
ÎÎÎ «áåëëà-ÄÎÍ»

MATOSET

Òîðóíüñêèé Çàâîä Ïåðåâÿçî÷íûõ Ìàòåðèàëîâ  
TZMO S.A. – åâðîïåéñêèé ïðîèçâîäèòåëü âûñîêî-
êà÷åñòâåííîé ïðîäóêöèè ìåäèöèíñêîãî íàçíà÷åíèÿ 
òîðãîâîé ìàðêè  — ïðåäëàãàåò âàøåìó 
âíèìàíèþ  —- íàáîðû äëÿ ïðîâåäåíèÿ 
ìåäèöèíñêèõ ìàíèïóëÿöèé è ïðîöåäóð. 

Íàáîðû  ïðåäñòàâëÿþò ñîáîé  êîìáèíàöèþ 
ñòåðèëüíûõ èçäåëèé èç ìàðëè, íåòêàíîãî ìàòåðèàëà, 
ñèíòåòè÷åñêèõ ìàòåðèàëîâ (êðóæêè, ëîòêè, èíñòðó-
ìåíòû îäíîðàçîâîãî ïðèìåíåíèÿ), à òàêæå äðóãèõ 
ýëåìåíòîâ, èñïîëüçóåìûõ âî âðåìÿ ìåäèöèíñêèõ 
ìàíèïóëÿöèé  è ïðîöåäóð  ( íàïðèìåð, ïåð÷àòêè, 
ìàñêè è ò. ä. ).
Èçãîòîâëåíèå, óïàêîâêà è ñòåðèëèçàöèÿ íàáîðîâ 
ïðåäñòàâëÿåò ñîáîé ïðîìûøëåííûé âàëèäèðîâàííûé 
ïðîöåññ, ÷òî îçíà÷àåò:

· 100% ãàðàíòèÿ ìèêðîáíîé ÷èñòîòû;

· ìèíèìèçàöèÿ ðèñêà çàðàæåíèÿ;

· ñðîê ãîäíîñòè íàáîðîâ  —  5 ëåò;

· ãàðàíòèÿ ñòåðèëüíîñòè äî ìîìåíòà âñêðûòèÿ 

åäèíè÷íîé óïàêîâêè ñîîòâåòñòâóåò íîðìå 

        PN EN 556-1;

· êà÷åñòâî ïîäòâåðæäåíî çíàêîì ÑÅ, à òàêæå 

äåéñòâóþùåé Äåêëàðàöèåé ñîîòâåòñòâèÿ.
Íàáîðû ïîëíîñòüþ ãîòîâû ê èñïîëüçîâàíèþ ïðè 
ìåäèöèíñêèõ ìàíèïóëÿöèÿõ è ïðîöåäóðàõ. Ýòî 
îçíà÷àåò, ÷òî íåò íåîáõîäèìîñòè êîìïëåêòîâàòü, 
óïàêîâûâàòü è ñòåðèëèçîâàòü íàáîðû â áîëüíè÷íûõ 
óñëîâèÿõ, ÷òî ñîêðàùàåò âðåìÿ ïîäãîòîâêè ê 
ïðîöåäóðå.
 Âñå íàáîðû èìåþò ýòèêåòêó òèïà TAG — ýòî âèä 

ìíîãî÷ëåííîé ýòèêåòêè, êîòî-
ðàÿ ñîñòîèò èç îñíîâíîé ÷àñòè, 
íà êîòîðîé óêàçûâàåòñÿ ïîäðî-
áíîå îïèñàíèå ñîäåðæèìîãî 
íàáîðà, à òàêæå äâóõ ñàìîêëå-
ÿùèõñÿ ýëåìåíòîâ, êîòîðûå  
ìîæíî äîáàâèòü â  îïåðàöèîí-
íóþ äîêóìåíòàöèþ. Íà íàêëåé-
êàõ íàïå÷àòàí êîä èçäåëèÿ, 
íîìåð LOT, ñðîê ãîäíîñòè, 
èäåíòèôèêàöèÿ ïðîèçâîäèòåëÿ)

matopat
Matoset 

Matoset

  

