

стентировании ВСА используются системы защиты от дистальной эмболии. При 

необходимости установки стента проводится подготовка – внутрь вводится 

ацетилсалициловая кислота до 500 мг, внутривенно вводится гепарин 5000 Ед. 

(приложение 5). Принимается решение о назначении клопидогреля или 

тикагрелора (приложение 5). В послеоперационном периоде назначается 

нефракционированный или низкомолекулярный гепарин (приложение 5). 

 

Контрольный диагностический этап. 

Проводится контрольная СЦА в прямой и боковой проекциях, полученные 

ангиограммы сравниваются с ангиограммами полученными в начальном этапе. По 



окончании операции – микроинструментарий извлекается из направительного 

катетера. Катетеры, интродьюсер удаляются, на область пункции артерии 

накладывается стерильная повязка, проводится мануальная компрессия артерии в 

области пункции до достижения гемостаза (от 5 минут и более), по достижении 

гемостаза накладывается давящая повязка. При наличии закрывающих устройств в 

области пункции артерии 

– процедура выполняется согласно инструкции устройства. В случае 

установки стентов и необходимости повторной операции, контроля артериального 

давления с применением инвазивных датчиков, интрадъюсер фиксируется и 

накладывается асептическая повязка.  

 

2.6 Индикаторы эффективности процедуры/вмешательства: 

 реваскуляризация бассейна окклюзированной  артерии mTICI 2b-

3 балла (приложение 6) [29]; 

 регресс неврологического дефицита, уменьшение баллов по шкале NIHSS в 

сравнении с исходным состоянием; 

 достижение mRS 0-2 балла на момент выписки пациента и на 90-сутки после 

операции (приложение 7) [30,31,32]. 

 

3. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА: 

3.1 Список разработчиков с указанием квалификационных данных: 

1) Адильбеков Ержан Боранбаевич – нейрохирург высшей квалификационной 

категории, MBA, PhDr, директор Республиканского координационного центра по 

проблемам инсульта, АО «Национальный центр нейрохирургии», профессор АО 

«Национального центра нейрохирургии», член ОО «Казахской ассоциации 

нейрохирургов», член президиума Общества доказательной неврологии 

Российской Федерации, член ESO Европейской ассоциации инсульта. 

2) Махамбетов Ербол Таргынулы – нейрохирург высшей квалификационной 

категории, заведующий отделением сосудистой и функциональной нейрохирургии 

АО «Национальный центр нейрохирургии», кандидат медицинских наук, 

Ассоциированный профессор, Лауреат государственной премии Республики 

Казахстан, Председатель секции сосудистой нейрохирургии ОО «Казахской 

ассоциации нейрохирургов»; 

3) Калиев Асылбек Бактбекович – нейрохирург высшей квалификационной 

категории отделения сосудистой и функциональной нейрохирургии АО 

«Национальный центр нейрохирургии», начальник отдела госпитального 

менеджмента, PhD, член ОО «Казахской ассоциации нейрохирургов»; 

4) Суров Владимир Константинович – клинический фармацевт, главный 

специалист группы клинической фармакологии АО «Национальный центр 

нейрохирургии», магистр по специальности «Фармация», член Ассоциации 

клинических фармакологов и фармацевтов Республики Казахстан, член 

Европейской ассоциации клинических фармакологов и терапевтов, имеет 

лицензию Генерального фармацевтического Совета Великобритании. 

5) Медуханова Сабина Гарафовна – врач невролог, магистр общественного 

здравоохранения (JMPH), главный специалист Республиканского 

координационного центра по проблемам инсульта, АО «Национальный центр 



нейрохирургии», полноправный член РОО «Казахстанской ассоциация 

менеджеров здравоохранения», член Европейской ассоциации по инсульту 

(European Stroke Organization).  

 

3.2 Конфликт интересов: отсутствует. 

 

3.3 Рецензенты: 

1) Бирючков Михаил Юрьевич – доктор медицинских наук, НАО «Западно-

Казахстанский медицинский университет имени Марата Оспанова», руководитель 

кафедры нейрохирургии с курсом травматологии, главный внештатный 

нейрохирург Управления здравоохранения по Актюбинской области, врач-

нейрохирург высшей категории; 

2) Махамбаев Габит Джандильдинович – кандидат медицинских наук, КГП 

«Многопрофильная больница имени профессора Х.Ж. Макажанова», руководитель 

центра нейрохирургии и неврологии главный внештатный нейрохирург 

Управления здравоохранения по Карагандинской области, врач-нейрохирург 

высшей категории, интервенционный радиолог. 

