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Руководитель инсультного центра УниD
версальной клиники «Оберіг», кандидат
медицинских наук Юрий Владимирович
Фломин ознакомил врачей со шкалой

тяжести ишемического инсульта (ИИ)

NIHSS – National Institutes of Health

Stroke Scale, которая применяется при

отборе пациентов – кандидатов на про�

ведение тромболизиса.

Принятие решения о выполнении

системного тромболизиса при остром

ИИ и оценка его эффективности бази�

руются на определении тяжести инсуль�

та по вышеуказанной шкале. Шкала

NIHSS была разработана в университе�

тах Цинциннати и Айовы (США) в

1984�1985 гг., уточнена в  рандомизиро�

ванных клинических исследованиях и в

1994 г. официально внедрена в клини�

ческую практику Национальными инс�

титутами здоровья США. NIHSS соот�

ветствует большинству критериев иде�

альной инсультной шкалы. Она проста в

использовании, не требует особых усло�

вий и дополнительных инструментов,

дает возможность оценить неврологи�

ческий статус пациента с инсультом за

короткое время (меньше 10 мин), обес�

печивает достаточно высокую воспро�

изводимость (схожесть оценок разными

врачами) и чувствительность к клини�

чески значимым изменениям. После оз�

накомления и тренировки в течение

нескольких часов шкалу может приме�

нять не только врач�невролог, но и сред�

ний медицинский персонал.

Шкала содержит 11 разделов:

1. Уровень бодрствования.

2. Движения глазных яблок.

3. Поля зрения.

4. Нарушения функции лицевого нерва.

5. Сила мышц верхних конечностей.

6. Сила мышц нижних конечностей.

7. Атаксия в конечностях.

8. Чувствительность.

9. Речь.

10. Дизартрия.

11. Гемиигнорирование (неглект).

Это не полная оценка неврологичес�

кого статуса, но достаточная для того,

чтобы составить представление об объ�

еме поражения мозга, выбрать тактику

лечения и спрогнозировать исход при

ИИ. Суммарная исходная оценка

≤5 баллов – признак легкого инсульта,

≥20 баллов – тяжелый инсульт, предик�

тор смерти или полной зависимости от

окружающих. Большинство пациентов с

исходными оценками 6�13 баллов нуж�

даются в реабилитации в стационаре,

а при оценке более 14 баллов – в дли�

тельном уходе и посторонней помощи. 

Рассматривая инструкцию по исполь�

зованию шкалы, лектор обратил внима�

ние на важные особенности: оценивать

только то, что больной делает, а не то,

что, по мнению врача, он может сде�

лать; оценивать первый, а не лучший

ответ. Также существуют особенности

подсчета баллов, если пациент находит�

ся в коме.

Кроме преимуществ, NIHSS имеет и

ряд ограничений. Так, некоторые из

разделов шкалы недостаточно чувстви�

тельны; оценка по NIHSS при передне�

циркуляторных инсультах в среднем

всегда выше, чем при заднециркуля�

торных; больные с одинаковой суммар�

ной оценкой могут существенно разли�

чаться по клиническим характеристи�

кам инсульта; оценка не позволяет

полностью охарактеризовать функцио�

нальное состояние пациента и тяжесть

инвалидизации (не оценивается ходьба

и другие виды активности).

Тем не менее во всем мире шкала

NIHSS признана надежным инстру�

ментом при принятии решения о про�

ведении системного тромболизиса.

Ю.В. Фломин представил данные о том,

что оценка по NIHSS в динамике при

наблюдении пациента, которому вы�

полнен внутривенный тромболизис, хо�

рошо коррелирует со степенью рекана�

лизации мозговой артерии и исходом

заболевания. Уменьшение тяжести нев�

рологического дефицита более чем на

40% от исходной в первый час от начала

ТЛТ указывает на то, что кровоснабже�

ние ишемизированного участка мозга

восстановлено (чувствительность –

65%, специфичность – 85%), а сниже�

ние оценки по NIHSS более чем на 80%

от исходной в первые 2 ч является пре�

диктором отличного функционального

исхода у 85% пациентов (Mikulik et al.,

2007). Оценка по шкале NIHSS в первые

6 ч от начала инсульта с учетом возраста

больного позволяет спрогнозировать

вероятность смерти или хорошего

функционального исхода на 90�й день

более чем у 2/3 пациентов (Weimar et al.,

2004).

