
Системная тромболитическая терапия (ТЛТ) с ис-

пользованием рекомбинантного тканевого активатора плаз-

миногена (rt-PA, алтеплаза) является наиболее эффектив-

ным и безопасным методом реперфузионной терапии при

ишемическом инсульте (ИИ) в первые 4,5 ч от начала разви-

тия заболевания [1, 2].

История создания фибринолитических препаратов

берет свое начало с 30-х годов XX в., когда W. Tillet и 

R.L. Garner была установлена способность гемолитического

стрептококка продуцировать фибринолитическое вещест-

во, названное ими стрептококковым фибринолизином [3].

Стрептокиназа была первым препаратом, который начали

применять в клинической практике для лизиса фибрина [4],

и в настоящее время препарат по-прежнему используется

для лечения инфаркта миокарда, несмотря на разработку

новых, более эффективных тромболитиков. 

Проведение ТЛТ у больных с ИИ стало возможным

благодаря внедрению в клиническую практику метода ком-

пьютерной томографии (КТ) что позволило достоверно ди-

агностировать характер инсульта [5–7], хотя отдельные со-
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общения о введении пациентам таких фибринолитиков, как

стрептокиназа и урокиназа, только на основании клиниче-

ской картины ИИ отмечались и раньше [8, 9].

Первым тромболитиком, безопасность и эффектив-

ность которого изучались в рандомизированных контроли-

руемых исследованиях при ИИ, была стрептокиназа. 

Исследования (MAST-I, MAST-E, AST), в которых для про-

ведения тромболизиса использовался данный препарат, бы-

ли остановлены досрочно по этическим соображениям из-

за высокой частоты развития симптомных геморрагических

трансформаций (СГТ) [10–12].

Алтеплаза быстро выводится из циркулирующей плаз-

мы, скорость этого процесса составляет 380–570 мл/мин

[13]. Изучена фармакокинетика алтеплазы у здоровых доб-

ровольцев, а также у пациентов с инфарктом миокарда [14].

Данные исследования показывают, что препарат быстро вы-

водится из плазмы, начальный период полувыведения со-

ставляет <5 мин (аналогично естественному тканевому ак-

тиватору плазминогена). Доза алтеплазы, в настоящее вре-

мя используемая для лечения ИИ, была подобрана в ходе

двух открытых исследований безопасности препарата с оп-

ределением оптимальной дозировки [15, 16]. 

Исследование NINDS (National Institute of Neurological

Disorders and Stroke) было первым многоцентровым рандоми-

зированным плацебоконтролируемым исследованием, дока-

завшим безопасность и эффективность системной ТЛТ при

помощи rt-PA в первые 3 ч от начала развития заболевания

[17]. В последующих рандомизированных плацебоконтроли-

руемых исследованиях ECASS I (European Cooperative Stroke

Study) [18] и ECASS II [19] оценивались безопасность и эф-

фективность применения rt-PA в разных дозах (ECASS I –

1,1 мг/кг; ECASS II – 0,9 мг/кг) в период до 6 ч от начала раз-

вития инсульта. Результаты исследований ECASS I и ECASS II,

касающиеся безопасности применения rt-PA, были сопоста-

вимы с данными, полученными в исследовании NINDS, од-

нако в отношении эффективности не было выявлено досто-

верных различий между основной группой и группой плаце-

бо. Две части исследования ATLANTIS (А и В) проводились с

целью оценки безопасности и эффективности применения rt-

PA в дозе 0,9 мг/кг в срок до 5 ч от начала развития заболева-

ния. При этом не было выявлено существенного положитель-

ного эффекта rt-PA по сравнению с плацебо [20]. 

В исследовании ECASS III [21] были продемонстриро-

ваны безопасность и эффективность системного тромболи-

зиса в пределах 4,5 ч от начала развития симптоматики, что

привело к пересмотру Европейских и Американских реко-

мендаций по лечению ИИ с увеличением продолжительно-

сти терапевтического окна при проведении системного

тромболизиса до 4,5 ч [1, 2]. В Российской Федерации соот-

ветствующие изменения в инструкции к препарату алтепла-

зе были внесены 25.05.2011 г., согласно им выполнение сис-

темной ТЛТ стало возможно в первые 4,5 ч от начала разви-

тия заболевания.

