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Исполнительный директор Всеукраинской
общественной организации «Украинская ассо�
циация по борьбе с инсультом» (ВОО УАБИ)
Марина Витальевна Гуляева подчеркнула

важность рациональной стандартизации

оказания помощи при остром инсульте и

представила основные разделы Унифициро�

ванного клинического протокола «Систем�

ний тромболізис при ішемічному інсульті».

– Создание этого

протокола было свя�

зано с необходи�

мостью стандарти�

зации процедуры

тромболитической

терапии у пациентов

с острым ишемичес�

ким инсультом и

регламента дейст�

вий медицинского

персонала лечебных учреждений, в кото�

рых проводится тромболизис по данному

показанию. Протокол разработан для про�

ведения системной тромболитической те�

рапии (сТЛТ) путем внутривенного введе�

ния рекомбинантного тканевого активато�

ра плазминогена (рТАП) (альтеплазе) в

промежутке «окна терапевтических воз�

можностей» – не более 4,5 ч от начала пер�

вых симптомов ишемического инсульта.

Протокол не предназначен для других спо�

собов применения тромболизиса (напри�

мер, внутриартериального).

Данный протокол был утвержден При�

казом Министерства здравоохранения Ук�

раины № 602 от 03.08.2012 «Про затверд�

ження та впровадження медико�техно�

логічних документів зі стандартизації ме�

дичної допомоги при ішемічному ін�

сульті». Методическое руководство и ко�

ординация деятельности мультидисцип�

линарной рабочей группы, которая сос�

тавляла протокол, осуществлялись совет�

ником министра здравоохранения, докто�

ром медицинских наук, профессором

А.В. Степаненко. Рецензентами были за�

ведующий кафедрой неотложных меди�

цинских состояний Национальной меди�

цинской академии последипломного об�

разования им. П.Л. Шупика, профессор

И.С. Зозуля и заведующий кафедрой

нервных болезней с курсом нейрохирур�

гии Винницкого национального медици�

нского университета им. Н.И. Пирогова,

профессор С.П. Московко. 

Основными частями протокола являют�

ся паспортная часть, описание догоспи�

тального и госпитального этапов оказания

помощи кандидатам на сТЛТ, ресурсного

обеспечения исполнения протокола, а так�

же библиография и 11 приложений.

Догоспитальный этап включает три

раздела:

1) организация экстренной медицинс�

кой помощи службой СМП (скорой меди�

цинской помощи);

2) диагностика в условиях бригады

СМП;

3) предоставление экстренной медици�

нской помощи.

В свою очередь, третий раздел имеет та�

кие составные:

• немедикаментозные методы вмеша�

тельств;

• медикаментозная терапия;

• госпитализация в лечебные учреж�

дения.

Главные задачи бригады СМП на догос�

питальном этапе согласно протоколу –

это определение времени возникновения

симптомов острого нарушения мозгового

кровообращения (ОНМК) и немедлен�

ная транспортировка такого пациента в

специализированное отделение, которое

имеет соответствующие условия для прове�

дения сТЛТ. Предварительно нужно сооб�

щить медицинскому учреждению о транс�

портировке пациента, который может быть

потенциальным кандидатом на проведение

сТЛТ.

Протокол ориентирует на максималь�

ную экономию времени «окна терапевти�

ческих возможностей», которое для сТЛТ

составляет не более 4,5 ч. Для быстрой

оценки неврологического статуса на до�

госпитальном этапе рекомендовано ис�

пользовать шкалу FAST (речь�лицо�рука),

согласно которой можно выделить три ос�

новных симптома ОНМК: парез мимичес�

кой мускулатуры, нарушения речи и сла�

бость в руке. Важно помнить о том, что

СМП транспортирует пациента только с

диагнозом «подозрение на инсульт», кото�

рый окончательно подтверждается в ста�

ционаре после проведения компьютерной

томографии (КТ). 