За рубежом хорошо налажен процесс

тренировки и сертификации медицинс�

ких работников по работе со шкалой

NIHSS. В качестве примеров Ю.В. Фло�

мин продемонстрировал врачам специ�

альные обучающие видеоролики и дру�

гие материалы.

Глава рабочей группы по вопросам обD
разовательных проектов ВОО УАБИ,
кандидат медицинских наук Дмитрий ВаD
лерьевич Гуляев в лекции, посвященной

гемостазу, рассмотрел основные факто�

ры свертывающей и противосвертываю�

щей систем крови, а также способы

фармакологического влияния на меха�

низмы формирования тромбов с ис�

пользованием антиагрегантов, антикоа�

гулянтов и тромболитических средств.

Затем Д.В. Гуляев напомнил историю

развития ТЛТ и проанализировал совре�

менные возможности данного метода

при ИИ.

Первые попытки медикаментозного

растворения артериальных тромбов,

служащих причиной острых тромбозов

разных локализаций, предпринимались

еще в 1960�х годах. С внедрением в кли�

ническую практику методов компью�

терной (КТ), а затем магнитно�резона�

нсной томографии (МРТ) и разработ�

кой тромболитика нового поколения –

рекомбинантного тканевого активатора

плазминогена (rt�PA) – в 1990�х гг. нача�

лась эра изучения новых возможностей

тромболизиса. rt�PA – это сложная мно�

гомерная белковая молекула (527 ами�

нокислот), полученная с помощью ме�

тодов генной инженерии. Механизм

действия rt�PA заключается в стимуля�

ции превращения плазминогена в плаз�

мин – главный компонент фибриноли�

тической системы плазмы крови, кото�

рый растворяет фибриновую основу

тромба. Сегодня альтеплаза (rt�PA в ви�

де порошка для приготовления раствора

для внутривенных инфузий) –  един�

ственный тромболитик, одобренный в

Европе и в Украине для системного

тромболизиса при остром ИИ (торговое

название Актилизе®).

Идея тромболизиса изначально бази�

ровалась на представлениях о том, что

ИИ – это не одномоментное событие.

Окончательный объем поражения моз�

га образуется в течение нескольких ча�

сов. Вокруг зоны полного прекращения

кровотока, где быстро формируется

некроз (инфаркт), существует так назы�

ваемая зона ишемической полутени –

область, в которой кровоток частично

сохраняется и нейроны на протяжении

некоторого времени остаются жизне�

способными. Расширение зоны инфарк�

та происходит постепенно, от его ядра к

периферии. Восстановление проходи�

мости мозговой артерии и кровоснаб�

жения ишемизированного участка моз�

га (реканализация и реперфузия) в пер�

вые часы может предотвратить гибель

нейронов в зоне ишемической полуте�

ни. Эти представления легли в основу

концепции «время – мозг». При отсут�

ствии лечения в зоне критически сни�

женного кровотока за одну минуту по�

гибают примерно 1,9 млн нервных кле�

ток. Чем раньше от начала инсульта вы�

полнена реканализация, тем больше

нейронов удается спасти и тем лучше

исход. Системный (внутривенный)

тромболизис – единственный на сегод�

няшний день патогенетический метод

лечения ИИ.