В исследовании IST III – наиболее крупном из прово-

дившихся при инсульте с использованием ТЛТ [22] – оце-

нивались безопасность и эффективность системной ТЛТ

при помощи rt-PA при ИИ в первые 6 ч от начала развития

заболевания. Результаты исследования также признаны

нейтральными, поскольку не была достигнута первичная

конечная точка – преобладание лиц с хорошим восстанов-

лением нарушенных функций по Оксфордской шкале в

группе больных, получавших ТЛТ. Таким образом, в насто-

ящее время положительная доказательная база применения

алтеплазы у пациентов с ИИ представлена результатами

двух крупных исследований – NINDS и ECASS III.

Имеющиеся данные о нейротоксичности rt-PA [23, 24]

постоянно потенцируют исследования по поиску и изуче-

нию других фибринолитических препаратов, обладающих

лучшим профилем безопасности в данном отношении. Изу-

чение одного из таких фибринолитиков (десмотеплазы)

проводилось в исследованиях DEDAS [25], DIAS I [26] и

DIAS II [27]. Десмотеплаза представляет собой полученный

из слюны летучих мышей (Desmodus rotundus) препарат, бо-

лее фибриноспецифичный и менее нейротоксичный по

сравнению с rt-PA [28, 29]. В настоящее время продолжают-

ся три исследования III фазы с применением десмотеплазы:

DIAS 3, DIAS 4 и DIAS-J, в которые пациентов включают

спустя 3 ч от начала развития инсульта на основе выявления

области диффузионно-перфузионного несоответствия при

исследовании с использованием магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ). 

Возможными вариантами клинического течения и ис-

ходов заболевания при проведении реперфузионной тера-

пии являются: регресс неврологического дефицита при дос-

тижении реканализации и реперфузии, отсутствие каких-

либо изменений (вследствие отсутствия реканализации

и/или развития необратимого повреждения вещества мозга

в очаге), а также клиническое ухудшение, связанное с раз-

витием осложнений, прежде всего геморрагических, реокк-

люзии или реэмболии, или нарастанием отека головного

мозга в случае незначительного эффекта ТЛТ. Таким обра-

зом, на безопасность и клиническую эффективность (или

отсутствие таковой) реперфузионной терапии у больных с

ИИ могут оказывать влияние множество факторов, связан-

ных со временем начала ее проведения, наличием и разме-

ром области мозга с потенциально обратимыми изменения-

ми, особенностями системной и локальной гемодинамики,

факторами гемостаза, индивидуальной чувствительностью

вещества головного мозга к ишемии, степенью поврежде-

ния гематоэнцефалического барьера.

Одним из ключевых факторов, прямо ассоциирован-

ных с эффективностью и безопасностью лечения больных с

инсультом, является продолжительность периода, прошед-

шего от дебюта заболевания до начала терапии. В особен-

ной мере это относится к реперфузии как к методу с весьма

узким терапевтическим окном. Концепция «время есть

мозг», сформулированная в 90-е годы XX столетия, когда

произошел существенный скачок в развитии фундамен-

тальных нейронаук, базируется на отсроченности необрати-

мых изменений в веществе мозга при развитии фокальной

ишемии. Ключевым фактором, определяющим эффектив-

ность патогенетически обоснованной терапии при инсуль-

те, является как можно более раннее ее начало.

Зависимость эффективности и безопасности ТЛТ от

фактора времени была продемонстрирована в ряде крупных

исследований [17–20]. При объединенном анализе исследо-

ваний NINDS, ECASS I и II, ATLANTIS, включившем дан-

ные о 2775 больных, было показано, что отношение шансов

(ОШ) благоприятного исхода заболевания при начале тром-

болизиса в первые 90 мин инсульта равнялось 2,81 (95% до-

верительный интервал – ДИ – 1,75–4,5), тогда как в случае

введения алтеплазы в период от 90 до 180 мин – 1,55 (95%
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ДИ 1,12–2,15). При дальнейшем увеличении промежутка

времени от начала заболевания до проведения терапии пока-

затель ОШ значительно снижался: 1,40 (95% ДИ 1,05–1,85)

при начале ТЛТ в период от 181 до 270 мин и 1,15 (95% ДИ

0,90–1,47) в случае введения rt-PA через 271–360 мин [30].

