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Введение. Методика эндоваскулярной тромбоэкстракции с помощью стентов-ретриверов (СР) эффективно используется в лечении пациентов с ише-
мическим инсультом на фоне тромботической окклюзии крупных интрацеребральных артерий. 
Целью исследования была оценка способности захвата тромбов широко используемыми зарубежными СР в условиях in vitro по сравнению с первым 
отечественным СР «Grasper» («Ангиолайн»), а также анализ первого опыта использования отечественного СР в реальной клинической практике.
Материалы и методы. Проведена сравнительная оценка способности СР «Trevo ProVue» («Stryker»), «Penumbra» («Penumbra Inc.»), «Solitaire» 
(«Medtronic») и «Grasper» («Ангиолайн») к захвату тромба в условиях in vitro. Осуществлена клиническая оценка эффективности и безопасности 
отечественного СР «Grasper» у пациентов с ишемическим инсультом.
Результаты. Разницы в способности к прохождению извитых участков между исследуемыми образцами не установлено, все устройства успешно 
достигли целевой зоны имплантации без затруднений. Во всех случаях удалось удалить тромб полностью, без признаков его фрагментации во время 
удаления. Клиническая часть исследования СР «Grasper» продемонстрировала его сопоставимые с СР «Solitaire» показатели восстановления кровотока 
по интрацеребральным артериям. 
Заключение. Полученные результаты исследования in vitro демонстрируют сопоставимую эффективность отечественного СР по сравнению с миро-
выми аналогами. Результаты клинического исследования показывают возможность СР «Grasper» эффективно и безопасно удалять тромбы в реальной 
клинической практике, однако требуется его дальнейшее изучение на большем количестве наблюдений.

Ключевые слова: ишемический инсульт; тромбоэкстракция; стент-ретривер.

Источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансирования при проведении исследования.
Адрес для корреспонденции: экспериментальная часть: 630559, р.п. Кольцово, ул. Технопарковая, д. 6. ГК «Ангиолайн». 
E-mail: m.andreev@angioline.ru. Андреев М.Н.; клиническая часть: 455023, Магнитогорск, ул. Набережная, д. 18. АНО ЦКМСЧ. 
E-mail: mdomashenko@gmail.com. Домашенко М.А.

Для цитирования: Грачев Н.И., Малаев Д.У., Андреев М.Н., Требушат Д.В., Сыровнев Г.И., Лоскутников М.А., Вакин Т.М., Кон-
стантинов В.И., Домашенко М.А. Первый опыт использования отечественного стент-ретривера при проведении тромбэкстрак-
ции пациентам с ишемическим инсультом в реальной клинической практике. Анналы клинической и экспериментальной невроло-
гии. 2021; 15(1): 80–88.

DOI: 10.25692/ACEN.2021.1.10

Поступила 13.11.2020 / Принята в печать 15.12.2020



81

ТЕХНОЛОГИИ
Опыт использования отечественного стент-ретривера

ются в двух номинальных диаметрах: 4 и 6 мм. СР с номи-
нальным диаметром 4 мм совместимы с микрокатетерами 
с внутренним диаметром не менее 0,53 мм (0,021 дюйма), 
а СР диаметром 6 мм — с микрокатетерами с внутренним 
диаметром не менее 0,69 мм (0,027 дюйма). 

Основной принцип работы СР заключается в раскрытии 
его сетки в теле тромба с последующим его извлечением [5]. 
Хотя основные принципы работы многих типов СР не име-
ют особых отличий, на сегодняшний день сравнительная ха-

Введение

Инсульт является одной из основных причин инвалиди-
зации и смертности населения во всем мире [1]. Ишеми-
ческий инсульт (ИИ) составляет почти 80% всех инсуль-
тов. Быстрое восстановление кровотока при ИИ спасает 
зону пенумбры и уменьшает конечную площадь инфар-
кта. В 2015 г. сразу несколько знаковых рандомизирован-
ных исследований продемонстрировали, что механиче-
ская тромбэктомия с использованием стент-ретриверов 
(СР) существенно улучшает функциональные результаты 
у пациентов с окклюзией крупных церебральных артерий 
[2–5]. На основе результатов данных исследований были 
обновлены рекомендации по ведению пациентов с острым 
ИИ, в которых отдаётся предпочтение механической тром-
боэкстракции на основе стент-ретриверной технологии у 
подходящих пациентов [6, 7]. Методика стент-ретриверной 
тромбоэкстракции позволяет в кратчайшие сроки достичь 
полной реваскуляризации вплоть до полного восстановле-
ния неврологических функций [8]. 