Госпитальный этап представлен в девяти

разделах протокола:

1) организация медицинской помощи и

госпитализация пациентов, которые явля�

ются кандидатами на проведение сТЛТ;

2) диагностика;

3) проведение процедуры сТЛТ с исполь�

зованием рТАП (альтеплазе);

4) осложнения сТЛТ;

5) базисная терапия;

6) профилактика;

7) реабилитация;

8) выписка из стационара и рекомен�

дации;

9) этапы диагностики и лечения.

Приложение № 4 представляет собой

поминутно рассчитанный алгоритм от две�

ри до введения болюса альтеплазе. Акцен�

тируется внимание на том, что введение

болюса тромболитика необходимо провес�

ти менее чем за 60 мин от момента поступ�

ления пациента с ОНМК в стационар.

Подробно представлены критерии отбора

пациентов для проведения сТЛТ, показа�

ния и противопоказания. Подчеркивается

необходимость получения от больного или

его представителей информированного

согласия на применение системного тром�

болизиса. Форма информированного со�

гласия также входит в приложения к про�

токолу.

Большое внимание уделено профилак�

тике, выявлению и лечению осложнений

сТЛТ. В приложении № 8 приведены четы�

рехбалльная (Cucchiara et al. J Stroke

Cerebrovasc Dis, 2008) и пятитибалльная

(Lou et al. Neurology, 2008) шкалы оценки

внутримозговых кровоизлияний при про�

ведении тромболизиса. 

В разделе ресурсного обеспечения вы�

полнения протокола изложены требования

к лечебным учреждениям, которые оказы�

вают экстренную помощь пациентам с ост�

рым инсультом, в том числе с применени�

ем сТЛТ. 

Унифицированный клинический прото�

кол «Системний тромболізис при

ішемічному інсульті» является официаль�

ным документом МЗ Украины и должен

послужить основой для оптимизации ока�

зания медицинской помощи пациентам с

острым ишемическим инсультом, которые

госпитализируются в пределах «окна тера�

певтических возможностей» и соответству�

ют критериям проведения тромболитичес�

кой терапии. 

Печатные экземпляры протокола ТЛТ с

приложениями на электронном носителе

получили все участники Клуба специалис�

тов тромболизиса – представители клини�

ческих центров Украины, где уже прово�

дится тромболизис у пациентов с инсуль�

том или планируется внедрение этого ме�

тода.

Руководитель инсультного центра Уни�
версальной клиники «Оберіг», кандидат ме�
дицинских наук Юрий Владимирович Фло�
мин рассказал о клиническом опыте и на�

учном прогрессе в области исследования

влияния системного тромболизиса на те�

чение острого инсульта и профилактики

его негативных последствий.

– Как известно,

в результате эволю�

ции инфаркта мозга

во времени за одну

минуту погибает

около 2 млн нерв�

ных клеток. Оста�

новить этот процесс

на сегодняшний

день можно только

с помощью тромбо�

лизиса рТАП. Впервые этот метод был

одобрен в 1996 году в США, а в ЕС – около

10 лет назад. Но и сегодня он применяется

очень ограниченно. Например, в США

только 2�3% пациентам проводится ТЛТ

при ишемическом инсульте, в Канаде – 

4�13%, а в Финляндии – 14%.

Небольшое количество положительных

результатов при ТЛТ связано с наличием

множества противопоказаний и ограниче�

ний для данной манипуляции. В первую

очередь, это возраст 80 лет и больше, очень

легкие инсульты или NIHSS >25 баллов, а

также инсульт и СД в анамнезе.