Èñïîëüçîâàíèå íàáîðîâ  — ýòî ñíèæåíèå 
çàòðàò íà :

Êîìôîðò ðàáîòû:

Íàáîðû Matoset ïðåäñòàâëåíû â øèðîêîì àñ-
ñîðòèìåíòå:

Matoset 

Matoset

· Ïðèîáðåòåíèå íåñòåðèëüíîãî ìàòåðèàëà;

· óïàêîâêó äëÿ ñòåðèëèçàöèè, âñïîìîãàòåëüíûå 

ìàòåðèàëû (òåñòû äëÿ ñòåðèëèçàöèè, 

ýòèêåòêè), à òàêæå íà ñàì ïðîöåññ ñòåðèëè-

çàöèè;

· ïîòðåáëåíèå ýëåêòðîýíåðãèè, âîäîñíà-

áæåíèÿ;

· Ñíèæåíèå îòõîäîâ, òàê êàê íàáîð èñïîëüçóåòñÿ 

ïîëíîñòüþ.

· ñîêðàùàåò âðåìÿ ïîäãîòîâêè ê ìàíèïóëÿöèè 

(îñîáåííî âàæíî â ñèòóàöèÿõ áûñòðîãî 

ðåàãèðîâàíèÿõ);

· îáëåã÷àåò ïðîöåññ àðõèâàöèè;

· îáëåã÷àåò ìîíèòîðèíã èñïîëüçîâàííûõ  

ïåðåâÿçî÷íûõ ìàòåðèàëîâ.

· ïåðåâÿçî÷íûå íàáîðû; 

· ïðîöåäóðíûå íàáîðû (äëÿ ïðîâåäåíèÿ 

ãåìîäèàëèçà, êàòåòåðèçàöèè ìî÷åâîãî 

ïóçûðÿ, ñìåíû ïîâÿçêè, ñíÿòèÿ øâîâ è ò. ä.);

· õèðóðãè÷åñêèå íàáîðû;

· íàáîðû ñ èíñòðóìåíòàìè;

· íàáîðû ñàëôåòîê (èç ìàðëè, èç íåòêàíîãî 

ìàòåðèàëà).

â çàâèñèìîñòè îò ñîñòàâà ìîãóò  ïðèìå-
íÿòüñÿ â àìáóëàòîðèÿõ, ïðîöåäóðíûõ êàáèíåòàõ, 
áîëüíè÷íûõ îòäåëåíèÿõ, àâòîìîáèëÿõ ñêîðîé 
ïîìîùè,  íà ìåñòå ÄÒÏ,  äîìà ó áîëüíîãî  è ò. ä.
Íàáîðû  óïàêîâàíû â îäèí ñòåðèëèçà-
öèîííûé ïàêåò èëè, ïî æåëàíèþ êëèåíòà, èìåþò 
äâîéíóþ óïàêîâêó.

 — ýòî íàèáîëåå ôóíêöèîíàëüíàÿ è ýêî-
íîìè÷íàÿ ôîðìà ñîåäèíåíèÿ ìàòåðèàëîâ è èçäåëèé, 
èñïîëüçóåìûõ â ËÏÓ.

Matoset

Matoset

Áîëåå ïîäðîáíóþ èíôîðìàöèþ î íàáîðàõ MATOSET ìîæíî ïîëó÷èòü
â ÎÎÎ «áåëëà-ÄÎÍ» ïî òåë.: (863) 203-74-74, èëè ó ìåäèöèíñêîãî 
ïðåäñòàâèòåëÿ ïî ìîá. òåë. +7-918-599-15-04.
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· õèðóðãè÷åñêèå íàáîðû;

· íàáîðû ñ èíñòðóìåíòàìè;

· íàáîðû ñàëôåòîê (èç ìàðëè, èç íåòêàíîãî 

ìàòåðèàëà).

â çàâèñèìîñòè îò ñîñòàâà ìîãóò  ïðèìå-
íÿòüñÿ â àìáóëàòîðèÿõ, ïðîöåäóðíûõ êàáèíåòàõ, 
áîëüíè÷íûõ îòäåëåíèÿõ, àâòîìîáèëÿõ ñêîðîé 
ïîìîùè,  íà ìåñòå ÄÒÏ,  äîìà ó áîëüíîãî  è ò. ä.
Íàáîðû  óïàêîâàíû â îäèí ñòåðèëèçà-
öèîííûé ïàêåò èëè, ïî æåëàíèþ êëèåíòà, èìåþò 
äâîéíóþ óïàêîâêó.