СР состоит из металлической сетки из сплава с памятью 
формы (никелид титана, Nitinol) в виде незамкнутого ци-
линдра и связанного с ней толкателя (рис. 1). СР выпуска-
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Introduction. Endovascular thrombectomy with stent retrievers (SR) is effectively used to treat patients with ischaemic stroke due to thrombotic occlusion of large 
intracerebral arteries.
The aim of the study was to evaluate the ability of popular SR made overseas to grab the blood clot in vitro compared with the first Russian SR (Grasper, Angioline), 
as well as to analyze the first use of this SR in clinical practice.
Materials and methods. A comparative assessment of different SR: Trevo ProVue (Stryker), Penumbra (Penumbra Inc.), Solitaire (Medtronic), and Grasper 
(Angioline) and their ability to capture a blood clot in vitro was performed. A clinical evaluation of the safety and efficacy of the Grasper SR in patients with isch-
aemic stroke was conducted.
Results. No difference was found in the ability of the test devices to pass through torturous areas, and all devices successfully reached the target implantation zone 
without difficulty. The clot could be removed entirely in all cases, with no evidence of fragmentation during removal. Clinical testing of the Grasper SR demonstra- 
ted that its performance was comparable to the Solitaire SR in restoring intracerebral blood flow.
Conclusion. The obtained results from the in vitro study demonstrate comparable effectiveness of the Russian SR to its counterparts. The clinical study results show 
that the Grasper SR can effectively and safely remove blood clots in clinical settings but requires further study on a larger number of subjects.
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Рис. 1. Общий вид стент-ретривера.
1 — сетка; 2 — толкатель; 3 — проксимальная рентгеноконтрастная 
метка; 4 — дистальные рентгеноконтрастные метки; D — диаметр 
сетки, мм; L — длина сетки, мм.

Fig. 1. Overview of the stent retriever.
1 — mesh; 2 — pusher; 3 — proximal radiopaque mark; 4 — distal radi-
opaque marks; D — mesh diameter, mm; L — mesh length, mm.
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Тромб изготавливался из крови животного и представлял 
собой сгусток 4 мм в диаметре и длиной 15 мм. Форми-
рование тромба выполнялось в пробирке путем выдерж-
ки крови в термостате. Время от момента забора крови 
до формирования тромба составило 4 ч. После введения 
тромба трубку помещали в контейнер с теплой водой 
(37°С), температуру измеряли термометром. С помощью 
специальных креплений на дне контейнера трубку фик-
сировали в форме буквы S c целью имитации сосудистой 
извитости (рис. 2).

Проводник заводили через тромб, после заведения микро-
катетера проводник удаляли. СР раскрывался в теле тромба 
путем стягивания микрокатетера при фиксированном по-
ложении толкателя СР (рис. 3). Через 2 мин после раскры-
тия СР всю систему удаляли.

На втором этапе проведена клиническая оценка эффек-
тивности и безопасности использования отечественного 
СР «Grasper» у 2 пациентов с острым ИИ (ниже приведены 
2 клинических примера).

Результаты

Все устройства успешно прошли извитые участки и до-
стигли целевой зоны имплантации. Во всех случаях удалось 
удалить тромб полностью без признаков его фрагментации 
во время удаления (рис. 4).

Клинический пример 1

Пациентка Р., 79, лет поступила в Региональный сосуди-
стый центр АНО «ЦКМСЧ» с жалобами на остро развив-
шуюся слабость в левых руке и ноге.

Из анамнеза: более 20 лет наблюдалась терапевтом по поводу 
артериальной гипертонии. Постоянная форма фибрилля-

рактеристика их способности захватывать тромбы остаётся 
неполной. Была проведена серия доклинических исследова-
ний отечественного СР с хорошими результатами [8], однако 
данных клинических исследований нами не обнаружено. 

