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КРАТКИЙ ОБЗОР 
Введение Стентирование 
интракраниальных артерий 
представляет собой метод лечения 
симптоматических стенозов. В 
рамках данного ретроспективного 
исследования серий случаев одного 
центра мы оценили новый, 
вырезанный лазером 
низкопрофильный стент, с 
антитромбогенным гидрофильным 
полимерным покрытием 
(pEGASUS-HPC, Phenox GmbH, 
Бохум, Германия) для лечения 
стеноза интракраниальных артерий 
в условиях острого ишемического 
инсульта и плановых операций. 
Методы Все пациенты, которым 
был имплантирован стент 
pEGASUS-HPC для лечения одного 
или нескольких стенозов 
интракраниальных артерий в нашем 
учреждении, были включены в 
исследование ретроспективно. 
Были собраны клинические, 
визуализационные и процедурные 
параметры, а также данные 
последующего клинического и 
визуализационного наблюдения. 
Результаты В период с августа 
2021 года по февраль 2024 года в 
нашем нейрососудистом центре 
было проведено 43 хирургических 
вмешательства у 41 пациента с 42 
стенозами интракраниальных 
артерий. Из них двадцать один 
пациент (51,2%) — женского пола; 
средний возраст составил 71 ± 10,8 
года. Тридцать семь (86,1%) 
вмешательств были выполнены в 
рамках эндоваскулярного лечения 
острого ишемического инсульта. 
Технические или процедурные 
осложнения наблюдались у семи 
пациентов (16,3%): шесть — в 
группе тромбоэкстрации, один — в 
группе плановой терапии. Одно 
стент-ассоциированное 
геморрагическое осложнение 
(субарахноидальное 
кровоизлияние) наблюдалось в 

ЧТО УЖЕ ИЗВЕСТНО ПО ДАННОЙ 
ТЕМЕ 
⇒ Стентирование интракраниальных артерий 
для лечения симптоматического 
интракраниального стеноза остается спорным, 
однако представляет собой ценный вариант в 
условиях острого ишемического инсульта при 
проведении тромбоэкстракции. Стент 
pEGASUS-HPC представляет собой новый 
саморасширяющийся стент, вырезанный 
лазером, с антитромбогенным полимерным 
покрытием, потенциально снижающим риск 
локальных тромботических осложнений. 
 
ЧТО ДОБАВЛЯЕТ ДАННОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ 
⇒ В данном исследовании новый стент 
pEGASUS-HPC продемонстрировал высокую 
процедурную эффективность. 
 
КАК ДАННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
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ПОЛИТИКУ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
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⇒ Использование данного стента в качестве 
экстренной меры при неудачной 
тромбоэкстракции представляет собой ценный 
лечебный вариант, как и лечение стеноза 
интракраниальных артерий при 
рецидивирующих симптомах на фоне 
оптимальной медикаментозной терапии. 
 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
План исследования 
Проведен ретроспективный анализ базы данных 
нашего нейрососудистого центра. В 
исследование были включены все пациенты и 
вмешательства, соответствующие следующим 
критериям: 
1. Пациенты (в возрасте ≥18 лет), которым был 
имплантирован стент pEGASUS-HPC для 
лечения стеноза интракраниальных артерий. 
2. Состояния, потенциально вызывающие 
сужение просвета сосуда (например, 
атеросклероз, диссекция, пристеночный тромб 
при неудачной тромбоэкстракции, стеноз 
неизвестного происхождения), независимо от 
локализации, степени или клинической картины. 
3. Пациенты, получавшие первичное лечение 
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экстренных случаях, а 
симптоматическое внутримозговое 
кровоизлияние произошло у одного 
пациента, получавшего лечение в 
плановом порядке. Общее 
снижение степени стеноза после 
имплантации стента pEGASUS-HPC 
составило 53,0 ± 18,0%. По данным 
контрольной визуализации, которая 
была доступна для 16 пациентов 
(37,2%) в среднем через 32 ± 58,6 
дня, 62,5% стентов оставались 
проходимыми. 
Вывод Серия клинических случаев 
одного центра демонстрирует 
возможность использования стент-
системы pEGASUS-HPC, особенно 
в экстренных случаях, когда 
процедура тромбоэкстракции 
оказывается неудачной. 

или повторное вмешательство на индексном 
поражении. 
4. Пациенты с наличием или отсутствием 
острого очагового ишемического инсульта, 
выявленного при предоперационной 
визуализации. 
5. Баллонная ангиопластика до или после 
доставки стента была необязательной. 
6. Разрешалось использование любых типов 
баллонов для предварительной или 
последующей дилатации. 
7. Разрешалось использование любых типов 
инструментов доступа (включая направляющие 
катетеры, аспирационные катетеры, 
микрокатетеры и микропроводники). 
8. Разрешалось использование различных 
протоколов антитромбоцитарной терапии до, во 
время и после вмешательства.  
Были установлены следующие критерии 
исключения: 
1. Острое внутричерепное кровоизлияние. 
2. Дополнительное стентирование стеноза, 
расположенного рядом с леченной аневризмой. 
3. Лечение церебральных вазоспазмов после 
аневризматического субарахноидального 
кровоизлияния. 
Пациенты классифицировались как плановые 
случаи, если стеноз был диагностирован заранее, 
а лечение было запланировано и подготовлено за 
несколько дней или недель до вмешательства. 
Все пациенты имели рецидивирующую 
неврологическую симптоматику, несмотря на 
оптимальное медикаментозное лечение. К 
экстренным случаям относились все пациенты с 
острым ишемическим инсультом, окклюзией 
крупного сосуда и сужением просвета, 
обнаруженным после механической 
тромбоэкстракции. 