Д.В. Гуляев представил результаты се�

рии многоцентровых рандомизирован�

ных контролируемых исследований

1990�х годов (NINDS, ATLANTIS,

ECASS и ECASS�2), в которых тромбо�

лизис rt�PA ассоциировался с достовер�

ным улучшением неврологических ис�

ходов ИИ и уменьшением процента ин�

валидизации больных при относитель�

но низком риске развития потенциаль�

но летального осложнения – внутриче�

репных кровоизлияний. На основании

результатов этих исследований было

определено временное окно терапевти�

ческих возможностей  – 3 ч от начала

симптомов инсульта до введения аль�

теплазы. В конечном итоге метод полу�

чил официальное признание во всем

мире. Согласно рекомендациям Амери�

канской ассоциации сердца и Америка�

нской ассоциации инсульта (АНА/ASA,

2007), а также Европейской организа�

ции по борьбе с инсультом (ESO, 2008)

тромболизис rt�PA, начатый в проме�

жутке до 3 ч от начала симптомов ост�

рого ИИ, является вмешательством с

доказанной эффективностью в отноше�

нии улучшения неврологических исхо�

дов мозговой катастрофы. Максималь�

ная эффективность тромболизиса дос�

тигается при начале терапии в проме�

жутке до 90 мин.

Столь узкие временные рамки обус�

ловливают особые требования к органи�

зации оказания помощи пациентам

с острым ИИ. Первая составляющая

терапевтического окна – это время от

появления симптомов до обращения

больного за помощью, а также время,

необходимое для прибытия бригады

скорой медицинской помощи и транс�

портировки пациента в инсультное от�

деление.

Недостаточная осведомленность на�

селения, поздняя обращаемость, труд�

ность, а в некоторых случаях невозмож�

ность идентификации точного времени

появления симптомов инсульта, неаде�

кватные действия персонала бригады

скорой медицинской помощи – причи�

ны очень низкого процента поступле�

ния кандидатов на ТЛТ в стационар в

пределах терапевтического окна. Эта

проблема (а точнее, комплекс проблем)

характерна для всех стран. 

Вторая составляющая – период «от две�

ри до иглы», то есть от поступления кан�

дидата на ТЛТ в стационар до введения

болюса альтеплазы. В этот период боль�

ной обследуется неврологом, обязательно

проводится КТ или МРТ для исключения

внутричерепных кровоизлияний (основ�

ное противопоказание к тромболизису),

выполняется необходимый минимум ла�

бораторных тестов, оцениваются другие

противопоказания, принимается решение

о проведении ТЛТ, оформляется инфор�

мированное согласие.

Клиникам, которые проводят тром�

болизис, необходимо стремиться к со�

кращению указанного периода. В идеале

этот временной промежуток должен

составлять не более 1 ч – так называе�

мый «золотой час» диагностики и лече�

ния ИИ.

В 2008 г. по результатам исследования

ECASS�3 терапевтическое окно ТЛТ

расширили до 4,5 ч, но такое расшире�

ние принято не во всех клиниках, в ко�

торых проводят тромболизис. Как отме�

тил один из авторов исследования, про�

фессор Werner Hacke, тот факт, что в

распоряжении врачей появилось боль�

ше времени, не означает, что они могут

допускать его потери. Дополнительное

время получили пациенты, но не персо�

нал инсультного отделения.

Безусловно, накопление опыта про�

ведения ТЛТ способствует улучшению

результатов в отдельных клинических

центрах по сравнению с клиниками, ко�

торые только начинают осваивать этот

метод. Д.В. Гуляев представил некото�

рые данные SITS�MOST – международ�

ного реестра случаев тромболизиса при

остром инсульте в условиях реальной

клинической практики. Уровень трех�

месячной летальности пациентов с ИИ,

получивших ТЛТ, был существенно ни�

же в центрах, участвовавших в исследо�

вании ECASS�3 или имевших опыт ле�

чения не менее пяти пациентов до

включения в реестр SITS, по сравнению

с новыми центрами, специалисты кото�

рых не имели такого опыта (в среднем

12,5 против 21% соответственно).

Отрицательный опыт можно свести к

минимуму, строго соблюдая протокол

ТЛТ, порядок действий медицинского

персонала, критерии отбора пациентов.

В клиниках, которые еще не имеют

опыта выполнения ТЛТ, целесообразно

проводить тренировки персонала и про�

верку степени готовности.

