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РЕЗЮМЕ

Острият мозъчен инсулт е спешно състоя-
ние в медицината, вследствие на остро наруше-
ние на мозъчното кръвообращение, което може 
да доведе до смърт или до тежка инвалидиза-
ция. В острия стадии на исхемичния мозъчен ин-
султ се препоръчва провеждането на диференци-
рано лечение с интравенозна тромболиза до 4,5 
часа от началото на симптомите и механична 
тромбектомия до 6-ия час. В някои случаи може 
да се обсъди едновременно приложение на двата 
метода. 

Преценката за провеждане на механична се 
взема от мултидисциплинарен екип, съобраз-
но съответни критерии, заложени в национал-
ните консенсуси за лечение на остър исхемичен 
инсулт. Последният международен консенсус за 
механична тромбектомия, приет от Европей-
ската организация по инсулти (European Stroke 
Organisation – ESO) от 2019 год., внася допълни-
телни препоръки при прилагането на механична 
тромбектомия. Препоръчаният по-голям тера-
певтичен прозорец за провеждане на механична 
тромбектомия – до 24-тия час от началото на 
симптомите, дава възможност на по-голям брой 
пациенти да се възползват от диференцирани-

ABSTRACT

Acute stroke is an emergency medical condition 
due to acute brain circulation disorder that can lead 
to death or severe disability. In the acute stage of isch-
emic stroke, differentiated treatment with intrave-
nous thrombolysis is recommended within 4.5 hours 
of symptom onset, and mechanical thrombectomy - up 
to 6 hours from symptom onset. A combination of both 
treatment methods can be considered in certain cases.

The assessment of treatment with mechanical 
thrombectomy is taken by a multidisciplinary team 
according to the relevant criteria set out in the nation-
al consensus for treatment of acute ischemic stroke. 
The latest international consensus on mechanical 
thrombectomy, adopted by the European Stroke Orga-
nization (ESO) in 2019, introduces additional recom-
mendations for the use of mechanical thrombectomy. 
The recommended larger therapeutic window for me-
chanical thrombectomy, up to the 24th hour of onset of 
symptoms, allows a greater number of patients to ben-
efit from differentiated methods for treating ischemic 
stroke. It aims to reduce mortality and disability in pa-
tients suffering from the acute stage of stroke.

The existence of numerous studies related to en-
dovascular treatment in patients with acute ischemic 
stroke and the availability of additional recommenda-
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при остър исхемичен инсулт в резултат на оклу-
зия на голям артериален съд и индикациите за 
провеждане на тромбектомия (1). 

Преценката за провеждане на механична 
тромбектомия трябва да бъде взета от мулти-
дисциплинарен екип. В екипа са включени нев-
ролог с опит в лечението на острите инсулти, не-
врохирург, анестезиолог, невроинтервенциона-
лист с опит в ендоваскуларните процедури на 
мозъчни съдове (1). В центровете за лечение на 
остър инсулт при пациентите, подходящи за ди-
ференцирано лечение, трябва да се проведе ком-
пютърна томография (КТ) на глава в рамките на 
20 мин от постъпването им (4). При всеки паци-
ент трябва да се определи големината на мозъч-
ния инфаркт чрез Alberta Stroke Program Early 
CT Score (ASPECTS) скалата. Тя дава оценка на 
ранните исхемични промени при остър исхеми-
чен инсулт в територията на предната цирку-
лация, като максималният брой точки е 10 при 
липса на мозъчна исхемия и нормална КТ на гла-
ва. По-ниският брой точки се свързва с по-го-
лям брой засегнати зони, докато резултат 0 по-
казва обширен инсулт, ангажиращ цялата тери-
тория на средна мозъчна артерия. ASPECTS ≥6 се 
свързва с по-благоприятна прогноза след меха-
нична тромбектомия (5).