Целью данного исследования была оценка способности за-
хвата тромба зарубежными СР (широко используемыми в 
клинической практике) в условиях in vitro по сравнению с 
отечественным СР «Grasper» («Ангиолайн»), а также ана-
лиз первого опыта использования отечественного СР в ре-
альной клинической практике.

Материалы и методы

Научно-исследовательская работа включала два этапа. 
На первом этапе проведена сравнительная оценка способ-
ности СР к захвату тромба в условиях in vitro. Для этого 
нами были выбраны наиболее часто используемые в Рос-
сии СР разных производителей и разных номинальных 
диаметров и длины: 
• «Trevo ProVue» («Stryker») — 4 × 20 мм;
• «Penumbra» («Penumbra Inc.») — 4,5 × 25 мм;
• «Solitaire» («Medtronic») — 6 × 30 мм;
• первый отечественный СР «Grasper» («Ангиолайн») — 

4 × 25 и 6 × 30 мм. 

В качестве модели сосуда использовали трубку из поливи-
нилхлорида с внутренним диаметром 4 мм и длиной 30 см. 

Рис. 2. Общий вид модели.

Fig. 2. Overview of the model.

Рис. 3. СР «Grasper» раскрыт в тромбе.

Fig. 3. Grasper SR open in the clot.

Рис. 4. СР с извлеченными тромбами.
А — «Grasper»; B — «Solitaire»; C — «Penumbra»; D — «Trevo ProVue».

Fig. 4. SR with retrieved clots.
А — Grasper; B — Solitaire; C — Penumbra; D — Trevo ProVue.
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Пациентке проведен общепринятый для пациентов с остры-
ми нарушениями мозгового кровообращения (ОНМК) ком-
плекс обследований и консультаций1. По данным натив-
ной компьютерной томографии (КТ) рентгенологических 
признаков острого ишемического повреждения, а также 
внутричерепного кровоизлияния не обнаружено. Оценка 
по шкале ASPECTS 9 баллов (рис. 5, А). По данным КТ-
ангиографии выявлены признаки окклюзии М2-сегмента 
правой средней мозговой артерии (СМА) (рис. 5, В). 

Клинический диагноз: ОНМК по ишемическому типу в 
бассейне правой СМА (предварительно — кардиоэмбо-
лический подтип по классификации TOAST). Окклюзия 
М2-сегмента правой СМА. Артериальная гипертония 
3 степени. Ишемическая болезнь сердца: атеросклероти-
ческий кардиосклероз, постоянная форма мерцательной 
аритмии. Хроническая сердечная недостаточность IIа ста-
дии, функциональный класс 2. 

Лечение. Учитывая клиническую картину ОНМК, отсут-
ствие данных за внутричерепное кровоизлияние по дан-
ным КТ головного мозга, КТ-признаки окклюзии правой 
СМА по данным КТ-ангиографии, время от дебюта оча-
говой и общемозговой неврологической симптоматики, 
отсутствие противопоказаний к выполнению эндовас-
кулярной реваскуляризации, пациентка доставлена в 
ангиохирургическую операционную для проведения эн-
доваскулярного вмешательства (через 330 мин от дебюта 
симптоматики). 

На ангиографии имеется кинкинг (kink-kink) C1-сегмента 
правой внутренней сонной артерии (ВСА), окклюзия М2-
сегмента правой СМА, коллатерализация ACG 1–2 (рис. 6).

Проводниковый баллонный окклюзионный катетер уста-
новлен на уровне kink-kink правой ВСА. Комплекс микро-
катетер–микропроводник заведен за зону окклюзии М2-

1 В соответствии с приказом Минздрава РФ от 15.11.2012 № 928-Н «О порядке оказа-
ния медицинской помощи пациентам с ОНМК».

ции предсердий выявлена 5 лет назад. Принимала гипотен-
зивную терапию, препараты ацетилсалициловой кислоты. 
Пациентка вела активный образ жизни, полностью обслу-
живала себя в быту; оценка по модифицированной шкале 
Рэнкина (mRs) до развития инсульта 1 балл. Заболела остро, 
в дневные часы: внезапно развилась слабость в левых ко-
нечностях, пациентка упала. Время от дебюта симптомов 
до госпитализации в стационар составило 285 мин. 

