
В Российской Федерации церебральный инсульт за-

нимает 2-е место после инфаркта миокарда в структуре

смертности от болезней системы кровообращения. Ежегод-

ная смертность от инсульта в России составляет 175 на 100 тыс.

населения. Инсульт является ведущей причиной инвалиди-

зации пациентов среднего и пожилого возраста. 31% паци-
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В статье указано на актуальность повышения эффективности системной тромболитической терапии (ТЛТ).
Цель исследования – изучить влияние возраста, пола, курения, наличия фибрилляции предсердий, уровня глюкозы при поступ-

лении и времени начала ТЛТ после развития ишемического инсульта на ее раннюю эффективность. 
Пациенты и методы. Проанализирована эффективность ТЛТ у 44 пациентов с ишемическим инсультом. 

Средний возраст пациентов – 59,5 (53,0–70,0) года, 43,2% больных – курильщики, у 27% – постоянная, у 7% – пароксиз-
мальная форма фибрилляции предсердий. Время от начала заболевания до проведения тромболизиса составило в среднем 187,5

(152,5–217,5) мин. Критерием ранней эффективности ТЛТ служило уменьшение тяжести неврологического дефицита по
шкале инсульта Национального института здоровья США (NIHSS) на ≥4 балла на 7-е сутки. Средний балл по NIHSS на мо-
мент поступления – 11,5 (9–16,5). Неврологический дефицит при поступлении был выше у пациентов с кардиоэмболическим

инсультом – 14,0 (12,0–18,0) баллов. 
Результаты исследования. Улучшение на 7-е сутки наблюдалось у 66% пациентов. Средний балл по NIHSS на 7-е сутки – 6,0

(4–12). Выявлена достоверная корреляция между высокой ранней эффективностью ТЛТ, временем до начала тромболизиса и ис-
ходным уровнем глюкозы в крови. Влияние других факторов требует дальнейшего исследования на большей выборке пациентов.
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The paper shows the urgency of enhancing the efficiency of systemic thrombolytic therapy (TLT).
Objective: to study the impact of age, gender, smoking, atrial fibrillation, glucose levels at admission and the time of initiation of TLT after

ischemic stroke onset on its early efficiency. 
Patients and methods. The efficiency of TLT was analyzed in 44 patients with ischemic stroke. Their mean age was 59.5 (range

53.0–70.0) years; 43.2% were smokers; persistent and paroxysmal atrial fibrillation was seen in 27 and 7% of the patients, respectively.
The interval between the onset of the disease onset and thrombolysis averaged 187.5 (range 152.5–217.5) min. The criterion for the early
efficiency of TLT was a ≥4 score reduction in the severity of neurological deficit according to the National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS) on day 7. The mean NIHSS score at admission was 11.5 (range 9–16.5%). Neurological deficit at hospital admission was high-

er in patients with cardioembolic stroke – 14.0 (range 12.0–18.0) scores.
Results. Improvement was observed in 66% of the patients on day 7. The mean NIHSS score on day 7 was 6.0 (range 4–12). There was a
significant correlation between the high early efficiency of TLT, time to start thrombolysis, and baseline blood glucose level. The influence

of other factors calls for further investigations in a larger patient sample.
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ентов, перенесших инсульт, нуждаются в постороннем ухо-

де, 20% не могут самостоятельно передвигаться и лишь 8%

возвращаются к прежней работе [1]. В связи с этим в России

начата реализация мероприятий, направленных на совер-

шенствование помощи больным с сосудистыми заболева-

ниями. Приказом Минздрава России от 15.11.12 № 928н ут-

вержден порядок оказания помощи больным с острым на-

рушением мозгового кровообращения. В рамках этой про-

граммы введен алгоритм проведения системной тромболи-

тической терапии (ТЛТ) при ишемическом инсульте [1]. По

данным исследования Национального института невроло-

гических заболеваний и инсульта США, при ТЛТ по сравне-

нию с применением плацебо происходит повышение на

13% частоты благоприятных исходов заболевания (0 или 1

балл по шкале Рэнкина через 3 мес), несмотря на рост час-

тоты кровоизлияний у этих пациентов. Большой интерес

представляет прогнозирование исхода ТЛТ у пациентов с

ишемическим инсультом, т. е. выявление факторов, ассоци-

ированных с благоприятным эффектом терапии. Описана

взаимосвязь курения, уровня глюкозы, возраста, наличия

фибрилляции предсердий, времени до начала ТЛТ и благо-

приятного исхода [2–5]. 