Таким образом, фактор времени является наиболее

очевидным и важным условием, влияющим на исход заболе-

вания при проведении ТЛТ [31]. Во всех рекомендациях по

лечению больных с инсультом подчеркивается чрезвычай-

ная значимость сокращения всех задержек начала ТЛТ [1, 2].

Существуют также определенные возрастные ограниче-

ния при проведении ТЛТ. Согласно инструкции к препарату

алтеплазе и рекомендациям Европейской инсультной органи-

зации существуют определенные возрастные ограничения

для применения данного препарата – его использование не

показано больным с инсультом младше 18 лет, а у лиц старше

80 лет проводить ТЛТ следует с особой осторожностью [1]. 

Если мировой опыт применения rt-PA у детей и под-

ростков с ИИ ограничен и насчитывает несколько описа-

ний серий случаев [32], то тромболизис у пациентов стар-

шей возрастной группы (≥80 лет) является в настоящее вре-

мя рутинной практикой как в США, так и в ряде европей-

ских клиник [33, 34]. Большинство исследователей сходятся

во мнении, что проведение ТЛТ у лиц старше 80 лет не ас-

социировано с увеличением числа осложнений, таких как

геморрагическая трансформация очага поражения головно-

го мозга, и, следовательно, не приводит к росту летальности

[33]. Однако в целом в данной возрастной группе наблюда-

ются более высокие показатели летальности и инвалидиза-

ции по сравнению с пациентами до 80 лет, поскольку воз-

раст является независимым фактором увеличения леталь-

ности при инсульте [35].

В работе F. Mateen и соавт. [34] были отдельно проана-

лизированы результаты ТЛТ у пациентов в возрастных груп-

пах от 80 до 89 лет и от 90 до 99 лет на основании канадско-

го регистра ТЛТ. Обе группы больных характеризовались

преобладанием лиц женского пола (61% в группе 80–89 лет

и 77% в группе 90–99 лет) и исходно высокой степенью тя-

жести инсульта (>15 баллов по шкале инсульта NIH у 52 и

58% соответственно.) Полученные результаты показали, что

в обеих группах отмечалась схожая частота СГТ (4 и 7% со-

ответственно), 3-месячной летальности (33 и 52% соответ-

ственно) и хорошей степени функционального восстанов-

ления нарушенных неврологических функций (26 и 30% со-

ответственно). Таким образом, проведение тромболизиса

как у восьмидесятилетних, так и у девяностолетних пациен-

тов с инсультом характеризуется близкими по значению по-

казателями безопасности и эффективности.

Тем не менее, несмотря на казалось бы убедительные

и многочисленные данные о безопасности ТЛТ у лиц стар-

ше 80 лет, в Кокрановском метаанализе системного тромбо-

лизиса от 2010 г., включившем 7152 больных инсультом из

26 рандомизированных контролируемых исследований, бы-

ло показано, что в настоящее время недостаточно убеди-

тельных данных для увеличения верхней возрастной грани-

цы при выполнении ТЛТ [36]. Данный результат был связан

с весьма небольшим числом пациентов старше 80 лет (при-

близительно 1%), включенных в метаанализ.

Безопасность и эффективность ТЛТ у больных моло-

дого возраста (<45 лет) с инсультом была отдельно проана-

лизирована в ряде исследований [37, 38]. Действительно,

результаты данного метода лечения у молодых пациентов

представляют особый интерес вследствие иного соотноше-

ния факторов риска и патогенетических вариантов ишеми-

ческого инсульта в этой возрастной группе по сравнению с

больными старше 45 лет. 

В подгрупповом анализе результатов регистра SITS-

MOST было показано, что у больных молодого возраста по-

сле проведенной ТЛТ наблюдается более благоприятный

исход заболевания с низкой частотой СГТ [37]. В исследова-

нии J. Putaala и соавт. [38] также были продемонстрированы

лучшая степень функционального восстановления нару-

шенных неврологических функций у лиц до 45 лет (40% по

сравнению с 22% в группе больных старше 45 лет); частота

геморрагической трансформации значимо не различалась

при сравнении данных групп. Таким образом, результаты

вышеупомянутых исследований свидетельствуют о том,

что метод ТЛТ эффективен и безопасен независимо от воз-

растной группы, хотя в целом с увеличением возраста отме-

чаются большее число функционально неблагоприятных

исходов и рост летальности.