При поступлении: состояние тяжелое. Кожные покровы 
чистые. Дыхание самостоятельное, ритмичное, везикуляр-
ное, хрипов нет, частота дыхательных движений 16 в мину-
ту. Артериальное давление 200/90 мм рт. ст. Частота сердеч-
ных сокращений 120 в минуту, пульс аритмичный. Живот 
мягкий, безболезненный при пальпации. Мочеиспускание 
не контролирует.

В неврологическом статусе — оглушение; оценка по шкале 
комы Глазго (ШКГ) 13 баллов. Менингеальные симптомы 
отрицательные. Со стороны черепных нервов: парез взора 
влево, сглаженность левой носогубной складки, дизартрия, 
снижение глоточного рефлекса. Левосторонняя гемипле-
гия, рефлекс Бабинского слева, снижение мышечного 
тонуса слева. Левосторонняя гемигипестезия. Игнориро-
вание левой половины тела. Оценка по шкале инсульта 
NIHSS 15 баллов, mRS 5 баллов. 

Рис. 5. Результаты нейровизуализации при обследовании пациентки Р.
А — нативная КТ головного мозга. Умеренные атрофические из-
менения. Убедительных данных за острое ишемическое поражение 
вещества головного мозга не выявлено. Данных за внутричерепное 
кровоизлияние нет. В — КТ-ангиография. КТ признаки окклюзии 
М2-сегмента правой СМА.

Fig. 5. Neuroimaging studies of patient R.
А — native brain CT. Moderate atrophy. No convincing evidence of 
acute ischaemic brain damage. No evidence of intracranial hemorrhage. 
В — CT angiography. CT signs of occlusion of the M2 segment of the 
right MCA.

Рис. 7. Контрольная нейровизуализация пациентки Р.
А — нативная КТ головного мозга на 2-е сутки заболевания. Появ-
ление зоны ишемии в теменно-височной области правого полуша-
рия большого мозга. 
В — КТ-ангиография на 10-е сутки заболевания. КТ-признаки вос-
становления кровотока в М2-сегменте правой СМА.

Fig. 7. Follow-up neuroimaging of patient R.
А — native brain CT on day 2 of the disease. The appearance of an isch-
aemic zone in the temporoparietal region of the right cerebral hemi-
sphere.
B — CT angiography on day 10 of the disease. CT signs of blood flow 
restoration in the M2 segment of the right MCA.

Рис. 6. Дигитальная субтракционная ангиография.
А — кинкинг правой ВСА; В — окклюзия правой СМА (до рекана-
лизации); С — восстановление кровотока до уровня реканализации 
TICI (Thrombolysis in Cerebral Infarction perfusion scale) 2b.

Fig. 6. Digital subtraction angiography.
А — kinking of the right ICA; B — occlusion of the right MCA (before 
reperfusion); C — restoration of blood flow up to the reperfusion level 
(TICI 2b).
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сегмента правой СМА. СА «Grasper» 6 × 30 мм установлен 
push-техникой на уровне окклюзии правой СМА. Произ-
ведены 2 тракции, удален темно-красный тромб 5 мм и 
элемент эмбола. Проходимость по СМА восстановлена до 
уровня реканализации TICI 2b. Сложностей доставки СР 
при выраженной извитости ВСА не возникло.

При контрольной нейровизуализации (через 24 ч после 
ИИ) отмечалось появление зоны ишемии в височно-
теменной области правого полушария головного мозга 
(рис. 7). 

В последующем пациентке проводилась стандартная тера-
пия ИИ, в том числе антитромботическая, гипотензивная, 
противоаритмическая терапия, комплекс реабилитацион-
ных мероприятий. В неврологическом статусе отмечался 
регресс очаговых неврологических нарушений. 

На 10-е сутки состояние оценивалось как удовлетворитель-
ное. В неврологическом статусе — в сознании (оценка по 
ШКГ 15 баллов). Менингеальные симптомы отрицатель-
ные. Со стороны черепных нервов: сглаженность левой 
носогубной складки, дизартрия. Легкий парез левой руки, 
рефлекс Бабинского слева, легкое повышение мышечно-
го тонуса слева. Левосторонняя гемигипестезия. Анозо-
гнозия. Оценка по NIHSS 5 баллов, mRS 2 балла. Паци-
ентка способна самостоятельно передвигаться в пределах 
отделения.

