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АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 
МЕХАНІЧНОЇ ТРОМБЕКТОМІЇ: ОГЛЯД 
СУЧАСНИХ ТЕНДЕНЦІЙ ТА ПІДХОДІВ

Незважаючи на доведену ефективність механічної тромбектомії (МТ) у лікуванні 
ішемічного інсульту, в Україні цей метод ще не отримав статусу стандарту. Ключовим 
чинником для успішного впровадження МТ є створення відповідних умов у медичній 
системі, забезпечення доступності та належної кваліфікації медичного персоналу. 
Розвиток мультидисциплінарного підходу до лікування інсульту та врахування остан-
ніх досягнень у цій сфері сприятиме забезпеченню найвищого рівня медичної допомоги 
для пацієнтів із цією серйозною патологією. Незамінною та критично важливою є роль 
анестезіолога під час МТ. Тому метою роботи було оцінити роль лікаря-анестезіолога 
в періопераційний період лікування пацієнтів з ішемічним інсультом методом МТ, зо-
середжуючи основну увагу на світових тенденціях і сучасних підходах до анестезіоло-
гічного забезпечення цієї процедури. Проаналізовано дані літератури щодо проблеми 
вибору найефективнішого методу анестезії під час МТ. Проведено огляд моніторингу 
гемодинамічних показників та ключових аспектів інтраопераційної та післяопераційної 
корекції артеріального тиску. Проаналізовано вплив рівня кисню в крові на неврологічні 
прогнози та смертність пацієнтів з ішемічним інсультом після МТ. Розглянуто перспек-
тиви розвитку нових підходів у лікуванні зазначеної патології, зокрема використання 
нейропротекторних засобів і терапевтичної регіональної гіпотермії в поєднанні з ме-
тодами анестезії для поліпшення результатів лікування пацієнтів.

Ретельний аналіз літературних джерел дав змогу зробити висновок, що глибокі 
знання, уважність і професіоналізм анестезіолога допомагають мінімізувати ризи-
ки та забезпечують оптимальну ефективність МТ, сприяючи швидкому відновленню 
пацієнта. Від доопераційного обстеження до післяопераційного догляду внесок анес-
тезіолога є ключовим на кожному етапі, створюючи оптимальні умови для успішного 
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Вступ
Нині інсульт є другою за частотою при-

чиною смерті в Європі та четвертою при-
чиною передчасної смерті [1]. Згідно зі 
статистичними даними Всесвітньої орга-
нізації охорони здоров’я, кожна четвер-
та людина переживає щонайменше один 
епізод інсульту впродовж свого життя [2]. 
Співвідношення ішемічних інсультів до 
геморагічних в Україні становить від 4:1 
до 3:1, тоді як у розвинених країнах − від 
7:1 до 4:1 [3]. Інсульт призводить до інва-

лідизації різного ступеня тяжкості близь-
ко половини хворих [4], 26 % пацієнтів 
з інвалідністю залежать від інших осіб у 
повсякденному житті, 20 % ‒ потребують 
постійного стороннього догляду. Таким 
чином, інсульт − це складний виклик для 
національної системи охорони здоров’я, 
що зумовлено важливістю поліпшення 
якості життя пацієнтів, а також зменшен-
ня соціальних та економічних наслідків 
цього захворювання.

Лікування ішемічного порушення моз-
кового кровообігу (ІПМК) має бути про-
ведене невідкладно. Як і у випадку ін-
фаркту міокарда, усунення стенозу це-
ребральних артерій під час гострої фази 
хвороби може істотно поліпшити стан 
пацієнтів та прогноз щодо їх одужан-
ня [5, 6]. Хоча початкове ураження при 
ІПМК зазвичай незворотне, воно є лише 

втручання та мінімізації ризику ускладнень. Розуміння важливості ролі анестезіолога 
та його активна участь у МТ можуть поліпшити ефективність цієї методики та 
результати лікування інсульту.

Ключові слова: анестезіолог; анестезіологічне забезпечення; ішемічний інсульт; 
механічна тромбектомія.

.
Перелік скорочень

AHA/ACC Американська асоціація серця/Американська колегія кардіологів
APC Молекула активованого білка С

ESO/ESMINT Європейська організація інсульту/Європейське товариство 
малоінвазивної неврологічної терапії

NBР Бутилфталід
NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale
PaCO2 Показник парціального тиску вуглекислого газу в артеріальній крові 
SpO2 Насиченість крові киснем
SNIS Товариство нейроінтервенційної хірургії
АТ Артеріальний тиск

АФК Активні форми кисню й азоту
ГЕБ Гематоенцефалічний бар’єр
ЗА Загальна анестезія

ІПМК Ішемічне порушення мозкового кровообігу
МА Місцева анестезія
МТ Механічна тромбектомія
САТ Середній артеріальний тиск
СЗС Седація зі збереженням свідомості
ТАП Тканинний активатор плазміногену
ТРГ Терапевтична регіональна гіпотермія
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невеликою частиною остаточного пошко-
дження. Якщо ішемія тканини своєчасно 
та ефективно не компенсована належним 
чином, це може збільшити ризик поши-
рення дефіциту кровопостачання на біль-
ші ділянки мозку з наступним некрозом 
тканин [7]. У разі виникнення вторинно-
го пошкодження є ризик тяжких наслід-
ків для пацієнта. Тому основна мета ліку-
вання інсульту ‒ запобігання вторинному 
пошкодженню та ефективний контроль 
ішемії тканин за допомогою різних діаг
ностичних методик [8].