Курение является фактором риска развития раннего

атеросклероза, инфаркта миокарда и ишемического инсуль-

та [5]. Однако в некоторых исследованиях было показано,

что ТЛТ у курильщиков с инфарктом миокарда сопровожда-

ется более низкой смертностью, чем у некурящих пациентов

[6–9]. Улучшение тканевой реперфузии на фоне курения

можно объяснить некоторыми особенностями свертываю-

щей системы крови. Курение нарушает синтез и высвобож-

дение эндогенного тканевого активатора плазминогена, что

приводит к повышению уровня фибрина, циркулирующего

в крови [10]. Образующиеся тромбы содержат большое ко-

личество фибрина и становятся более чувствительными к

воздействию тканевого активатора плазминогена, что увели-

чивает вероятность благоприятного исхода тромболизиса и

«уравновешивает» неблагоприятные эффекты курения. Изу-

чение влияния курения на частоту реканализации и исход

тромболизиса при ишемическом инсульте [2] показало, что

для курящих пациентов был характерен лучший функцио-

нальный исход через 3 мес после инсульта. Это, по-видимо-

му, связано с более молодым возрастом развития инсульта и

меньшей исходной тяжестью заболевания [2]. Кроме того, в

этом исследовании установлено, что у курящих по сравне-

нию с некурящими пациентами чаще отмечается реканали-

зация. Этот же феномен описан в нескольких ангиографиче-

ских исследованиях у пациентов с инфарктом миокарда.

У 60% больных острым ишемическим инсультом реги-

стрируется гипергликемия. Постинсультное повышение

уровня глюкозы ассоциировано с ухудшением клинического

исхода инсульта и смертью. Метаанализ данных 55 исследо-

ваний, опубликованных в 1996–2012 гг., в которых изучалось

влияние уровня глюкозы при госпитализации и наличия са-

харного диабета в анамнезе на исход ТЛТ при ишемическом

инсульте, показал, что уровень глюкозы в крови при поступ-

лении и наличие сахарного диабета в анамнезе ассоциирова-

ны с уменьшением частоты благоприятных исходов лечения

(0–2 балла по шкале Рэнкина через 90 дней) и увеличением

частоты клинически явных внутричерепных кровоизлия-

ний. Некоторые авторы [11, 12] обнаружили снижение час-

тоты реканализации после внутривенного тромболизиса,

что можно объяснить уменьшением фибринолитической ак-

тивности крови в условиях гипергликемии. Имеются данные

о том, что в условиях острой и хронической гипергликемии

повышается активность свертывающей системы крови, тог-

да как гиперинсулинемия снижает фибринолитическую

ативность крови за счет стимуляции синтеза ингибитора ак-

тиватора фибриногена [12–14]. Однако восстановление кро-

вотока в зоне инфаркта на фоне гипергликемии и наруше-

ния проницаемости гематоэнцефалического барьера приво-

дит к повышению вероятности внутричерепного кровоизли-

яния, что неблагоприятно влияет на исход лечения.

Результат тромболизиса при ишемическом инсульте

можно прогнозировать с помощью данных нейровизуализа-

ции. Так, на возможную дальнейшую неэффективность

ТЛТ может указывать наличие ранних признаков ишемии

головного мозга на компьютерной томограмме, однако с

учетом клинического опыта это не может служить противо-

показанием для ТЛТ. Более точно оценить объем очага и вы-

явить диффузионно-перфузионное несоответствие позво-

ляет диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная то-

мография (МРТ) или перфузионная компьютерная томо-

графия (КТ). Лучший результат ТЛТ отмечается в тех случа-

ях, когда объем ишемического очага существенно превыша-

ет объем зоны необратимых изменений [15].

В соответствии с инструкцией к препарату Актилизе®

у пациентов с ишемическим инсультом старше 80 лет ТЛТ

следует проводить с осторожностью. Тем самым пожилые и

относительно функционально сохранные пациенты могут

получать эффективное лечение и имеют шанс на сохране-

ние функциональной активности после инсульта. Поэтому

представляет интерес изучение влияния возраста как неза-

висимого фактора на исход тромболизиса. J.E. Simon и со-

авт. оценивали безопасность ТЛТ при остром ишемическом

инсульте у 62 пациентов старше 80 лет. Было показано, что:

