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Руководитель инсультного центра кли#
ники г. Линц (Австрия), доктор медицины
Milan R. Vosko представил современный

взгляд на возможности применения

тромболитической терапии в острейшем

периоде ишемического инсульта (ИИ). 

Лизис тромба, вы�

звавшего окклюзию

мозговой артерии,

путем внутривенно�

го введения реком�

бинантного ткане�

вого активатора

плазминогена (rtPA,

Актилизе) остается

единственным фар�

макологическим ме�

тодом патогенети�

ческого лечения острого ИИ, не имею�

щим альтернативы. Внутривенный тром�

болизис существенно повышает шансы

на исход инсульта без выраженного нев�

рологического дефицита и инвалидиза�

ции пациента. По результатам клиничес�

ких исследований последних лет, методы

механической тромбэктомии не подтвер�

дили превосходства над внутривенным

тромболизисом. Введение rtPA в дозе

0,9 мг/кг массы тела (максимум 90 мг)

в пределах 3�4,5 ч от появления симпто�

мов инсульта включено в европейские

и американские рекомендации по лече�

нию острого ИИ с высоким уровнем до�

казательности. Впервые метод внедрен

в 1995 г., а расширение терапевтического

окна до 4,5 было принято в 2009 г. на ос�

новании результатов исследования

ECASS�3. 

В развитых странах тромболизис ру�

тинно применяется как часть стратегии

оказания экстренной помощи при ИИ

в условиях специализированных ин�

сультных отделений (stroke unit).

M. Vosko напомнил, что в основе тромбо�

литической терапии лежит концепция

«время – мозг»: результаты тромболизи�

са напрямую зависят от времени, в тече�

ние которого проведено лечение. Чем

больше задержка от начала инсульта до

введения Актилизе, тем меньше шансов

на реканализацию мозговой артерии,

регресс неврологического дефицита

и тем выше вероятность развития ослож�

нений. 

По данным корифея сосудистой нев�

рологии и координатора масштабных

клинических исследований тромболи�

тической терапии профессора V. Hacke,

в настоящее время метод внутривенного

тромболизиса используют в среднем

у 10�30% пациентов stroke unit и у 4% от

общего количества больных с острым

ИИ. В инсультном центре, которым ру�

ководит M. Vosko, тромболизис приме�

няется в 24�30% случаев из 280�330 ИИ

в год (более 100 тромболизисов в год),

а средний показатель в Австрии состав�

ляет 16%. Развитая сеть инсультных от�

делений в большинстве регионов стра�

ны позволяет госпитализировать паци�

ентов с острым инсультом в пределах

45 мин, однако, как отметил лектор,

этого все еще недостаточно для полного

охвата населения специализированной

помощью. Невысокие показатели час�

тоты использования тромболизиса

в большинстве стран связаны с целым

рядом причин: 

– недостаточно быстрым реагирова�

нием больного на симптомы инсульта

(низкая осведомленность населения

о том, что инсульт – это неотложное со�

стояние); 

– задержками на догоспитальном эта�

пе (вызов скорой помощи, оценка состо�

яния пациента, доставка в стационар);

– задержками на этапе обследования

и принятия решения в специализирован�

ных отделениях, где в экстренном поряд�

ке могут быть выполнены компьютерная

томография для исключения геморраги�

ческой природы инсульта (основного

противопоказания) и сама процедура

тромболизиса;

– недостаточно развитой сетью таких

отделений в стране;

– большим количеством противопока�

заний.

В настоящее время продолжается пе�

ресмотр относительных противопока�

заний к внутривенному тромболизису

для расширения его применения. Лек�

тор обосновал нецелесообразность

исключения пациентов с минимальны�

ми проявлениями инсульта. Каждый

пятый больной с «легким инсультом»

на момент госпитализации в результате

имеет плохой исход при выписке.