 — ýòî íàèáîëåå ôóíêöèîíàëüíàÿ è ýêî-
íîìè÷íàÿ ôîðìà ñîåäèíåíèÿ ìàòåðèàëîâ è èçäåëèé, 
èñïîëüçóåìûõ â ËÏÓ.

Matoset

Matoset

Áîëåå ïîäðîáíóþ èíôîðìàöèþ î íàáîðàõ MATOSET ìîæíî ïîëó÷èòü
â ÎÎÎ «áåëëà-ÄÎÍ» ïî òåë.: (863) 203-74-74, èëè ó ìåäèöèíñêîãî 
ïðåäñòàâèòåëÿ ïî ìîá. òåë. +7-918-599-15-04.
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В индустриально развитых странах инсульт занимает 
первое место по инвалидизации, второе место — по де-
менции и третье место — по смертности населения (по-
сле острого инфаркта миокарда и онкологических забо-
леваний). В среднем, каждые 45 секунд в мире случается 
инсульт, и каждые 3—4 минуты от инсульта умирает 1 че-
ловек; 1 из  4 больных умирает в  течение первого года 
после инсульта. Из переживших инсульт 30—50% паци-
ентов не восстанавливают свою функциональную неза-
висимость в полной мере, а 15—30% навсегда остаются 
инвалидами. Более того, пережившие инсульт имеют 
в 10 раз больший риск повторного инсульта. По прогнозам 
Всемирной организации здравоохранения, к  2030 году 
инсульт, наравне с инфарктом миокарда, станет главной 
причиной заболеваемости населения в мире. Таким об-
разом, инсульт является громадной финансовой и  лич-
ностной нагрузкой на общество, а профилактика и лече-
ние острых ишемических инсультов — одной из главных 
задач здравоохранения.

Около 80% всех ишемических инсультов являются 
следствием эмболии церебральных артерий, источником 
которой является сердце, аорта или  сонные артерии. 
Приблизительно 20% ишемических инсультов обусловле-
но атеросклеротическим поражением экстракраниаль-
ного отдела внутренних сонных артерий. Единственным 
патогенетическим методом лечения острого ишемиче-
ского инсульта является восстановление церебрально-
го кровотока посредством открытия окклюзированной 
артерии.

Возможности лечения острого ишемического инсульта 
ограничены временем — так называемым терапевтиче-
ским окном, в  течение которого, выполнив вмешатель-
ство, можно остановить или  существенно ограничить 
процесс гибели нервной ткани и  тем самым полностью 
вылечить пациента или минимизировать последствия ин-
сульта. Значение временного фактора при остром ише-
мическом инсульте ярко отражают следующие факты.

При острой окклюзии крупного сосуда пациент теряет:
за 1 час: 120 млн нейронов, 830 млрд синапсов, •	
714 км миелиновых волокон, что эквивалентно 
3,6 годам жизни;
каждую минуту: 1,9 млн нейронов, 14 млрд •	
синапсов, 12 км миелиновых волокон, что 
эквивалентно 3,1 недели жизни.

В настоящее время существуют следующие методики 
восстановления церебрального кровотока:

системный (внутривенный) тромболизис;•	
рентгенэндоваскулярные методики:•	

— селективный (внутриартериальный) 
тромболизис;

— механическое удаление/разрушение 
тромба/эмбола (с помощью проводников, 
специальных петель, баллонов и т. д.);

— аспирационная тромбэктомия;
— ангиопластика;
— стентирование;
— временное эндоваскулярное шунтирование 

(стент-ретриверы);
— мультимодальное (комбинированное) 

вмешательство.

Терапевтические окна при лечении острого ишемиче-
ского инсульта для  вышеуказанных методик различны 
и составляют:

системный тромболизис — до 4,5 часов;•	
внутриартериальный тромболизис — до 6 часов;•	
механическая реканализация окклюзии — •	
до 8 часов;
свыше 8 часов — индивидуально на основании •	
данных функциональной нейровизуализации 
(перфузионная КТ, диффузионно-взвешенная 
и перфузионная МРТ).