Сучасними підходами до профілактики 
травматичних наслідків інсульту є вико-
ристання фармакологічних і хірургічних 
методів втручання [9]. Один із передових 
методів малоінвазивного лікування при 
ішемічному інсульті ‒ механічна тромб
ектомія (МТ), також відома як ендоваску-
лярна реперфузія. Основні переваги цього 
методу ‒ висока точність щодо виявлен-
ня тромбу, швидке відновлення крово-
обігу та зменшення ризику ускладнень. 
Ефективність методу доведена в числен-
них дослідженнях лікування ішемічних 
інсультів тромботичного або емболічного 
походження. Установлено його перевагу 
над медикаментозними методами тромбо-
лізису. Останнє велике клінічне дослід
ження (23 375 хворих із ІПМК) виявило 
значне зниження показників смертності та 
ризику помірної та тяжкої інвалідності в 
пацієнтів, яким проведено ендоваскуляр-
ну тромбектомію, порівняно з контроль
ною групою [10]. Крім того, узагальнені 
висновки інших досліджень свідчать про 
те, що застосування МТ під час інсульту 
зменшує ймовірність повторного захво-
рювання [11].

Упровадження МТ у медичну практи-
ку відкрило нові можливості в терапії та 
змінило стратегію лікування ІПМК. До 
2015  р. основним методом була швидка 
реканалізація оклюзованої артерії за до-
помогою внутрішньовенного тромболізи-
су. Нині проведення МТ, як ізольовано, 
так і в поєднанні з внутрішньовенним 
тромболізисом, є стандартом лікування 
ІПМК у розвинених країнах Європейсько-
го Союзу, США, Японії, Австралії [12]. 
Хоча цей метод входить до уніфіковано-
го протоколу надання медичної допомоги 

при ішемічному інсульті в Україні, у ньо-
му відсутній детальний опис методики, 
порядок дій медичного персоналу, крите-
рії відбору пацієнтів для проведення цієї 
процедури, а також рекомендовані рівні 
функціональних характеристик пацієнта 
в періопераційний період [13]. Крім того, 
процедура МТ доступна лише у високо
спеціалізованих центрах, які мають необ-
хідні ресурси та кваліфікованих фахівців, 
оскільки лише такі умови дають змогу за-
безпечити високий стандарт безпечності 
для проведення цих втручань [14].

Із доступних нам літературних джерел 
виявлено, що більшість українських клі-
нічних центрів і лікарень, які спеціалі-
зуються на проведенні МТ, використову-
ють сучасні американські та європейські 
протоколи лікування інсультів, зокрема 
рекомендації Американської асоціації 
серця/Американської колегії кардіологів  
(AHA/AСС), Європейської організації ін-
сульту/Європейського товариства малоінва-
зивної неврологічної терапії (ESO/ESMINT) 
і Товариства нейроінтервенційної хірургії 
(SNIS). Крім того, вітчизняні фахівці ви-
користовують власний досвід та експерт-
ну оцінку в цій галузі [15‒17]. 

Механічну тромбектомію має проводи-
ти мультидисциплінарна група з високим 
рівнем знань у галузі нейроваскулярних 
патологій з участю кваліфікованого ліка-
ря, а також анестезіолога, бажано з досві-
дом роботи в інтервенційній нейрорадіо-
логії [18].

Метою статті є визначення ролі лікаря- 
анестезіолога в періопераційний період 
лікування пацієнтів з ІПМК методом МТ. 
Проаналізовано світові тенденції та су-
часні підходи до анестезіологічного за-
безпечення МТ. Основну увагу приділено 
вибору найефективнішого методу анес-
тезії під час МТ. Проведено огляд моні-
торингу гемодинамічних показників та 
ключових аспектів інтраопераційної та 
післяопераційної корекції артеріального 
тиску (АТ). Проаналізовано літератур-
ні дані щодо впливу рівня кисню в крові 
на неврологічні прогнози та смертність 
пацієнтів з ІПМК після МТ. Обговорено 
перспективи розвитку нових підходів до 
лікування ішемічного інсульту, зокрема 
використання нейропротекторних засобів 
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і терапевтичної регіональної гіпотермії в 
поєднанні з методами анестезіології для 
поліпшення результатів лікування пацієн-
тів.

Роль лікаря-анестезіолога в поліп-
шенні результатів механічної тромбек-
томії

Анестезіолог відіграє ключову роль у 
забезпеченні успішного проведення МТ. 
Його професійність та увага необхідні на 
кожному етапі процедури, починаючи з 
доопераційного обстеження і закінчуючи 
післяопераційним доглядом.

Доопераційна підготовка передбачає 
оцінку загального стану пацієнта, його 
анамнезу і наявних хронічних захворю-
вань. Анестезіолог має врахувати всі 
можливі чинники ризику, такі як серцево-
судинні захворювання, артеріальна гіпер-
тензія та гіперглікемія, розробити індиві-
дуальний план анестезії для зменшення 
виникнення можливих ускладнень під час 
процедури, зокрема внаслідок алергіч-
них реакцій на анестетики. Питання щодо 
вибору методу анестезії залишається 
актуальним. Експерти дотримуються дум-
ки, що перевагу під час МТ слід віддава-
ти МА під контролем анестезіологічної 
бригади для поліпшення неврологічного 
прогнозу через 3 міс, за винятком ситуа-
цій, що потребують інтубації [39]. Одно-
значно слід використовувати інтубацію та 
проведення загальної анестезії (ЗА): 

1)	 при порушенні кровообігу в задній 
частині мікроциркуляції;

2)	 при складній плановій радіологічній 
нейронавігації; 

3)	 при ≥15 балів за шкалою оцінки 
ступеня тяжкості ішемічного інсульту 
(National Institutes of Health Stroke Scale 
(NIHSS));