 ВВЕДЕНИЕ 
Стеноз интракраниальных артерий 
представляет собой значительный 
вызов в лечении острого 
ишемического инсульта. 
 Хотя стентирование чаще всего 
применяется как вторичная терапия 
в плановых случаях после 
исчерпания возможностей 
оптимального медикаментозного 
лечения, его использование в 
качестве экстренной терапии при 
реканализации в острый период 
инсульта остается предметом 
дискуссий. Новые данные 
указывают на потенциальные 
преимущества «спасательного» или 
«экстренного» стентирования в 
некоторых острых случаях.1-4 Стент 
pEGASUS-HPC (Phenox GmbH, 
Бохум, Германия) представляет 
собой новую разработку: 
низкопрофильный, 
саморасширяющийся стент, 
вырезанный лазером, 
предназначенный для лечения 
внутричерепных аневризм и 
стенозов. Стент изготовляется с 
гидрофильным полимерным 
покрытием (HPC), которое снижает 
тромбогенность.5 

Мы представляем ретроспективную 
серию клинических случаев одного 
центра, демонстрирующую наш 
первоначальный опыт 
использования стент-системы 
pEGASUS-HPC для лечения стеноза 
интракраниальных артерий как в 
экстренных, так и в плановых 
условиях. 
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Сбор данных 
Для каждого пациента были 
задокументированы демографические данные, 
степень стеноза согласно методу WASID,6 

локализация стеноза, а также схемы 
антитромбоцитарной терапии до, во время и 
после вмешательства. Кроме того, 
документировались перипроцедурные, 
послепроцедурные и отсроченные 
осложнения, а также клинические и 
анатомические результаты визуализации. 
Диаметр стеноза относительно диаметра 
прилегающего нормального сосуда 
оценивался как до, так и после имплантации 
стента pEGASUS-HPC, включая 
дополнительную баллонную дилатацию (если 
она проводилась). Успешное лечение 
определялось как снижение исходного 
стеноза на ≥50%. 
Детальная оценка всех процедур включала 
документирование и анализ всех 
используемых материалов, осложнений, 
вызванными проведением вмешательств и их 
коррекции, а также типа применяемой 
анестезии. Также документировались 
субъективные оценки операторов, 
классифицированные как: «прохождение 
через микрокатетер» 
(удовлетворительно/неудовлетворительно) и 
«позиционирование стента» 
(удовлетворительно/неудовлетворительно). 
Степень реваскуляризации стеноза 
оценивалась на основе процента остаточного 
стеноза и улучшения состояния стеноза к 
концу процедуры, а также при наличии 
данных последующего наблюдения. Все 
доступные оценки последующего 
наблюдения, включая ангиографию с 
цифровой субтракцией (DSA), магнитно-
резонансную ангиографию (МРТ) и 
компьютерную томографическую 
ангиографию (КТА), были учтены. Ранние 
последующие наблюдения проводились с 
учетом индивидуальных клинических 
особенностей пациента после лечения. 
Проходимость стента классифицировалась по 
четырехбалльной шкале. 
 Без стеноза. 
 Стеноз ≤50%. 
 Стеноз ≥50%. 
 Окклюзия, оцениваемая по завершении 
процедуры и при всех доступных 
контрольных наблюдениях. 

Таблица 1 Основные демографические, клинические и 
ангиографические характеристики, а также исходы лечения 

Исходные 
характеристики 

Общие 
данные 

Экстренные 
случаи 

Плановые 
случаи 

Количество 
вмешательств (n) 

43 37 6 

Возраст, лет 
(среднее значение) 

71 73 63 

Женщины (%) 51 51 33 
Клинические параметры 
Шкала NIHSS при 
поступлении 
(среднее значение) 

12 14 5 

Шкала mRS до 
инсульта (среднее 
значение) 

1 1 2 

Шкала mRS при 
поступлении 
(среднее значение) 

4 4 3 

Шкала NIHSS при 
выписке (среднее 
значение) 

8 10 4 

Шкала mRS при 
выписке (среднее 
значение) 

4 4 3 

mRS 0–2 (%) 21 16 50 
sICH (%) 0 0 17 
Окклюзированный кровеносный сосуд (%) 
ВСА 26 24 33 
ВСА+СМА 7 5 17 
СМА 42 46 17 
ПМА 0 0 0 
ПА 14 11 33 
ПА+БА 2 3 0 
БА 9 11 0 
ЗМА 0 0 0 
Бассейн сонной 
артерии 

74 76 67 

Процент стеноза до 
лечения (среднее 
значение) 

88 86 87 

Процент стеноза 
после лечения 
(среднее значение) 

35 34 29 

Улучшение степени 
стеноза, % (среднее 
значение) 

53 52 58 

Длительность 
вмешательства, мин 
(среднее значение) 

93 102 49 

ПМА, передняя мозговая артерия; БА, базилярная артерия; 
ВСА, внутренняя сонная артерия; МСА, средняя мозговая 
артерия; mRS, модифицированная шкала Рэнкина; NIHSS, 
шкала инсульта национального института здоровья; ЗМА, 
задняя мозговая артерия; sICH, симптоматическое 
внутримозговое кровоизлияние; ПА, позвоночная артерия. 

 
Статистический анализ 
Все данные были собраны анонимно и 
занесены в электронную таблицу Excel. 
Оценка изображений проводилась в нашем 
нейрососудистом центре с использованием 
стандартной системы PACS (Система 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Основные демографические данные 



Новые устройства и технологии 
 

 
4 Pielenz D, et al. J NeuroIntervent Surg 2024;0:1-8. doi:10.1136/jnis-2024-021 737 
 

передачи и архивации изображений). 
Демографические данные, базовые и 
контрольные показатели, а также 
характеристики процедур были обобщены и 
представлены в виде среднего значения ± 
стандартное отклонение и диапазона для 
непрерывных переменных. Категориальные 
данные были обобщены в виде абсолютных 
значений и процентов. 