В  1996 году в  исследовании NINDS была продемон-
стрирована эффективность внутривенного тромболи-
зиса при лечении острого ишемического инсульта в пре-
делах терапевтического окна, что стало выдающимся 
событием и открыло новую эру в терапии этого грозного 
заболевания. Преимуществом системного тромболизиса 
является относительная простота применения и быстрое 
начало лечения, при этом не требуется какого-либо вы-
сокоспециализированного оборудования или  техниче-
ских навыков.

Однако системный тромболизис не  стал панацеей 
в  лечении острых ишемических инсультов. Узкое тера-
певтическое окно (4,5 часа) и большое количество про-
тивопоказаний не  позволяют обеспечить данное пато-
генетическое лечение широкому кругу пациентов, и, как 
результат, по  данным мировой литературы, системный 
тромболизис получают менее 10% пациентов с  острым 
ишемическим инсультом. Более того, низкая эффектив-
ность при поражениях крупных церебральных артерий 
(10—30%), отсутствие стойкого эффекта (частота рециди-
ва — до 40%), геморрагические осложнения, отсутствие 
эффекта при эмболии элементами атеросклеротической 
бляшки или вегетаций ограничивают эффективность си-
стемной тромболитической терапии.

Новые возможности лечения и профилактики 
острых ишемических инсультов  
в Областном сосудистом центре
В. Л. Коробка, к.м.н., главный врач РОКБ; А. В. Хрипун, к.м.н., директор ОСЦ; 
М. В. Малеванный, к.м.н., зав. отделением рентгенохирургических методов диагностики 
и лечения №2; И. В. Кладова, к.м.н., зав. отделением острых нарушений мозгового 
кровообращения; Я. В. Куликовских, рентгенэндоваскулярный хирург отделения 
рентгенохирургических методов диагностики и лечения №2; Е. П. Фоменко, 
рентгенэндоваскулярный хирург отделения рентгенохирургических методов диагностики 
и лечения №2; С. С. Камынин, врач‑невролог отделения острых нарушений мозгового 
кровообращения; Областной сосудистый центр ГБУ РО «Ростовская областная клиническая 
больница», г. Ростов-на-Дону
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Во  всем мире все более широко применяются рент-
генэндоваскулярные методы лечения острого ишеми-
ческого инсульта. Данные вмешательства относятся 
к высокотехнологичным методам лечения и проводятся 
в условиях рентгеноперационной, при этом рентгенэндо-
васкулярный хирург воздействует через просвет цере-
бральной артерии непосредственно на тромб/эмбол с це-
лью восстановления кровообращения в головном мозге.

Рентгенэндоваскулярные методики характеризуют-
ся более широким терапевтическим окном (6—8 часов), 
а также малым количеством противопоказаний, что по-
зволяет увеличить количественно и расширить географи-
чески число пациентов, которым может быть проведено 
лечение острого ишемического инсульта.

При селективном (внутриартериальном) тромболизисе 
тромболитический препарат вводится непосредственно 
в  тромб, закрывающий сосуд мозга. При этом для  соз-
дания высокой концентрации тромболитика в месте ок-
клюзии требуется меньшая, чем при системном тромбо-
лизисе, доза, что позволяет выполнить более полную 
реканализацию с  меньшей суммарной дозой тромболи-
тика. Это в разы снижает риски геморрагических ослож-
нений, включая кровоизлияние в головной мозг.

Механическое удаление, разрушение, аспирация 
тромба/эмбола может применяться как самостоятель-
ное вмешательство при остром ишемическом инсульте, 
так и  комбинированно с  внутриартериальным тромбо-
лизисом. Механическая фрагментация сгустка увеличи-
вает площадь его поверхности, доступную воздействию 
тромболитика, способствует притоку свежего плаз-
миногена, который, в  свою очередь, ускоряет процесс 
тромболизиса.

