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Проведение тромболизиса сущес�

твенно улучшает функциональный ис�

ход, и эти преимущества сохраняются

как минимум в течение 18 мес (IST�3

collaborative group. Lancet Neurol. 2013;

12 (8): 768�776). Хотя частота использо�

вания тромболитической терапии при

инсульте в целом остается низкой, име�

ются страны и регионы, где она достига�

ет 15�25%. Такие результаты требуют

прежде всего всесторонней организации

инсультной помощи на местном и госу�

дарственном уровне. Важнейшим эта�

пом является создание специализиро�

ванных инсультных центров, готовых к

проведению экстренных вмешательств

круглосуточно и без выходных. Непре�

менными атрибутами инсультных цен�

тров, наряду с нейровизуализацией и

клинико�диагностической лаборатори�

ей, являются инсультные блоки (stroke

unit) и мультидисциплинарные коман�

ды, состоящие из врачей, медицинских

сестер, реабилитологов и логопедов,

имеющих специальную подготовку по

инсульту. В Украине оказание ургентной

помощи больным с инсультом пока пло�

хо организовано, сеть специализирован�

ных инсультных центров не создана, а

госпитализация в инсультный блок яв�

ляется исключением. Когда пациент с

ИИ по скорой помощи поступает в

обычный стационар, то к моменту за�

вершения выполнения всего комплекса

диагностических процедур и получе�

ния/приобретения тромболитика про�

ведение тромболизиса чаще всего стано�

вится уже несвоевременным. Поэтому в

Украине тромболитическая терапия

применяется менее чем при 0,25% ИИ.

Даже в таком крупном городе, как Киев,

где имеются десятки компьютерных то�

мографов и неврологических отделе�

ний, количество тромболизисов при ИИ

редко превышает десяток случаев за год. 

В рассматриваемом клиническом слу�

чае по стечению обстоятельств больной

с острым ИИ, лечебно�диагностическое

оборудование, квалифицированный

медперсонал, который смог диагности�

ровать ИИ и владел критериями вклю�

чения/исключения для системного

тромболизиса, и сам тромболитик од�

новременно находились в одном лечеб�

ном учреждении – Киевском городском

центре сердца. Особенность состояла в

том, что это был непрофильный стацио�

нар, где нет ни неврологического, ни

нейрохирургического отделения. 

Клинический случай
Летом 2013 г. примерно в 10 часов ут�

ра пациент С., мужчина 52 лет, врач по

профессии, в связи с плохим самочувс�

твием обратился за помощью в Центр

сердца (приехал на своем автомобиле).

Поскольку каких�либо хронических за�

болеваний у пациента С. не было, но за

несколько лет до этого он был проопе�

рирован по поводу посттравматического

разрыва аортального клапана, больной

заподозрил, что симптомы могут быть

вызваны осложнением или рецидивом

его предыдущего заболевания сердца.

Такие жалобы, как небольшая общая

слабость, снижение работоспособности,

периодические головные боли, тревога,

страх, ощущение тяжести в левой поло�

вине головы, металлический привкус

при питье столово�минеральной воды,

наблюдались уже в течение нескольких

дней. Однако в то утро они существенно

усилились. На момент приезда в боль�

ницу в 10.00 пациента беспокоили голо�

вокружение (неустойчивость при ходь�

бе), нарушение зрения (размытость кон�

туров предметов, находящихся справа,

частичное выпадение полей зрения

справа), а также параноидальные мысли

об отравлении и чувство страха смерти.

Больной позвонил своему другу, также

врачу по специальности, и попросил его

приехать в этот стационар.

При первичном осмотре кардиолога в

10.30 было зафиксировано АД 135/90 мм

рт. ст., пульс 84 уд/мин, ЧДД 18/мин,

масса тела 89 кг. После проведения

трансторакальной эхокардиографии и

допплерографии были исключены сте�

нозы или недостаточность сердечных

клапанов, внутрисердечные тромбы, а

также гипертрофия и перегрузка правых

и левых отделов сердца. 