 

3.4 Условия пересмотра протокола: через 5 лет после его опубликования и с даты 

его вступления в действие или при наличии новых методов с уровнем 

доказательности). 
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Приложение 1 

 

Шкала инсульта Национального института здоровья (Шкала NIHSS). 

 

Критерии оценки пациента Количество баллов по шкале шкала NIHSS 

 

 
Исследование уровня сознания - уровня 

бодрствования 

(если исследование не возможно по причине 

интубации, языкового барьера - оценивается уровень 

реакций) 

0 - в сознании, активно реагирует. 
1 - сомноленция, но можно разбудить при 

минимальном раздражении, выполняет 

команды, отвечает на вопросы. 

2 - сопор, требуется повторная стимуляция для 

поддержания активности или 

заторможен и требуется сильная и болезненная 

стимуляция для произведения нестереотипных 

движений. 

3 - кома, реагирует только рефлекторными 

действиями или не реагирует на раздражители. 

Исследование уровня бодрствования - ответы на 

вопросы.Больного просят ответить на вопросы: 

"Какой сейчас месяц?", "Сколько Вам лет?" 

(если проведение исследования не возможно по 

причине интубации и др. - ставиться 1 балл) 

 

0 - Правильные ответы на 

оба вопроса. 1 - 

Правильный ответ на один 

вопрос. 2 - Не ответил на 

оба вопроса. 

Исследование уровня бодрствования - выполнение 

команд 

Пациента просят совершить два действие - 

закрыть и открыть веки, сжать не парализованную 

руку или совершить движения стопой 

 
0 - правильно выполнены обе 

команды. 1 - правильно 

выполнена одна команда. 

2 - ни одна команда не выполнена правильно. 

Движения глазными яблоками 

Пациента просят проследить за горизонтальным 

движением неврологического молоточка. 

0 - норма. 

1 - частичный паралич взора. 

2 - тоническое отведение глаз или полный паралич 

взора, не преодолеваемый вызыванием 

окулоцефалических рефлексов. 

Исследование полей зрения 

Просим пациента сказать сколько он видит пальцев, 

при этом пациент должен следить за движением 

пальцев 

0 - норма. 

1 - частичная 

гемианопсия. 2 - 

полная 

гемианопсия. 

Определение функционального состояния лицевого 

нерва 

просим пациента показать зубы, совершить 

движения бровями, зажмуриться 

0 - норма. 

1 - минимальный паралич (асимметрия). 

2 - частичный паралич - полный или почти 

полный паралич нижней группы мышц. 

3 - полный паралич (отсутствие движений в верхней 

и нижней 



 группах мышц). 

Оценка двигательной функции верхних конечностей 

Пациента просят поднять и опустить руки на 45 

градусов в положении лежа или на 90 градусов в 

положении сидя. В случае, если пациент не 

понимает команды - врач самостоятельно 

помещает руку в нужное положение. Данным 

тестом определяется мышечная сила. Баллы 

фиксируются для каждой руки отдельно 

0 - конечности удерживаются в 

течение 10 сек. 1 - конечности 

удерживаются менее 10 сек. 

2 - конечности не поднимаются или не 

сохраняют заданное положение, но про 

изводят некоторое сопротивление силе тяжести. 

3 - конечности падают без сопротивления 

силе тяжести. 4- нет активных движений. 

5 - невозможно проверить (конечность 

ампутирована, искусственный сустав) 

 

 

Оценка двигательной функции нижних конечностей 

Поднимают паретичную ногу в положении лежа на 

30 градусов продолжительностью - 5 секунд. 

Баллы фиксируются для каждой ноги отдельно 

0 - ноги удерживаются в течение 5 сек. 

1 - конечности удерживаются менее 5 сек. 

2- конечности не поднимаются или не 

сохраняют поднятое положение, но 

производят некоторое сопротивление силе тяжести. 

3 - конечности падают без сопротивления 

силе тяжести. 4- нет активных движений. 

5 - невозможно проверить (конечность 

ампутирована, искусственный сустав). 

Оценка координации движений 

Данный тест выявляет атаксию, оценивая функцию 

мозжечка. 

