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Инсульт пробуждения (wake-up stroke, WUS) остаётся 
одной из  наиболее сложных клинических проблем 
в  острых нарушениях мозгового кровообращения. 
До  недавнего времени отсутствие точного времени 
начала ишемии делало таких пациентов кандидатами 
лишь для ограниченной терапии, что существенно сни-
жало вероятность благоприятного исхода. Однако раз-
витие современных методов нейровизуализации и пе-
ресмотр подходов к оценке жизнеспособности мозговой 
ткани радикально изменили возможности лечения дан-
ной категории пациентов.

Ключевым прорывом стало внедрение передовых про-
токолов МРТ и КТ, позволяющих не только дифферен-
цировать ишемическое ядро и пенумбру, но и оцени-
вать «биологическое время» инсульта. Такие методы, 
как МРТ DWI-FLAIR mismatch, перфузионная КТ и КТ-
ангиография, предоставляют объективные критерии 
для отбора пациентов на  реперфузионную терапию, 
даже при неизвестном времени дебюта симптомов.
Цель обзорной статьи —  рассмотрение современных 
литературных представлений о патогенезе, факторах 
риска (ФР), методах диагностики и лечения инсульта 
пробуждения. 
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Материал и методы. В обзорной статье были использо-
ваны работы российских и зарубежных авторов, опуб-
ликованных на интернет-платформах и в печатном виде 
за последние 10 лет. 
Результаты. В обзорной статье рассматриваются совре-
менные литературные представления о патогенезе, ФР, 
методах диагностики и лечения инсульта пробуждения. 
Описывается роль различных режимов магнитно-резо-
нансной томографии в принятии решения о возможной 
реперфузионной терапии. Проводится анализ литера-
турных данных для определения показаний к систем-
ной тромболитической терапии и механической тромб-
эктомии из сосудов головного мозга. 
Заключение. Медикаментозное и  эндоваскулярное 
лечение острейшего периода острого мозгового крово-
обращения значительно эволюционировало в послед-
ние 20 лет за счёт совершенствования методов отбора 
пациентов, прогресса в инструментальной диагностике 

и повышения доступности новых устройств, предназна-
ченных для выполнения тромбэктомии.
Ключевые слова: инсульт пробуждения, компьютер-
ная томография, магнитно-резонансная томография, 
тромболизис, тромбэктомия.
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Wake-up stroke (WUS) remains one of the most chal-
lenging medical problems in acute cerebrovascular dis-
ease. Until recently, the unknown time of symptom onset 
made these patients eligible only for limited therapeutic 
options, thereby diminishing the likelihood of a favorable 
outcome. However, the development of advanced neu-
roimaging techniques and the revision of approaches to 
assessing brain tissue viability, have radically expanded 
treatment possibilities for this patient category.
A paradigm shift was driven by the introduction of ad-
vanced MRI and CT protocols, which enabled not only 
differentiation between the ischemic core and penumbra, 
but also estimation of “biologic time” of the stroke. Such 

methods as MRI DWI-FLAIR mismatch, perfusion CT, and 
CT-angiography, present objective criteria for patients 
in  order for reperfusion therapy, despite the unknown 
time of symptom onset.
Objective. The aim of this review is to summarize current 
literature on the pathogenesis, risk factors (RFs), diagno-
sis, and management of WUS.
Methods. This review is based on the analysis of publica-
tions by Russian and international authors from print and 
online sources over the past 10 years.
Results. This review examines current evidence on  the 
pathogenesis, RFs, diagnostic approaches, and treat-
ment strategies for WUS. It describes the role of various 
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MRI sequences in decision-making for reperfusion ther-
apy. Furthermore, it provides an analysis of the literature 
to define indications for systemic thrombolysis and me-
chanical thrombectomy in cerebral vessels.
Conclusion. Pharmacological and endovascular treat-
ment in  the hyperacute phase of ischemic stroke has 
evolved considerably over the past two decades. This 
progress is attributable to improved patient selection cri-
teria, advances in diagnostic imaging, and greater avail-
ability of modern thrombectomy devices.
Keywords: wake-up stroke, computed tomography, mag-
netic resonance imaging, thrombolysis, thrombectomy.