С августа 2021 года по ноябрь 2023 года мы 
идентифицировали 41 пациента, которым было проведено 
лечение 42 стенозов. Из них двадцать один пациент (51,2%) 
— женского пола; средний возраст составил 71 ± 10,8 года. 
Пять пациентов прошли плановое лечение, что составило в 
общей сложности шесть процедур (13,9%). Остальные 37 
пациентов (86,1%) получили лечение в рамках механической 
тромбоэкстракции. За тот же период было выполнено 826 
тромбоэкстракций, при этом в 4,5% всех случаев 
применялось экстренное интракраниальное стентирование с 
использованием стента pEGASUS-HPC в экстренных 
случаях. Эти результаты согласуются с современными 
тенденциями в эндоваскулярной терапии. 7 8 
До имплантации стента степень стеноза относительно 
диаметра прилегающего нормального сосуда в среднем 
составила 87,8 ± 9,9%. После имплантации стента 
остаточный стеноз составил 34,5 ± 15,8% в экстренных 
случаях и 29,2 ± 18,1% в плановых (см. таблицу 1). 
Большинство стенозов находилось в бассейне сонной 
артерии (74,4%), а в вертебробазилярном бассейне — 
оставшиеся 25,6%. Стенозы преимущественно 
обнаруживались в средней мозговой артерии (M1: 46,5%; 
M2: 9,3%), а также во внутренней сонной артерии (ВСА): 
сегмент C2 — 7,0%; сегменты C3 и C5 — по 0%; C4 и C6 — 
по 4,7%; C7 — 16,3% (согласно классификации Bouthillier9). 
Стенозы также были выявлены в позвоночной артерии 
(14,0%) и базилярной артерии (9,3%). В шести экстренных 
случаях (14,0%) диссекция была диагностирована как 
основная причина. У пяти дополнительных пациентов (3 
экстренных и 2 плановых) диссекция была под подозрением. 
Всем пациентам проводилась общая анестезия. Измерение 
внутриартериального давления выполнялось 
преимущественно через бедренный доступ во время 
вмешательства и через периферический доступ (в основном 
лучевую артерию) после вмешательства. Целевой уровень 
систолического артериального давления был установлен на 
уровне 140 мм рт. ст., при этом предпринимались меры для 
предотвращения скачков давления. 

 
Эндоваскулярное лечение 
Для лечения 42 стенозов было использовано в 
общей сложности 50 стентов pEGASUS-HPC: 
46 (92,0%) были имплантированы, а 4 (8,0%) 
— не использованы. Для снижения риска 
вторичного смещения и оптимизации 
использования радиальной силы стента, 
стенты pEGASUS-HPC намеренно 
подбирались с избыточным диаметром; 
среднее превышение составило 26,1 ± 37,3% 
относительно диаметра исходного сосуда. 
У трех пациентов было имплантировано по 
два стента за одну сессию: в одном случае 
незначительное смещение первого стента 
потребовало установки дополнительного 
стента, а в другом — два стента 
использовались для покрытия длинного 
стенозированного сегмента. Кроме того, один 
пациент с двусторонним выраженным 
стенозом V4 был успешно пролечен в ходе 
двух отдельных вмешательств. 
В пяти случаях (13,2%) произошел переход с 
баллон-расширяемого стента на стент 
pEGASUS-HPC по причине невозможности 
доставки стента к месту целевого поражения. 
Баллонная ангиопластика была проведена в 
41 случае вмешательств (95,3%), при этом 
наиболее часто использовался баллон 
NeuroSpeed (Acandis) (55,8% случаев). Для 
имплантации стента в 51,2% случаев 
вмешательств использовался баллонный 
катетер NeuroSpeed, на втором месте — 
Excelsior SL10 (Stryker, Фримонт, 
Калифорния, США) — в 34,9%. Во всех 
четырех случаях, когда стент pEGASUS-HPC 
не использовался, в качестве микрокатетера 
доставки применялся NeuroSpeed. Причиной 
стали смещения стента из-за трения в трех 
вмешательствах; в одном случае 
непреодолимое трение препятствовало 
доставке стента. В этих случаях для успешной 
имплантации второго стента pEGASUS-HPC 
применялся микрокатетер Excelsior SL10. При 
дилатации мы намеренно выбирали баллоны с 
меньшим диаметром по сравнению с 
расчетным диаметром сосуда в 97,5 % случаев 
для минимизации риска высокой степени 
диссекции или перфорации сосуда. 
Для первого баллона средняя степень 
недоразмеривания составила 23,9 ± 22,1%, с 