Вместе с тем именно пациенты с мини�

мальной тяжестью инсульта могут по�

лучить самую большую пользу от про�

цедуры тромболизиса. По данным

Gonzales et al. (2006), в подгруппе боль�

ных с исходной оценкой по шкале

NIHSS от 1 до 7 баллов тромболизис

повышал шансы на исход без невроло�

гического дефицита с 44 до 59%,

а в подгруппе с оценкой по NIHSS от

1 до 3 баллов – с 58 до 90%. Кроме то�

го, у пациентов с легким инсультом,

как правило, меньше риск геморра�

гических осложнений по сравнению

с общей когортой. Также M. Vosko от�

метил, что у лиц старше 80 лет риск

внутричерепных кровоизлияний не вы�

ше, чем в младших возрастных группах,

поэтому нельзя исключать выполнение

тромболизиса на основании критерия

возраста. В рекомендациях Американс�

кой академии неврологии верхний воз�

растной предел для проведения тром�

болизиса отсутствует. У пациентов

с уровнем артериального давления

(АД) >185/110 мм рт. ст. на момент по�

ступления также возможно проведение

тромболизиса после снижения указан�

ного показателя. Решение о выполне�

нии тромболизиса у больных с такими

относительными противопоказаниями,

как недавно перенесенный инсульт или

хирургическое вмешательство, следует

принимать в индивидуальном порядке

с учетом других рисков и возможной

пользы. 

Лектор представил перспективные ис�

следования способа усиления эффекта

тромболитической терапии путем воз�

действия на тромб мозговой артерии

ультразвуком определенных параметров.

По предварительным результатам, соче�

тание внутривенного тромболизиса

с ультразвуковой технологией способ�

ствует увеличению частоты полной ре�

канализации артерии в течение 2 ч до

38% по сравнению с 13% в группе тром�

болизиса, а также повышает шансы на

лучший функциональный исход через

3 мес (0�1 по модифицированной шкале

Rankin) с 29 до 42%. 

Врач#невролог высшей категории Татья#
на Владимировна Костенко поделилась

опытом проведения тромболизиса на ба�

зе инсультного отделения Винницкой об�

ластной психоневрологической больни�

цы им. А.И. Ющенко. 

Инсультное отделение № 22 Винниц�

кой областной психоневрологической

больницы под руководством профессора

Т.Г. Высочанской остается лидером

в Украине по количеству выполненных

внутривенных тромболизисов. Отделе�

ние, организованное в 2004 г. по образцу

европейских stroke unit, насчитывает 15

коек: 10 коек блока интенсивной те�

рапии, где проводится тромболизис,

и 5 коек клиники транзиторных ишеми�

ческих атак (ТИА). Ежегодно в отделение

поступает 790�820

пациентов, из них

до 45% – с ИИ.

В 2012 г. в преде�

лах терапевтическо�

го окна в отделение

госпитализировано

96 пациентов с ост�

рым ИИ, 19 из них

был выполнен тром�

болизис. За семь ме�

сяцев 2013 года в рамках терапевтическо�

го окна было доставлено 38 пациентов,

проведено 12 тромболизисов.

Т.В. Костенко перечислила наиболее

частые причины отказа от тромболизиса: 

– выход за пределы терапевтического

окна (при детальном сборе анамнеза мо�

мент появления симптомов инсульта

нельзя определить или они возникли

раньше, чем полагали);

– геморрагический инсульт по данным

спиральной компьютерной томографии;

– тяжесть ИИ менее 5 баллов по шкале

NIHSS;

– тяжелый инсульт с оценкой по

NIHSS >20 баллов;

– ТИА;

– лакунарный инсульт с минимальны�

ми симптомами или быстрый спонтанный

регресс неврологического дефицита после

госпитализации больного;

– тяжелая сопутствующая соматичес�

кая патология;

– АД выше допустимых пределов, не

поддающееся коррекции.

Вопросы влияния АД в остром пери�

оде ИИ на исходы тромболитической

терапии изучались специалистами от�

деления более углубленно. В первые

сутки после процедуры тромболизиса

производилось 34�36 измерений АД,

вычислялись средние показатели и ко�

эффициент вариабельности. Согласно

результатам исследования в остром пе�

риоде ИИ преобладали повышенные

значения как систолического (САД),

так и диастолического АД. Было уста�

новлено, что колебания САД в первые

сутки после тромболизиса обратным

образом влияют на выраженность нев�

рологического дефицита. Повышенная

вариабельность САД является предик�

тором худшего исхода лечения. Полу�

ченные результаты служат обоснова�

нием для поиска препаратов, которые

Опыт и инновации в профилактике 
и лечении инсульта

Вопросам профилактики и лечения инсульта на международном
инновационном симпозиуме «Ялта НевроСаммит» (12"15 сентября, г. Ялта)
была посвящена отдельная секция при поддержке компании «Берингер
Ингельхайм». Компания не только разрабатывает и выводит на рынок
инновационные препараты для решения актуальных проблем
ангионеврологии, но и является постоянным партнером образовательных
проектов для врачей. Лекторы симпозиума представили современное
состояние проблемы профилактики и лечения инсульта в мире и поделились
передовым клиническим опытом.
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могут обеспечить стабильность АД и,