Conflict of interest: none declared.

Received:  20.09.2025
Accepted:  15.11.2025

For citation: Strutsenko M. V., Logvinenko R. L., Polyan-
sky  V. D. et al. Modern neuroimaging and reperfu-
sion therapy in  the management of wake-up stroke. 
International Journal of Heart and Vascular Diseases. 
2025; 13(48):29-37. DOI: 10.24412/2311-1623-2025-
48-29-37

Введение
Инсульт пробуждения (wake-up stroke, WUS) пред-
ставляет собой разновидность ишемического инсуль-
та (ИИ), при котором у пациента перед сном не опре-
деляется никаких признаков неврологического дефи-
цита, но они проявляются сразу после пробуждения. 
Около 14–25 % пациентов с острыми нарушениями 
мозгового кровообращения (ОНМК) ишемического 
типа просыпаются с клиникой инсульта [1–3]. Ведение 
пациентов с WUS осложняется невозможностью 
определения точного времени начала заболевания, 
что по умолчанию выводит их за рамки стандартного 
окна «терапевтических возможностей». 

Согласно недавно проведенным исследованиям 
тромболизис или реперфузионное вмешатель-
ство может быть эффективным способом лечения 
этой группы пациентов, при условии правильного 
отбора больных  [4, 5]. Его проводят на основании 
данных мультимодальной магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) и  компьютерной томографии 

(КТ), позволяющих визуализировать участки го-
ловного мозга, ишемические изменения в которых 
потенциально обратимы в течение определенного 
времени.

Цель работы —  рассмотрение современных ли-
те ратурных представлений о патогенезе, факторах 
риска (ФР), методах диагностики и  лечения ин-
сульта пробуждения.

Материал и методы 
В обзорной статье были использованы работы рос-
сийских и зарубежных авторов, опубликованных 
на интернет-платформах и в печатном виде за по-
следние 10 лет. Использовались такие поисковые 
термины, как: инсульт пробуждения, компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томография, 
тромболизис, тромбэктомия. Исследования или 
статьи, которые не соответствовали стандартам 
качества, были исключены.

Результаты

Патогенез и факторы риска WUS 
В настоящее время, патогенез WUS до конца не из-
учен. Различные исследования показывают, что 
лежащие в основе его развития механизмы могут 
быть связаны с ухудшением перфузии головного 

мозга и изменениями общей гемодинамики, обуслов-
ленными колебаниями системного артериального 
давления, частоты сердечных сокращений или сни-
жением сатурации во время сна, а также активностью 
симпатической нервной системы, замедлением 

Список сокращений
ВПК  —  время последнего контакта
ИИ  —  ишемический инсульт
КТ  —  компьютерная томография
КТП  —  КТ-перфузия
МРТ  —  магнитно-резонансная томография
ОНМК  —   острое нарушение мозгового 

кровообращения
СОАС  —  синдром обструктивного апноэ сна
ФР  —  факторы риска

DWI  —  диффузно-взвешенные изображения
FLAIR  —   последовательность инверсии-восста-

новления с качественным отражением 
сигyала от свободной жидкости

PWI  —  перфузионно-взвешенные изображения
SWI  —   изображения взвешенные по магнитной 

восприимчивости
WUS  —  инсульт пробуждения
UWS  —  инсульт с неизвестным временем начала
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темпов метаболизма и др. [4–6]. Также WUS может 
быть обусловлен патологией микрососудистого русла. 
У пациентов, перенесших этот вид ОНМК, наиболее 
часто отмечают лакунарный характер инсульта, одна-
ко, чтобы говорить о взаимосвязи между патологией 
микрососудистого русла и патогенезом заболевания 
необходимо провести дополнительные исследова-
ния [6]. Среди различных факторов для WUS описаны 
необычные этиологические причины, например, 
спондилез шейного отдела позвоночника [7].