Школа тромболитической терапии при
16 марта в г. Киеве состоялась очередная школа тромболитической терапии (ТЛТ) при инсульте – совместный

образовательный проект Всеукраинской общественной организации «Украинская ассоциация по борьбе с инсультом»

(ВОО УАБИ) и компании «Берингер Ингельхайм» для специалистов, заинтересованных в освоении этого метода

лечения. Слушателями школы стали 20 врачей$неврологов из разных областей Украины. Школу тромболизиса

отличает интерактивный формат лекций и итоговое тестирование знаний, по результатам которого каждый из

участников может сам определить степень готовности к работе с методикой тромболизиса.  
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Доцент кафедр ультразвуковой диаD
гностики и лучевой диагностики ХарьковсD
кой медицинской академии последипломD
ного образования, кандидат медицинских
наук Анна Евгеньевна Костюковская
прочла лекцию о применении методов

КТ и МРТ  у пациентов с острым ин�

сультом и нейровизуализационных кри�

териях отбора кандидатов на ТЛТ.

В настоящее время для диагностики

острых нарушений мозгового кровооб�

ращения применяют следующие мето�

ды нейровизуализации:

• КТ:

– стандартная бесконтрастная КТ

(пошаговая, спиральная, многослойная

спиральная);

– КТ с перфузией;

– КТ�ангиография;

• МРТ:

– стандартные МР�последователь�

ности (Т1ВИ, Т2ВИ, FLAIR);

– диффузионно�взвешенные МР�

последовательности;

– перфузионные МР�методики;

– МР�ангиография;

– МР�спектроскопия;

• Позитронно�эмиссионная томо�

графия.

КТ остается методом выбора при об�

следовании кандидатов на ТЛТ. К преи�

муществам метода следует отнести ми�

нимальную длительность исследования,

доступность, возможность визуализи�

ровать инфаркт мозга в первые минуты

и часы при применении контрастных

методик, быстро дифференцировать

ИИ от геморрагического инсульта, до�

стоверно диагностировать внутричереп�

ное кровоизлияние, исключить другие

заболевания, имитирующие ИИ (на�

пример, опухоли, энцефалиты, артерио�

венозные мальформации).

Прямые признаки инфаркта мозга

появляются на бесконтрастных КТ�

томограммах к концу первых суток от

начала развития симптомов инсульта.

К ранним КТ�признакам ИИ отно�

сят:

• симптом гиперденсной артерии

(повышение плотности);

• утрату линии островка;

• размытость границ и утрату нор�

мальных очертаний nucleus lentiformis;

• сдавление (сглаживание субарахно�

идальных пространств);

• утрату дифференцировки на серое

и белое вещество в зоне ишемии.

Инфаркт, охватывающий более 1/3

территории кровоснабжения средней

мозговой артерии, исключает проведе�

ние ТЛТ.

Специально для прогнозирования ис�

ходов тромболизиса была разработана

программа ASPECTS (Alberta Stroke

Program Early CT Score), учитывающая

характерные КТ�признаки ИИ в бас�

сейне средней мозговой артерии. Всю

территорию бассейна условно делят на

10 зон. Каждой из пораженных зон

присваивают 1 балл, который вычитают

из общей оценки при обнаружении в

данной зоне ишемических изменений.

Значение шкалы ASPECTS обратно

коррелирует с тяжестью инсульта по

шкале NIHSS.

Оценка в 10 баллов соответствует

нормальному состоянию мозга (нет ин�

фаркта), а 0 баллов означает тотальное

ишемическое поражение территории

кровоснабжения средней мозговой ар�

терии. Оценка в 8�9 баллов – предиктор

высокой эффективности тромболизиса,

а результат 7 баллов и ниже предполага�

ет неблагоприятный исход и высокий

риск осложнений.

Преимущества МРТ перед КТ – воз�

можность визуализации инфаркта в более

ранние сроки, визуализация инфарктов

небольших размеров, в том числе лаку�

нарных, а также инфарктов ствола мозга и

мозжечка, отсутствие лучевой нагрузки

на пациента, возможность получения то�

мограмм в любых заданных плоскостях.