 
Протоколы антитромбоцитарной терапии 
Во всех плановых случаях пациенты перед вмешательством 
перорально принимали 100 мг аспирина и 75  мг 
клопидогрела, а во время вмешательства пациентам 
внутривенно вводили 250 мг аспирина и 5000 МЕ гепарина. 
После вмешательства пациентам была назначена 
поддерживающая терапия: 100 мг аспирина и 75 мг 
клопидогрела перорально, ежедневно в течение 6–12 
месяцев. Функциональные исследование 
антитромбоцитарной терапии проводились накануне 
вмешательства у всех пациентов с использованием теста 
Multiplate (Roche Diagnostics, Мангейм, Германия); у всех 
пациентов был зафиксирован удовлетворительный ответ на 
ацетилсалициловую кислоту и клопидогрел. 
При экстренных вмешательствах протоколы 
антитромбоцитарной терапии варьировались, главным 
образом из-за ранее назначенного лечения по поводу 
сопутствующих состояний. Детализированная информация 
по индивидуальным схемам антитромбоцитарной терапии 
представлена в таблице 2. 
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диапазоном диаметров от 1,5 до 4,0 мм и длин 
от 8 до 20 мм. При использовании второго 
баллона средняя степень недоразмеривания 
составляла 16,2 ± 22,7%, с сохранением тех же 
длин. Только преддилатация применялась в 
28 случаях (58,1 %), тогда как комбинация 
пред- и постдилатации использовалась в 13 
случаях (30,2%). Исключительная 
постдилатация применялась в двух случаях 
(4,7%). В двух случаях (4,7%) ангиопластика 
не применялась из-за подозрения на 
диссекцию. 
На рисунках 1 и 2 показаны примеры 
комбинации пред- и постдилатации, а также 
исключительно преддилатации 
соответственно. Все применяемые баллоны 
для ангиопластики были без покрытия и не 
содержали лекарственных препаратов. 
Тромбоэкстракция перед имплантацией 
стента была проведена в 37 случаях (86,1 %), 
преимущественно с использованием техники 
SAVE.10 Среднее количество процедур 
тромбоэкстракции составило 3,6 ± 3,4, при 
максимальном значении 16 процедур за одно 
вмешательство. Критериями для проведения 
срочного стентирования при неудачной 
тромбоэкстракции являлись: выявление 
высокой степени стеноза в ранее 
окклюзированном сосуде, наличие стеноза с 
низким и/или турбулентным кровотоком, а 
также тенденция к ранней реокклюзии. Что 
касается зоны ядра инфаркта, то 
специфический количественный порог для 
исключения возможности стентирования 
отсутствовал. Системный тромболизис перед 
вмешательством был проведен у 12 
пациентов, что составило 32,4% от общего 
числа пациентов с острым инсультом; средняя 
доза составила 58,4 ± 17,8 мг. 

Технический результат 
По результатам заключительной серии ангиографии с 
цифровой субтракцией (DSA) проходимость всех 
имплантированных стентов pEGASUS-HPC была 
подтверждена. Среднее значение ± стандартное отклонение  
для исходной степени стеноза составило 87,8 ± 9,9%, 
остаточный стеноз после стентирования — 34,8 ± 15,6%, что 
соответствует среднему улучшению степени стеноза на 
53,0 ± 18,0%. При экстренных вмешательствах степень 
улучшения составила 52,6 ± 17,3%, при плановых — 
58,1 ± 21,7%. 
Первичное контрольное наблюдение проводилось у 16 
пациентов (37,2%) в среднем через 32,1 дня; методы 
визуализации включали: 43,8% DSA, 31,2% КТА и 25,0% 
МРТ. Среди них у 7 пациентов (43,7% из доступных 
контрольных наблюдений) не было выявлено рестеноза в 
зоне стента; у 3 пациентов (18,7%) был обнаружен 
умеренный рестеноз, у 2 пациентов (12,5 %) — выраженный 
стеноз. Кроме того, в одном случае была зафиксирована 
окклюзия стента (6,2%). В одном случае остаточный стеноз 
продолжил уменьшаться при первом контрольном 
наблюдении, а в другом случае оценка стента с помощью 
КТА оказалась невозможной из-за артефактов, вызванных 
увеличением жесткости излучения. 
 
Клинические результаты 
Модифицированная шкала Рэнкина (mRS) использовалась 
для оценки состояния всех пациентов при выписке из 
стационара. В целом средний балл по шкале mRS 
незначительно улучшился — с 4,2 до вмешательства до 3,9 
после вмешательства, при этом более значительное 
улучшение наблюдалось у пациентов в группе экстренных 
случаев (до вмешательства — 4,5, после вмешательства — 
4,1). У пациентов в группе плановых случаев средний балл 
по шкале mRS (2,7) остался без изменений. Улучшение 
показателя по шкале mRS было зафиксировано у 19 
пациентов, при этом хороший клинический исход (mRS 0–2) 
был достигнут у 9 пациентов (20,9%), включая 7 пациентов 
из экстренной группы (19,9%). 
Из 37 пациентов в экстренной группе 11 (25,6 %) 
скончались. Причины включали: сепсис (4 случая), 
массивное абдоминальное кровотечение с геморрагическим 
шоком (1 случай), кардиогенный шок (1 случай) и тромбоз 
базилярной артерии с вертебробазилярным инфарктом (5 
случаев). Ни один из случаев смерти не был напрямую 
связан с имплантацией стента. Один случай смерти 
(вследствие геморрагического шока) с высокой 
вероятностью был вызван кровотечением в области 
бедренного доступа после внутри- и постпроцедурной 
инфузии тирофибана. 

 
Внутрипроцедурные технические и 
клинические осложнения 
Реваскуляризация окклюзированного сосуда 
или улучшение стеноза были достигнуты во 
всех случаях, с уменьшением исходной 
степени стеноза на ≥50%. В плановых 
вмешательствах не возникло 
внутрипроцедурных геморрагических 
осложнений или осложнений, напрямую 
связанных со стентом pEGASUS. Тем не 
менее, у одного пациента (16,7 %) после 
преддилатации развилась диссекция 
дистальнее стеноза. В ответ на это был 
имплантирован потокоперенаправляющий 
стент (p64 MW-HPC 350-21, Phenox), и 
дальнейшее вмешательство завершилось без 
дополнительных осложнений. 
При экстренных вмешательствах тяжелые 
внутрипроцедурные осложнения возникли в 7 
случаях (18,9 %). В двух случаях осложнения 
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возникли дистальнее зоны установки стента. 
В первом случае осложнение было устранено 
с помощью микропроводника и 
продолженной инфузии тирофибана, что 
позволило достичь полной реканализации по 
шкале mTICI 2c. К сожалению, после 
вмешательства улучшений в отношении 
неврологического дефицита у пациента не 
наблюдался. Кроме того, у пациента 
развилась тяжелая инфекция мочевыводящих 
путей, и он скончался спустя 4 дня после 
вмешательства вследствие сочетания 
тяжелого острого ишемического инсульта 
(оценка по шкале инсульта Национального 
института здоровья (NIHSS) — 19 до 
вмешательства) и сепсиса. 