таким образом, способствовать умень�

шению неврологического дефицита. 

Для быстрого распознавания воз�

можных осложнений тромболитической

терапии Т.В. Костенко рекомендовала

обращать внимание на следующие

симптомы: 

– появление крови на деснах;

– макрогематурия (контроль каждые

15 мин);

– психомоторное возбуждение (де�

лирий);

– повышение АД;

– гипер� или гипогликемия.

Во время и после введения Актилизе

важно постоянно общаться с пациентом

(контроль уровня сознания).

При выписке из инсультного отделе�

ния состояние больных оценивается по

шкалам NIHSS, Rankin, MMSE, индек�

су Barthel. Специалистами отделения

выполнена работа по оценке исходов

инсульта у пациентов, которым прово�

дился тромболизис, на 90�й день путем

телефонного опроса. У 15 из 18 опро�

шенных больных (88,2%) отмечена не�

зависимость в быту через 3 мес. Внут�

ренний аудит историй болезни пациен�

тов, которым был выполнен тромболи�

зис, позволяет по прошествии времени

еще раз оценить правильность всех ор�

ганизационных действий, учесть ошиб�

ки и улучшить качество работы. 

Таким образом, несмотря на недоста�

точно широкое применение метода

внутривенного тромболизиса в целом

по стране, при наличии желания и доб�

рой воли руководства возможно орга�

низовать работу инсультного отделения

для эффективного оказания помощи.

Для этого необходимо правильно нала�

дить взаимодействие всех звеньев ока�

зания экстренной помощи больным

с острым инсультом:

– службы медицины неотложных со�

стояний (распознавание симптомов ин�

сульта, быстрая доставка в инсультный

центр с предупреждением о наличии кан�

дидата на тромболизис);

– приемного отделения больницы (ос�

мотр дежурным неврологом, оценка рис�

ков и возможности проведения тромбо�

лизиса);

– радиологического отделения (прио�

ритет на проведение нейровизуализации

кандидатам на тромболизис, дежурство

радиолога 7 дней в неделю, 24 ч в сутки);

– персонала инсультного отделения

(блока интенсивной терапии).

Также не следует забывать о преем�

ственности этапов ведения пациента, пе�

ренесшего инсульт, вторичной профи�

лактике и реабилитации. 

Старший научный сотрудник отдела реа#
нимации и интенсивной терапии ННЦ
«Институт кардиологии им. Н.Д. Стражес#
ко» (г. Киев), доктор медицинских наук
Олег Игоревич Иркин осветил вопросы

профилактики инсульта у пациентов

с фибрилляцией предсердий (ФП).

ФП является са�

мым распростра�

ненным устойчи�

вым нарушением

ритма сердца (1�2%

общей популяции)

и независимым

фактором риска

возникновения ИИ.

ФП повышает риск

инсульта в 5 раз, не�

зависимо от формы

(пароксизмальная, персистирующая или

постоянная) и выраженности симптомов

аритмии. В 75% случаев инсульт оказыва�

ется первым клиническим проявлением

ФП. Пациенты с ФП не только составля�

ют группу высокого риска развития

ИИ – для них характерно более тяжелое

течение, худшие исходы мозговой катаст�

рофы, более высокая летальность. 