Учитывая жалобы, пациент был на�

правлен на консультацию к неврологу.

При неврологическом осмотре в 11.30

были выявлены умеренный парез мими�

ческих мышц справа, легкая дизартрия

и умеренное снижение силы и тонуса

мышц правых конечностей. Оценка по

инсультной шкале Национальных инс�

титутов здоровья (National Institutes of

Health Stroke Scale – NIHSS) составляла

5 баллов. В связи с подозрением на ост�

рое нарушение мозгового кровообраще�

ния больной был незамедлительно нап�

равлен на компьютерную томографию

(КТ). Согласно предварительному зак�

лючению КТ (11.45) признаков внутри�

черепного кровоизлияния или инфаркта

мозга не было.

Пока пациент ожидал заключение КТ

в холле (12.00�12.30), у него наросла сла�

бость в правых конечностях, появился

перекос лица влево, а речь стала нераз�

борчивой. Вначале было принято реше�

ние о транспортировке больного в нев�

рологический стационар, где ему мог бы

быть проведен тромболизис. И пациент,

и его ближайший родственник (по теле�

фону) дали устное согласие на такую

тактику лечения. Между тем состояние

больного продолжало ухудшаться: поя�

вилось нарушение сознания (оглуше�

ние, оценка по шкале комы Глазго 13

баллов), пациент уже не мог самостоя�

тельно передвигаться из�за грубого пра�

востороннего гемипареза. Вызванный в

холл врач�анестезиолог констатировал

нарастание тяжести неврологических

нарушений и, принимая во внимание

рекомендации друга больного как мож�

но быстрее начать тромболитическую

терапию, пациент на кресле�каталке

был доставлен в отделение интенсивной

терапии (ОИТ). В 12.40 больному в ОИТ

были проведены забор крови на анализы

и ультрасонография сонных артерий.

При совместном осмотре (13.00) с уче�

том клинической картины и данных КТ

был установлен клинический диагноз

ИИ в бассейне левой средней мозговой

артерии. На момент осмотра оценка

по NIHSS увеличилась до 15 баллов.

По телефону была проведена консульта�

ция с сосудистым неврологом, который,

принимая во внимание время от начала

заболевания и тяжесть неврологическо�

го дефицита (высокий риск инвалид�

ности), рекомендовал проводить тром�

болитическую терапию на месте, тща�

тельно следуя соответствующему прото�

колу. Таким образом, пациент имел по�

казания и не имел противопоказаний

для внутривенной тромболитической

терапии альтеплазой, поэтому консили�

ум, основываясь на положениях Унифи�

цированного клинического протокола

медицинской помощи «Системный

тромболизис при ишемическом инсуль�

те», принял решение проводить тромбо�

лизис. Исходя из массы тела больного в

89 кг, доза альтеплазы составляла 80 мг. 

За несколько минут до начала введения

Актилизе у пациента развился однократ�

ный приступ клонико�тонических судо�

рог, которые прекратились без введения

медикаментозных препаратов. После су�

дорог уровень сознания снизился, откры�

вать глаза больной стал только после

громкого обращения, речь его была нес�

вязной, инструкции выполнял с трудом

(ШКГ 11 баллов). После этого пациенту

была налажена ингаляция увлажненного

кислорода с потоком 3�4 л/мин. В 13.04

АД было 145/80 мм рт. ст., пульс 84/мин,

ЧДД 16 в мин, SpO2 99% (О2 3 л/мин),

температура тела 36,7 °С. В 13.05 больной

получил 10% дозы – 8 мг альтеплазы

(Актилизе) – в виде внутривенного болю�

са, одновременно началась внутривенная

инфузия оставшихся 72 мг альтеплазы,

которая продолжалась 60 мин. 