Имплантация стента или  стент-ретривера (гибрида 
стента и  устройства для  удаления тромбов/эмболов) 
в зону окклюзии церебрального сосуда обеспечивает бы-
строе восстановление церебрального кровотока за счет 
сжатия тромба между стентом и сосудистой стенкой. Да-
лее может последовать растворение тромба путем эндо-
генного или фармакологического тромболизиса.

Благодаря упомянутым выше особенностям, рентген
эндоваскулярные методики характеризуются высокими 
показателями реканализации (до 95%) вне зависимости 
от  диаметра артерии, стойким клиническим результа-
том, низкой частотой геморрагических осложнений. Они 
эффективны при эмболии элементами атеросклеротиче-
ской бляшки.

В  Областном сосудистом центре (ОСЦ) ГБУ РО 
«РОКБ» активно применяется системная тромболити-
ческая терапия вместе с  рентгенэндоваскулярными 
вмешательствами при лечении пациентов с острыми на-
рушениями мозгового кровообращения. В  составе ОСЦ 
функционирует отделение острых нарушений мозгового 
кровообращения, в котором оказывается экстренная по-
мощь населению Ростова-на-Дону и Ростовской области, 
а  также проводится активная первичная и  вторичная 
профилактика ишемических инсультов. За время суще-
ствования отделения в нем была оказана помощь более 
5000 пациентов, выполнено 139 системных тромболизи-
сов больным, госпитализированным в ОСЦ по скорой ме-
дицинской помощи в 4,5-часовое терапевтическое окно. 
Рентгенэндоваскулярные вмешательства проведены 46 
пациентам с острым ишемическим инсультом в пределах 
6-часового терапевтического окна (табл. 1).

Клинический случай
Ниже приведено клиническое наблюдение успешного 

рентгенэндоваскулярного вмешательства у  пациентки 
с острым ишемическим инсультом.

Пациентка К., 41 год, была госпитализирована брига-
дой скорой помощи в отделение острых нарушений моз-
гового кровообращения ОСЦ ГБУ РО «РОКБ» 22.01.2014 г. 
с  диагнозом: «острый ишемический инсульт в  бассейне 
левой средней мозговой артерии» (СМА). На момент по-
ступления у пациентки отмечалось нарушение сознания 
в виде оглушения, грубой моторной и сенсорной афазии, 
пареза взора вправо, правосторонней гемиплегии. Невро-
логический дефицит по шкале NIHSS составлял 21 балл. 
Из анамнеза стало известно, что неврологический дефи-
цит появился внезапно на  фоне полного благополучия 
за 4,5 часа до госпитализации в ОСЦ. После проведения 
КТ головного мозга, не  выявившей наличия геморраги-
ческого инсульта или объемных образований, пациентка 
была напрямую доставлена в рентгеноперационную. Си-
стемный тромболизис не проводился по причине непопа-
дания пациентки в 4,5-часовое терапевтическое окно.

При селективной ангиографии церебральных артерий 
у  пациентки была выявлена тромботическая окклюзия 
левой средней мозговой артерии (рис. 1). В связи с отсут-
ствием противопоказаний было принято решение о про-
ведении пациентке селективного (внутриартериально-
го) тромболизиса. Через микрокатетер в зону тромбоза 
средней мозговой артерии было селективно введено 

Таблица 1

Характеристика рентгенэндоваскулярных вмешательств при остром ишемическом инсульте
Наименование Количество (%)

Церебральный кровоток до рентгенэндоваскулярного вмешательства 
TICI-0 
TICI-1

 
44 (95,7%) 

2 (4,3%)

Системный тромболизис до рентгенэндоваскулярного вмешательства 29 (63,0%)

Селективный (внутриартериальный) тромболизис, в том числе:  
Бриджинг-терапия (системный+селективный тромболизис) 
Монотерапия (только внутриартериальный тромболизис) 

Мультимодальное (фармакологическое+механическое воздействие)

44 (95,7%) 
24 (52,2%) 
5 (10,9%) 

15 (32,6%)

Механическая тромбэкстракция 8 (17,4%)

Тромбаспирация 3 (6,5%)

Стентирование 16 (34,8%)

Комбинированная интервенция (сочетание разных эндоваскулярных методик) 16 (34,8%)
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15 мг Актилизе (Boehringer Ingelheim, Germany). При кон-
трольной ангиографии отмечено восстановление физио-
логичного антеградного кровотока по  левой средней 
мозговой артерии (рис. 2). При этом уже на операцион-
ном столе у пациентки отмечался регресс неврологиче-
ской симптоматики в виде появления движений в правой 
нижней конечности. Время операции составило 45 ми-
нут. От момента появления неврологического дефицита 
до  восстановления церебрального кровотока прошло 
5 часов 40 минут.