Проводятся пальце-носовая проба и пяточно- 

коленная проба. Оценка нарушения координации 

производиться с двух сторон. 

 

0 - Атаксии нет. 

1 - Атаксия в одной 

конечности. 2 - 

Атаксия в двух 

конечностях. 

UN - исследовать невозможно (указывается 

причина) 

Проверка чувствительности 

исследуют пациента с помощью иголки, валика для 

проверки чувствительности 

0 - норма. 

1 - легкие или средние нарушения чувствительности. 

2 - значительное или полное нарушение 

чувствительности 

 
Выявление расстройства речи 

Пациента просят прочитать надписи на карточках 

для определения уровня нарушения речи 

0 = Норма. 

1 = Легкая или умеренная дизартрия; некоторые 

звуки смазаны, понимание слов вызывает 

затруднения. 

2 = Тяжелая дизартрия; речь больного затруднена, 

или определяется мутизм. 

UN = исследовать невозможно (указать причину). 

 
Выявления нарушения восприятия - 

гемиигнорирование или неглет 

0 - Норма. 

1 - Выявлены признаки гемиигнорирования 

одного вида раздражителей (зрительных, 

сенсорных, слуховых). 

2 - Выявлены признаки гемиигнорирования более 

чем одного вида раздражителей; не узнает свою 

руку или воспринимает лишь половину 

пространства. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Приложение 2 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Общий алгоритм отбора пациентов с ишемическим инсультом в 

первые 24 часа от начала симптомов болезни на эндоваскулярное 

лечение 
 

Первые 4,5 часа Первые 24 часа 

Тромболитическая 

терапия показана 

Эндоваскулярная 

операция показана 

Смотреть раздел данного 

клинического протокола 
«Показания к 

операции» 
 

Тромболитическая 

терапия 

без эффекта 

Тромболитическая 

терапия эффективна 

Тромболитическая 

терапия 

противопоказана 

НЕТ 

 
ДА 

 

Эндоваскулярная операция 

Дальнейшее 

наблюдение и 

лечение в 

ОАРИТ, ПИТ  

инсультного 

отделения 



Приложение 3 

 

Алгоритм отбора пациентов с ишемическим инсультом в сроки от 6 до 24 

часов от начала симптомов болезни на эндоваскулярное лечение. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VAN (приложение 8) 2 или 3 балла/ подозреваем окклюзию ВСА или 

проксимального (М1) сегмента средней мозговой артерии. 
 

МРТ (Т1, Т2, Flair, DWI) / КТ-перфузия, КТ-ангиография/ МР-ангиография / 

Селективная церебральная ангиография 

 

6-16 ч 6-24 ч 

Объем  

очага  

некроза (V) 

<21 мл <31 мл 31 ≤ V <51 мл  

Обнаружили несоответствие между зоной некроза и зоной «ишемической полутени», 

при этом имеется окклюзия ВСА или проксимального (М1) сегмента средней мозговой 

артерии 

<70 мл 

Возраст 

Тромбэктомия/тромбоаспирация 

Прошло более 6 ч от начала симптомов возникновения инсульта 

18-90 лет 80 лет и больше Меньше 80 лет 

Объем ишемической полутени 

больше или равно 15 мл 

 Отношение объема 

зоны «ишемической полутени» к 

объему инфаркта в веществе 

головного мозга (зоне некроза) ≥1,8 

(зона пенумбры более чем в 1,8 раз 

больше зоны некроза). 

 Объем зоны 

«ишемической полутени» ≥ 15 мл. 

Минимальная предшествующая 

инсульту инвалидизация (mRS 0–2) 

Меньше 80 лет 

NIHSS ≥ 10  NIHSS ≥ 10  
NIHSS ≥ 20  



Приложение 4 

 

Алгоритм диагностических исследований для отбора на эндоваскулярное 

лечение пациентов, у которых неизвестно время начала симптомов 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

МРТ в режиме DWI 

На DWI очаг ишемии 

МРТ в режиме FLAIR 

На DWI нет очага 

Нет инсульта 

Тромболизис 

FLAIR есть очаг 

Прошло более 4,5 ч 

Тромбэктомия/тромбоаспирация 

FLAIR нет очага 

Прошло менее 4,5 ч 

Острый ишемический инсульт 

Смотреть критерии DAWN и 

DEFUSE в разделе клинического 

протокола «Показания к операции» 