Немаловажным фактором, влияющим на эффектив-

ность и безопасность ТЛТ при инсульте, является половая

принадлежность пациента. В многотысячных когортных

исследованиях были получены различные данные о влия-

нии на исход заболевания гендерных различий в целом: в

некоторых исследованиях лучшее функциональное восста-

новление и более низкая летальность отмечались у женщин

[39], в других – у мужчин [40]. Во многих исследованиях эф-

фективности ТЛТ в зависимости от пола больного были вы-

явлены лучшие исходы заболевания у женщин, это касалось

меньшей частоты развития у них СГТ [41], более частой ре-

канализации пораженного сосуда [42]. Подобная законо-

мерность была также подтверждена в систематическом об-

зоре рандомизированных исследований [43], в котором бы-

ли представлены данные о большей эффективности алте-

плазы у женщин. Однако в двух работах [44, 45] не было вы-

явлено каких-либо различий между группами мужчин и

женщин в отношении эффективности ТЛТ – в обеих груп-

пах отмечались одинаковые уровни летальности, СГТ и бла-

гоприятного исхода.

Геморрагические трансформации (ГТ) очага пораже-

ния головного мозга при ИИ являются серьезным осложне-

нием, особенно при проведении ТЛТ. M. Pessin и соавт. [46]

впервые предложили ввести различия между геморрагиче-

ским инфарктом и паренхиматозными гематомами, осно-

вываясь на данных КТ. 

Исследования с использованием КТ и МРТ позволи-

ли установить, что ГТ по типу петехиальных кровоизлияний

происходят у 15–45% пациентов [47], а с образованием сим-

птомной паренхиматозной гематомы – у 5% пациентов [48]. 

В исследовании NINDS были четко сформулированы

различия между типами ГТ. Геморрагический инфаркт оп-

ределялся как зона гиподенсивности с гиперденсивными

точечными включениями с нечеткими контурами в преде-

лах зоны ишемии. Паренхиматозные гематомы определя-

лись как типичные гомогенные гиперденсивные образова-

ния с четкими контурами с наличием масс-эффекта или без

него [49]. Исследовательская группа ECASS внесла свои по-

правки в классификацию ГТ [50]. Было предложено разли-

чать геморрагический инфаркт (ГИ) 1-го и 2-го типа, а так-

же паренхиматозные гематомы 1-го и 2-го типа. ГИ опреде-

О Б З О Р Ы
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ляли как петехиальное пропитывание зоны ишемического

повреждения без объемного эффекта. В свою очередь ГИ 

1-го типа определялся как небольшие петехии в области

ишемии, ГИ 2-го типа – как сливающиеся петехиальные

кровоизлияния в зоне ишемии. Паренхиматозные гемато-

мы были определены как кровоизлияния с масс-эффектом.

Гематомы 1-го и 2-го типа определяли как гематомы, зани-

мающие <30% от объема ишемии с незначительным масс-

эффектом и >30% от объема ишемии со значительным

масс-эффектом соответственно. В отдельную группу были

выделены геморрагии (мультифокальные или единичные)

на удалении от очага ишемического повреждения. В иссле-

довании NINDS данное осложнение наблюдалось у 1,3%

пациентов, в исследованиях ECASS I и ECASS II гематомы

на удалении от очага ишемии встречались у 23 (3,7%) из 620

и у 16 (2,0%) из 800 пациентов соответственно. 

В исследовании С.A. Molina и соавт. [51], включившем

32 пациента, было показано, что ГТ по типу ГИ 1-го и 2-го

типа является маркером ранней успешной реканализации и

хорошего исхода. В данном исследовании неврологическое

улучшение значительно чаще (р<0,001) наблюдалось у па-

циентов с ГТ по типу ГИ 1-го и 2-го типа (88%) по сравне-

нию с теми больными, у которых ГТ не наблюдалось (39%).

Объем инфаркта был значительно меньше (р<0,031) у паци-

ентов с ГИ 1-го и 2-го типа (51,4±42 см3) по сравнению с те-

ми пациентами, у которых развилась ГТ по типу паренхима-

тозной гематомы 1-го или 2-го типа (83,8±48 см3), и теми, у

кого ГТ вообще не наблюдалось (98,4±84 см3; р=0,021).