В этом году стали известны результаты

крупного исследования по применению

тромболизиса, которые изменили подходы

к лечению ишемического инсульта. Между�

народное исследование IST�3 (The third

International Stroke Trial), посвященное ТЛТ

при инсульте, проводилось более чем в 150

центрах 12 стран мира (Великобритания,

Польша, Италия, Швейцария, Норвегия,

Австралия, Португалия, Бельгия, Австрия,

Швеция, Канада, Мексика). Это многоце�

нтровое рандомизированное открытое ис�

следование рТАП по сравнению с плацебо

при ишемическом инсульте. Рандомизация

осуществлялась по телефону или посред�

ством интернета; функциональный исход

оценивался по шкале Oxford Handicap Scale

(OHS), которая очень похожа на модифи�

цированную шкалу Rankin. Особенностями

данного исследования было то, что 95% па�

циентов не соответствовали критериям от�

бора для ТЛТ, утвержденным в ЕС, а также

то, что период наблюдения за состоянием

больных составлял 6 мес.

В исследование IST�3 были включены

3035 пациентов (1515 – в группу рТАП,

1520 – в контрольную группу). Нужно от�

метить, что 1617 (53%) из них – это люди

старше 80 лет, а 1305 (43%) человек были с

тяжелыми инфарктами в каротидном бас�

сейне. 

В мае 2012 года на Европейской ин�

сультной конференции в Лиссабоне про�

фессор Питер Сандеркок доложил резуль�

таты IST�3. Через 6 мес после ТЛТ 554

(37%) пациента в группе рТАП и 534 (35%)

в контрольной группе были живы и неза�

висимы в быту от посторонней помощи

(OHS 0�2 балла). В первые 7 дней частота

симптомного внутримозгового кровоизли�

яния (ВМК) составляла 7% в опытной груп�

пе и 1% – в контрольной, а смертность соот�

ветственно – 11 и 7%. Однако в период с 8

по 180�й день показатели смертности изме�

нились, а именно: 16% – в опытной группе

и 20% – в контрольной. А через 6 мес

смертность была одинакова в обеих груп�

пах – по 27%. 

Если перенести эти данные с клиничес�

кого испытания на общую популяцию, то

на 1000 пациентов, получавших лечение

альтеплазой в первые 6 ч от начала заболе�

вания, произойдет следующее: 

– на 14 человек увеличится количество

выживших и независимых в быту (NS –

разница незначимая); 

– на 29 увеличится количество благо�

приятных исходов (р=0,018); 

– среди пациентов старше 80 лет на 38

человек увеличится количество выживших

и независимых в быту; 

– на 58 человек увеличатся случаи симп�

томных ВМК (р<0,0001); 

– на 37 человек увеличится количество

умерших (р=0,001).

В общем шанс выжить и быть независи�

мым в быту от посторонней помощи воз�

растает до 27%.

Для клинической практики из результа�

тов исследования IST�3 мы извлекли важ�

ные выводы, а именно: 

• преимущества ТЛТ у пациентов старше

80 лет не меньше, чем у более молодых; по�

этому возраст, по�видимому, не должен

быть абсолютным противопоказанием для

проведения тромболизиса; 

• вероятное увеличение пользы ТЛТ при

тяжелых ишемических инсультах; 

• получение еще одного подтверждения

эффективности ТЛТ в период первых трех

часов от начала инсульта; 

• смертность через длительный период

после применения альтеплазы не повыша�

ется.

Параллельно с этим был проведен но�

вый Кокрановский метаанализ всех иссле�

дований, посвященных тромболизису при

ишемическом инсульте. Лидером этой

группы исследователей является Jone

Wardlaw (Шотландия). Данный метаанализ

охватил 12 клинических испытаний рТАП,

в которые включили 7012 пациентов.

Каковы же заключения нового Кокрано�

вского метаанализа? Во�первых, во всех ис�

следованиях, в том числе IST�3, в течение

первых 7 дней может повышаться леталь�

ность у пациентов с ишемическим инсуль�

том, однако позже она снижается. Во�вто�

рых, долгосрочные исходы, которые реги�

стрируются через 3�6 мес в группе ТЛТ, сви�

детельствуют о преимуществах этого лече�

ния по сравнению с контролем. В�третьих,

у пациентов старше 80 лет эффективность

инфузий альтеплазы была не меньше, чем у

пациентов моложе 80 лет, особенно если

она проводилась в первые 3 ч от начала за�

болевания (http://www.dcn.ed.ac.uk/ist3/). 