Факторы риска WUS, вероятно, не  отличают-
ся от таковых для ОНМК, в целом. В то же время, 
в связи с особым возникновением этого варианта 
инсульта предполагают, что некоторые из них, та-
кие, как, например, синдром обструктивного апноэ 
сна (СОАС), дислипидемия, малоподвижный уро-
вень жизни, сахарный диабет, раса, возраст и пол 
играют особенную роль в  его развитии  [8–10]. 
В частности, СОАС, является одним из самых рас-
пространенных ФР ОНМК. Тяжелый СОАС может 
увеличивать вероятность WUS ввиду возникаю-
щих изменений гемодинамики, нарушений рабо-
ты свертывающей системы крови гемореологии 
и  вегетативныхой нервной системы  [4, 11–14]. 
Кроме того, при СОАС снижается способность коры 
к  респираторному возбуждению, что также может 
индуцировать WUS. Следует отметить, что инсульт, 
как правило, усугубляет течение СОАС [14]. 

При анализе липидного профиля пациентов 
с  WUS установлена склонность к  повышению 
уровней липопротеинов низкой плотности и холе-
стерина  [9]. Не менее широко распространенный, 
чем СОАС, ФР развития WUS —  малоподвижный 
образ жизни  [3, 5]. Вероятность WUS повышается 
и на фоне сахарного диабета, указывая на основ-
ное звено патогенеза —  поражение микрососуди-
стого русла головного мозга [11]. 

Необходимо отметить, что, согласно статистике, 
инсульту пробуждения больше подвержены пред-
ставители негроидной расы и  молодые люди  [2]. 
У последних риск WUS увеличивается при наличии 
открытого овального окна и СОАС [15]. Свой вклад 
в вероятность ОНМК вносит и пол пациента. У муж-
чин, перенесших WUS, в анамнезе чаще встреча-
ется СОАС, чем у  женщин  [9], однако существую-
щих на  сегодняшний день исследований в  этой 
области недостаточно.

Терапевтическое окно инсульта 
пробуждения 
Первые 3–4,5 часа от момента начала заболевания 
наиболее оптимальны для проведения тромболизиса. 
Доказано, что хотя точное время «начала заболева-

ния» никогда неизвестно, тем не менее, большин-
ство ОНМК, обуславливающих WUS, происходят 
в течение некоторого непродолжительного времени 
перед пробуждением. Половозрастные характери-
стики больных, клиническая картина и результаты 
инструментальных исследований пациентов с WUS 
не отличаются от таковых в ситуации, когда время 
наступления ишемии точно установлено соответ-
ствует окну «терапевтических возможностей» [16]. 

Barreto A. D. и  соавт. опубликовали многоцен-
тровое проспективное исследование результатов 
тромболизиса у  пациентов с  WUS, в  первые 3 ч 
после пробуждения. Результаты этой работы также 
показали, что внутривенный тромболизис безопа-
сен и эффективен [17]. 

В настоящее время имеются сообщения, посвя-
щенные современным возможностям лечения 
пациентов с  инсультом с  неизвестным временем 
начала (Unwitnessed Stroke (UWS)), которое объ-
единяет WUS и  дневной UWS. Эта объединенная 
категория ОНМК несколько отличается с  точки 
зрения ФР, этиологии, клинической картины и т.д., 
поэтому к ее анализу необходимо относится крайне 
внимательно. В диагностике и лечении пациентов 
с WUS закрепилось понятие времени, когда паци-
ента последний раз видели без признаков невро-
логического дефицита (времени последнего кон-
такта (ВПК), которое используют ввиду того, что 
точное время наступления ишемии неизвестно. 
В  одноцентровом ретроспективном исследовании 
206 пациентов разделили на  две группы: группу 
WUS и  группу пациентов, у  которых инсульт про-
изошел в  присутствии свидетелей в  предыдущие 
8 часов. Авторы пришли к  выводу, что результаты 
эндоваскулярного лечения в этих группах были со-
поставимы [18]. 