4)	 при зниженні розумової активності;
5)	 при виникненні дихальної недостат-

ності;
6)	 при психомоторному збудженні хво-

рого;
7)	 при блюванні та загрозі регургіта-

ції.
Під час процедури МТ анестезіолог 

відповідає за усунення больових відчут-
тів пацієнта та підтримання стабільних 
фізіологічних показників. Він контролює 

глибину анестезії, забезпечує оптималь-
ну вентиляцію легень і стабілізує гемо-
динаміку пацієнта. Основним чинником 
для зменшення ймовірності виникнення 
ускладнень під час процедури МТ є дос
від усієї мультидисциплінарної команди. 
Тромбектомію рекомендують виконува-
ти у відділеннях з адекватним або вели-
ким обсягом операцій і регулярним оці-
нюванням та аудитом результатів [19]. У 
10  % випадків процедура супроводжу-
ється внутрішньочерепним крововиливом 
[20, 21], що спричинено пошкодженням 
артерії пристроєм для тромбектомії або 
мікрокатетером. До ускладнень під час 
маніпуляції належать розшарування або 
спазм будь-яких судин від місця проколу 
до внутрішньочерепних судин. У таких 
випадках немає єдиної думки щодо ліку-
вання, можливе використання антикоагу-
лянтів або подвійної антитромбоцитарної 
терапії. Іноді може знадобитися балонна 
ангіопластика або стентування. Вазос-
пазм зазвичай виникає внаслідок подраз-
нення ендотелію судини і часто зникає, 
якщо тимчасово видалити катетер. У цій 
ситуації блокатори кальцієвих каналів 
(наприклад, німодипін) слід застосовува-
ти з обережністю через ризик розвитку 
артеріальної гіпотензії. У місці доступу в 
пах може виникнути травма з пошкоджен-
ням прилеглих структур, гематома або ін-
фікування. У такому випадку для зупинки 
кровотечі безпечно та ефективно можна 
використовувати пристрої для закриття 
артерій [22]. Украй рідко можуть вини-
кати заочеревинні кровотечі, псевдоанев-
ризма або ішемія кінцівок. До побічних 
явищ належать реакції на контрастні ре-
човини, зокрема анафілаксія, та анестезі-
ологічні ускладнення, такі як пригнічення 
дихання, обструкція дихальних шляхів, 
аспірація, гемодинамічна нестабільність і 
рухи пацієнта [18]. У 5 % пацієнтів після 
тромболізису може спостерігатися оро-
лінгвальний ангіоневротичний набряк, що 
рідко призводить до порушення прохід-
ності дихальних шляхів, але може усклад-
нити інтубацію трахеї [23].

У деяких випадках внутрішньочереп-
ний крововилив може виникнути спон-
танно, зазвичай через геморагічну транс-
формацію ділянки інфаркту. У випадку 
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інтрапроцедурної кровотечі гепарин, як
що його вводили, слід замінити на прота-
мін [24]. Існує мало доказів щодо корекції 
АТ у цій ситуації, тому анестезіолог має 
уважно спостерігати за пацієнтом і вжи-
вати заходів для забезпечення його ста-
більності та безпеки, керуючись власним 
досвідом з урахуванням ситуації. 

Після завершення МТ анестезіолог про-
довжує здійснювати моніторинг стану 
пацієнта в післяопераційний період. Він 
контролює АТ, частоту серцевих скорочень 
і рівень кисню в крові, щоб своєчасно ви-
явити будь-які ускладнення та вжити необ-
хідних заходів. Деякі з ускладнень є небез-
печними для життя, інші можуть мати сер-
йозні наслідки для пацієнтів. Ускладнення 
можуть збільшити тривалість перебування 
в лікарні, відтермінувати початок проведен-
ня реабілітації, призвести до інвалідності 
або функціональних порушень, що потре-
бують різного рівня догляду [25]. Важливо 
знати про потенційні ускладнення та бути 
готовими до них. Крім того, анестезіолог 
забезпечує відповідне знеболювання та лі-
кування болю в післяопераційний період, 
що сприяє швидкому відновленню пацієнта 
і зменшенню дискомфорту.

Отже, ретельне планування та супровід 
анестезіолога відіграють важливу роль 
у поліпшенні результатів МТ і зменшен-
ні ускладнень після процедури. Зусилля 
анестезіолога спрямовані на максималь-
не збереження функцій мозку та швидке 
відновлення пацієнта після інсульту. За-
безпечення стабільності функцій орга-
нізму під час МТ є важливою передумо-
вою для успішного відновлення пацієнта. 
Контроль за анестезією, фізіологічними 
параметрами й реагування на будь-які 
ускладнення відіграють ключову роль у 
мінімізації ризиків та підвищенні ефек-
тивності процедури. Відповідна реакція 
на можливі проблеми, яка ґрунтується на 
досвіді й професійності анестезіолога, 
дає змогу запобігти подальшому усклад-
ненню та сприяє швидкому відновленню 
пацієнта після операції.

Вибір анестезії як спосіб поліпшення 
результату механічної тромбектомії

Численними дослідженнями підтвер-
джено, що вибір оптимального методу 

анестезії для проведення МТ значною мі-
рою впливає на клінічні результати ліку-
вання. 