Организация наиболее оптимальных условий и создание новых возможностей для проведения

тромболизиса обсуждались ведущими учеными и представителями инсультных центров нашей страны

на отдельном заседании «Клуб специалистов тромболизиса», которое традиционно состоялось в рамках

Научно%образовательного форума «Академия инсульта» (1%2 ноября, г. Киев).

Тромболитическая терапия при ишемическом инсульте: перспективы раз
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Основная опасность и ведущая причина

смерти при тромболизисе в раннем перио�

де – это ВМК. В то же время ТЛТ не повы�

шает общую смертность при инсульте по

итогам периода наблюдения. Таким обра�

зом, в 2012 году были получены новые до�

казательства эффективности ТЛТ при

ишемическом инсульте, которые были

последовательно выявлены во всех иссле�

дованиях и метаанализах.

Доцент кафедры ультразвуковой и луче�
вой диагностики Харьковской медицинс�
кой академии последипломного образова�
ния, кандидат медицинских наук Анна Ев�
геньевна Костюковская рассмотрела

проблему отбора кандидатов на ТЛТ с

точки зрения радиолога.

– Сегодня среди современных методов

нейровизуализации в

мире актуальными

остаются КТ и маг�

нитно�резонансная

томография (МРТ),

но предпочтение

все�таки отдается

КТ, которая способ�

ствует наиболее оп�

тимальному отбору

пациентов для про�

ведения тромболи�

зиса. Это обеспечивается минимальной

длительностью исследования, доступ�

ностью, почти мгновенной идентификаци�

ей кровоизлияния, достоверной диффе�

ренциацией ишемического и геморраги�

ческого инсультов, возможностью иденти�

фицировать заболевания, имитирующие

ишемический инсульт (например, опухо�

ли, энцефалиты, артериовенозные маль�

формации и т.д.).

К вопросу отбора пациентов на ТЛТ

нужно подходить коллегиально. Ведь

рентгенологу, для того чтобы отдифферен�

цировать интракраниальное кровоизлия�

ние от других заболеваний, очень важно

знать клинику (основные симптомы, сто�

рону поражения и его предположительную

локализацию), которую должен описать

невролог.

Сравнительно недавно были опублико�

ваны аналитические данные, подтвержда�

ющие рациональность использования КТ

при диагностике инсульта. С помощью

этого метода могут быть выявлены при�

знаки церебральной ишемии в первые 6 ч

в 56�92% случаев (Von Kummer et al., 1996).

Чувствительность и специфичность КТ в

период терапевтического окна составляет

66�87% (J.M. Wardlaw, O. Mielke, 2005).

Чувствительность ранних КТ�признаков

составляет 31% в течение первых 3 ч, воз�

растая до 82% к шестому часу после разви�

тия первых клинических признаков ин�

сульта (J.M. Wardlaw, O. Mielke, 2009).

К ранним КТ�признакам инфаркта моз�

га относятся:

– утрата дифференцировки на серое и

белое вещество в зоне ишемии;

– утрата очертаний островка;

– размытость границ и утрата нормаль�

ных очертаний лентиформного ядра (изо�,

гиподенсное лентиформное ядро);

– компрессия (сглаживание) субарахно�

идальных пространств в зоне инфаркта;

– симптом гиперденсной (синдром по�

вышенной плотности) артерии.

Все симптомы, которые мы определяем

на КТ�томограммах – это результат цито�

токсического отека в зоне ишемии.

Последний признак инфаркта мозга яв�

ляется несколько спорным и заключается в

повышении плотности, чаще всего (в 50%

случаев) – в области средней мозговой арте�

рии (СМА). Это обусловлено замедлением

кровотока, а иногда – кальцифицирован�

ным атеросклерозом. Инфаркт, охватываю�

щий более 1/3 области кровоснабжения

СМА, исключает проведение тромболизиса. 