Балл по модифицированной шкале Рэнкина к концу 3-го

месяца был значительно ниже у пациентов с ГТ по типу ГИ

(1-го и 2-го типа) по сравнению с теми пациентами, у кото-

рых развилась ГТ по типу паренхиматозной гематомы 1-го

или 2-го типа (1,9±1,1 против 4,6±1,2; р<0,001), и с теми, у

кого ГТ не наблюдалось (1,9±1,1 против 3,5±2,0; р=0,009).

Любые факторы, приводящие к повышению проница-

емости гематоэнцефалического барьера, могут быть причи-

ной возникновения ГТ при проведении ТЛТ. В исследова-

нии T. Neumann-Haefelin и соавт. [52] оценивалось влияние

степени выраженности лейкоареоза на развитие ГТ при

проведении ТЛТ пациентам с ИИ. Симптомные внутриче-

репные кровоизлияния значительно чаще встречались у па-

циентов с 2 или 3 баллами по шкале лейкоареоза Fazekas – у

12 (10,5%) из 114 пациентов, по сравнению с пациентами с

незначительным лейкоареозом – у 13 (3,8%) из 335 (ОШ

2,9; 95% ДИ 1,29–6,59; р=0,015). Логистический регресси-

онный анализ показал, что лейкоареоз является независи-

мым прогностическим фактором развития СГТ при прове-

дении ТЛТ у пациентов с ИИ. 

Ранние признаки ишемии на КТ головного мозга (ги-

поденсивные изменения вещества мозга, утрата контраста

между серым и белым веществом в области конвекситальной

коры и признаки набухания вещества головного мозга –

сглаженность борозд и компрессия желудочков мозга) так-

же ассоциировались с увеличением риска развития сим-

птомных внутричерепных кровоизлияний при ТЛТ [53, 54]. 

Объем гиподенсивных изменений вещества головного

мозга является ведущим фактором риска развития симптом-

ных внутричерепных кровоизлияний при проведении ТЛТ

пациентам с ИИ. Для оценки объема ишемического повреж-

дения рекомендуется использование критериев ASPECTS

(Alberta Stroke Programme Early CT Score) [55]. ASPECTS яв-

ляется 10-балльной топографической КТ-шкалой, применя-

емой у пациентов с ИИ в бассейне средней мозговой арте-

рии (СМА). Территория кровоснабжения СМА на двух акси-

альных срезах (один на уровне таламуса и базальных гангли-

ев, другой – ростральнее сразу над базальными ганглиями)

делится на 10 участков (см. рисунок). При отсутствии изме-

нений значение шкалы составляет 10 баллов. За каждый уча-

сток, имеющий признаки ранних ишемических изменений,

вычитается один балл. Значение 0 баллов означает диффуз-

ное поражение всей территории кровоснабжения СМА. Бы-

ло показано, что низкий балл по шкале ASPECTS (<7) ассо-

циировался с повышением риска развития симптомных вну-

тричерепных кровоизлияний [56]. 

Проведение ТЛТ у пациентов с ишемическим инсуль-

том в вертебробазилярной системе (ВБС) имеет существен-

ные особенности [57–59]. Одним из наиболее обсуждаемых

вопросов, принципиально влияющих на тактику реперфу-

зии в зависимости от пораженного бассейна, является про-

должительность терапевтического окна, в течение которого

ТЛТ безопасна и целесообразна. Существует целый ряд осо-

бенностей структур ствола и мозжечка, а также их крово-

снабжения, определяющих нюансы проведения реперфузи-

онной терапии у больных с ИИ в ВБС. 

Несмотря на большое количество описаний серий

случаев проведения реперфузионной терапии у больных с

поражением сосудов ВБС, преимущественно основной ар-

терии, к настоящему времени не было проведено ни одного

крупного рандомизированного исследования с оценкой

безопасности и эффективности ТЛТ в зависимости от пора-

женного бассейна. 

Первый опыт применения селективной ТЛТ при окк-

люзии основной артерии описан в работе W. Hacke и соавт.