В останнє десятиліття фахівці нама-
галися з’ясувати переваги ЗА та контро
льованої анестезії, зокрема седації зі збе-
реженням свідомості (СЗС) під час МТ. 
Прийнято вважати, що застосування СЗС 
є більш простим та ефективним у вико-
ристанні порівняно зі ЗА, не утруднює 
оперативне проведення МТ, дозволяючи 
швидше отримати доступ до заблокованих 
судин мозку, тоді як ЗА з ендотрахеаль-
ною інтубацією забезпечує захист верхніх 
дихальних шляхів та запобігає гіпоксії 
та аспірації, але це може спричинити ко-
ливання середнього артеріального тиску 
(САТ) під час проведення процедури, що, 
відповідно, впливає на перфузію ішеміч-
ної напівтіні [26]. Загальна анестезія може 
знизити ризик інтрапроцедурних усклад-
нень, таких як розшарування або перфо-
рація судини, що можуть виникнути через 
рухи пацієнта внаслідок болю або при ви-
никненні збудження чи дискомфорту під 
час виконання тромбектомії [27]. Крім 
того, деякі анестетики можуть мати до-
датковий нейропротекторний ефект [28].  
З іншого боку, ЗА може спричинити зат
римку переходу «від голки до реканаліза-
ції» та вплинути на тривалість процедури 
МТ, імовірно, збільшуючи ризик виник-
нення паренхіматозних гематом у пацієн-
тів [29]. У рандомізованому дослідженні 
з участю 1174 пацієнтів з ІПМК установ-
лено, що ЗА асоціюється зі збільшенням 
смертності на 6,4 % і тривалості перебу-
вання хворих у стаціонарному відділенні 
на 8,4 дня порівняно із СЗС [30]. Автори 
пояснюють це нейротоксичністю певних 
анестетиків, відсутністю постійного нев
рологічного обстеження під час загальної 
анестезії, періопераційною гіпотензією на 
етапі індукції, а також вказують на від-
сутність інформації про наявність нейро-
анестезіології в закладах, де проводили 
когортне дослідження.

На користь СЗС свідчать результати ба-
гатьох досліджень із залученням як вели-
кої, так і малої когорти пацієнтів з ІПМК. 
Так, високу ймовірність досягнення функ-
ціональної незалежності через 90 днів, 
зменшення оцінки за NIHSS протягом 
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24  год і часу до реперфузії зафіксували в 
дослідженні з участю пацієнтів, які отри-
мували СЗС під час МТ у розширеному 
часовому вікні (6–16 год) порівняно із ЗА 
[31]. 

У ранньому нерандомізованому аме-
риканському дослідженні із залученням 
281 хворого показано, що використання 
ЗА більшою мірою (відношення шансів 
(ВШ) ‒ 3,3, 95 % довірчий інтервал (ДІ) ‒ 
1,6−7,1; p=0,01) було пов’язано зі смертю 
порівняно зi СЗС [32]. Подібні, але точні-
ші результати отримано в іншому ретро-
спективному дослідженні із залученням 
980 пацієнтів, яким виконали МТ з при-
воду оклюзії однієї із судин передньо-
го півкола артеріального кола головно-
го мозку, в якому гірші неврологічні ре-
зультати (ВШ ‒ 2,33, 95 % ДІ ‒ 1,63‒3,44; 
p<0,0001) та вищі показники смерті (ВШ 
‒ 1,68; 95  % ДІ ‒ 1,23‒2,30; p<0,0001) 
були асоційовані із ЗА через 90 днів піс-
ля проведення МТ [33]. Щодо тромбекто-
мії задньої частини кровообігу, то в до-
слідженні [34] з участю 215 пацієнтів з 
ішемічними інсультами внаслідок оклюзії 
вертебробазилярного судинного басейну 
встановлено, що при ретельному відборі 
пацієнтів використання СЗС є так само 
безпечним і ефективним, як і ЗА. Тип 
анестезіологічного підходу не спричинив 
значущих змін за модифікованою шкалою  
Ренкіна, хоча автори уточнюють, що в 
дослідженнях не змогли порівняти ре-
зультати за наявності тяжкої ішемії стов-
бура мозку. Крім того, ретроспективний 
нерандомізований дизайн дослідження 
міг спричинити невиявлені упередження, 
які могли вплинути на результати, тому 
необхідне підтвердження даних за допо-
могою рандомізованого клінічного дос
лідження.

У літературі є також контраверсій-
ні дані щодо ефективності СЗС та ЗА у 
пацієнтів з ІПМК, яким проведено МТ. 
Так, не виявлено статистично значущих 
відмінностей за неврологічними показ-
никами та смертністю між групами паці-
єнтів, яким застосували СЗС та ЗА через 
24 год у дослідженні SIESTA (Sedation 
vs Intubation for Endovascular Stroke 
Treatment) та через 3 міс після процедури 
МТ у дослідженні ANSTROKE (Anesthesia 

During Stroke) [35, 36]. У недавньому 
випробуванні, проведеному за підтримки 
Французького товариства анестезіологів, 
установлено відсутність істотних розбіж-
ностей за функціональними результатами 
через 3 міс після лікування між групами 
СЗС та ЗА, хоча зафіксовано більше ви-
падків технічної невдачі ендоваскулярної 
терапії в групі СЗС, тоді як реканалізація 
була кращою в групі ЗА. Більше епізодів 
гіпертензії та гіпотензії відзначено в гру-
пі ЗА, але кумулятивна тривалість гіпо-
тензії була подібною в обох групах [37].

Таким чином, питання щодо найкращо-
го методу анестезії під час ендоваскуляр-
ної терапії залишається невирішеним і ак-
туальним. Загалом дослідження підтвер-
джують, що СЗС та ЗА мають переваги 
й недоліки. Вибір оптимального методу 
анестезії слід проводити з урахуванням 
індивідуальних чинників ризику пацієн-
та, а також технічних аспектів процедури 
[38, 39].