В протокол обследования пациентов с

острым инсультом рекомендовано

включать следующие МР�последова�

тельности:

– диффузионно�взвешенные изобра�

жения (DWI) с картированием измеряе�

мого коэффициента диффузии (ИКД) –

для идентификации ишемии в острей�

ший период;

– Т1ВИ, Т2ВИ или Т2ВИ c подавле�

нием сигнала от свободной жидкости

(Т2 FLAIR) – для идентификации ран�

них признаков инфаркта мозга и забо�

леваний, имитирующих инфаркт;

– Т2GRE – для выявления мозгового

кровоизлияния в острейшем периоде.

Различают ранние и достоверные

признаки инфаркта мозга на МРТ.

К ранним МР�признакам инфаркта

относят:

• наличие участка повышенного МР�

сигнала на DWI и сниженного – на кар�

тах ИКД;

• исчезновение нормальной пустоты

потока от крупного артериального ствола;

• сосудистое и менингеальное конт�

растирование (от 2 ч до 21 сут);

• сглаженность извилин коры и су�

жение субарахноидальных пространств

на Т1ВИ.

Достоверные МР�признаки – нали�

чие участка или очага, соответствующего

артериальному бассейну, гиперинтенсив�

ного на DWI, Т2ВИ, Т2ВИ с подавлени�

ем сигнала от жидкости (FLAIR, TIRM,

T2 d�f) и PDWI, гипоинтенсивного на

Т1ВИ с признаками масс�эффекта.

Несмотря на высокую чувствитель�

ность МРТ, методом выбора при отборе

пациентов на ТЛТ остается КТ.

Обобщая возможности КТ и МРТ при

отборе кандидатов на ТЛТ, А.Е. Костю�

ковская перечислила «идеальные» ней�

ровизуализационные характеристики

ИИ для проведения тромболизиса:

• отсутствие признаков острейшего

кровоизлияния по данным КТ или МРТ;

• отсутствие признаков ишемии в

острейший период на стандартных КТ

или МР�томограммах (исключая перфу�

зионные и диффузионные режимы),

или наличие ранних признаков очаго�

вых изменений, которые соответствуют

8�9 баллам по шкале ASPECTS;

• наличие ранних признаков ишемии

в зоне, не превышающей 1/3 террито�

рии кровоснабжения средней мозговой

артерии;

• отсутствие признаков выраженного

лейкоареоза на КТ или МР�томограммах.

Согласно протоколу ТЛТ контрольную

КТ или МРТ необходимо выполнять че�

рез 24 ч после введения альтеплазы. Ожи�

даемые изменения в зоне инфаркта – ге�

моррагическая трансформация. Она мо�

жет определяться как геморрагический

инфаркт I или II типа, паренхиматозная

гематома І или II типа. Как было установ�

лено в исследовании ECASS�2, ухудше�

ние клинической картины и прогноза

вызывает только паренхиматозная гема�

тома ІІ типа – плотная гомогенная гема�

тома, занимающая более 30% зоны инфа�

ркта  со значительным масс�эффектом,

или любое кровоизлияние за пределами

инфаркта (например, прорыв крови в

желудочки мозга).

Ю.В. Фломин напомнил об актуаль�

ности проблемы инсульта и представил

современную концепцию лечебных

вмешательств в период терапевтичес�

кого окна.

По данным ВОЗ за 2007 г., ежегодно

в мире регистрируют около 16 млн ин�

сультов, которые являются причиной

около 10% случаев смерти на планете.

В Европе на 1 млн жителей приходится

1200 первичных и 600 повторных ин�

сультов в год. Социально�экономичес�

кие потери от инсульта таковы, что в

настоящее время он признан реальной

угрозой существованию человечества.

Согласно данным Министерства

здравоохранения Украины ежегодно от

100 до 110 тыс. жителей страны впервые

переносят мозговой инсульт, из них от

40 до 43 тыс. умирают. Каждые 5 мин в

нашей стране случается новый инсульт,

а каждые 12 мин наступает смерть от

инсульта.