 

Приложение 5 

 Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 

применения);
Фармакот

ера 
певтическ

ая 
группа 

Междунар
одное 

непатентов
анное 

наименова

ние ЛС 

Способ 
применения 

Уровень 
доказательно

сти 

Антикоагуля
нтное 

средство 
прямого 
действия 

Гепарин 
натрия 

 

Гепарин назначают в виде непрерывной 
внутривенной инфузии или в виде регулярных 
внутривенных инъекций, а также подкожно (в 
область живота). 
С профилактической целью - подкожно, по 
5000 МЕ/сут, с интервалами в 8-12 ч. Первую 
инъекцию необходимо осуществлять за 1-2 
часа до начала операции; в послеоперационном 
периоде вводить в течение 7-10 дней, а в случае 
необходимости - более длительное время 

Доза: 5000 Ед. подкожно 4 раза в сутки или 
внутривенно 1000 Ед. в час, с целью 
предотвращения тромбоза внутрисосудистого 
стента 

С 



Антикоаг
улянтное 
средство 
прямого 
действия 

Эноксап
арин 
натрия 
 

Препарат вводят п/к, за исключением особых 
случаев. 
 
Профилактика венозных тромбозов и эмболий 
при хирургических вмешательствах у 
пациентов умеренного и высокого риска 
У пациентов с умеренным риском развития 
тромбозов и эмболий (например, 
абдоминальные операции) рекомендуемая доза 
препарата составляет 20 мг 1 раз/сут, п/к. 
Первую инъекцию следует сделать за 2 ч до 

хирургического вмешательства. 
Пациентам с высоким риском развития 
тромбозов и эмболий (например, при 
ортопедических операциях, хирургических 
операциях в онкологии, пациентам с 
дополнительными факторами риска, не 
связанными с операцией, такими как 
врожденная или приобретенная тромбофилия, 
злокачественное новообразование, постельный 
режим более 3 сут, ожирение, венозный 
тромбоз в анамнезе, варикозное расширение 
вен нижних конечностей, беременность) 
препарат рекомендуется в дозе 40 мг 1 раз/сут 

п/к, с введением первой дозы за 12 ч до 
хирургического вмешательства. При 
необходимости более ранней 
предоперационной профилактики (например, у 
пациентов с высоким риском развития 
тромбозов и тромбоэмболий, ожидающих 
отсроченную ортопедическую операцию) 
последняя инъекция должна быть сделана за 12 
ч до операции и через 12 ч после операции. 
Длительность лечения препаратом в среднем 
составляет 7-10 дней. При необходимости 
терапию можно продолжать до тех пор, пока 
сохраняется риск развития тромбоза и эмболии, 
и до тех пор, пока пациент не перейдет на 

амбулаторный режим. 

С 

Антикоаг
улянтное 
средство 
прямого 
действия 

Надропа
рин 
кальция 
 

Надропарин следует вводить п/к или в/в 

болюсно. 

Профилактика тромбоэмболических 

осложнений 

Рекомендуемая доза Надропарина составляет 0.3 

мл (2850 анти-Ха ME) п/к за 2-4 ч до операции. 

Затем препарат вводят 1 раз/сут в течение всего 

периода риска тромбообразования (но не менее 7 

дней) и до перевода пациента на амбулаторный 

режим. 

Надропарин назначают п/к 1 раз/сут. Доза 

зависит от массы тела пациента и указана в 

таблице 2 ниже. Надропарин применяют в 

течение всего периода риска тромбообразования. 

Таблица 2. Дозирование Надропарина при 

C 



профилактике тромбоэмболических осложнений 

у пациентов с высоким риском 

тромбообразования 

Масса тела 

пациента (кг) 

Доза Надропарина, 

вводимого 1 раз/сут 

Объем 

Надропарина, мл 

Анти-

Ха ME 

≤70 0.4 3800 

>70 0.6 5700 

Для пожилых пациентов целесообразно 

снижение дозы до 0.3 мл (2 850 анти-Ха ME). 

Фибринол
итическое 

средство, 
активатор 
плазминог
ена 

Альтеплаза Терапия должна быть начата как можно 
быстрее, в течение 4.5 ч после появления 

симптомов. Лечебный эффект зависит от 
времени начала терапии, т.е. чем раньше начато 
лечение, тем больше вероятность 
благоприятного результата. 
 