Ключові аспекти та підходи до анес-
тезіологічного забезпечення під час ме-
ханічної тромбектомії

Моніторинг гемодинамічних показників
Який би тип анестезії не був обраний, 

увагу слід приділяти підтриманню фізі-
ологічних функцій пацієнта. Важливими 
параметрами для забезпечення належ-
ної церебральної перфузії під час МТ 
є АТ і колатеральний кровотік. Гіпотен-
зія перед реперфузією може порушити 
колатеральний кровотік та призвести до 
постійної ішемії мозку в ділянці напів-
тіні. Пацієнти зі слабким колатеральним 
кровотоком мають тенденцію до форму-
вання більшого об’єму ішемічного ядра, 
вищого периферичного судинного опору 
та зниженої здатності вимивати емболи, 
тому вони потребують активнішої гіпер-
тензивної терапії для забезпечення пер-
фузії в ішемізованій тканині [40]. Після 
реканалізації часто спостерігається рап-
тове збільшення церебрального крово-
тока через втрату авторегуляції в пош
кодженій тканині та вивільнення вазо-
лідуючих речовин, що може призвести 
до синдрому гіперперфузії, вторинних 
клітинних пошкоджень і крововиливу в 
мозок [41].
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Інтраопераційна корекція артеріаль-
ного тиску

Інформація про контроль АТ у пацієн
тів з ІПМК під час та після МТ є обме-
женою, але дослідження вказують на 
важливість цього чинника для прогно-
зування результатів. Так, дані Міжна-
родного дослідження інсульту вказують 
на U-подібний зв’язок між АТ і ризиком 
смертності та інвалідності в пацієнтів 
з ІПМК [42]: у пацієнтів зі систолічним 
АТ 140–179 мм рт. ст. спостерігалася най-
менша ймовірність смерті або інвалід-
ності зі значними обмеженнями через 
6  міс після МТ. При цьому найнижчий 
рівень цих показників зафіксовано при 
систолічному АТ близько 150 мм рт. ст., а 
його збільшення або зменшення на кожні 
10 мм рт. ст. спричиняло підвищення ри-
зику смерті на 3,6 та 17,9 % відповідно. 
Пацієнти зі систолічним АТ >200 мм рт. 
ст. та <120 мм рт. ст. мали найгірші нев
рологічні результати та вищу частоту ко-
ронарних подій. Можливими причинами 
АТ <120 мм рт. ст. є гіповолемія, знижен-
ня серцевого викиду внаслідок серцевої 
недостатності, ішемія міокарда, аритмії, 
розшарування аорти, сепсис, гіпотермія. 

Дані ретроспективного аналізу зве-
дених результатів семи рандомізованих 
досліджень указують на важливість під-
тримки САТ під час проведення МТ на 
рівні <140 мм рт. ст.. Вищі значення САТ 
є незалежним прогностичним чинником 
поганого прогнозу [43]. 

Оновлені рекомендації АНА за 2019  р. 
щодо гострого інсульту наголошують 
на необхідності збереження АТ про-
тягом 24 год після проведення терапії 
з використанням тканинного активато-
ра плазміногену (ТАП) або при МТ на 
рівні <180/105  мм  рт.  ст., що означає 
максимально допустимий САТ на рівні 
130 мм рт. ст. [44]. Пацієнти, яким прово-
дять МТ без використання ТАП, можуть 
мати вищі значення АТ, особливо перед 
реперфузією. Рекомендації SNIS із 2014 р. 
щодо анестезіологічного лікування паці-
єнтів, яким проводять МТ, передбачають 
підтримку систолічного АТ на рівні >140 
і <180 мм рт. ст., а діастолічного АТ – на 
рівні <105 мм рт. ст., що узгоджується з 
настановою АНА [45].

Післяопераційна корекція артеріально-
го тиску

Деякі наукові дослідження вказують 
на важливі аспекти управління АТ у па-
цієнтів з ІПМК після МТ. В ангіографіч-
них дослідженнях звертають увагу, що 
реканалізація судини супроводжується 
синхронним зниженням АТ. Артеріаль-
на гіпертензія може відображувати по-
стійну закупорку судини та тяжчий ін-
сульт. Забезпечення адекватної рівноваги 
АТ, зокрема систолічного АТ <140 мм рт. 
ст. і САТ  >70  мм  рт.  ст. після процедури 
дає змогу забезпечити належну перфузію 
мозку, мінімізуючи ризик розвитку гемо-
рагічних ускладнень і травми, пов’язаної 
з реперфузією [46]. Дослідження також 
показують, що підвищений систоліч-
ний АТ і різкі зміни на третій день піс-
ля МТ можуть бути зумовлені погіршен-
ням функціонального стану пацієнтів 
[47]. При цьому не виявлено користі від 
інтенсивного зниження систолічного АТ 
до 100−129 мм рт. ст. (порівняно зі стан-
дартними 130–185 мм рт. ст.) через 24‒36 
год після успішної процедури МТ [48]. 
Крім того, великі коливання AT у перші  
24  год після ендоваскулярної тромбек-
томії пов’язують зі значними функціо-
нальними порушеннями, ризиком смерт-
ності та інвалідності через 90 днів після 
процедури [49‒51]. Ці дані свідчать про 
необхідність проведення додаткових до-
сліджень для з’ясування ролі САТ як про-
гностичного чинника після успішної МТ, 
і таких чинників, як вихідний АТ, час 
проведення та ступінь реваскуляризації, 
стан колатералей, оцінений ризик репер-
фузійного ушкодження.