Европейское бюро ВОЗ и Европейс�

кая инсультная организация в 2006 г.

приняли Хельсинборгскую декларацию

о стратегии борьбы с инсультом в Евро�

пе. Для европейских стран поставлены

следующие задачи: к 2015 г. 30�дневная

летальность при инсульте должна со�

ставлять менее 15%; независимость в

быту через 3 мес от развития инсульта

должна достигаться более чем у 70% вы�

живших пациентов. Современный кон�

тинуум инсультной помощи должен

включать весь  спектр мероприятий,

уменьшающих бремя инсульта: пропа�

ганду здорового образа жизни и первич�

ную профилактику, обучение широких

пии при инсульте: от знаний к действиям

Інформація про препарат*

Показання

1. Тромболітичне лікування гострого ішемічного

інсульту

2. Тромболітичне лікування при гострому

інфаркті міокарда

3.Тромболітичне лікування при гострій

поширеній тромбоемболії легеневої артерії

з гемодинамічною нестабільністю

Склад:

діюча речовина: альтеплазе

1 флакон порошку ліофілізованого для

приготування розчину для інфузій містить

альтеплазе 50 мг; 1 флакон розчинника містить

стерильної води для ін’єкцій 50 мл;

допоміжні речовини: L�аргінін, кислота

фосфорна, полісорбат 80.

Лікарська форма. Порошок ліофілізований

для приготування розчину для інфузій.

Фармакотерапевтична група.

Антитромботичний агент. Код АТС B01A D02.

Протипоказання

Для отримання докладної інформації див.

Інструкцію для медичного застосування

препарату.

Побічні реакції

Для отримання докладної інформації див.

Інструкцію для медичного застосування

препарату.

Фармакологічні властивості

Фармакодинаміка

Діючою речовиною Актилізе є альтеплазе –

рекомбінантний людський активатор плазміногену

тканинного типу, глікопротеїн,

який перетворює плазміноген

безпосередньо в плазмін.

При внутрішньовенному введенні

альтеплазе залишається відносно неактивною

речовиною в кровоносній системі. Після

зв’язування з фібрином альтеплазе активується,

викликаючи перетворення плазміногену в плазмін,

що приводить до розчинення фібринового згустка.

Клінічні властивості

Доведено, що Актилізе знижує смертність

протягом 30 днів у хворих з гострим інфарктом

міокарда. Щодо смертності та пізньої

захворюваності у зв’язку з тромбоемболією

легеневої артерії клінічних випробувань

проведено не було. При тромболітичному лікуванні

гострого ішемічного інсульту ефективність

лікування залежить від того, як швидко починають

надавати допомогу, тобто чим раніше почати

лікування, тим більша вірогідність сприятливого

результату.

Категорія відпуску. За рецептом.

*Повну інформацію див. в Інструкції для

медичного застосування препарату.

Реєстраційне посвідчення UA/2944/01/01

Представництво компанії Берингер Інгельхайм

РВЦ ГмбХ енд Ко КГ:

01054, м. Київ, вул. Тургенівська, 26.

Тел.: (044) 494�12�77; факс: (044) 494�23�05.

Реєстраційне посвідчення № UA/2944/01/01

Інформація для розповсюдження серед

лікарів, провізорів, фармацевтів.

Продолжение на стр. 20.
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слоев населения умению распознать

первые признаки инсульта и правильно

на них реагировать, оперативную и про�

фессиональную реакцию со стороны

службы скорой медицинской помощи,

лечение в специализированных ин�

сультных отделениях (stroke unit) сила�

ми мультидисциплинарной команды,

раннюю реабилитацию, вторичную

профилактику. 