Рекомендуемая общая доза составляет 0,9 мг 
альтеплазы/кг массы тела (максимум 90 мг), 
начиная с 10% общей дозы в качестве 
начального внутривенного болюсного 
введения, за которым сразу следует остальная 
часть общей дозы, вводимая внутривенно 
капельно в течение 60 минут. 
 
Внутриартериальное введение: 

С тромболитической целью интраартериально 

через направительный катетер или 

микрокатетер вводится болюсно альтеплаза в 

дозе 2-5 мг. При отсутствии желаемого лизиса 

тромба дополнительно может быть введено 

еще 2-5 мг альтеплазы. После 2-5 болюсных 

интраартериальных иньекций 

тромболитического препарата, оставшуюся 

дозу альтеплазы можно ввести внутривенно в 

течение 40 минут. При этом общая доза 

введенной в\а и в\в альтеплазы не должна 

превышать 0.9 мг/кг. 

В 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рентгенок
онтрастны
е средства 

 Однократно внутриартериально в течение 
оперативного  вмешательства с целью 
ангиографической визуализации сосудов 

А 

 

 Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности 

применения); 
Фармакот

ера 
певтическ

ая 

Междун
ародное 
непатент
ованное 

Способ 
применения 

Уровень 
доказательн

ости 



группа наимено
вание 

ЛС 

Ингибито
ры 
агрегации 
тромбоцит
ов 

(исключая 
гепарин) 

Клопидогре
ль 

Внутрь, независимо от приема пищи. Лечение 
начинают с однократной нагрузочной дозы 
300 мг, далее по 75 мг 1 раз в сутки (в 
сочетании с АСК в дозе 75–325 мг/сут). 

C 

Антиагрег
антное 
средство 

Тикагрелор Внутрь. 180 мг перед установкой стента не 
менее чем за 30 минут, после операции 90 мг 2 
раза в сутки, с целью предотвращения 
тромбоза внутрисосудистого стента, является 
заменой клопидогреля, принимается в 
комбинации с ацетилсалициловой кислотой 

В 

Ингибито

ры 
агрегации 
тромбоцит
ов 
(исключая 
гепарин) 

Ацетилс

алицило
вая 
кислота 

Индивидуальный дозовый режим. От 160 мг до 

300 мг один раз в сутки внутрь после еды. 
С целью предотвращения тромбоза 
внутрисосудистого стента, принимается в 
комбинации с клопидогрелем или 
тикагрелором 

А 

Антикоагу
лянтное 
средство. 
Антагонис
т 
витамина 

K 

Варфарин Внутрь. 
1 раз в сутки, желательно в одно и то же время. 
 
Продолжительность лечения определяется 
врачом в соответствии с показаниями к 
применению. 

 
Контроль во время лечения. Перед началом 
терапии определяют MHO. В дальнейшем 
лабораторный контроль проводят регулярно 
каждые 4–8 недель. 
 
Продолжительность лечения зависит от 
клинического состояния пациента. Лечение 
можно отменять сразу. 
 
Пациенты, которые ранее не принимали 
варфарин: начальная доза — 5 мг/сутки (2 
табл. в день) в течение первых 4 дней. На 5-й 

день лечения определяется MHO и в 
соответствии с этим показателем назначается 
поддерживающая доза препарата. Обычно 
поддерживающая доза препарата — 2,5–7,5 
мг/сутки (1–3 табл. в день). 
 
Пациенты, которые ранее принимали 
варфарин: рекомендуемая стартовая доза 
составляет двойную дозу известной 
поддерживающей дозы препарата и 
назначается в течение первых 2 дней. Затем 
лечение продолжают с помощью известной 
поддерживающей дозы. На 5-й день лечения 

В 



проводят контроль MHO и коррекцию дозы в 
соответствии с этим показателем. 
Рекомендуется поддерживать показатель 
MHO от 2 до 3 в случае профилактики и 
лечения венозного тромбоза, эмболии 
легочной артерии, фибрилляции предсердий, 
дилатационной кардиомиопатии, 
осложненных заболеваний клапанов сердца, 
протезирования клапанов сердца 
биопротезами. Более высокие показатели 
MHO от 2,5 до 3,5 рекомендуются при 

протезировании клапанов сердца 
механическими протезами и осложненном 
остром инфаркте миокарда. 