Через відсутність наукових доказів не-
можливо рекомендувати певні препарати 
для зниження чи підвищення АТ при лі-
куванні інсульту. У своїй практиці лікарі 
часто віддають перевагу метарамінолу. 
Крім того, можуть бути необхідні болюс-
ні дози ефедрину та лабеталолу для забез-
печення оптимального контролю тиску.

Важливо підтримувати рівень парціаль- 
ного тиску вуглекислого газу в крові 
(PaСО2) у межах 4,5‒5,0 кПа для забез-
печення належного газообміну. Гіпер-
глікемія є поширеним явищем у пацієн-
тів з інсультом. Її наявність прогнозує 
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негативний результат. Гіпертермія може 
завдати шкоди ураженому мозку, але не-
має наукових доказів користі від застосу-
вання охолодження під час МТ. Важливо 
забезпечити нормоглікемію (з рівнем глю-
кози в крові 7,8‒10,0 ммоль/л або 140‒180 
мг/дл) та нормотермію в усіх пацієнтів, 
які отримують лікування.

Оксигенація та післяопераційна венти-
ляція

Незважаючи на те, що експерти реко-
мендують підтримувати рівень насиче-
ності крові киснем (SpO2) у пацієнтів на 
рівні ≥95 % під час і після МТ, не має 
достовірних даних щодо впливу SpO2 на 
неврологічні прогнози пацієнтів з ІПМК 
після процедури МТ. Більшість дослід
жень використання додаткового кисню в 
пацієнтів з ішемічним інсультом не пока-
зали переваг цього підходу для прогнозу-
вання стану пацієнтів через 3 міс [52‒54]. 
Не проведено дослідження з участю лише 
пацієнтів, у яких застосовували МТ, і не 
наведено дані про швидкість реканаліза-
ції в цій групі пацієнтів.

Знайдено лише одне дослідження, в 
якому вивчали ефект нормобаричної окси- 
генотерапії під час тромбектомії. Про-
демонстровано позитивний вплив засто
сування високого потоку кисню на нев
рологічні прогнози пацієнтів [55]. Це 
дослідження проведене в пацієнтів з іше- 
мічним інсультом переднього відділу кро- 
вообігу, яким виконано МТ без ЗА. Учас-
никам експерименту після реканаліза-
ції проводили оксигенацію зі швидкіс-
тю 15  л/хв крізь маску Вентурі протягом 
6 год, тоді як контрольна група отримува-
ла кисневу терапію з низьким потоком О2 
зі швидкістю 3 л/хв крізь назальну каню-
лю також протягом 6 год. Установлено по-
зитивний вплив високопотокової кисневої 
терапії на неврологічний прогноз через 
3 міс, а також зменшення смертності.

Упродовж першої доби після інсульту 
застосування додаткового кисню зі 100 % 
концентрацією може збільшити ризик 
смертності. Пацієнти з ішемічним інсуль-
том можуть досягти кращих результатів 
через 7 міс, отримуючи кімнатне повіт
ря [56, 57]. Недавні дослідження вияви-
ли U-подібний зв’язок між смертністю та 

рівнем SpO2 у період після ендоваску-
лярної тромбектомії, що вказує на мож-
ливість впливу високих значень SpO2 на 
підвищення смертності в пацієнтів з іше-
мічним інсультом, особливо в результаті 
застосування ЗА [58].

Механізм негативного впливу гіпе-
роксії остаточно не встановлено, але він 
може бути пов’язаний із підвищенням 
рівня активних форм кисню, що потен-
ційно призводить до системної, коронар-
ної та церебральної вазоконстрикції. Гі-
пероксія також значно знижує експресію 
легеневого ангіотензинперетворювально-
го ферменту-2 і активність ферменту, що 
спричинює підсилення запалення легень 
та пошкодження легеневої тканини [59].

Виклики та перспективи анестезіо-
логічного забезпечення при проведенні 
механічної тромбектомії в пацієнтів з 
ішемічним порушенням мозкового кро-
вообігу

Останні доклінічні дослідження свід-
чать, що реканалізація сама по собі не 
може повністю зупинити розвиток іше-
мії, що, ймовірно, пов’язане з ішемічно-
реперфузійним ураженням та утворен-
ням запальних мікротромбів [60]. Під 
час МТ збільшується утворення актив-
них форм кисню і азоту (АФК), які до-
датково пошкоджують ішемічну тканину, 
яка за своєю природою сприйнятлива до 
оксидативного стресу [61]. Для запобіган-
ня цьому протягом останніх 25 років на-
уковці намагалися розробити різноманіт-
ні нейропротекторні засоби. Однак успіх 
доклінічних досліджень був незначним, 
що насамперед пов’язано з труднощами 
відтворення гетерогенності інсульту та 
супутніх захворювань, а також з вико-
ристанням популяції, що старіє [62,  63]. 
Раніше дослідження були спрямовані пе-
реважно на порятунок нейронів і спо-
вільнення ексайтотоксичності [64]. Однак 
завдяки глибшому розумінню ішемічно-
реперфузійного пошкодження в недавніх 
доклінічних дослідженнях, спрямова-
них на запобігання оксидативному стре-
су, отримано деякі позитивні результати 
[65‒67]. Як у випадку реканалізації, так 
і у випадку нейропротекції, недостатньо 
застосовувати лише одну методику. Тому 
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лікування інсульту в перспективі потре-
буватиме адаптованого підходу до комбі-
нованої терапії МТ і нейропротекторів. 
Зокрема результати клінічних досліджень 
указують на поліпшення функціонального 
відновлення та зменшення ризику розвит
ку ускладнень у пацієнтів з ішемічним 
інсультом унаслідок застосування сечової 
кислоти [68]. Ця сполука має нейропро-
текторні властивості за рахунок антиок-
сидантної дії, що полягає в нейтралізації 
АФК, і впливу на регуляцію епідермаль-
ного фактора росту епітелію судин VEGF 
[69, 70]. Також незабаром планується про-
ведення ІІІ фази клінічного дослідження 
RHAPSODY II для вивчення безпечності 
та ефективності сполуки 3K3A-APC [71], 
створеної на основі молекули активова-
ного білка С (АРС) для зменшення його 
антикоагулянтних властивостей та ризику 
виникнення ускладнень у зв’язку з цим. 
Сам АРС має цитопротекторні й анти
коагулянтні властивості, сприяє активації 
рецептора PAR-1, зменшуючи запалення 
та апоптоз, стабілізує гематоенцефаліч-
ний бар’єр (ГЕБ), сприяє утворенню но-
вих нейронів і судин під час відновлення 
мозкового кровообігу [72].