Пациенты с WUS, поступившие в первые 9 часов 
с середины сна, вошли и в исследование EXTEND, 
в котором было установлено, что результаты их ле-
чения могут быть улучшены путем своевременного 
проведения тромболизиса при соответствующих 
размерах пенумбры  [19]. Результаты этого иссле-
дования обнадеживают, так как дают почву для 
предположительного расширения «терапевтиче-
ского окна».

Установление точного времени наступления 
ОНМК —  важнейшая часть лечения пациентов 
с  инсультом, поскольку, в  большинстве случаев, 
от него напрямую зависит степень вовлеченности 
в  ядро инфаркта жизнеспособной ткани мозга. 
Нередко этот вопрос становится камнем преткно-
вения при определении лечебной тактики у паци-
ентов с ОНМК. Другое решения данной проблемы 
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позволило найти развитие технологий —  МРТ или 
КТ. Современные протоколы расширенной нейро-
визуализации позволяют выявлять пациентов 
с  потенциально жизнеспособными тканями в  об-
ласти ишемии и,  тем самым, раздвинуть границы 
стандартного «терапевтического окна». На  сего-
дняшний день, парадигма «временное окно тера-
певтических возможностей» сменяется новой —  
«тканевое окно» и представляет собой тему актив-
но ведущегося научного поиска. Большое количе-
ство работ подтверждает, что наиболее оправдан 
выбор стратегии лечения на  основании соответ-
ствия картины инструментального исследования 
определенным критериям [20].

Тромболизис у пациентов с инсультом 
пробуждения 
Вследствие неопределенного времени начала забо-
левания только 8–27 % пациентов с WUS получают 
тромболитическую терапию, хотя некоторые из них 
могут быть хорошими кандидатами для проведения 
этой процедуры, при условии тщательного их отбо-
ра [21, 22].

Нативная КТ головного мозга предпочтительна 
в повседневной диагностике и лечении пациентов 
с  ОНМК для исключения внутричерепного крово-
излияния, однако не рекомендовано использовать 
ее изолированно. КТ-перфузия (КТП), метод визуа-
лизации перфузии головного мозга на  КТ может 
предоставить информацию о  церебральной гемо-
динамике и возможности для идентификации раз-
меров пенумбры.

В недавнем исследовании проведен ретроспек-
тивный анализ лечения 22 пациентов с WUS. Была 
доказана эффективность системной тромболити-
ческой терапии у  пациентов с  WUS, отобранных 
для реперфузионного лечения на основании КТП, 
в  сравнении с  консервативной терапией. Таким 
образом, можно сделать вывод, что тромболизис 
способен существенно улучшить функциональные 
результаты лечения больных [23, 24].

Несмотря на то, что технологии КТ, более удоб-
ны в  диагностике и  терапии острейшего периода 
ОНМК, появление мультимодальной МРТ повысило 
значимость этого метода диагностики. 

Отмечено, что более чем у половины пациентов 
с  WUS пенумбра четко визуализируется на  МРТ 
уже в  течение первых 3 часов с  момента ОНМК. 
Имеющиеся данные показывают, что МРТ с  ис-
пользованием таких режимов, как DWI (диффуз-
но-взвешенные изображения, Diffusion-weighted 
magnetic resonance imaging), FLAIR (последова-
тельность инверсии-восстановления с  качествен-

ным отражением сигyала от  свободной жидкости, 
Fluid attenuated inversion recovery), PWI (перфу-
зионно-взвешенные изображения, Perfusion-
weighted imaging) и  SWI (изображения взвешен-
ные по магнитной восприимчивости, Susceptibility 
weighted imaging), не  только может применять-
ся для расширения «терапевтического окна», 
но  и  позволяет исключить наличие у  пациента 
противопоказаний к  проведению того или иного 
вида лечения, а  также оценить вклад некоторых 
ФР. Ряд исследований показали, что назначение 
тромболитической терапии по результатам МРТ бо-
лее безопасно и эффективно по сравнению с КТП-
обоснованным лечением [25].