[60]. За период с 1983 по 1986 г. авторами было включено в

исследование 43 пациента с окклюзией основной артерии,

верифицированной с помощью рентгеноконтрастной ан-

гиографии. Всем пациентам проводилась внутриартериаль-

ная ТЛТ урокиназой или стрептокиназой. В 44% случаев

была достигнута реканализация основной артерии, леталь-

ность в этой группе составила 32%, а в группе без реканали-

зации – 100%. Несмотря на применение высоких доз препа-

ратов, показавших большое число СГТ при ИИ в каротид-

ной системе, доля ГТ при ТЛТ в данном исследовании со-

ставила всего 9,3% (4 пациента, 3 из которых получали про-

лонгированную инфузию урокиназы в течение 11–24 ч). 

В исследовании T. Brandt и соавт. [61] приведены ре-

зультаты лечения 51 пациента с ИИ в ВБС вследствие окк-

люзии основной артерии, которым в первые 48 ч заболева-

ния проводилась селективная ТЛТ при помощи урокиназы,

а также системно применялся rt-PA. Реканализация основ-

ной артерии была достигнута в 51% случаев (26 из 51), леталь-

ность в этой группе составила 46% против 92% в группе кон-

троля. Частота реканализации была ниже при атеротромбо-

тическом патогенетическом варианте и у пожилых пациен-

тов. Кроме того, такие факторы, как выраженная очаговая

симптоматика (тетраплегия или кома), атеротромботиче-

ский подтип инсульта, окклюзия проксимального отдела

основной артерии и плохой коллатеральный кровоток, ас-

социировались с высоким процентом летальности. Наилуч-

шие исходы после ТЛТ были получены у пациентов с не-

большим участком окклюзии основной артерии, эмболиче-

ским характером поражения и хорошим коллатеральным



65

кровотоком. ГТ очага поражения 

головного мозга, носившая асимп-

томный характер, отмечалась только

у 3 (5,8%) пациентов. 

Вопрос о выборе тактики про-

ведения реперфузионной терапии

при поражении основной артерии

(системный тромболизис или эндова-

скулярные вмешательства) до сих пор

остается открытым. Рандомизиро-

ванных исследований, в которых

сравнивалась бы эффективность сис-

темного и селективного тромболизи-

са при окклюзии основной артерии,

проведено еще не было. 

Наиболее крупным в настоящее

время проспективным исследовани-

ем, в котором сравниваются различ-

ные схемы реперфузии при пораже-

нии основной артерии, является ре-

гистр BASICS (The Basilar Artery

International Cooperation Study) [62]. 

В его рамках проводилось сравнение

трех вариантов терапии: антитромбо-

цитарной и антикоагулянтной, сис-

темной и внутриартериальной ТЛТ,

тромбоэмболэктомии и стентирова-

ния в различных комбинациях. Из

592 пациентов, включенных в иссле-

дование, у 402 (68%) наблюдался пло-

хой исход (4–5 баллов по модифици-

рованной шкале Рэнкина или

смерть). Было выявлено, что у паци-

ентов с симптоматикой легкой и

средней тяжести в случае терапии ан-

титромбоцитарными препаратами и

антикоагулянтами риск неблагопри-

ятного исхода приблизительно такой

же, как у пациентов с системной ТЛТ

и внутриартериальной терапией. В то

же время у пациентов с тяжелым ин-

сультом риск неблагоприятного исхо-

да был ниже при применении репер-

фузионной терапии по сравнению с

антитромбоцитарными препаратами

и антикоагулянтами. При этом достоверных различий в ис-

ходах между разными вариантами реперфузионной терапии

показано не было. 