Іматиніб, відомий як засіб хіміотера-
пії, має нейропротективні властивості. 
Механізм його полягає в здатності до ін-
гібування сигнального шляху рецепторів 
фактора росту тромбоцитів-α на пери-
васкулярних астроцитах, що впливає на 
проникність ГЕБ. Експериментальні дос
лідження показали зменшення розміру 
ішемічної ділянки мозку та ризику гемо-
рагічного перитонеального й церебраль-
ного захворювання [73]. Схожі результати 
отримані в досліді на мишачих моделях 
інсульту з використанням блокатора каль-
цієвих каналів верапамілу. Він здатний 
поліпшувати стан нейронів і зменшувати 
рівень астрогліозу [74].

Бутилфталід (NBP), речовина природ-
ного походження, яку отримують шля-
хом екстракції з насіння китайської се-
лери (Apium graveolens), виявляє здат-
ність зменшувати ураження мозку при 
ішемічному інсульті. Механізмами його 
дії є поліпшення мікроциркуляції, захист 
ГЕБ, зменшення дисфункції мітохондрій і 
запобігання запаленню та набряку мозку. 

У клінічному випробуванні BAST 1216 
пацієнтів, які отримували NBP, проде-
монстрували значно кращі функціональні 
результати через 90 днів порівняно з гру-
пою, що отримувала плацебо [75]. Вияв
лено лише обмежену кількість серйоз-
них побічних реакцій у групі NBP. Опи-
сано також використання отаплімастату  
(SP-8203) – молекули хіназоліну з цито-
протекторними властивостями; антиокси-
данту едаравону, який поліпшує наслідки 
ішемічного інсульту шляхом поглинання 
вільних радикалів (гідроксилу, пероксилу 
та супероксиду), а також поліпшує нас
лідки набряку мозку та інгібування від-
строченої смерті нейронів. Також описа-
но застосування ApTOLL – одноланцюго-
вого аптамеру ДНК, який діє як антаго-
ніст toll-подібного рецептора-4 (TLR4), 
який виділяється у мікроглію та астроци-
ти і бере участь у вродженому імунітеті. 
Наступний Nelonemdaz, раніше відомий 
як Neu2000, синтетичний похідний суль-
фасалазину й ацетилсаліцилової кислоти, 
він діє як селективний антагоніст підтипу 
2B рецептора NMDA. На відміну від субо-
диниці 2A субодиниця 2B переважно бере 
участь у передачі сигналів про смерть.

Окрім нейропротекторних агентів роз-
глянемо інший спосіб нейрозахисту − те-
рапевтичну регіональну гіпотермію (TРГ),  
що полягає в охолодженні мозку, одночас-
но зберігаючи решту тіла при вищій тем-
пературі. Вважається, що нейрозахист до-
сягається шляхом зниження рівня основ
ного метаболізму. Терапевтичної регіо-
нальної гіпотермії можна досягти за допо-
могою спеціальних шоломів, інтраназаль-
них спреїв і прямого охолодження через 
великі артерії, наприклад, сонні артерії. 
Пілотне дослідження вивчало безпечність 
і доцільність внутрішньоартеріальної ін-
фузії холодного фізіологічного розчину 
в поєднанні з МТ [76, 77]. У цьому дос
лідженні 26 пацієнтам вводили холодний  
фізіологічний розчин безпосередньо у внут
рішню сонну або хребтову артерію як до, 
так і після МТ. Температура ішемізованої 
тканини була знижена приблизно на 2 ºС, 
а загальна температура – усього на 0,3 ºС. 
Значних побічних явищ не виявлено. В 
іншому дослідженні порівнювали керова-
ну гіпотермію з нормотермією в пацієнтів 
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з оклюзією середньої мозкової артерії. 
Показано, що середній об’єм інфаркту та 
неврологічний дефіцит були значно ниж-
чими в групі гіпотермії [78]. Дослідження 
довели, що метод TРГ безпечний і ефек-
тивний, але для розробки універсального 
протоколу необхідно провести більші клі-
нічні випробування ТРГ.

Висновки
У статті розглянуто роль лікаря-анес-

тезіолога в періопераційний період ліку-
вання пацієнтів з ІПМК методом МТ. Де-
тальний аналіз літературних джерел дав 
підставу для таких висновків:

1.	 Роль анестезіолога в проведен-
ні МТ ішемічного інсульту надзвичайно 
важлива. Ефективна співпраця з хірургіч-
ною командою може значно поліпшити 
результати лікування. Анестезіолог забез-
печує оптимальні умови для полегшення 
та прискорення проведення реканаліза-
ції судинного русла, контролює глибину 
анестезії та стабільність гемодинаміки 
пацієнта, зберігаючи перфузію головно-
го мозку й запобігаючи додатковому іше-
мічному ушкодженню, що робить процес 
лікування безпечним. Від доопераційного 
обстеження до післяопераційного догляду 
внесок анестезіолога є ключовим на кож-
ному етапі, створюючи оптимальні умови 
для успішного втручання та мінімізації 
ризику ускладнень.