С целью оценки ранних КТ�признаков

ОНМК, определения точной локализации

нарушения кровоснабжения и развития

инфаркта головного мозга было проведено

исследование ASPECTS (Alberta Stroke

Program Early CT Score). В этой программе

было предложено разделить территорию

СМА на десять областей интереса, каждой

из которых присваивался 1 балл: 1) хвоста�

тое ядро; 2) лентиформное ядро; 3) внут�

ренняя капсула; 4) островковая долька; 5)

фронтальная оперкулярная область; 6) пе�

редние отделы височной доли; 7) задние

отделы височной доли; 8) передние отделы

лобной доли; 9) латеральные отделы задне�

лобной доли; 10) теменная доля.

Интактный мозг (без визуализации

признаков ишемии) оценивается в 10 бал�

лов. Хороший прогноз после проведения

ТЛТ отмечается при оценке 8�10 баллов по

шкале ASPECTS. Развитие симптомати�

ческих ВМК после тромболизиса возмож�

но при оценке в 7 баллов и ниже.

КТ кандидата на ТЛТ должна иметь та�

кие характеристики:

• отсутствие признаков острого крово�

излияния;

• отсутствие или наличие ранних при�

знаков очаговых ишемий, соответствующих

8�10 баллам по данным шкалы ASPECTS;

• наличие ранних признаков ишемии в

менее чем 1/3 области кровоснабжения

СМА;

• отсутствие признаков выраженной сте�

пени лейкоареоза.

Нейровизуализационный контроль дол�

жен проводиться через сутки после введе�

ния рТАП. 

Для прогнозирования возможности ге�

моррагических трансформаций очагов

ишемии мозга после ТЛТ было проведе�

но исследование ECASS II (European

Cooperative Acute Stroke Study), в кото�

ром выделили четыре группы геморраги�

ческих изменений: геморрагический ин�

фаркт 1 и 2 типа и паренхиматозная ге�

матома 1 и 2 типа.

Было установлено, что нейровизуализа�

ционный предиктор развития симптомати�

ческой паренхиматозной гематомы – ин�

фаркт, охватывающий более 1/3 области

кровоснабжения СМА, и только паренхи�

матозная гематома 2 типа самостоятельно

вызывает ухудшение клинической картины

после инфузий рТАП.

Известно, что в 25% случаев инсульт

развивается во время сна. Такой пациент с

неизвестным началом симптомов практи�

чески не имеет шансов на проведение ТЛТ.

В связи с этим проводилось исследование

с использованием диффузионно�взвешен�

ных и FLAIR�изображений, несоответ�

ствия между которыми свидетельствовали

о нахождении пациента в «окне терапевти�

ческих возможностей», что автоматически

включает его в группу кандидатов на ТЛТ. 

Таким образом, благодаря современным

методам диагностики ОНМК, врачи могут

правильно подобрать пациентов для ТЛТ,

рациональность которой является залогом

успешного лечения. 

Особенностям применения ТЛТ в Вин�

ницкой областной психоневрологической

больнице был посвящен доклад заведую�
щей инсультным отделением, заслуженного
врача Украины, доктора медицинских наук
Татьяны Григорьевны Высочанской.

– Первая тром�

болитическая про�

цедура у нас была

проведена в 2007

году, а на сегодняш�

ний день их коли�

чество возросло до

56. За весь этот пе�

риод зарегистриро�

вано шесть леталь�

ных исходов.

Мы разработали

протокол маршрута пациента при проведе�

нии ТЛТ, который регламентирует действия

врача скорой помощи и дежурного невроло�

га в данной ситуации. После получения те�

лефонограммы о возможном кандидате на

тромболизис в нашем отделении идет пере�

распределение мультидисциплинарной бри�

гады. ТЛТ осуществляют два врача и две

медсестры. Одна медсестра отвечает за вве�

дение препарата, а вторая мониторирует

состояние пациента согласно протоколу.