Таким образом, учитывая отсутствие значимых разли-

чий в исходах при проведении системной и селективной

ТЛТ у пациентов с окклюзией основной артерии, актуаль-

ным является вопрос о целесообразности увеличения вре-

менного интервала от начала заболевания до проведения ре-

перфузионной терапии, в связи с чем наиболее оптималь-

ным вариантом может быть комбинированная реперфузи-

онная терапия. Такой подход позволил бы быстрее начать

лечение и использовать преимущества обоих методов репер-

фузии. Внутривенный тромболизис, как наиболее быстрый

и технически простой метод, может быть проведен на пер-

вом этапе терапии в клиниках, не оснащенных рентгенохи-

рургической службой, с последующей транспортировкой

больного в специализированный центр для эндоваскулярно-

го вмешательства в случае отсутствия эффекта от внутривен-

ного введения тромболитика. Опубликованы результаты ра-

бот, демонстрирующие возможность реализации и безопас-

ность подобной схемы (drip, ship, retrieve) у пациентов с ИИ

[63, 64]. Учитывая возможность проведения реперфузион-

ной терапии у пациентов с вертербробазилярным инсультом

в более широком терапевтическом окне, подобная организа-

ционная схема с многоэтапной терапией могла бы стать

предпочтительной для данной патологии. Т. Pfefferkorn и со-

авт. [65, 66] был проведен анализ различных схем транспор-

тировки пациентов для реперфузионной терапии при окк-

люзии основной артерии. Одна схема предполагала транс-

портировку больных с верифицированной при помощи КТ-

ангиографии окклюзией основной артерии из первичного

инсультного центра в специализированный с целью даль-

О Б З О Р Ы

Шкала Alberta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS): а – схема; б – компью-

терная томограмма. Оцениваемые участки: C – хвостатое ядро (Caude); L – чече-

вицеобразное ядро (Lentiform nucleus); IC – внутренняя капсула (Internal capsule); 

I – островковая доля (Insular cortex); М1 – передняя СМА – кора; M2 – СМА – кора

латеральнее островка; M3 – задняя СМА – кора; М4 – передняя СМА – террито-

рия СМА ростральнее М1; M5 – боковая СМА – территории CМA ростральнее М2;

M6 – задняя СМА – территория ростральнее M3. Участки М1–М3 находятся на

уровне базальных ганглиев, участки М4–М6 – на уровне желудочков непосредствен-

но над базальными ганглиями

а

б
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нейшего проведения селективной ТЛТ. В рамках другой схе-

мы пациент транспортировался в специализированный

центр после системной ТЛТ препаратом rt-PA в стандартной

дозе (0,9 мг/кг). В специализированном центре после вы-

полнения экстренной КТ-ангиографии в случае сохранения

окклюзии основной артерии производилась механическая

тромбоэмболэктомия (МТЭ) устройствами MERCI retriever,

AngioJet и Penumbra. При сравнении данных подходов не

было выявлено различий между ними по частоте реканали-

зации. В группе с внутриартериальным тромболизисом час-

тота реканализации основной артерии составила 92% (24 из 26

пациентов); в группе со схемой внутривенная ТЛТ+МТЭ –

85% (22 из 26 больных). При этом в 38% случаев реканализа-

ция достигалась после внутривенного введения rt-PA и в

дальнейшем не требовалось проведения МТЭ, а при неэф-

фективности системной ТЛТ основная артерия была река-

нализована методами МТЭ в 75% случаев. Разницы в эффе-

ктивности различных устройств для МТЭ при окклюзии ос-

новной артерии обнаружено не было. Несмотря на то что су-

щественных различий в частоте реканализации основной

артерии при использовании этих двух схем выявлено не бы-

ло, группы достоверно различались по функциональному

исходу к 3-му месяцу от начала заболевания (4,7 балла по мо-

дифицированной шкале Рэнкина в группе внутриартериаль-

ной ТЛТ и 3,4 балла при применении системной ТЛТ с после-

дующей МТЭ). 

Комбинация внутривенного тромболизиса и тромбо-

эмболэктомии в небольших исследованиях зарекомендовала

себя как наиболее перспективная схема реперфузионной те-

рапии при окклюзии основной артерии. Возможно, приме-

нение в схеме внутривенный тромболизис + тромбоэмболэк-

томия фибринолитиков третьего поколения (рекомбинант-

ная проурокиназа, тенектеплаза) с большим периодом полу-

выведения позволило бы упростить первый этап реперфузи-

онной терапии до однократного болюсного введения препа-

рата без необходимости дальнейшей инфузии, что сократи-

ло бы время до начала интервенционного пособия.

Таким образом, проведение ТЛТ с учетом клинико-па-

тогенетических особенностей заболевания, локализации

очага поражения, данных дополнительных методов исследо-

вания (в первую очередь, нейровизуализации), выявления

предикторов геморрагических осложнений будет способст-

вовать более безопасному и эффективному применению дан-

ного метода лечения у пациентов с ишемическим инсультом.
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