2.	 Питання вибору найкращого методу 
анестезії під час МТ залишається актуаль-
ним і потребує подальших наукових дослі-
джень. Хоча деякі дослідження вказують 
на більшу користь від СЗС порівняно із 
ЗА через кращі віддалені клінічні резуль-
тати, більшість науковців погоджуються, 
що оптимальна стратегія анестезії залиша-
ється предметом дискусій, оскільки кожна 
стратегія має переваги та недоліки. Порів-
няно із ЗА седація дає змогу оцінити не-
врологічний статус під час процедури, але 
незахищені дихальні шляхи пов’язані з 
потенційним ризиком аспірації та гіповен-
тиляції. У випадках клінічного погіршен-

ня може знадобитися перехід на ЗА. Крім 
того, хоча процедура не надто травматич-
на і потребує мінімального знеболювання, 
екстракція згустка може спричинити пев-
ний дискомфорт і рухи пацієнта. Отже, ЗА 
потенційно може підвищити рівень успіш-
ності, запобігаючи рухам пацієнта та по-
ліпшуючи умови візуалізації. Індукція ЗА 
може призвести до затримки початку про-
цедури, а також до гемодинамічної неста-
більності. З урахуванням цього подальші 
клінічні дослідження, що охоплюють різ-
ні аспекти та чинники ризику, будуть ко-
рисними для розробки рекомендацій щодо 
вибору оптимального методу анестезії для 
випадку МТ.

3.	 Моніторинг гемодинамічних по-
казників та інтраопераційна корекція АТ 
є надзвичайно важливими аспектами під 
час проведення МТ у пацієнтів з ІПМК. 
Підтримання стабільності САТ протягом 
перших 24 год після процедури МТ може 
бути максимально допустимим на рівні 
130  мм  рт.  ст. при використанні ТАП або 
мати вищі значення у випадку, якщо ТАП 
не застосовували. Оптимальні значення 
таких показників, як АТ, насиченість SpO2 
на рівні ≥95 %, PaCO2 4,5−5,0  кПа, а та-
кож забезпечення нормоглікемії (з рівнем 
глюкози в крові від 7,8 до 10,0  ммоль/л) 
та нормотермії відіграють ключову роль у 
забезпеченні належної церебральної пер-
фузії та мінімізації ризику ускладнень під 
час і після процедури.

4.	 Глибоке розуміння цитотоксичної 
та запальної патофізіології інсульту дає 
змогу розробити нові підходи до лікуван-
ня ІПМК, що ґрунтуються на поєднанні 
МТ із засобами профілактики оксидатив-
ного стресу (нейропротекторні агенти, 
такі як сечова кислота, іматиніб, бутил
фталід, АРС тощо, і терапевтична регіо-
нальна гіпотермія). Розробка комплексно-
го підходу, який об’єднає найкращі прак-
тики анестезіології та новітні методи ней
ропротекції, може допомогти підвищити 
якість лікування та поліпшити прогноз 
для пацієнтів з ішемічним інсультом.
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ANESTHESIOLOGICAL SUPPORT OF MECHANICAL THROMBECTOMY:
A REVIEW OF CURRENT TRENDS AND APPROACHES

KOLOMIICHENKO S.O.1, MAMONOVA M.YU.1, KONOTOPCHYK S.V.2
1Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
2SO «Scientific-practical Center of endovascular neuroradiology NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine 

Despite the proven effectiveness of mechanical thrombectomy (MT) in treating ischemic 
stroke, this method has not yet gained standard status in Ukraine. The key factor for its successful 
implementation is creating appropriate conditions within the medical system, ensuring accessibility, 
and proper qualification of medical personnel. The development of a multidisciplinary approach to 
stroke treatment and consideration of the latest advancements in this field can contribute to providing 
the highest level of medical care for patients with this serious condition. An anesthesiologist plays an 
indispensable and critically important role during MT. Therefore, the objective of study ‒ to assess 
the role of anesthesiologist in the perioperative period of treating patients with ischemic stroke using 
MT, focusing primarily on global trends and modern approaches to anesthesia provision for this 
procedure. Literature data regarding the choice of the most effective anesthesia method during MT 
were analyzed. A review of hemodynamic monitoring parameters and key aspects of intraoperative 
and postoperative blood pressure correction, along with the impact of blood oxygen levels on 
neurological outcomes and mortality in patients with ischemic stroke after MT, was conducted. The 
study also considered prospects for the development of new approaches in treating this pathology, 
including the use of neuroprotective agents and therapeutic regional hypothermia in combination 
with anesthesia methods to improve patient outcomes. 

A thorough analysis of literature sources led to the conclusion that the deep knowledge, attention 
to detail, and professionalism of anesthesiologists help minimize risks and ensure optimal MT 
effectiveness, facilitating rapid patient recovery. From preoperative assessment to postoperative 
care, the anesthesiologist makes a significant contribution at every stage, creating optimal conditions 
for successful intervention and minimizing the risk of complications. Understanding the importance 
of the anesthesiologist's role and their active participation in MT can enhance the effectiveness of 
this technique and improve stroke treatment outcomes.

Key words: anesthesiologist; anesthetic support; ischemic stroke; mechanical thrombectomy.