Успешный тромболизис при ишемическом инсульте
в непрофильном стационаре

М.Н. Пилипенко, И.Н. Кузьмич, Ю.В. Фломин, Б.М. Тодуров, Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика, 
Киевский городской центр сердца, Инсультный центр, МЦ «Универсальная клиника «Обериг»

Тромболитическая терапия альтеплазой остается единственным специфическим медикаментозным

вмешательством при остром ишемическом инсульте (ИИ), которое имеет доказанную безопасность и

эффективность и официально рекомендовано в большинстве стран мира. Согласно последним исследованиям

число пациентов с отличным 90-дневным исходом увеличивается на 95 на каждую 1000 испытуемых, 

которым болюс альтеплазы был введен до трех часов от начала заболевания (J.M. Wardlaw et al. Lancet 2012;

379: 2364-2372). Иными словами, из десяти больных, получивших тромболитик в первые три часа с момента

появления симптомов инсульта, у одного пациента дополнительно отмечается полное или практически полное

выздоровление в сравнении со стандартным лечением. 
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Примерно через 25 мин после введе�

ния болюса пациент спонтанно начал

открывать глаза, через 35 мин он стал

более активен и четко выполнял прос�

тые команды, у него начали восстанав�

ливаться активные движения в правых

конечностях. Во время инфузии ослож�

нений не было. К концу инфузии боль�

ной был доступен речевому контакту,

хотя сохранялись умеренный правосто�

ронний гемипарез и легкая дизартрия.

Любопытно, что впоследствии пациент

совершенно не мог вспомнить события

этого дня, кроме ощущения приятного

жжения по всему телу во время проведе�

ния тромболизиса. 

К концу первых суток после тромбо�

лизиса отмечалось почти полное восста�

новление речи и функции мимической

мускулатуры, хотя сохранялось умерен�

но выраженное снижение мышечной

силы в правых конечностях. При пов�

торной КТ головы через 22 ч после

тромболизиса признаков внутричереп�

ного кровоизлияния не выявлено. Боль�

ной мог стоять и передвигаться без пос�

торонней помощи, хотя при первых по�

пытках перехода в вертикальное поло�

жение отмечалась ортостатическая ги�

потензия с предобморочным состояни�

ем. Пациенту был предложен перевод в

неврологическое отделение, однако он

отказался продолжать лечение в стацио�

наре и был выписан домой. 

На вторые сутки после тромболизиса

ортостатические реакции полностью

прошли, больной мог самостоятельно

пройти несколько десятков метров.

В тот же день пациент был осмотрен

сосудистым неврологом в Инсультном

центре клиники «Обериг», ему были

проведены повторная КТ головы и це�

ребральная КТ�ангиография. При пов�

торной КТ признаков инфаркта мозга

или гемодинамически значимых стено�

зов церебральных артерий не выявле�

но. Сосудистый невролог установил

клинический диагноз «ИИ в вертебро�

базилярном бассейне с умеренным

правосторонним гемипарезом и уме�

ренной гемигипестезией» и пореко�

мендовал амбулаторную реабилитацию

(кинезиотерапию, эрготерапию) и

комплексную вторичную профилакти�

ку инсульта.

Обсуждение
Представленный клинический случай

тромболитической терапии при ИИ

представляется нам не совсем обычным.

Во�первых, пациент, будучи врачом, по�

чувствовав недомогание, вместо обра�

щения за неотложной помощью сел за

руль автомобиля и поехал в больницу,

подвергая при этом риску себя и окру�

жающих. Во�вторых, развитию инсульта

предшествовали неспецифические сим�

птомы в течение нескольких дней, а

клинические проявления острого нару�

шения мозгового кровообращения поя�

вились, когда больной уже находился в

стационаре. В�третьих, после исключе�

ния острой кардиологической патоло�

гии и постановки неврологического ди�

агноза было принято правильное реше�

ние оказывать пациенту помощь на мес�

те, а не переводить его в профильное ле�

чебное учреждение, что позволило су�

щественно сократить время до начала

терапии. В�четвертых, хотя у сотрудни�

ков ОИТ кардиохирургического профи�

ля не было достаточного опыта в лече�

нии ИИ и имелись сомнения по поводу

безопасности тромболизиса у этого

больного, они прислушались к мнению

коллег и решились на это вмешательс�

тво. Наконец, в данном стационаре был

в наличии препарат Актилизе. 