На КТ-ангиографии через 10 сут регистрируется стойкое 
восстановление кровотока в М2-сегменте правой СМА 
(рис. 7, В), что свидетельствует об эффективной река-
нализации правой СМА и правильно выбранной такти-
ке антитромботической терапии в послеоперационном 
периоде. 

Клинический пример 2

Пациентка В., 80, лет поступила в Региональный сосуди-
стый центр АНО «ЦКМСЧ» с жалобами на остро развив-
шуюся слабость в левых руке и ноге, нарушение походки.

Из анамнеза: длительное время наблюдалась терапевтом по 
поводу артериальной гипертонии, ишемической болезни 
сердца, постоянной формы фибрилляции предсердий. По-
стоянно принимала гипотензивную терапию, препараты 
ацетилсалициловой кислоты. Пациентка обслуживала себя 
в быту, выходила из дома в сопровождении родственни-
ков (оценка по mRs до развития инсульта 1 балл). Заболе-
ла остро, днем, развилась слабость в левых конечностях и 
падение. Время от дебюта симптомов до госпитализации в 
стационар составило 80 мин. 

При поступлении: состояние тяжелое. Кожные покровы 
чистые. Пастозность голеней и стоп. Дыхание самостоя-
тельное, ритмичное, везикулярное, хрипов нет, частота ды-
хательных движений 20 в минуту. Артериальное давление 
200/100 мм рт. ст. Частота сердечных сокращений 118 в ми-
нуту, пульс аритмичный. Живот мягкий, безболезненный 
при пальпации. Мочеиспускание не контролирует.

В неврологическом статусе — оглушение (оценка по ШКГ 
12 баллов). На вопросы отвечает односложно. Менинге-
альные симптомы отрицательные. Со стороны черепных 
нервов: парез взора влево, сглаженность левой носогуб-
ной складки, дизартрия, снижение глоточного рефлекса. 

Рис. 8. Результаты нейровизуализации при обследовании пациентки В.
А — нативная КТ головного мозга. Ранние признаки ишемического 
поражения в правом полушарии большого мозга (сглаженность из-
вилин островка), постинфарктные изменения в левой лобно-височ-
ной области. Данных за внутричерепное кровоизлияние нет. 
В — КТ-ангиография. КТ-признаки окклюзии правой ВСА и СМА.

Fig. 8. Neuroimaging studies of patient B.
А — native brain CT. Early signs of ischaemic damage in the right cerebral 
hemisphere (flattening of the insular sulci), post-infarction changes in the 
left frontotemporal region. No evidence of intracranial hemorrhage.
В — CT angiography. CT signs of right ICA and MCA occlusion.

Рис. 9. Дигитальная субтракционная ангиография пациентки В.
А — хроническая окклюзия правой ВСА;
В — L-тромбоз супраклиноидного сегмента правой ВСА (до ре-
канализации);
С — восстановление кровотока по правой СМА до уровня рекана-
лизации TICI 3;
D — адекватный коллатеральный кровоток из вертебрально-бази-
лярного бассейна с заполнением каротидного бассейна.

Fig. 9. Digital subtraction angiography of patient B.
А — chronic occlusion of the right ICA;
B — L-thrombosis of the supraclinoid segment of the right ICA (before 
reperfusion);
C— blood flow restoration along the right MCA to the level of reperfu-
sion (TICI 3); 
D — adequate collateral blood flow from the vertebrobasilar territory 
with filling of the carotid territory.

A B

A

C

B

D
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Проводниковый баллонный окклюзионный катетер уста-
новлен в зону окклюзии правой ВСА. Дополнительно через 
правый трансрадиальный доступ в левую общую сонную 
артерию установлен диагностичекий катетер для контроль-
ной контралатеральной ангиографии. Комплекс микро-
катетер–микропроводник заведен за зону окклюзии в 
М1-сегмент правой СМА. По микрокатетеру заведен стент-
ретривер «Grasper» 6 × 30 мм, установлен push-техникой на 
уровне окклюзии в течение 5 мин. Произведена одна трак-
ция, получено множество фрагментированных темно-крас-
ных тромбов. На контрольной ангиографии проходимость 
по правой СМА восстановлена до уровня реканализации 
TICI 3 (рис. 9, C), также выявлен адекватный коллатераль-
ный кровоток из вертебрально-базилярного бассейна с за-
полнением каротидного бассейна (рис. 9, D).