У нас созданы условия «зеленого кори�

дора», то есть спиральная КТ (СКТ) вы�

полняется сразу же после доставки больно�

го в стационар. В это же время в кабинет

СКТ вызывается лаборант для определе�

ния уровня гликемии.

Дежурный врач при первом осмотре дол�

жен оценить пульс, АД, сознание, степень

неврологического дефицита за 5�6 мин.

Решение о проведении процедуры тром�

болизиса принимается как минимум с

участием двух врачей. Параллельно обяза�

тельно подписывается информированное

согласие родственниками пациента в при�

сутствии двух свидетелей.

В этом году мы проанализировали 40 ис�

торий болезней пациентов с ишемическим

инсультом, у которых применялась ТЛТ, и

пришли к выводу, что от момента поступле�

ния больного в стационар до введения пер�

вой инфузии альтеплазы в среднем проходит

40�60 мин. Значительную часть этого време�

ни врачи тратят на детальное информирова�

ние по поводу тромболизиса родственников

пациента.

Еще важно то, что по катамнезу из 18 паци�

ентов, которым была проведена ТЛТ в этом

году, 15 человек через 3 мес не нуждались в

посторонней помощи. Это еще раз свидетель�

ствует о том, что тромболизис уменьшает риск

неблагоприятных исходов в случае инсульта.

Своими результатами и наблюдениями по�
делилась также главный невролог клиники
«Интосана» (г. Одесса) Татьяна Евгеньевна
Калюжная.

– Мы имеем 23

бригады скорой по�

мощи, подстанции

которой размещены

в нескольких регио�

нах нашего города.

Благодаря этому

транспортировка

пациентов в наш

центр происходит

максимально быст�

ро. На первом этаже нашей клиники сосре�

доточены все необходимые диагностичес�

кие процедуры (КТ, МРТ, эхокардиогра�

фия, лаборатория и т.д). Поэтому процесс

«от двери до иглы» занимает 20�25 мин.

Впервые в городе Одессе в нашей клини�

ке ТЛТ начала проводиться в 2010 году. За

это время мы получили 18 успешных мани�

пуляций с рТАП. И по катамнезу все паци�

енты живы, с хорошим восстановлением

функций, без инвалидизации. 

Также один раз мы применяли ТЛТ при

стволовом инсульте, признаки которого

были обнаружены на МРТ только на тре�

тий день от начала заболевания в связи с

атипичной клинической картиной (пра�

восторонний гемипарез без речевых нару�

шений). Но реабилитация больного

прошла без осложнений, и на сегодняш�

ний день он не нуждается в посторонней

помощи. 

Безусловно, наша клиника, как и все

специализированные инсультные центры

и отделения, руководствуется общепри�

нятым протоколом по проведению сис�

темного тромболизиса. Эту процедуру у

нас тоже проводят два врача (невролог и

реабилитолог) в палате интенсивной те�

рапии после подписания информирован�

ного согласия пациентом или его

родственниками. В состав мультидисцип�

линарной бригады входят невролог, два

реабилитолога, эндокринолог и кардио�

лог. Все эти врачи курируют больного с

инсультом уже с самого начала его по�

ступления в стационар.

Хочу обратить ваше внимание на то,

что у нас были два случая, когда после

проведения тромболизиса, через сутки на

томограмме визуализировался очаг ише�

мического инсульта в три раза меньший

по объему, чем мы ожидали, анализируя

клинику заболевания (выраженность ге�

миплегии и речевых нарушений). Спустя

две недели у этих пациентов отмечалась

положительная динамика клинической

картины, а через месяц они могли пол�

ностью себя обслуживать.

Таким образом, необходимо отметить,

что регресс неврологического дефицита у

пациентов после тромболитической тера�

пии обязательно будет отмечаться, если не

сразу, то спустя некоторое время. И про�

гноз для жизни и трудоспособности таких

пациентов значительно лучше, чем у тех,

кто находится на стандартной терапии.

Подготовила Людмила Онищук З
У
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