При пациентите с остър исхемичен мозъчен 
инсулт, постъпили между 6-ия и 24-тия час, тряб-
ва да се имат предвид включващите критерии от 
пручването Diffusion Weighted Imaging (DWI) 
or Computerized Tomography Perfusion (CTP) 
Assessment With Clinical Mismatch in the Triage of 
Wake Up and Late Presenting Strokes Undergoing 
Neurointervention (DAWN) (6) или Endovascular 
Therapy Following Imaging Evaluation for Ischemic 

ВЪВЕДЕНИЕ

Острият мозъчен инсулт е спешно състояние 
в медицината, което е резултат от остро наруше-
ние на мозъчното кръвообращение. Той може да 
доведе до смърт или до тежки и необратими мор-
фологични и функционални увреждания на цен-
тралната нервна система (1). Развитието на цен-
трове за лечение на инсулт води до успешно при-
ложение на диференцираните методи за лечение. 
Интравенозната тромболиза с рекомбинантен 
тъканен плазминогенен активатор е утвърдено 
диференцирано лечение на исхемичния мозъчен 
инсулт в острия стадий до 4,5 часа от началото на 
симптоматиката. Въпреки нейното приложение, 
исхемичният инсулт остава водеща причина за 
смъртност и инвалидизация (2), тъй като част от 
пациентите са контраиндицирани за провежда-
не на фибринолиза поради усложнен коморби-
дитет или излизане от терапевтичния прозорец. 
Ендоваскуларната терапия е друг диференци-
ран метод, целящ реканализация чрез механич-
но отстраняване на тромба, като се препоръчва 
до 6-ия час от началото на клиничните симпто-
ми самостоятелно или като добавка към интра-
венозната тромболиза. При селектирани пациен-
ти с остър исхемичен инсулт, вследствие на оклу-
зия на голям артериален мозъчен съд, механич-
ната тромбектомия е доказано ефективен метод, 
наложил се клиничната практика (3). 

ПРЕПОРЪКИ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ  
НА МЕХАНИЧНА ТРОМБЕКТОМИЯ

Настоящият консенсус за механична тром-
бектомия при остър исхемичен мозъчен инсулт 
у нас от 2016 година регламентира поведението 

те методи за лечение на исхемичния мозъчен ин-
султ. Това цели да снижи нивото на смъртност 
и инвалидизация при пациентите, преживели 
острия стадии на инсулта.

Наличието на множество проучвания, свър-
зани с ендоваскуларното лечение при пациенти 
с остър исхемичен мозъчен инсулт, и наличието 
на допълнителни препоръки за провеждането на 
диференцирано лечение, налага актуализиране 
на настоящия консенсус в България.

Ключови думи: механична тромбектомия, ендо-
васкуларна терапия, остър исхемичен мозъчен ин-
султ, стент ретривър, тромболиза

tions for differentiated treatment necessitate the up-
date of the current consensus in Bulgaria.
Keywords: mechanical thrombectomy, endovas-
cular therapy, acute ischemic stroke, thrombolysis, 
recommendations
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Stroke 3 (DEFUSE-3) (7). Двете проучвания по-
казват ефикасността от провеждане на механич-
на тромбектомия до 24-тия час от началото на 
симптомите. Въпреки това подборът на пациен-
ти е комплексен, като е необходимо да бъдат спа-
зени съответни критерии за подбор на подходя-
щи пациенти с оглед по-добър функционален из-
ход и намаляване на усложненията (8).

Според DAWN критериите, показани за ме-
ханична тромбектомия в късния прозорец са 
пациенти без тежка инвалидизация (modified 
Rankin Scale (mRS) 0-1 т.), постъпили между 6-24-
тия час от началото на симптомите, на възраст 
≥80 години с обем на инсултната зона ≤20 мл и 
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 
≥10 т.; пациенти на възраст <80 години и обем на 
инсулта ≤30 мл, ако NIHSS ≥10 т., или пациенти 
<80 години и обем на инсулта ≤51 мл, ако NIHSS 
≥20 т. (6,9). 

Според DEFUSE-3 критериите, показани за 
механична тромбектомия в късния прозорец са 
пациенти без тежка инвалидизация (mRS 0-2т.), 
постъпили между 6-16-ия час от началото на 
симптомите, възраст ≤90 години и NIHSS ≥6 т., 
обем на инфарктната зона <70 мл, обем на исхе-
мичната пенамбра >15 мл и съотношение пенам-
бра/инфарктна зона >1.8 (7,9) (Табл. 1). 