Несоответствие DWI и изображений, 
полученных в режиме FLAIR 
Под несоответствием DWI томограммам в режиме 
FLAIR понимают разницу размеров зоны острого 
ишемического поражения на DWI таковым, выглядя-
щим вполне здоровыми участками на томограммах 
в режиме FLAIR, что косвенно указывает на пред-
положительное время наступления ишемии. DWI 
обладает высокой чувствительностью в отношении 
перицеллюлярного отека, а FLAIR —  вазогенного. [25]

По  данным многоцентровых исследований 
с участием пациентов с ОНМК, поступивших в ста-
ционар в первые 4,5 часа от появления симптомов, 
которое показало, что несоответствие DWI–FLAIR 
позволяет идентифицировать попадание паци-
ента в  описанный временной промежуток с  точ-
ностью —  0,78 и  ППР (прогностическая ценность 
положительного результата) —  0,83 [26]. 

Исследование с  применением искусственно-
го интеллекта, анализировавшего DWI и  FLAIR-
томограммы на  предмет наличия несоответствия 
между ними показало, что эти технологии также 
могут быть использованы к инструментальным ис-
следованиям пациентов с WUS [27]. 

В исследовании WAKE-UP несоответствие DWI–
FLAIR использовали для обоснования назначения 
тромболитической терапии пациентам с UWS. При 
этом результаты лечения в  группе тромболизиса 
были заметно лучше, чем в группе плацебо [28].

Нестыковка DWI–FLAIR имеет свои недостатки. 
Например, оно может преувеличивать реальное вре-
мя наступления ишемии из-за низкой чувствитель-
ности и низкой ПОР (прогностической ценности от-
рицательного результата), исключая, таким образом, 
кандидатов на  реперфузионное лечение, для кото-
рых она могла бы быть действительно полезной [29].

Почти у 80 % пациентов с ОНМК, зона пенумбры 
визуализируется уже в  первые 3 часа с  момента 
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наступления ишемии. Она представляет собой 
ткань головного мозга, перфузия которой снизи-
лась меньше, чем «ядро инфаркта», а нейрональ-
ное повреждение обратимо при условии своевре-
менно начатого эффективного лечения. У  таких 
больных хороших функциональных результатов 
позволяет добиться тромболизис, основанный 
на несоответствии DWI-PWI [25]. 

Ожидается, что благоприятный профиль МРТ 
(несоответствие DWI-PWI в  отсутствие сигнала 
от очага в режиме FLAIR) через какое-то время ста-
нет общепринятым стандартом скрининга. На  ос-
новании этого мы  сможем анализировать томо-
граммы быстрее, чем ожидать ответа от программ-
ного обеспечения, рассчитывающего результат 
путем сопоставления картины инструментальной 
диагностики со шкалой ASPECT [30]. МРТ-ASPECT 
может сделать тромболитическую терапию гораздо 
более эффективной и  безопасной для пациентов 
с  WUS за  счет сокращения времени, затрачивае-
мого на диагностику. 

Другие возможности скрининга 
с использованием МРТ 
Был предложен ряд других методов диагностики 
ОНМК в рамках применения МРТ. Guo и др. в своем 
ретроспективном исследовании использовали несо-
ответствие DWI Т2-взвешенным изображениям для 
обоснования назначения тромболитической терапии. 
Результаты пациентов с WUS оказались удовле-
творительными [31]. Также известно о разработке 
модели машинного обучения определения времени 
ОНМК по данным МРТ. Этот метод превзошел по точ-
ности оценки по выраженности несоответствия 
DWI-FLAIR [32]. 