 
Изображение 1. Пациент с острым ишемическим инсультом после оперативного вмешательства (нефрэктомия по поводу опухоли). 
(A) Исходная полная окклюзия левого сегмента M1. Частичная лептоменингеальная коллатерализация из левой передней мозговой 
артерии (ПМА). (B) Проксимальный стеноз сегмента M1 после двух тромбоэкстракций с применением техники SAVE. Возможная 
пристеночная бляшка (обратите внимание на нечеткие границы дистального стеноза). (C) Преддилатация с использованием баллонного 
катетера NeuroSpeed (2,0×8,0 мм) после внутривенного введения 500 мг аспирина и 2500 МЕ гепарина. (D) Незначительный остаточный 
стеноз после имплантации стента pEGASUS-HPC (3,5×15 мм). (E) Постдилатация с использованием того же баллонного катетера 
NeuroSpeed (2,0×8,0 мм). (F) Заключительная ангиографическая серия (модифицированная шкала TICI, степень 2c). Коллатерали 
передней мозговой артерии снижены из-за восстановления нормального кровотока в средней мозговой артерии. 
У пациента старше 80 лет с острой левосторонней 
окклюзией дистального отдела ВСА развился острый 
тромбоз в стенте в сегменте M1. 
Кроме того, у пациента наблюдалась высокая 
степень стеноза в дистальном шейном отделе 

Ятрогенная диссекция была выявлена в трех случаях 
(8,1%), все произошли при экстренных 
вмешательствах. Две диссекции произошли 
вследствие неудачного позиционирования баллонных 
стентов, одна — в результате преддилатации. Эти 
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ипсилатеральной ВСА. Оба патологических 
состояния были устранены в ходе одного 
вмешательства путем имплантации баллон-
расширяемого стента (Multilink Vision 4×15, Boston 
Scientific) для лечения высокой степени стеноза. 
Тромбоз в стенте pEGASUS-HPC был успешно 
купирован с помощью инфузии тирофибана и 
проведения ангиопластики, что обеспечило 
восстановление проходимости стента и достижение 
результата mTICI 2c. Состояние пациента несколько 
улучшилось: балл по шкале mRS снизился с 5 до 4, а 
по шкале NIHSS — со 20 до 16. 

пациенты были успешно пролечены, было 
зафиксировано улучшение как ангиографической, так 
и клинической картины: баллы по шкале mRS 
улучшились с 4 до 1, с 4 до 3 и с 5 до 4 
соответственно. 
Кроме того, в одном случае (2,7%) произошла 
экстракраниальная паравазация в затылочные мягкие 
ткани, прилегающие к дистальному сегменту V3 
позвоночной артерии, вследствие неудачного 
позиционирования баллон-расширяемого стента 
(PRO-Kinetic Energy 3×9, Biotronik SE & Co. KG, 
Берлин, Германия). Сосуд был восстановлен путем 
имплантации двух потокоперенаправляющих стентов 
(2× p64 MW HPC 4.0×24 мм, Phenox). 

 
Изображение 2. Пациент с острым ишемическим инсультом. (A) Исходная окклюзия дистального отдела правого M1, несмотря на 
внутривенное введение актилизе, аплазия правой A1. (B) Высокая степень стеноза сегмента M2 (верхний ствол) после трех 
тромбоэкстракций с использованием техники SAVE. (C) Преддилатация с помощью баллонного катетера Maverick (1,5×20 мм).(D) 
Имплантация стента pEGASUS-HPC (3,5×15 мм) от верхнего ствола M2 до дистального отдела M1 после внутривенного введения 
500 мг аспирина. (E) Контрольная ангиография — постдилатация не потребовалась. (F) Заключительная ангиография — полная 
реваскуляризация (модифицированная шкала TICI: 3). 
Постпроцедурные осложнения 
Осложнения после вмешательств, связанные со 
стент-системой pEGASUS-HPC, возникли у трех 
пациентов (8,1 %) из экстренной группы и включали 
одно геморрагическое и два ишемических события. 
У одного пациента из экстренной группы, которому 
были имплантированы два стента из-за 
незначительного смещения первого, отсроченное 

У другого пациента с высокой степенью стеноза ВСА 
была успешно проведена реваскуляризация с 
использованием стента pEGASUS; однако для 
лечения ятрогенной диссекции, возникшей 
дистальнее стеноза, потребовалась имплантация 
дополнительного потокоперенаправляющего стента. 
Третий пациент с двусторонней высокой степенью 
стеноза дистального отдела V4, которому был 
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постпроцедурное назначение нагрузочной дозы 
клопидогрела привело к субтотальной окклюзии 
стента менее чем через 24 часа, несмотря на 
успешную первичную реваскуляризацию. Это 
потребовало выполнения аспирационной 
тромбоэкстракции и болюсной инфузии тирофибана; 
однако у пациента развился частичный инфаркт в 
СМА с последующим ухудшением неврологического 
статуса. У другого пациента с окклюзией M1 после 
вмешательства развилось субарахноидальное 
кровоизлияние на фоне непрерывной инфузии 
тирофибана; пациент скончался спустя 6 дней 
вследствие дополнительных осложнений. У третьего 
пациента, леченного по поводу окклюзии M1 на фоне 
высокой степени стеноза, развился выраженный 
рестеноз внутри стента, частичный инфаркт в СМА, 
трикуспидальный эндокардит с сепсисом и 
неокклюзионная мезентериальная ишемия; пациент 
скончался спустя 3 дня после процедуры 
стентирования. 
В трех случаях (50,0%) из числа плановых 
вмешательств после процедуры возникли 
осложнения, связанные со стентом. У одного 
пациента, получавшего лечение по поводу высокой 
степени стеноза сегмента C7 левой ВСА с 
использованием стента pEGASUS-HPC и 
кратковременной постпроцедурной инфузии 
тирофибана, развилось симптоматическое 
внутримозговое кровоизлияние (sICH), 
сопровождавшееся моторной афазией. 