Сочетание указанных факторов, кото�

рое в повседневной практике встречает�

ся достаточно редко, определило воз�

можность проведения тромболизиса в

самом раннем периоде ИИ (болюс аль�

теплазы был введен через 90 мин после

появления очаговых неврологических

нарушений), когда он особенно эффек�

тивен. Описанные события происходи�

ли в присутствии друга пациента, кото�

рый, также будучи врачом, правильно

оценил ситуацию и настоял на проведе�

нии тромболитической терапии. Благо�

даря телефонным консультациям с сосу�

дистым неврологом сотрудники ОИТ

Центра сердца смогли выбрать правиль�

ную лечебную тактику. При других обс�

тоятельствах вероятность проведения

успешного тромболизиса, по�видимому,

была бы значительно ниже. 

Помимо прочего, хочется обратить

внимание на нацеленность практичес�

ких врачей на «привычное» и малоэф�

фективное лечение инсульта. Так, нев�

ролог этого стационара предложил сна�

чала «прокапать» такие лекарства, как

L�лизина эсцинат и цитиколин, а затем

оценить состояние больного в динами�

ке. Такой подход не только противоре�

чит международным и отечественным

клиническим рекомендациям по лече�

нию ИИ, но и неизбежно привел бы

к задержке с проведением тромболити�

ческой терапии, что могло существенно

снизить ее эффективность. Дежурный

врач ОИТ ближайшей больницы, куда ру�

тинно поступают пациенты с инсультами,

во время телефонной консультации воз�

ражал против перевода больного с ИИ с

целью проведения тромболизиса, ссыла�

ясь на отсутствие свободной дыхательной

аппаратуры. Данные факты указывают на

то, что внимание неврологов и врачей ин�

тенсивной терапии сконцентрировано

прежде всего на симптоматическом лече�

нии инсульта и они не придерживаются

рекомендаций клинического руководства

«Современные принципы диагностики и

лечения больных с острым ишемическим

инсультом и ТИА» и положений Унифи�

цированного клинического протокола

медицинской помощи «Ишемический

инсульт», утвержденных Приказом МЗ

Украины от 03.08.2012 г. № 602

( w w w . m o z . g o v . u a / u a / p o r t a l /

dn_20120803_602.html). Более того, па�

циенты после тромболизиса восприни�

маются как потенциальные кандидаты

для проведения искусственной вентиля�

ции легких, хотя на практике потреб�

ность в респираторной поддержке воз�

никает очень редко, и в данном случае

инсульт был умеренной тяжести. Все это

свидетельствует об отсутствии совре�

менных подходов к ведению больных с

инсультом в рамках терапевтического

окна и неготовности врачей к проведе�

нию системного тромболизиса, являю�

щегося наиболее эффективным лечеб�

ным вмешательством в первые 3 ч (а по

некоторым данным, и 4,5 ч) с момента

появления симптомов ИИ. 

Вместе с тем как эффективность, так и

безопасность процедуры тромболизиса

заметно снижаются с каждой четвертью

часа, которая прошла от момента фор�

мирования тромба. В течение многих лет

продолжительность терапевтического

окна для проведения тромболизиса сос�

тавляла 3 ч. И лишь недавно, в связи со

значительным расширением опыта про�

ведения тромболизиса оно было расши�

рено до 4,5 ч. Поэтому усердие врачей,

которые хотят провести тромболизис,

должно быть максимальным в пределах

первых трех часов. На этапе получения

первого опыта проведения процедуры в

Украине во временной интервал от 3 до

4,5 ч подход к проведению тромболизиса

должен быть взвешенным или, скорее,

консервативным. 

Кроме того, всегда следует помнить

об ограничениях и противопоказаниях к

проведению тромболизиса у пациентов

с большими (полушарными) инсульта�

ми, тяжелыми нарушениями сознания

(сопор, кома), а также у больных с выра�

женной и плохо корригируемой артери�

альной гипертензией.