Системный тромболизис является од�

ним из немногих лечебных вмеша�

тельств в остром периоде инсульта, эф�

фективность которых доказана в специ�

ально спланированных клинических

исследованиях и на практике. Кандида�

тами на проведение тромболизиса явля�

ются пациенты в возрасте 18�80 лет, у

которых четко зафиксировано время

появления симптомов инсульта, с ис�

ходной оценкой по шкале NIHSS

≥5 баллов. Обязательные условия: отсу�

тствие признаков внутричерепного кро�

воизлияния по результатам КТ или

МРТ, возможность введения болюса

альтеплазы в первые 3 ч от момента по�

явления симптомов, получение инфор�

мированного согласия больного или

родственников на выполнение манипу�

ляции.

Существуют абсолютные и относи�

тельные противопоказания к ТЛТ,

сформулированные по результатам

клинических исследований.  Ю.В. Фло�

мин представил последние тенденции в

отношении оценки индивидуальных

противопоказаний к проведению ТЛТ.

Роль некоторых из них в последние го�

ды была переоценена, сокращено число

абсолютных противопоказаний.  Так,

прием антиагрегантов (особенно ком�

бинации АСК + клопидогрель) связан с

повышением риска кровотечений, но

не является абсолютным противопока�

занием к ТЛТ. Прием варфарина не по�

вышает риск внутримозговых кровоиз�

лияний после тромболизиса, если МНО

удерживается на уровне <1,7. Недавно

перенесенные инфаркт миокарда или

транзиторная ишемическая атака не

связаны с ухудшением исходов после

ТЛТ. Пересматривается отношение к

легким (<5 баллов по шкале NIHSS) и

тяжелым инсультам. Ранее считалось,

что ТЛТ нецелесообразно проводить

при легких инсультах и противопоказа�

но – при тяжелых.  В то же время у мно�

гих больных с тяжелым инсультом ТЛТ

улучшает исход, значительная часть па�

циентов с легким инсультом все же ста�

новятся инвалидами в ближайшие ме�

сяцы, а ТЛТ позволяет предотвратить

инвалидизацию. Критерии отбора боль�

ных уточнялись в крупном международ�

ном исследовании IST�3 (The third

International Stroke Trial), результаты ко�

торого были опубликованы в 2012 г.

Особенностями данного исследования

было то, что 95% пациентов не соответ�

ствовали критериям отбора для ТЛТ, ут�

вержденным в Евросоюзе. 53% участни�

ков составили лица старше 80 лет, а 43%

имели тяжелые инсульты в каротидном

бассейне. Хорошие результаты выжива�

емости и независимости в быту в ре�

зультате ТЛТ послужили подтверждени�

ем эффективности и безопасности ме�

тода при выходе за рамки некоторых

противопоказаний.

Однако в реальной клинической прак�

тике каждый больной индивидуален, и

чаще приходится иметь дело со случая�

ми, когда необходимо взвешивать пользу

и риск, все «за» и «против». Ю.В. Фло�

мин рекомендовал врачам отдавать пред�

почтение молодым пациентам с ранним

реагированием на симптомы, доставлен�

ным в стационар в кратчайшие сроки, с

умеренно тяжелыми ИИ по шкале

NIHSS и результатам нейровизуализа�

ции, нормальным уровнем гликемии, без

выраженной артериальной гипертензии

и нарушений протокола обследования.

Воздерживаться от проведения манипу�

ляции целесообразно у лиц старческого

возраста с легким или очень тяжелым

инсультом, гипер� или гипогликемией,

высокими значениями артериального

давления, а также во всех случаях при на�

личии сомнений относительно давности

симптомов инсульта и нарушений про�

токола обследования.

В последнее время для прогнозиро�

вания исходов инсульта после ТЛТ бы�

ли предложены дополнительные оце�

ночные инструменты: шкала оценки

риска внутримозговых кровоизлияний

SITS�SICH, шкала DRAGON score,

компьютерная программа ISCORE

(www.sorcan.ca/ iscore), с которыми

Ю.В. Фломин также ознакомил участ�

ников школы.