а) частота клинически явных внутричерепных кровоизлия-

ний и фатальных внутричерепных кровоизлияний у пожи-

лых пациентов при инсульте не отличалась от аналогичных

показателей у более молодых пациентов; б) ТЛТ у более по-

жилых пациентов не сопровождалась увеличением смерт-

ности; в) у более пожилых пациентов предиктором неблаго-

приятного исхода в наибольшей степени являлась исходная

тяжесть инсульта, а не возраст; г) в целом исход инсульта у

пожилых пациентов чаще был неблагоприятным, что авто-

ры объясняют выраженной тяжестью инсульта у этой кате-

гории больных: у 59,7% пациентов при госпитализации тя-

жесть инсульта по шкале инсульта Национального институ-

та здоровья США (National Institutes of Health Stroke Scale –

NIHSS) составляла 15 баллов.

Цель работы – изучить влияние пола, возраста, куре-

ния, времени после развития ишемического инсульта, на-

личия фибрилляции предсердий и уровня глюкозы при гос-

питализации на раннюю эффективность ТЛТ.

Пациенты и методы. Проведен анализ результатов ТЛТ

у пациентов с ишемическим инсультом, в 2011 г. находив-

шихся на лечении в первичном сосудистом отделении Де-

мидовской больницы Нижнего Тагила и региональном со-

судистом центре Свердловской областной клинической

больницы №1. Тромболизис проводили с использованием

препарата альтеплаза (rt-PA, Актилизе®) в дозе 0,9 мг/кг пу-

тем внутривенного болюсного введения 10% дозы с после-

дующей внутривенной инфузией оставшейся части дозы в



течение 1 ч. У всех пациентов выраженность очаговой нев-

рологической симптоматики при поступлении и на 7-е су-

тки госпитализации оценивали по NIHSS. Раннюю эффек-

тивность ТЛТ определяли на 7-е сутки как уменьшение нев-

рологического дефицита по NIHSS на ≥4 балла. 

Проанализирована эффективность ТЛТ у 44 пациен-

тов с ишемическим инсультом: 36 (81,8%) мужчин и 8

(18,1%) женщин. Возраст пациентов – 22–81 год (в сред-

нем – 60,4±12,3 года).

Статистическую обработку данных проводили мето-

дом корреляционного анализа в программном пакете

MedCalc 12.4.0.0.

Результаты исследования и их обсуждение. В среднем

для женщин была характерна исходно меньшая тяжесть ин-

сульта (12,4±4,6 балла по NIHSS), чем для мужчин (12,9±4,6

балла). Однако тяжесть неврологического дефицита по

NIHSS на 7-е сутки у мужчин уменьшилась в среднем на

4,47±7,7 балла, у женщин – лишь на 2,75±4,3 балла

(р=0,5469). Возможно, это связано с тем, что женщины в

среднем поступали позже мужчин: среднее время от начала

инсульта до начала тромболизиса у мужчин составило

190±70 мин, у женщин – 276±137 мин (р=0,0131).

При анализе эффективности системной ТЛТ в зависи-

мости от возраста (табл. 1) обнаружено, что в возрастной

группе 71–81 год наблюдалось менее выраженное улучшение

показателя NIHSS на 7-е сутки, чем у более молодых пациен-

тов (р=0,4391). Отмечена тенденция к увеличению времени

до начала тромболизиса в более старших возрастных группах:

у пациентов старше 70 лет – 230±112 мин. 

19 (43,2%) из 44 пациентов на момент развития ише-

мического инсульта курили, среди куривших была лишь 

1 женщина. Возраст некурящих пациентов в среднем соста-

вил 65±9,5 года, курящих – 53±12 лет (р=0,0006). У куриль-

щиков тяжесть инсульта по NIHSS при поступлении соста-

вила 12,3±4,8 балла, тогда как у некурящих пациентов –

13,1±4,4 балла (р=0,5687). Степень тяжести инсульта по

NIHSS на 7-е сутки у курящих пациентов снизилась на

6,3±3,9 балла, у некурящих – на 2,4±8,7 балла (р=0,0765).

Изучение зависимости динамики состояния пациен-

тов по NIHSS на 7-е сутки после ТЛТ от исходного уровня

неврологического дефицита, показало, что даже при исход-

но очень тяжелом инсульте (19–23 балла по NIHSS) ТЛТ в

некоторых случаях позволяет достичь выраженного невро-

логического улучшения, которое у некоторых пациентов

достигало 15 баллов (табл. 2).

У 12 (27%) пациентов наблюдалась постоянная форма

фибрилляции предсердий, у 3 (7%) – пароксизмальная. 