Последният международен консенсус за ме-
ханична тромбектомия, приет от Европейска-
та организация по инсулти (European Stroke 
Organisation – ESO), Европейската организа-
ция по минимално инвазивно неврологично ле-
чение (European Society for Minimally Invasive 
Neurological Therapy – ESMINT) и Алианса по ин-
султ за Европа (Stroke Alliance for Europe – SAFE) 
от 2019 година дава следните препоръки (9):
1.	 При пациенти с остър исхемичен инсулт в 

предна мозъчна циркулация с оклузия на го-
лям артериален съд, постъпили до 6-ия час от 
началото на симптомите се препоръчва про-
веждане на механична тромбектомия и опти-
мално медикаментозно лечение, включител-

д
но интравенозна тромболиза, когато това е 
индицирано (клас I, ниво на доказателства А).

2.	 При пациенти с остър исхемичен инсулт в 
предна мозъчна циркулация с оклузия на го-
лям артериален съд, постъпили между 6-24-
тия час от началото на симптомите и покри-
ващи критериите от проучването DAWN* 
или DEFUSE-3**, се препоръчва провеждане 
на механична тромбектомия и оптимално ме-
дикаментозно лечение. Счита се, че пациенти-
те, постъпили между 6-12-ия час, подлежат на 
механична тромбектомия, при ASPECTS ≥6 
и наличие на добро колатерално кръвоснаб-
дяване (клас II, ниво на доказателства B). До 
7 часа от първите симптоми не се налага до-
пълнително изследване на мозъчната перфу-
зия, за да се даде начало на диференцирано-
то лечение (клас II, ниво на доказателства C).

3.	 При пациенти над 80 години с остър исхе-
мичен инсулт с оклузия на голям артериален 
съд, постъпили до 6-ия час от началото на 
симптомите, се препоръчва диференцирано 
лечение с механична тромбектомия и опти-
мално медикаментозно лечение, включител-
но и интравенозна тромболиза, когато това е 
индицирано. Налагането на горна възрастова 
граница за провеждане на механична тром-

бектомия не е основано (клас I, ниво на дока-
зателства B).

4.	 При пациенти над 80 години с остър исхеми-
чен инсулт с оклузия на голям артериален съд, 
постъпили между 6-ия и 24-тия час, се препо-
ръчва да се проведе механична тромбектомия 
и оптимално медикаментозно лечение, в слу-
чаите, когато са спазени критериите от про-
учването DAWN или DEFUSE-3 (клас III, ниво 
на доказателства C) (Фиг. 1).

5.	 При пациенти с остър исхемичен инсулт с 
оклузия на голям артериален съд, които са по-
казани за интравенозна фибринолиза, се пре-
поръчва провеждането на интравенозна фи-
бринолиза в комбинация с механична тром-
бектмия, пред самостоятелно провеждане на 

Критерии DAWN DEFUSE-3
Време от начало на симптомите (часове) 6-24 6-16
Възраст (години) ≥ 18 18-90
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) точки ≥ 10 ≥ 6
Максимален обем на инсултната зона (мл) ≤ 51 < 70
modified Rankin Scale (mRS) точки преди инсулта 0-1 0-2

Табл. 1. Включващи критерии за провеждане на механична тромбектомия в късния терапевтичен 
прозорец
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механична тромбектомия (клас I, ниво на до-
казателства A). 

6.	 Механичната тромбектомия, както и интра-
венозната фибринолиза, трябва да се извър-
шат възможно най-бързо след постъпването 
на пациента (клас I, ниво на доказателства A).

7.	 При провеждане на интравенозна фибрино-
лиза до 4,5 часа от началото на симптомите, 
се препоръчва използването на тенектепла-
за (0,25 мг/кг) пред алтеплаза (0,9 мг/кг), ако 
предварително е уточнен мозъчно-съдовият 
статус (клас II, ниво на доказателства C). 

8.	 При пациенти, които не са подходящи за про-
веждане на интравенозна фибринолиза до 6 
часа от начлото на симптомите, се препоръч-
ва провеждане само на механична тромбекто-
мия (клас I, ниво на доказателства А).