Лектор обратил внимание на другие

важные условия проведения ТЛТ. Необ�

ходимо строго соблюдать правила ис�

пользования препарата. Например, ка�

тегорически запрещено встряхивание

флакона с альтеплазой, поскольку это

приводит к повреждению сложной мо�

лекулы и ее инактивации. Запрещено

смешивать альтеплазу с другими лекар�

ственными средствами. Введение болю�

са альтеплазы можно начинать только

при наличии приготовленного раствора

для продолжения инфузии, так как

препарат в крови активен лишь в тече�

ние нескольких минут. 

Важно соблюдать протокол наблюде�

ния за пациентом во время инфузии

тромболитика и в первые сутки. Мони�

торинг артериального давления и ЭКГ�

параметров, оценку витальных функ�

ций и неврологического статуса следует

проводить каждые 15 мин в первые 2 ч,

затем каждые 30 мин на протяжении 2�

6 ч, каждый час в интервале 6�16 ч и в

дальнейшем каждые 4 ч до истечения

первых двух суток. Оценку по шкале

NIHSS необходимо осуществлять через

30, 60 мин, 3, 6 и 24 ч после болюса. До

проведения контрольной нейровизуа�

лизации исключается введение любых

антитромбоцитарных препаратов и ан�

тикоагулянтов. Также были рассмотре�

ны подходы к профилактике и коррек�

ции возможных осложнений ТЛТ.

Правовую базу ТЛТ и организацион�

ные аспекты практического внедрения

этого метода  подробно осветила испол�

нительный директор ВОО УАБИ, член
рабочей группы МЗ Украины по вопросам
стандартизации медицинской помощи при
инсульте Марина Витальевна Гуляева.
Она представила врачам Унифициро�

ванный клинический протокол оказа�

ния медицинской помощи (УКПМП)

«Системний тромболізис при ішемічно�

му інсульті», который был утвержден

Приказом МЗ № 602 от 03.08.2012.

УКПМП является основой для разработ�

ки локальных протоколов оказания

медицинской помощи (ЛПМП) специа�

листами инсультных центров и отделе�

ний, где планируется внедрять метод

ТЛТ. На примерах организации ин�

сультной помощи в отдельных городах и

клиниках Украины М.В. Гуляева дала

рекомендации по разработке ЛПМП, их

адаптации к особенностям населенных

пунктов и лечебных учреждений.

Локальный протокол разрабатыва�

ется рабочей группой, в которую вхо�

дят администрация лечебного учреж�

дения, руководители и специалисты

структурных подразделений  (невро�

логического отделения, реанимации

и интенсивной терапии, отделения

радиологической диагностики, лабо�

ратории, отдела закупок препаратов,

службы охраны и др.), специалисты

других этапов медицинской помощи

(скорая медицинская помощь, врачи

семейной медицины), юристы, спе�

циалисты в области информацион�

ных технологий. В протоколе должны

быть учтены вопросы взаимодействия

догоспитального и госпитального

этапов оказания медицинской помо�

щи с ориентацией на максимальную

экономию времени терапевтического

окна. Протокол регламентирует кли�

нический маршрут пациента – канди�

дата на проведение ТЛТ, порядок

действий и границы ответственности

медицинского персонала на каждом

этапе, включает индикаторы качества

помощи, по которым можно оценить

работу данного инсультного центра.

В качестве примера эффективной ор�

ганизации работы на госпитальном эта�

пе М.В. Гуляева привела результаты, по�

лученные в тромболитическом центре

в г. Ивано�Франковске, где индикатор

госпитального этапа «дверь�игла» удает�

ся сократить до 41 мин, что даже мень�

ше, чем средний показатель в Восточ�

ной Европе – 68 мин.

В выступлении М.В. Гуляевой прозву�

чали итоговые цифры по применению

метода ТЛТ при ИИ в Украине. Если в

2007 г. было проведено 20 процедур ТЛТ,

то в 2012 г. – 194. За все годы внедрения

метода в Украине выполнено 583 проце�

дуры тромболизиса при ИИ.

Продолжение. Начало на стр. 18.
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Подготовил Дмитрий Молчанов

Школа тромболитической терапии при инсульте: 
от знаний к действиям
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