В этой группе у 15 пациентов с нарушением ритма сердца

выраженность неврологической симптоматики на момент

поступления достигала по NIHSS 14 (12; 18) баллов, что

свидетельствовало о тяжести инсульта. На 7-е сутки тяжесть

инсульта по NIHSS у пациентов с синусовым ритмом сни-

зилась на 4,48±1,22 балла, у пациентов с фибрилляцией

предсердий – на 3,5±2,19 балла (р=0,0624).

Уровень глюкозы в крови при госпитализации коле-

бался от 3,3 до 14 ммоль/л, составив в среднем 5,7 (4,8;

3,5) ммоль/л. Пациенты с более высоким уровнем глюко-

зы (≥5,5 ммоль/л) при поступлении имели в среднем та-

кой же показатель по NIHSS – 11,5 (9; 18) балла, что и па-

циенты с исходно нормальным уровнем глюкозы – 11,5

(9; 14 балла). Однако на 7-е сутки показатель по NIHSS у

пациентов с исходно нормальным уровнем глюкозы со-

ставил 5 (2; 11) баллов, с высоким уровнем глюкозы – 7 (4;

12) баллов (р=0,0001). 

Неврологическое улучшение на 7-е сутки госпитали-

зации было достигнуто в целом у 29 (66%) пациентов. 
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Таблица 1. Д и н а м и к а  т я ж е с т и  и н с у л ь т а  п о  N I H S S  в  р а з н ы х  в о з р а с т н ы х  г р у п п а х  в  з а в и с и м о с т и
о т  и с х о д н о г о  с о с т о я н и я  и  в р е м е н и  п о с л е  н а ч а л а  з а б о л е в а н и я

Возраст,                  Число пациентов              Время после начала заболевания       Исходная тяжесть инсульта          Динамика тяжести инсульта
годы                                                                                    (М±SD), мин                       по NIHSS (М±SD), баллы               на 7-е сутки по NIHSS 

(М±SD), баллы

22–50

51–60

61–70

71–81

7

16

11

10

197±48

180±95

221±86

230±112

9,4±1,6

13,4±5,0

13,6±4,8

13,2±4,2

6,0±3,2

4,6±6,3

3,8±7,5

2,5±10,0

Таблица 2. Д и н а м и к а  т я ж е с т и  и н с у л ь т а  п о  N I H S S  н а  7 - е  с у т к и  и  ч и с л о  л е т а л ь н ы х  и с х о д о в  
в  з а в и с и м о с т и  о т  и с х о д н о й  т я ж е с т и  и н с у л ь т а

Исходная тяжесть                    Число пациентов                                   Динамика тяжести инсульта                                           Число
инсульта по NIHSS,                                                                                     по NIHSS на 7-е сутки                                     летальных исходов
баллы                                                                                                                   (М±SD), баллы

12

10

12

4

6

5±2,2

1,7±8,3

6,7±5,5

0,8±8,6

8,0±9,8

0

1

0

2

1

7–9

10–11

12–13

14–18

19–23
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Выявлена статистически достоверная обратная корре-

ляция изменения показателя NIHSS к 7-м суткам со време-

нем с момента развития инсульта до начала тромболизиса

(коэффициент корреляции Спирмена составил -0,424 – от -

0,640 до -0,145; р=0,0042) и исходно нормальным уровнем

глюкозы в крови (р=0,0001). При изучении других факторов

(возраст, курение, наличие фибрилляции предсердий, уро-

вень глюкозы на момент поступления) не обнаружено ста-

тистически значимой связи с изменением по NIHSS к 7-м

суткам госпитализации.

Таким образом, в ходе исследования было установле-

но, что неврологическое улучшение на 7-е сутки после

тромболизиса определяется сочетанным влиянием многих

факторов. При этом статистически значимая зависимость

неврологического улучшения получена только по таким па-

раметрам, как уменьшение времени от момента развития

инсульта до проведения ТЛТ и исходно нормальный уро-

вень глюкозы в крови. Влияние других факторов требует

дальнейшего изучения на большей выборке пациентов.

Важно отметить, что относительно сохранным пациентам

старше 80 лет при отсутствии противопоказаний также

можно проводить ТЛТ, что дает им шанс на лучшее восста-

новление после инсульта. С учетом полученных данных

представляет интерес создание шкалы, позволяющей при

госпитализации прогнозировать результат ТЛТ у разных ка-

тегорий пациентов.
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