установлен стент слева, испытывал вращательное 
головокружение, тошноту и атаксию походки, что, 
вероятно, было связано с небольшим инфарктом 
моста, выявленным при МРТ спустя 7 дней после 
имплантации стента. 
 
ОБСУЖДЕНИЕ 
В данном ретроспективном исследовании в пределах 
одного центра мы представляем опыт применения 
стент-системы pEGASUS-HPC. Реваскуляризация 
была успешной во всех случаях (100%), при этом 
успех определялся как снижение степени стеноза на 
50 % и более. Повторная окклюзия после первичного 
лечения была выявлена у трех из 50 установленных 
стентов. Большинство вмешательств (87,8%) 
составили неудачные тромбоэкстракции, тогда как 
меньшая часть (12,2%) приходилась на плановое 
лечение симптоматического стеноза. 
Результаты нашего исследования представляют 
особый интерес в свете исследования SAMMPRIS 
(Стентирование и интенсивная медикаментозная 
терапия для профилактики рецидивирующего 
инсульта при интракраниальном стенозе), в котором 
была отмечена более высокая частота инсульта или 
смерти в группе стентирования в сочетании с 
оптимальным медикаментозным лечением (14,7%) по 
сравнению с группой, получавшей только 
медикаментозную терапию (5,8%)11. Начиная с 2009 
года, в технологии внутричерепных стент-систем 
произошли значительные усовершенствования. 
Например, стент Wingspan, применявшийся в 
исследовании SAMMPRIS, представляет собой 
относительно сложное устройство, требующее 
использования катетеров большего диаметра для 
доставки (0,027 дюйма против 0,0165 дюйма) по 
сравнению со стентом pEGASUS-HPC. 
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Таблица 2 Протоколы антитромбоцитарной, антикоагулянтной терапии и тромболитики 

До вмешательства 
Во время вмешательства 

После вмешательства Плановые вмешательства 
П-
тов 

Лекарственный 
препарат Доза Лекарственный 

препарат Доза Лекарственный 
препарат Доза Лекарственный 

препарат Доза Лекарственный 
препарат Доза Лекарственный 

препарат Доза 

5 АСК 100 Клоп. 75 АСК 250 Геп. 5000 АСК 100 Клоп. 75 
 Экстренные вмешательства 
П-
тов 

Лекарственный 
препарат Доза Лекарственный 

препарат Доза Лекарственный 
препарат Доза Лекарственный 

препарат Доза Лекарственный 
препарат 

Лекарственный 
препарат Доза Лекарственный 

препарат Доза Лекарственный 
препарат Доза 

1 - - - - - - - - Тиро - - - - Тиро - 
3 - - - - - - - - Тиро АСК 100 Клоп. 75 - - 
1 - - - - АСК 250 Клоп. 450 Тиро АСК 100 Клоп. 75 - - 
1 - - - - АСК 500 - - - АСК 100 Клоп. 75 - - 
1 - - - - АСК 500 - - Тиро АСК 100 Клоп. 75 - - 
1 - - - - АСК 500 - - Тиро АСК 100 Клоп. 75 Тиро - 
1 - - - - АСК 500 Геп. 2500 - АСК 100 Клоп. 75 - - 
1 - - - - АСК 500 Геп. 2500 Тиро АСК 100 Клоп. 75 - - 
2 - - - - АСК 500 Геп. 5000 - АСК 100 Клоп. 75 - - 
1 АСК 100 - - - - - - Тиро АСК 100 Клоп. 75 - - 
1 АСК 100 - - - - - - Тиро Прас. 10 - - Тиро - 
1 АСК 100 Клоп. 75 АСК 250 Геп. 2500 - АСК 100 Клоп. 75 - - 

1 АСК 100 Клоп. 75 АСК 250 Геп. 2500 - АСК 100–
300 Клоп. 75 Тика 180 

1 АСК 100 Клоп. 75 АСК 500 Геп. 2500 - АСК 100 Клоп. 75 - - 
1 АСК 100 Клоп. 300 - - Геп. 3000 - АСК 100 Клоп. 75 - - 
1 АСК 500 - - - - - - Тиро АСК 100 Клоп. 75 Тиро - 
1 Актил. 30 - - - - - - Тиро Прас. 5 - - Тиро - 
1 Актил. 67,5 - - - - - - Тиро - - - - - - 