9.	 При вземане на решение за провеждане на ме-
ханична тромбектомия високият брой точки 
по NIHSS не се явява изключващ критерий 
(клас I, ниво на доказателства A). 

10.	Препоръчва се приложението на механична 
тромбектомия и оптимално медикаментозно 
лечение при всички пациенти, постъпили до 
6-ия час от началото на симптомите, с остър 
исхемичен инсулт с оклузия на голям артери-
ален съд и тежък неврологичен дефицит (клас 
I, ниво на доказателства A).

11.	Механична тромбектомия може да се проведе 
и при пациенти, постъпили между 6-ия и 24-
тия час от началото на симптомите, ако по-

криват критериите от проучванията DAWN 
или DEFUSE-3 (клас II, ниво на доказателства 
B).

12.	При лек неврологичен дефицит NIHSS 0-5 т. 
трябва да се прецени необходимостта от ме-
ханична тромбектомия при конкретния па-
циент (клас II, ниво на доказателства C). 

13.	При пациенти, дебютиращи с инвалидизира-
щи симптоми (напр. изразен двигателен де-
фицит, хемианопсия или афазия), които са 
постъпили до 6 часа от началото на симпто-
мите, може да се обсъжда провеждането на 
механична тромбектомия (клас I, ниво на до-
казателства А).

14.	Показани за механична тромбектомия са па-
циенти, при които въпреки проведена интра-
венозна фибринолиза се наблюдава влошава-
не на неврологичния дефицит (клас I, ниво на 
доказателства C).

15.	Според големината на мозъчния инфаркт, 
оценена по скалата ASPECTS, пациентите, 
хоспитализирани до 6 часа от началото на 
симптомите и липса на обширна инфарктна 
зона (ASPECTS ≥6), са показани за провежда-
не на механична тромбектомия и оптимално 
медикаментозно лечение (клас I, ниво на до-
казателства A).

16.	Пациенти, хоспитализирани между 6-ия и 24-
тия час от началото на симптоматиката, без 
данни за обширна инфарктна зона (ASPECTS 
≥6), са показани за провеждане на механична 

Фиг. 1. Препоръки за провеждане на механична тромбектомия според възрастта и времето от началото 
на първите симптоми (8)



Ендоваскуларно лечение при остър исхемичен инсулт – актуални препоръки на Европейската организация по инсулт

18

мето на поява на първите симптоми, трябва 
да бъдат транспортирани до центровете за ле-
чение на инсулт, където да се оценят и да им 
се проведе по спешност компютърна томогра-
фия на глава, включително и ангиография (по 
показания) (клас III, ниво на доказателства C).
Всички препоръки се базират на резулта-

ти от мултицентрови рандомизирани клинич-
ни проучвания или метаанализи (ниво на дока-
зателства А), едноцентрови или нерандомизира-
ни проучвания (ниво на доказателства В) и екс-
пертни препоръки или терапевтични стандар-
ти (ниво на доказателства С). Терапевтичните 
и процедурни препоръки са градирани като за-
дължителни (клас I), препоръчителни (клас II) и 
без ефект (клас III). 

ОБОБЩЕНИЕ

Налице са допълнителни препоръки за про-
веждането на механична тромбектомия и оп-
тимално медикаментозно лечение, включител-
но и провеждане на интравенозна тромболиза, 
при пациенти с оклузия на голям мозъчен арте-
риален съд до 6 часа от началото на симптоми-
те. Налице са и препоръки при пациенти, хоспи-
тализирани между 6-ия и 24-тия час от началото 
на симптомите, като са спазени съответни инди-
кации (9). 

По-големият терапевтичен прозорец за меха-
нична тромбектомия дава възможност на по-го-
лям брой пациенти да се възползват от диферен-
цираните методи за лечение на исхемичен мозъ-
чен инсулт в острия стадий, което да доведе до 
снижаване нивото на инвалидизация.

Наличието на голям брой проучвания, свър-
зани с ендоваскуларното лечение при пациенти 
с остър исхемичен мозъчен инсулт, и наличието 
на допълнителни препоръки за провеждането на 
диференцирано лечение, налага актуализиране 
на настоящия консенсус в България.
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