При контрольной нейровизуализации (через 24 ч после 
ИИ) отмечалось появление обширной зоны ишемии в лоб-
но-височно-теменной области правого полушария голов-
ного мозга (рис. 10). 

В последующем пациентке проводилось стандартное ле-
чение ИИ, в том числе антитромботическая, гипотен-
зивная, противоаритмическая терапия, комплекс реаби-
литационных мероприятий. Состояние пациентки было 
стабилизировано по гемодинамическим показателям, вы-
раженного регресса очаговых неврологических наруше-
ний не отмечено. 

На 10-е сутки состояние оценивалось как удовлетворитель-
ное. В неврологическом статусе — в сознании (оценка по 
ШКГ 15 баллов), грубые когнитивные нарушения. Менин-
геальные симптомы отрицательные. Со стороны черепных 
нервов: сглаженность левой носогубной складки, дизар-
трия. Левосторонняя гемиплегия с низким мышечным то-
нусом, рефлекс Бабинского слева. Левосторонняя гемиги-
пестезия. Анозогнозия. Оценка по шкале инсульта NIHSS 
13 баллов, mRS 4 балла. Пациентка способна самостоятель-
но сидеть в кровати с опорой на спину.

Как демонстрирует второй пример, технический успех 
эндоваскулярного вмешательства не всегда соответствует 
клинически значимому регрессу. Данный результат, имею-
щий место не только в наших наблюдениях, также требует 
дальнейшего анализа.

Обсуждение

На момент написания статьи в АНО «ЦКМСЧ» выполнено 
11 механических тромбоэкстракций с использованием СР 
«Grasper» (табл. 1). Следует подчеркнуть, что комбинация 
внутривенной тромболитической терапии и эндоваскуляр-
ного лечения была выполнена у 6 из 11 пациентов. Три па-
циента были госпитализированы более чем через 4,5 ч от 
развития симптоматики. Причиной невыполнения тром-
болизиса у 2 пациентов, доставленных в «окне терапев-
тических возможностей» 0–270 мин, были прием прямых 
оральных антикоагулянтов (1 пациент), возраст старше 
80 лет и повторный инсульт (1 пациент). 

Средний возраст пациентов составил 73 [67; 80] года, вы-
раженность неврологических нарушений при поступле-
нии — 16 [15; 16,5] баллов по шкале NIHSS, среднее время 
от развития симптоматики ОНМК до пункции бедренной 
артерии — 280 [220; 305] мин. Реканализация TICI 2b-3 
была достигнута в 81,8% случаев. Летальные исходы за-

Левосторонняя гемиплегия, рефлекс Бабинского слева, 
снижение мышечного тонуса слева. Левосторонняя геми-
гипестезия. Игнорирование левой половины тела. Оценка 
по NIHSS 16 баллов, mRS 5 баллов. 

Пациентке проведен общепринятый для пациентов с 
ОНМК комплекс обследований и консультаций. По дан-
ным нативной КТ выявлены ранние признаки ОНМК в 
правом полушарии большого мозга (сглаженность извилин 
островка), постинфарктные изменения в левой лобно-ви-
сочной области. КТ-признаков внутричерепного кро-
воизлияния не обнаружено (рис. 8, А). Оценка по шкале 
ASPECTS 7 баллов. По данным КТ-ангиографии выявлены 
признаки окклюзии правой ВСА и СМА (рис. 8, В). 

Клинический диагноз: повторное ОНМК по ишемическому 
типу в системе правой ВСА (предварительно — кардиоэм-
болический подтип по классификации TOAST). Окклюзия 
правой ВСА и СМА. Артериальная гипертония 3 степени. 
Ишемическая болезнь сердца: атеросклеротический кар-
диосклероз, постоянная форма мерцательной аритмии. 
Хроническая сердечная недостаточность IIа стадии, функ-
циональный класс 2. 

Учитывая клиническую картину ОНМК, отсутствие дан-
ных за внутричерепное кровоизлияние по данным КТ го-
ловного мозга, КТ-признаки окклюзии правой ВСА и СМА 
по данным КТ-ангиографии, время от дебюта очаговой и 
общемозговой неврологической симптоматики, отсут-
ствие противопоказаний к выполнению эндоваскулярной 
реваскуляризации, пациентка доставлена в ангиохирурги-
ческую операционную для проведения эндоваскулярного 
вмешательства (через 120 мин от дебюта симптоматики). 
От предварительной тромболитической терапии решено 
отказаться, учитывая возраст пациентки и КТ-признаки 
повторного ОНМК.