До недавнего времени единственным

эффективным способом профилактики

ИИ у пациентов с ФП оставалась длитель�

ная антикоагулянтная терапия варфари�

ном. Высокая эффективность варфарина

в предупреждении инсульта у данной кате�

гории больных – снижение риска на 64%

по сравнению с отсутствием профилакти�

ки – подтверждена результатами многоце�

нтровых плацебо�контролируемых иссле�

дований и их метаанализами. Однако

большинство пациентов с ФП не получа�

ют адекватной антикоагулянтной терапии

в силу целого ряда причин, из которых ос�

новные – опасения врачей относительно

развития геморрагических осложнений,

нестабильность эффекта варфарина вслед�

ствие взаимодействия с другими лекарст�

венными средствами и пищей, отсутствие

возможности регулярно контролировать

международное нормализованное отно�

шение (МНО). Единственной альтернати�

вой назначению варфарина оставалась те�

рапия ацетилсалициловой кислотой

(АСК) или АСК в комбинации с клопидог�

релем. Однако АСК малоэффективна при

высоком риске развития инсульта, а с при�

соединением клопидогреля повышается

риск кровотечений, что было показано

в исследовании ACTIVE�A. 

Профилактика инсульта у пациентов

с ФП – это балансирование между эффек�

тивностью тромбопрофилактики и рис�

ком кровотечений. Оптимальный эффект

предупреждения инсультов с помощью

варфарина достигается при поддержании

МНО в пределах 2,0�3,0. В 2010 г. Европейс�

ким обществом кардиологов (ESC) был

предложен диапазон МНО 1,8�2,5 для по�

жилых пациентов, но это не было обосно�

вано результатами крупных испытаний.

В популяционных исследованиях показано

двукратное увеличение риска инсульта при

МНО 1,5�2,0, поэтому значение ниже 2,0 не

рекомендуется. При МНО выше 3,0 возрас�

тает риск геморрагических осложнений. 

Лектор заострил внимание врачей на

целесообразности использования для

объективизации степени риска развития

инсульта у больных с ФП и выбора опти�

мальной стратегии профилактики шкалы

CHADS, и ее усовершенствованного ва�

рианта – CHA2DS2�VASc, которые учи�

тывают такие факторы риска, как воз�

раст, наличие артериальной гипертензии,

застойной сердечной недостаточности,

сахарного диабета, цереброваскулярных

событий в анамнезе. Оценка в 1 балл по

шкале CHA2DS2�VASc согласно рекомен�

дациям Европейского общества кардио�

логов (ESC) означает необходимость на�

чала терапии оральными антикоагулян�

тами. Также существует инструмент для

оценки риска кровоизлияний – шкала

HAS�BLED, однако выявление высокого

риска кровотечений не должно стано�

виться аргументом для отказа от назначе�

ния антикоагулянтной терапии. 

В последние годы перспективы про�

филактики инсульта при ФП (охвата

профилактическими мерами большего

количества пациентов) связывают с вне�

дрением в клиническую практику новых

пероральных антикоагулянтов, в част�

ности дабигатрана (Прадакса «Берингер

Ингельхайм»). Дабигатран (Прадакса,

«Берингер Ингельхайм») – прямой ин�

гибитор тромбина обратимого действия.

Препарат обеспечивает предсказуемый

и стабильный антикоагулянтный эффект

при низкой вероятности лекарственных

взаимодействий и отсутствии взаимо�

действий с пищевыми продуктами, не

требует лабораторного контроля пара�

метров гемостаза. 

В масштабном многоцентровом иссле�

довании RE�LY дабигатран в дозе 110 мг

2 раза в сутки не уступал варфарину

в адекватных дозах (с поддержанием МНО

в пределах 2,0�3,0 в течение 64% времени

исследования) по способности предуп�

реждать развитие инсульта и системной

эмболии. В дозе 150 мг 2 раза в сутки даби�

гатран достоверно превосходил препарат

сравнения, снижая риск наступления

комбинированной первичной конечной

точки (ишемического, геморрагического

инсульта и эмболии сосудов большого

круга кровообращения) на дополнитель�

ные 34% при сопоставимых рисках гемор�

рагических осложнений. На сегодня даби�

гатран – единственный оральный антико�

агулянт, обладающий статистически до�

стоверным преимуществом перед варфари�

ном в профилактике инсульта у пациентов

с неклапанной ФП. 

Эксперты ESC рекомендуют назначать

дабигатран с целью профилактики ин�

сульта всем больным с ФП. Особенно це�

лесообразно его применение у тех паци�

ентов, у которых по какой�либо причине

невозможно использование варфарина.