2 Актил. 54–
60 - - - - - - Тиро АСК 100 Клоп. 75 - - 

1 Актил. 63 - - АСК 250 - - - АСК 100 Клоп. 75 - - 

4 Актил. 10–
72 - - АСК 500 - - Тиро АСК 100 Клоп. 75 - - 

2 Актил. 68–
75 - - АСК 500 - - - АСК 100 Клоп. 75 - - 

1 Актил. 55 НОАК - АСК 500 - - - АСК 100 Клоп. 75 - - 
1 НОАК - - - - - - - Тиро АСК 100 - - Тиро - 
1 НОАК - - - - - - - Тиро АСК 100 Клоп. 75 - - 
1 НОАК - - - АСК 250 - - - АСК 100 - - Рива 20 
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1 НОАК - - - АСК 500 - - - АСК 100 - - НОАК - 
2 НОАК - - - АСК 500 - - - АСК 100 Клоп. 75 - - 
Дозировка гепарина в ME. Дозировка тирофибана: болюс и непрерывная инфузия, рассчитанные в зависимости от массы тела. Все остальные дозировки приведены в миллиграммах. 
Актил, актилизе; АСК, ацетилсалициловая кислота; Клоп, клопидогрел; Геп, гепарин; НОАК, новые пероральные антикоагулянты; Прас, прасугрел; П-тов, число пациентов, получивших 
данный вид терапии; Рива, ривароксабан; Тика, тикагрелор; Тиро, тирофибан. 
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Разница в размерах катетеров отражает 
усовершенствования в конструкции стентов и систем 
доставки, что позволяет проводить менее инвазивные 
процедуры через сосуды меньшего диаметра. Такие 
достижения способствуют улучшению профилей 
безопасности и эффективности стентов нового 
поколения, например, pEGASUS-HPC. В 2021 году 
данная система коронарного стента получила 
разрешение CE (Conformité Européenne) в 
Европейском союзе для лечения аневризм и 
интракраниального стеноза. Стент покрыт 
многослойным гидрофильным полимером на основе 
гликанов (HPC), толщиной всего 10 нм, который 
ковалентно связан с материалом стента, обеспечивая 
менее тромбогенную поверхность.5 12-14 Это покрытие 
имитирует биологические свойства гликокаликса, 
присутствующего на эндотелии, способствуя 
повышению биосовместимости и снижению 
тромбогенности стента.12 Механические свойства 
стента pEGASUS-HPC при этом не нарушаются. 
Исследования in vivo продемонстрировали 
отсутствие воспалительной реакции и гиперплазии 
интимы.14 15 Кроме того, было показано, что 
покрытие снижает тромбогенность покрытых 
стентов. Обнадеживающие результаты были 
получены при использовании 
потокоперенаправляющего стента с HPC-покрытием 
в сочетании с моноантиагрегантной терапией 16. 
Одним из основных конкурентов стента pEGASUS-
HPC с точки зрения конструктивных особенностей 
является стент Neuroform Atlas (Stryker, Портедж, 
США). Хотя, согласно инструкции по эксплуатации, 
стент Atlas не сертифицирован для лечения 
интракраниального стеноза, недавние публикации 
продемонстрировали безопасное и эффективное 
использование данного стента при лечении стеноза.17 

Тем не менее, мы остановили выбор на стенте 
pEGASUS-HPC, поскольку он сертифицирован для 
лечения стеноза и оснащен антитромботическим 
покрытием. Хотя в доступной литературе отсутствует 
полное количественное сравнение радиальной силы 
внутречерепных стентов, предполагается, что 
радиальная сила стента pEGASUS-HPC превышает 
показатели стента Atlas, но уступает значениям 
стента Wingspan. 
Другим фактором, влияющим на выбор стента, могут 
быть анатомические особенности сосудов пациента. 
Остаточный стеноз может быть менее выражен при 
использовании баллон-расширяемых стентов,18 

однако в извитых сосудах их продвижение к целевой 
зоне может оказаться затруднительным или 
невозможным. У пяти пациентов (13,2%) 
первоначально выбранный баллон-расширяемый 
стент не удалось разместить в зоне стеноза. Недавние 
исследования продемонстрировали преимущества 
современных материалов, применяемых в 
конструкциях стентов и катетеров.19-21 
Двухпросветные баллоны NeuroSpeed, используемые 
для ЧТА, применялись в 55,8% случаев, что 
позволило эффективно минимизировать 

Кроме того, 67,0% всех пациентов, прошедших 
лечение, были переведены из первичных сосудистых 
центров или, в некоторых случаях, из окружных 
больниц, не располагающих неврологическими 
отделениями. Данная ситуация часто приводила к 
увеличению времени транспортировки пациентов.26 

Кроме того, высокие показатели по шкалам NIHSS и 
mRS являются надежными предикторами 
неблагоприятного функционального исхода 
болезни.27 28 
Все плановые вмешательства проводились в 
соответствии с протоколом двойной 
антитромбоцитарной терапии. Однако при 
экстренных стентированиях наблюдались 
значительные различия (см. таблицу 2): 32,4% 
пациентов предварительно получили 
рекомбинантный активатор тканевого плазминогена. 
Во время процедуры аспирин применялся в 62,2% 
случаев, а тирофибан — в 56,8% (с совместным 
использованием обоих препаратов у некоторых 
пациентов). Частота внутричерепных кровоизлияний 
(5,4 % при неудачной тромбоэкстракции) не 
превышала показатели, указанные в современных 
исследованиях по экстренному стентированию после 
неудачной тромбоэкстракции7 24, а также в 
исследованиях, оценивающих риск 
симптоматического внутричерепного кровоизлияния 
(sICH) у пациентов, получающих различные виды 
антитромбоцитарной или антикоагулянтной 
терапии.29 Кроме того, частота sICH была ниже, чем в 
группе вмешательств в исследовании SAMMPRIS.11 
Наше исследование имеет ограничения, 
свойственные ретроспективному, наблюдательному 
плану, включая относительно малый размер выборки 
и ограниченный период последующего наблюдения. 
У большинства пациентов оценка по шкале mRS 
проводилась на момент выписки из стационара (в 
среднем через 12,3 ± 9,5 дней). Значения mRS на 90-й 
день могли оказаться значительно ниже. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Серия клинических случаев одного центра 
демонстрирует безопасность и эффективность 
применения стент-системы pEGASUS с HPC-
покрытием, особенно в экстренных случаях после 
неудачной тромбоэкстракции. Необходимы 
дополнительные рандомизированные, 
контролируемые исследования для оценки 
предполагаемых преимуществ биомиметического 
HPC-покрытия при экстренном и плановом 
эндоваскулярном лечении стеноза интракраниальных 
артерий, а также для определения наиболее 
подходящих конструкций стентов для различных 
клинических ситуаций. 
 