В динамике через 24 часа неврологический дефицит 
у  пациентки составлял 16 баллов по  шкале NIHSS, КТ 
головного мозга не  показала геморрагических ослож-
нений, однако в  левой теменной области, распростра-
няясь на подкорковые структуры левой гемисферы, ви-
зуализировалась зона пониженной плотности размерами 
48х24,5 мм (рис. 3). В течение последующей недели кли-
нически отмечалось улучшение в виде появления речи, 
движений в верхних и нижних конечностях, неврологиче-
ский дефицит по NIHSS составил 7 баллов. На контроль-
ной КТ от 31.01.2014 г. отмечалось уменьшение очага по-
ражения головного мозга до 26х15,6 мм (рис. 4).

Пациентка самостоятельно осуществляет гигиениче-
ский уход, питание, присаживается в кровати, с посто-
ронней помощью ходит по палате и отделению.

Большое значение в системе организации медицинской 
помощи при ишемических инсультах имеет первичная 
и вторичная профилактика острых нарушений мозгово-
го кровообращения по ишемическому типу. Заключается 
она в выявлении и коррекции патологических состояний, 
являющихся причинами возникновения ишемических ин-
сультов, основными из которых являются фибрилляция 
предсердий и атеросклеротическое сужение внутренних 
сонных артерий, питающих головной мозг. И если в слу-
чае мерцательной аритмии возможности ее  коррекции 
представлены медикаментозной терапией, то атеро-
склеротическое поражение сонных артерий требует хи-
рургического вмешательства.

В настоящее время существуют две равноценные ме-
тодики хирургического лечения атеросклеротического 
поражения внутренних сонных артерий:

каротидная эндартерэктомия;•	
стентирование сонных артерий.•	

Однако если каротидная эндартерэктомия является 
открытым вмешательством под общим наркозом, сопро-
вождающимся определенной хирургической травмой 
и требующим определенного реабилитационного срока, 
то стентирование проводится под  местной анестезией 
через разрез 1—2 мм на бедре, является малотравматич-
ным для пациента, не требует реабилитации и поэтому 
подходит для пожилых пациентов и больных с тяжелой 
сопутствующей патологией.

Стентирование сонных артерий относится к  высоко-
технологичным методам лечения и  доступно для  насе-
ления Ростовской области в  ОСЦ ГБУ РО «РОКБ», где 
ежегодно выполняется порядка 150 таких вмешательств. 
За  время работы в  ОСЦ выполнены 620 рентгенэндо-
васкулярных вмешательств при ишемической болезни 
мозга с  целью первичной и  вторичной профилактики 
инсультов. По  объемам стентирования внутренних сон-
ных артерий ОСЦ входит в  пятерку ведущих лечебных 
учреждений по стране.

Для первичной профилактики острых нарушений моз-
гового кровообращения у «здорового» пациента, но с су-
жением просвета одной или  обеих внутренних сонных 
артерий (ВСА), большое значение имеет диагностика 
данной патологии посредством ультразвукового иссле-
дования брахицефальных артерий и, в меньшей степени, 
КТ-ангиографии и МР-ангиографии. Диагностированный 
стеноз ВСА позволяет своевременно выполнить стен-
тирование и  тем самым предотвратить ишемический 
инсульт. Здесь важна работа неврологов, кардиологов, 
сосудистых хирургов и  других специалистов в  выявле-
нии факторов риска развития атеросклероза и создании 
низкого порога к скрининговому проведению ультразву-
кового исследования брахицефальных артерий при об-
следовании пациентов.