Также в последней редакции рекоменда�

ций ESC по ведению больных с ФП отме�

чено, что если на фоне приема других ан�

титромботических средств у пациента

развивается ИИ, то врач может рассмот�

реть возможность назначения вместо ра�

нее применяемых препаратов дабигатра�

на в дозе 150 мг 2 раза в сутки.

Таким образом, Прадакса (дабигатран)
является эффективной и безопасной аль#
тернативой варфарину для первичной
и вторичной профилактики инсульта
у больных с ФП. Наличие двух дозировок
позволяет индивидуализировать лечение
в зависимости от степени риска инсульта
и геморрагических осложнений. 
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Искусственная вентиляция
легких в режиме BPAP в острую
фазу ишемического инсульта ñ
новый способ
церебропротекции?

Более 2/3 пациентов, которые переносят
ишемический инсульт (ИИ), имеют такую час#
то игнорируемую проблему, как синдром ап#
ноэ во сне. В общей популяции сонное апноэ
распространено гораздо меньше – 5#15%.
В проспективном когортном исследовании
было показано, что наличие сонного апноэ
повышает риск инсульта и смерти почти
в 2 раза с поправкой на влияние других ши#
роко распространенных сосудистых факто#
ров риска.    

Мероприятия по поддержанию стабильной
системной и церебральной гемодинамики,
адекватной и непрерывной оксигенации моз#
говой ткани составляют основу ведения паци#
ентов в остром периоде ИИ. Любые вмеша#
тельства, которые поддерживают или усили#
вают перфузию мозга, теоретически могут
оказывать церебропротекторный эффект,
поскольку создают благоприятные условия
для возобновления кровотока в зоне ишеми#
ческой полутени. Неинвазивная вентиляция
легких с постоянным положительным давлени#
ем в дыхательных путях (CPAP) или в двух#
фазном режиме (BPAP) является методом вы#
бора в лечении сонного апноэ, доказанно
улучшает качество жизни, предотвращает
кардио# и цереброваскулярные катастрофы
в данной группе пациентов. 

Международная группа исследователей
(Германия, Австрия, Чехия, США) выдвинула
гипотезу о том, что ранняя неинвазивная вен#
тиляция легких в автоматическом режиме
BPAP может улучшать краткосрочные исходы
у пациентов с острым ИИ. Для проверки гипо#
тезы спланировано многоцентровое проспек#
тивное рандомизированное контролируемое
исследование в параллельных группах (иден#
тификационный номер NCT01812993 на
ClinicalTrials.gov). Пациенты в возрасте 18#
80 лет с началом острого ИИ в пределах 24 ч
и сонным апноэ (в анамнезе или непосредс#
твенно при госпитализации) распределяются
в две группы: стандартное лечение ИИ; стан#
дартное лечение ИИ + авто#BPAP. Респира#
торную терапию предписывается начинать
в пределах 24 ч от появления симптомов ин#
сульта и продолжать максимум до 2 сут
во время дневного и ночного сна пациента.
Во время лечения будет проводиться кардио#
респираторный мониторинг для контроля
проявлений синдрома апноэ во сне. Первич#
ной конечной точкой исследования служит
любое улучшение неврологического статуса
пациентов по шкале NIHSS через 72±12 ч
после рандомизации. Также будут оценивать#
ся безопасность, переносимость лечения
и функциональные исходы инсульта по моди#
фицированной шкале Рэнкина на момент вы#
писки и через 3 мес. 

Для данного исследования неприемлем
двойной слепой метод назначения лечения,
поскольку это требует проведения ложной ис#
кусственной вентиляции легких с поддержа#
нием субтерапевтического давления в дыха#
тельных путях, что небезопасно для пациен#
тов с острым ИИ. Поэтому для минимизации
недостатков открытого исследования оценку
первичного и вторичных исходов будет про#
водить медперсонал без доступа к информа#
ции о назначениях (ослепленная оценка ре#
зультатов). 

В настоящее время открыт набор пациентов
в исследование. Для демонстрации минималь#
ного превосходства новой методики (клини#
чески значимой принята разница в 0,9 бал#
лов по шкале NIHSS между группами) с доста#
точной статистической мощностью и с учетом
возможного выбывания больных в каждую
группу планируется набрать по 30 пациентов. 

Kepplinger et al. Trials 2013, 14: 252
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