Таким образом, в ОИТ крупного ле�

чебного учреждения, оказывающего

преимущественно кардиохирургичес�

кую помощь, была проведена успешная

тромболитическая терапия при ИИ,

который развился в стационаре. Наде�

емся, что описание данного клиничес�

кого случая вдохновит наших коллег в

других стационарах ближе познако�

миться с процедурой тромболизиса

при ИИ и шире применять его в своей

практике. 

Заключение 
Больные с подозрением на ИИ, ко�

торые оказались в стационаре в преде�

лах первой половины терапевтического

окна, а также те, у которых ИИ развил�

ся в стационаре, должны рассматри�

ваться как кандидаты для проведения

тромболитической терапии. Это должно

не только найти отражение в истории

болезни, но и послужить сигналом для

начала ряда неотложных мероприятий

(прежде всего проведения КТ/МРТ),

которые определены установленными

критериями отбора. Поскольку эффек�

тивность тромболизиса стремительно

убывает со временем, все усилия необ�

ходимо направить на сокращение вре�

мени «от двери до иглы». Наличие в ста�

ционаре альтеплазы и строгое соблюде�

ние протокола являются залогом успеш�

ного проведения системного тромболи�

зиса при ИИ.

Предложения
Основываясь на этом необычном кли�

ническом случае, собственном опыте и

данных многочисленных публикаций,

хотим предложить следующее. 

1) Догоспитальный этап: широкие

слои населения должны знать, что при

внезапном перекосе лица, появлении

слабости или онемения конечностей на

одной половине тела или нарушений ре�

чи следует немедленно вызвать «скорую

помощь» и настаивать на госпитализа�

ции в специализированный инсультный

центр, где есть возможность проведения

тромболизиса. Если от начала заболева�

ния прошло менее 6 ч и состояние паци�

ента не критическое, прибывшей брига�

де, как правило, не следует проводить

какого�либо лечения, стараясь доста�

вить больного в стационар как можно

быстрее, известив по пути инсультную

команду. 

2) Диагностический этап: при поступ�

лении в стационар пациента с ИИ в пре�

делах первой половины терапевтическо�

го окна или при возникновении инсуль�

та в стационаре (именно эта категория

больных на данном этапе является наи�

более перспективной в отношении

тромболизиса) помощь ему должен ор�

ганизовать член инсультной команды в

соответствии с локальным протоколом.

Член инсультной команды должен четко

знать протокол проведения тромболи�

зиса, в т.ч. достаточно сложную и гро�

моздкую шкалу NIHSS, а также уметь

быстро рассчитывать дозировку тромбо�

литика. Все оценочные шкалы, крите�

рии включения/исключения, стандар�

тизированная форма информированно�

го согласия должны быть распечатаны

заблаговременно и находиться в доступ�

ном месте. В нашем клиническом случае

в отделении не было ни NIHSS, ни таб�

лицы расчета доз альтеплазы, а оценка

проводилась консультантом на основа�

нии его знаний, однако такой подход не

должен браться в пример. 

3) Терапевтический этап: следует свести

к минимуму количество манипуляций и

вводимых лекарственных средств. Катете�

ризация центральной вены кандидатам на

тромболизис противопоказана, нежела�

тельна и установка назогастрального зон�

да. На момент принятия решения о тром�

болизисе в отделении должен быть препа�

рат Актилизе (для взрослых с массой тела

свыше 56 кг необходимо два флакона) и

шприцевой насос. Во время проведения

тромболизиса и после его окончания сле�

дует проводить интенсивное наблюдение

(мониторинг АД, пульса, ЧДД, темпера�

туры тела и неврологического статуса: ве�

личины зрачков, фотореакции, силы

мышц и объема активных движений в ко�

нечностях) согласно положениям между�

народных и отечественного протоколов.

Через сутки после тромболизиса обяза�

тельна повторная нейровизуализация.
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