На ангиографии имеется хроническая окклюзия C1-сег-
мента правой ВСА с L-тромбозом супраклиноидного сег-
мента правой ВСА, коллатерализация ACG 1–2 (рис. 9, А, В).

Рис. 10. Результаты контрольной нейровизуализации пациентки В.
Нативная КТ головного мозга на 2-е сутки заболевания. Появле-
ние зоны ишемии в лобной, теменной и височной областях пра-
вого полушария большого мозга.

Fig. 10. Follow-up neuroimaging of patient B.
Native brain CT on day 2 of the disease. Appearance of an ischaemic 
zone in the frontal, temporal and parietal regions of the right cerebral 
hemisphere.
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наблюдениями (табл. 2). Средний возраст пациентов — 
70 [62,5; 78] лет, средняя выраженность неврологических 
нарушений больных при поступлении в стационар — 
16 [15; 18] баллов по шкале NIHSS была сопоставима с ре-
зультатами опубликованных рандомизированных исследо-
ваний MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME 
[2, 4, 9, 10]. Среднее время от момента развития невроло-
гической симптоматики до начала выполнения эндоваску-
лярного вмешательства было аналогично таковому в иссле-
довании MR CLEAN [2]. Следует отметить, что в 3 других 
исследованиях этот показатель был меньшим. Частота раз-
вития летальных исходов в нашей выборке пациентов со-
ставила 24% (в исследовании MR CLEAN — 21% [2]), дости-

фиксированы у 2 (18%) пациентов. На 10–14-е сутки (на 
момент перевода пациентов из отделения для больных 
ОНМК на 2-й этап реабилитации) удовлетворительный 
функциональный исход (оценка по mRS 0–2 балла) отме-
чен у 4 (36%) пациентов. 

Следует подчеркнуть отсутствие хирургических ослож-
нений (разрыв артерии, диссекция артерии и др.) во вре-
мя выполнения эндоваскулярной тромбэкстракции СР 
«Grasper» в исследуемой выборке пациентов.

Собственный опыт проведения эндоваскулярной тромбо-
экстракции СР «Solitair» представлен 46 клиническими 

Таблица 1. Данные реальной клинической практики использования СР «Grasper» в эндоваскулярном лечении пациентов в острейшем периоде ИИ

Table 1. Clinical practice findings of using Grasper SR in the endovascular treatment of patients with acute ischaemic stroke

Пациент
Patient

Возраст
Age

Пол
Gender

TTR, мин
TTR, min

NIHSS при поступлении
NIHSS on admission

TICI

NIHSS на 
10–14-е сутки

NIHSS on
day 10–14

mRS на
10–14-е сутки

mRS on
day 10–14

1 79 Ж / F 330 15 2b 5 2

2 80 Ж / F 120 16 3 13 4

3 80 Ж / F 220 15 3 – Умерла / Died

4 66 М / M 280 17 2a 12 4

5 83 Ж / F 200 13 3 2 0

6 61 Ж / F 370 13 3 14 4

7 73 М / M 220 16 1 – Умер / Died

8 68 М / M 280 15 2b 3 2

9 82 М / M 280 17 2b 5 3

10 66 М / M 220 16 3 1 0

11 69 М / M 350 18 2b 15 4

Примечание. TTR (time to reperfusion) — время от момента развития неврологической симптоматики до начала выполнения тромбоэкстракции. Прочерк — нет данных.
Note. TTR (time to reperfusion) — time from onset of neurological symptoms to start of clot extraction. Dash — no data available.