Legrand L. и  др. предположили, что неодина-
ковая картина на  срезах в  режиме FLAIR (гипер-
интенсивный сигнал, FVH) и на DWI может служить 
методом отбора пациентов, которым рационально 
проводить тромболизис. Авторское определе-
ние разночтения FVH– DWI заключается в  том, 
что гиперинтенсивный сигнал возникает за  пре-
делами зоны поражения, описываемой по данным 
DWI  [33]. Вопрос о  том, является ли это различие 
более подходящим, чем несоответствие DWI-FLAIR 
для скрининга пациентов с  WUS, необходимо ис-
следовать дополнительно. Установлено, что коли-
чественная оценка в  режиме FLAIR позволяет 
идентифицировать пациентов, находящихся в про-
межутке от 6 до 8 часов с момента начала заболе-
вания [34]. 

Согласно исследованию Cheng B. и  др., интен-
сивность сигнала на  FLAIR связана со  временем 

появления симптомов: чем интенсивнее сигнал, 
тем больше времени прошло от момента наступле-
ния ишемии и тем хуже исход лечения [35]. 

Оказалось, что различие картины магнитно-
резонансной ангиографии DWI соответствуют вы-
раженности расхождения DWI-PWI и  могут быть 
использованы в  качестве критерия отбора паци-
ентов. Это несоответствие также может свидетель-
ствовать о наличии проксимальной окклюзии вну-
тричерепных отделов внутренней сонной артерии 
или средней мозговой артерии на уровне сегмента 
M1 с объемом поражения на DWI до 50 мл [36].

Противопоказания и риски проведения 
тромболизиса у пациентов с инсультом 
пробуждения 
Главным противопоказанием к проведению тромбо-
лизиса является внутричерепное кровоизлияние 
(ICH), для исключения которого всем пациентам 
с подозрением на ОНМК ранее выполняли нативную 
КТ головного мозга. С развитием мультимодальной 
МРТ выяснилось, что в этих целях лучше использо-
вать последовательность GRE (последовательность 
градиентного эха), DWI или другие режимы. Режим 
формирования изображения, взвешенного по маг-
нитной восприимчивости, (SWI) также обладает 
высокой чувствительностью в отношении внутри-
черепных кровоизлияний, особенно хронических 
микрокровоизлияний. Кроме того, DWI в томогра-
фах низкой мощности позволяют визуализировать 
участки острого кровотечения в очагах инфаркта. 
Кроме того, МРТ дает возможность провести оценку 
риска кровотечения. Так, если VDWI > 100 мл или VTmax≥8s 
≥ 100 мл, пациентам не рекомендовано назначать 
тромболитики ввиду высокого риска внутричереп-
ного кровоизлияния [25]. 

Тромбэктомия у пациентов с инсультом 
пробуждения
Другим вариантом лечения пациентов с WUS явля-
ется тромбэктомия. Ряд клинических наблюдений 
и обсервационных исследований продемонстриро-
вали, что вмешательства, основанные на результатах 
КТ и МРТ становятся все более широко распростра-
ненными [37, 38].

В обсервационном исследовании, где основным 
ориентиром служило несоответствие данных КТП 
клинической картине —  при NIHSS ≥ 4 баллов, от-
ношение TTP/CBF ≥ 2 —  в сочетании с окклюзией 
крупных сосудов головного мозга (LVO) 10-ти паци-
ентам с  10 WUS было показано эндоваскулярное 
лечение. Исходы их лечения были признаны удо-
влетворительными в 33,3 % наблюдений, а оценка 
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по модифицированной шкале Рэнкина (mRS) спу-
стя 3 месяца была ≤ 2 баллов. Тромбэктомия, вы-
полненная на основании несоответствия DWI-PWI, 
показала себя эффективной как при лечении па-
циентов с  WUS, так и  инсультов с  установленным 
временем ОНМК [39]. 

В  другом исследовании, проведенном в  Бра-
зилии, пациентов с  WUS, имеющих по  шкале 
ASPECTS > 6 баллов, а  время последнего кон-
такта < 24 часов, направляли на  эндоваскулярное 
лечение. Исходы также были удовлетворительны-
ми [40]. 