Рис. 2. Восстановление физиологичного антеградного 
кровотока по левой средней мозговой артерии (белая стрелка)

Рис. 1. Тромботическая окклюзия левой средней мозговой 
артерии (белая стрелка)
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Вторичная профилактика ишемического инсульта 
имеет особую актуальность, поскольку пациенты, пере-
несшие инсульт, имеют в 10 раз больший риск повторно-
го инсульта. Риск развития повторного инсульта наибо-
лее высок в ранние сроки после ишемического инсульта 
и достигает 37% в первую неделю. Сопоставимые риски 
имеют и пациенты с транзиторными ишемическими ата-
ками. В данной ситуации на первое место выходит ком-
плекс мер, направленных на быстрое выявление пациен-
тов со стенотическими поражениями внутренних сонных 
артерий и  выполнение данным пациентам каротидного 
стентирования в максимально короткие сроки от момен-
та появления неврологического дефицита.

С  этой целью в  ОСЦ проводится отбор пациентов 
с острым ишемическим инсультом и транзиторными ише-
мическими атаками из  стационаров города и  области 
для  рентгенэндоваскулярных вмешательств (стенти-
рования) на  внутренних сонных артериях посредством 
телемедицинских консультаций в  режиме видеокон-
ференции. Консультации по  телемедицине проводятся 
в максимально короткие сроки после поступления боль-
ного с  острым нарушением мозгового кровообращения 
в  первичные сосудистые отделения и  проведения ряда 
диагностических (КТ/МРТ, УЗ-триплексное сканирование 
брахицефальных артерий, ТКДС) и лечебных (селектив-
ный тромболизис) мероприятий.

Основными критериями отбора больных для перевода 
в ОСЦ с целью проведения каротидного стентирования 
в  ранние сроки острого ишемического инсульта явля
ются:

стеноз ипсилатеральной ВСА более 50%;•	
3 балла и менее по шкале Ренкина;•	
отсутствие ишемического очага •	
или его небольшие размеры (до 3 см в диаметре) 
по данным КТ/МРТ;
отсутствие геморрагических изменений в очаге •	
по данным КТ/МРТ;
отсутствие нарушений сознания.•	

Как результат, в  ходе проекта пациентам с  острым 
ишемическим инсультом, попадающим под  указанные 
критерии, стентирование ВСА выполнялось в  макси-
мально короткие сроки: 2—8 дней (медиана  — 3 дня). 
Пациентам с ишемическим очагом более 3 см в диаметре 
(но без геморрагической трансформации) и/или 4—5 бал-
лами по шкале Ренкина стентирование ВСА проводилось 
не ранее 14 дней после инсульта при условии восстанов-
ления функциональной независимости минимум до 3 бал-
лов по шкале Ренкина (14—19 дней, медиана — 16 дней).

Данная тактика отбора пациентов на  каротидное 
стентирование в ранние сроки острого ишемического ин-
сульта по  указанным критериям способствовала более 
быстрому регрессу неврологической симптоматики, ча-
стичному или полному восстановлению функциональной 
независимости пациентов.

Заключение
В  последние годы возможности профилактики и  ле-

чения острых ишемических инсультов претерпели ради-
кальные изменения в  сторону увеличения доступности 
медицинской помощи, улучшения ее качества и результа-
тов. Необходима концентрация специалистов на профи-
лактике ишемического инсульта посредством выявления 
факторов риска и проведения скрининговых ультразву-
ковых исследований брахицефальных артерий. При ока-
зании помощи в случае возникновения острого ишемиче-
ского инсульта на первом месте стоит временной фактор, 
определяющий возможности лечения. Транспортировка 
пациентов в  специализированные стационары в макси-
мально короткие сроки позволит провести патогенети-
ческую терапию и предотвратить инвалидизацию боль-
ного. Дальнейшее внедрение рентгенэндоваскулярных 
методов лечения острых ишемических инсультов, пре-
вращение их в рутинные вмешательства позволит суще-
ственно снизить летальность и  степень инвалидизации 
населения от острого ишемического инсульта.

Рис. 4. Контрольная КТ — уменьшение очага поражения 
головного мозга до 26х15,6 мм

Рис. 3. Зона пониженной плотности размерами 48х24,5 мм 
в левой теменной области