Вклад авторовDP: гарант исследования, сбор данных, план 
исследования, анализ данных, написание и редактура рукописи. 
JK: сбор данных, тщательная редактура рукописи. ELe, ELo: 
тщательная редактура рукописи, сбор данных. DF, AS, K-TH: 
тщательная редактура рукописи. DL: сбор данных, дизайн 
исследования, тщательная редактура рукописи. 
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необходимость дополнительных манипуляций, таких 
как репозиционирование или замена катетеров. 
Данный подход подчеркивает важность выбора 
соответствующего инструмента и методик для 
оптимизации результатов вмешательства при работе 
со сложными конструкциями стентов.²² Однако в 
четырех случаях (8,0%) имплантацию стента 
pEGASUS-HPC пришлось прекратить из-за трения и 
дислокации катетера NeuroSpeed — проблемы, 
которая не возникала при использовании 
однопросветных катетеров. Причины остаются 
неясными, поскольку в большинстве случаев 
имплантация стентов проходила успешно. 
Возможной причиной могли быть анатомические 
особенности сосудов. 
В исследование были включены пациенты с 
существенной неоднородностью исходных 
характеристик, включая сопутствующие заболевания, 
предварительную медикаментозную терапию, 
уровень артериального давления, индекс массы тела, 
демографические данные и анамнез курения. В 
исследование были включены все пациенты, 
прошедшие лечение с использованием стента 
pEGASUS-HPC для лечения стеноза 
интракраниальных артерий, включая тех, кто имел 
высокий риск неблагоприятного исхода. Многие 
вмешательства выполнялись в условиях тяжелого 
острого ишемического инсульта, что привело к 
возникновению сложных клинических ситуаций. 
Таким образом, можно предположить наличие 
определенной степени отрицательной 
систематической ошибки отбора, о чем 
свидетельствует среднее число процедур 
тромбоэкстракции 3,6 ± 3,4. При исключении данных 
пациентов из анализа и фокусировании только на тех, 
чей балл по шкале mRS до инсульта находился в 
диапазоне от 0 до 2, было установлено, что у 50% 
наблюдалось улучшение mRS. Этот результат 
согласуется с другими недавними исследованиями, 
демонстрирующими благоприятные исходы при 
спасательном стентировании.7 23-25 

Финансирование Авторы не заявили о получении целевого 
гранта на проведение данного исследования от государственных, 
коммерческих или некоммерческих организаций. 
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	На рисунках 1 и 2 показаны примеры комбинации пред- и постдилатации, а также исключительно преддилатации соответственно. Все применяемые баллоны для ангиопластики были без покрытия и не содержали лекарственных препаратов. Тромбоэкстракция перед имплантацией стента была проведена в 37 случаях (86,1 %), преимущественно с использованием техники SAVE.10 Среднее количество процедур тромбоэкстракции составило 3,6 ± 3,4, при максимальном значении 16 процедур за одно вмешательство. Критериями для проведения срочного стентирования при неудачной тромбоэкстракции являлись: выявление высокой степени стеноза в ранее окклюзированном сосуде, наличие стеноза с низким и/или турбулентным кровотоком, а также тенденция к ранней реокклюзии. Что касается зоны ядра инфаркта, то специфический количественный порог для исключения возможности стентирования отсутствовал. Системный тромболизис перед вмешательством был проведен у 12 пациентов, что составило 32,4% от общего числа пациентов с острым инсультом; средняя доза составила 58,4 ± 17,8 мг.
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	Технический результат
	Клинические результаты
	Внутрипроцедурные технические и клинические осложнения
	При экстренных вмешательствах тяжелые внутрипроцедурные осложнения возникли в 7 случаях (18,9 %). В двух случаях осложнения возникли дистальнее зоны установки стента. В первом случае осложнение было устранено с помощью микропроводника и продолженной инфузии тирофибана, что позволило достичь полной реканализации по шкале mTICI 2c. К сожалению, после вмешательства улучшений в отношении неврологического дефицита у пациента не наблюдался. Кроме того, у пациента развилась тяжелая инфекция мочевыводящих путей, и он скончался спустя 4 дня после вмешательства вследствие сочетания тяжелого острого ишемического инсульта (оценка по шкале инсульта Национального института здоровья (NIHSS) — 19 до вмешательства) и сепсиса.
	Изображение 1. Пациент с острым ишемическим инсультом после оперативного вмешательства (нефрэктомия по поводу опухоли). (A) Исходная полная окклюзия левого сегмента M1. Частичная лептоменингеальная коллатерализация из левой передней мозговой артерии (ПМА). (B) Проксимальный стеноз сегмента M1 после двух тромбоэкстракций с применением техники SAVE. Возможная пристеночная бляшка (обратите внимание на нечеткие границы дистального стеноза). (C) Преддилатация с использованием баллонного катетера NeuroSpeed (2,0×8,0 мм) после внутривенного введения 500 мг аспирина и 2500 МЕ гепарина. (D) Незначительный остаточный стеноз после имплантации стента pEGASUS-HPC (3,5×15 мм). (E) Постдилатация с использованием того же баллонного катетера NeuroSpeed (2,0×8,0 мм). (F) Заключительная ангиографическая серия (модифицированная шкала TICI, степень 2c). Коллатерали передней мозговой артерии снижены из-за восстановления нормального кровотока в средней мозговой артерии.
	Изображение 2. Пациент с острым ишемическим инсультом. (A) Исходная окклюзия дистального отдела правого M1, несмотря на внутривенное введение актилизе, аплазия правой A1. (B) Высокая степень стеноза сегмента M2 (верхний ствол) после трех тромбоэкстракций с использованием техники SAVE. (C) Преддилатация с помощью баллонного катетера Maverick (1,5×20 мм).(D) Имплантация стента pEGASUS-HPC (3,5×15 мм) от верхнего ствола M2 до дистального отдела M1 после внутривенного введения 500 мг аспирина. (E) Контрольная ангиография — постдилатация не потребовалась. (F) Заключительная ангиография — полная реваскуляризация (модифицированная шкала TICI: 3).
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