Вмешательства, основанные на  результатах 
оценки по  шкале ASPECTS, изучали и  в  другом 
ретроспективном исследовании, выводы которого 
также подтверждают их положительный вклад ис-
ход заболевания. Авторы исследования DAWN про-
веряли пациентов на несоответствие клинической 
картины объему ишемических изменений в голов-
ном мозге (для оценки использовали программное 
обеспечение RAPID)  [41]. В ходе этого исследова-
ния пациенты были разделены на 3 группы: группа 
А —  пациенты старше 80 лет, NIHSS ≥ 10 баллов, 
объем «ядра инфаркта» < 21 мл; группа В —  па-
циенты от 18 до 80 лет, NIHSS ≥ 10 баллов, объем 
«ядра инфаркта» < 31 мл; группа С —  пациенты 
от  18 до  80 лет, NIHSS ≥ 20 баллов, объем «ядра 
инфаркта» < 51 мл. Проведя анализ клинических 
результатов лечения пациентов по  шкале mRS 
и  оценив инсульт-ассоциированную летальность 
в последующие 90 дней, авторы пришли к выводу, 
что тромбэктомия в  сочетании с  медикаментоз-
ным лечением позволяет добиваться лучших исхо-
дов, чем изолированная лекарственная терапия. 
Согласно апостериорному анализу, базовая карти-
на на нативной КТ и ASPECTS пациентов, вошед-
ших в DAWN, непосредственно влияют на резуль-
таты лечения [42]. 

Было установлено несоответствие клинической 
картины и размеров «ядра инфаркта» (NIHSS ≥ 12 
баллов и ASPECTS ≥ 7 баллов). Santos T. и др. ис-
пользовали в качестве ориентира в своей работе, 
в результате чего авторы сделали вывод об эффек-
тивности и безопасности тромбэктомии у пациен-
тов с WUS [43]. 

Недавно проведенный повторный анализ ре-
зультатов DAWN показал, что эндоваскулярное 
лечение было одинаково эффективно независимо 
от  того, какой характер носило начало заболева-
ния  [44, 45]. Была обоснована важность выбора 
в  пользу эндоваскулярного вмешательства на  ос-
новании перфузионных методов инструментальной 
диагностики. 

Заключение
Медикаментозное и эндоваскулярное лечение ост-
рейшего периода ОНМК значительно эволюциониро-
вало в последние 20 лет за счёт совершенствования 
методов отбора пациентов, прогресса в инструмен-
тальной диагностике и повышения доступности 
новых устройств, предназначенных для выполнения 
тромбэктомии. Наличие квалифицированной меж-
дисциплинарной команды, оптимизированного 
рабочего процесса, быстрой диагностики и эффек-
тивных стратегий лечения позволяет вести раннюю 
рациональную терапию заболевания, направленную 
на максимальное уменьшение размеров «ядра ин-
фаркта» и снижение вероятности развития стойкой 
инвалидности. 

В  последние годы было установлено, что при-
мерно каждый пятый пациент с ОНМК —  это паци-
ент с инсультом пробуждения. Согласно действую-
щим рекомендациям, этой группе больных не  ре-
комендовано проводить тромболизис. Результаты 
исследований последних лет свидетельствуют, 
что значительную помощь в  расширении «тера-
певтического окна» при данном виде инсульта 
оказывает использование данных МРТ в режимах 
DWI-FLAIR или КТ-перфузии. Использование этих 
методов способствует улучшению функциональ-
ных результатов в  исходе заболевания, в  то  же 
время убедительные подтверждения использова-
ния такого подхода в  отношении ведения паци-
ентов с WUS до настоящего времени не получено, 
что свидетельствует о  необходимости проведения 
дальнейших исследований в этом направлении.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
потенциального конфликта интересов, требующего 
раскрытия в данной статье.
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