Таблица 2. Сравнение ключевых клинических и реперфузионных показателей при использовании СР «Solitaire» в эндоваскулярном лечении 
пациентов в острейшем периоде ИИ по данным международных исследований и собственного опыта

Table 2. Comparison of key clinical and reperfusion parameters when using the Solitaire SR in the endovascular treatment of patients with acute ischaemic 
stroke, based on international studies and our own experience

Исследование
Study

Число пациентов
Patient number

Возраст
Age

TTR, мин
TTR, min

NIHSS 
при поступлении

NIHSS on admission
TICI 2b–3, % mRS 0–2, %*

Летальные
исходы, %
Fatality , %

MR CLEAN [2] 190 65,8 [54,5; 76,0] 260 [210; 313] 17 [14; 21] 58,7 33 21

ESCAPE [9] 130** 71 [60; 81] 185 [116; 315] 16 [13; 20] 72,4 54 10

EXTEND-IA [4] 29 68,6 ± 12,3 210 [166; 251] 17 [13;20] 86,2 72 9

SWIFT PRIME [10] 98 65 ± 12,5 224 [165; 275] 17 [13; 20] 88,0 60 9

Магнитогорск 
(ноябрь 2019– 
октябрь 2020)

46 70 [62,5; 78] 250 [220; 310] 16 [15; 18] 71,7 26 24

Примечание. TTR (time to reperfusion) — время от момента развития неврологической симптоматики до начала выполнения тромбоэкстракции.
В исследованиях MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME оценка по mRS проводилась на 90-е сутки ИИ, в наших наблюдениях — на 10–14-е сутки ИИ.
*В исследовании применяли не только СР «Solitaire», но и СР «Trevo».
**В исследовании СР «Solitaire» применяли у 100 из 130 пациентов.
Note. TTR (time to reperfusion) — time from onset of neurological symptoms to start of clot extraction.
In the studies MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME, mRS was measured on day 90 day of ischaemic stroke, but on day 10–14 in our observations.
*The study used not only Solitaire SR but also Trevo SR.
**Solitaire SR was used in 100 of 130 patients in the study.
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тря на технические сложности выполнения эндоваскуляр-
ного вмешательства (извитость ВСА, хроническая окклюзия 
ВСА, малый диаметр СМА), СР «Grasper» показал возмож-
ность реканализации крупных интрацеребральных артерий 
с достижением уровня реканализации TICI 2b–3.

Небольшое количество проведённых операций с исполь-
зованием СР «Grasper» позволяет лишь предварительно го-
ворить о сопоставимой эффективности и безопасности (по 
показателям частоты развития летальных исходов и дости-
жения удовлетворительного функционального исхода, от-
сутствии осложнений во время выполнения вмешательства). 

Заключение

Результаты проведенного исследования in vitro демонстри-
руют эффективность отечественного СР, сопоставимую с 
мировыми аналогами. Клинический опыт выполнения 
эндоваскулярной тромбоэкстракции с использованием 
СР «Grasper» доказывает его возможность эффективно и 
безопасно удалять тромбы из интрацеребральных арте-
рий у пациентов в остром периоде ИИ в реальной кли-
нической практике, однако, безусловно, требуется про-
ведение дальнейших исследований на большей выборке 
пациентов. 

жения хорошего функционального исхода (оценка по mRS 
0–2 балла) — 26% (в исследовании MR CLEAN — 33% [2]). 
В других исследованиях (ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT 
PRIME) данные показатели отличались в лучшую сторо-
ну [4, 9, 10], возможно, в силу ряда причин: достаточно 
продолжительного периода TTR (time to reperfusion) в 
нашей выборке пациентов, небольшой доли пациентов 
(8 из 46) с системным тромболизисом перед эндоваску-
лярным вмешательством, а также в силу того, что нами 
проводилась оценка по шкале mRS на 10–14-е сутки ИИ 
(момент перевода из неврологического отделения на 2-й 
этап реабилитации), а не на 90-е сутки (все вышеперечис-
ленные рандомизированные клинические исследования), 
что существенно занижает процент пациентов с оценкой 
по mRS 0–2 балла.

При сравнении результатов эндоваскулярного лечения ИИ 
с использованием СР «Grasper» с используемыми в клинике 
АНО «ЦКМСЧ» СР «Solitare» и данными литературы следу-
ет отметить сопоставимый возраст пациентов, исходную тя-
жесть инсульта (оценку по шкале NIHSS при поступлении). 
Обращает на себя внимание достаточно высокий процент 
достижения реканализации TICI 2b–3 при использовании 
СР «Grasper» (81,8%). Приведенные примеры также иллю-
стрируют, что в различных клинических ситуациях, несмо-
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