Прямые 
ингибитор
ы 
тромбина 

Ривароксаба
н 

Внутрь. 
Назначение и применение данного препарата 
рекомендуется проводить по согласованию с 
врачом-кардиологом. 
Профилактика инсульта и системной эмболии 
у взрослых – внутрь 20 мг один раз в сутки. 
Лечение тромбоза глубоких вен (ТГВ), 
лечение тромбоэмболия легочной артерии 

(ТЭЛА) и профилактика рецидивов ТГВ и 
ТЭЛА у взрослых - рекомендуемая доза для 
начального лечения острого ТГВ или ТЭЛА 
составляет 15 мг два раза в день в течение 
первых трех недель, а затем 20 мг один раз в 
день для продолжения лечения и 
профилактики рецидивов ТГВ и ТЭЛА. 

А 

Прямые 
ингибитор
ы 
тромбина 

Апиксабан Профилактика инсульта и системной эмболии 
у пациентов с неклапанной фибрилляцией 
предсердий и лечение ТГВ, лечение ТЭЛА и 
профилактика рецидивов ТГВ и ТЭЛА. 

Внутрь по 2.5-5 мг 2 раза/сут. Частота приема 
и длительность применения зависит от 
показаний и клинической ситуации. 

А 

Прямые 

ингибиторы 

тромбина 

Дабигатран

а этексилат 

110 - 150 мг два раза в день. Доза и 

продолжительность лечения зависят от 

показаний. 

А 

Антидоты Идаруцизу

маб 

В/в, в виде двух последовательных инфузий 

длительностью не более 5–10 мин каждая или в 

виде болюса. 

С 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Приложение 6 

 

Модифицированная шкала восстановления перфузии при ишемическом 

инсульте (mTICI). 

 
Балл mTICI Определение 

0 Отсутствие перфузии 

1 Антеградная реперфузия дистальнее места первоначальной окклюзии с ограниченным 
заполнением дистальных ветвей с небольшой или медленной дистальный реперфузией 

2a 

 
 

2b 

Антеграднаяреперфузия менее чем половины ранее ишемизированной территории 

окклюзированной целевой артерии (одной крупной ветви СМА и ее территории) 

 

Антеградная реперфузия более чем половины ранее ишемизированной территории 

окклюзированной целевой артерии (двух крупных ветвей СМА и их территорий) 

3 Полная антеградная реперфузия ранее ишемизированной территории окклюзированной целевой 
артерии с отсутствием визуализируемой окклюзии во всех дистальных ветвях. 

 

 

Приложение 7 

 

Шкала mRS (Модифицированная шкала Рэнкина, UKTIA StudyGroup, 1988). 

0 – нет симптомов. 

1 – отсутствие существенных нарушений жизнедеятельности, несмотря на 

наличие некоторых симптомов болезни; пациент способен выполнять все обычные 

повседневные обязанности. 

2 – легкое нарушение жизнедеятельности; пациент неспособен выполнять 

некоторые прежние обязанности, но справляется с собственными делами без 

посторонней помощи. 

3 – умеренное нарушение жизнедеятельности; потребность в некоторой помощи, 

но ходит самостоятельно. 

4 – выраженное нарушение жизнедеятельности; неспособен ходить без 

посторонней помощи, справляться со своими физическими потребностями без 

посторонней помощи. 

5 – грубое нарушение жизнедеятельности; прикован к постели, недержание кала и 

мочи, потребность в постоянной помощи медицинского персонала. 

6 – смерть пациента. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Приложение 8 

 

Существует оценочная шкала VAN [33,34,35] (визуализация, афазия, неглект), 

которая позволяет в процессе оценки неврологического дефицита заподозрить 

окклюзию крупной церебральной артерии. Наличие у пациента 2 баллов по данной 

шкале считается положительным результатом и является показанием к проведению 

КТА или КТ-перфузии или МРТ с целью верификации окклюзии церебрального 

сосуда и решения вопроса о тромбэктомии. Оценка дефицита по шкале VAN 

рассчитывается на основе наличия визуального нарушения (слепота, нарушение 

полей зрения, диплопия, 0 — 1 балл), афазии (0 — 1 балл) и неглекта (0 — 1 балл). 

 

Оценка дефицита  Отсутствие Наличие 

Визуальное нарушение (слепота, нарушение 

полей зрения, диплопия) 

0 1 

Афазия 0 1 

Неглект 0 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


