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Современная стратегия лечения больных в остром

периоде ишемического инсульта (ИИ) включает так на-

зываемую специфическую терапию, под которой подра-

зумевают прежде всего те или иные методы реперфузии,

базисную терапию, а также вторичную профилактику и

раннюю реабилитацию [1–5].
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перфузия – устранение или растворение тромба, вызвавше-

го закупорку сосуда головного мозга, – наиболее эффектив-

на в первые минуты/часы развития ишемии мозга, когда

большая часть выявляемых с помощью методов нейровизу-

ализации изменений носит обратимый характер, а каскад

ишемических изменений находится на начальной стадии

снижения мозгового кровотока. 

В настоящее время разработаны многочисленные спо-

собы достижения реперфузии: внутривенное введение фиб-

ринолитика – рекомбинантного ак-

тиватора тканевого плазминогена –

rt-PA (системный тромболизис), вну-

триартериальное введение тромболи-

тиков непосредственно в место заку-

порки интракраниального сосуда (се-

лективный тромболизис), комбина-

ция системного и селективного тром-

болизиса (методика «bridging» прове-

дения тромболизиса) и др. 

Вместе с тем внутривенное вве-

дение rt-PA 0,9 мг/кг, максимально –

90 мг (10% дозы болюсно и последую-

щая инфузия в течение 60 мин в пер-

вые 4,5 ч после развития инсульта)

имеет самый высокий уровень дока-

зательности (класс I, уровень А) и ре-

комендовано к применению в евро-

пейских [5] и североамериканских [3]

руководствах по ведению пациентов с

ИИ. Столь высокий уровень доказа-

тельности основан на опубликован-

ных результатах пяти международных

плацебоконтролируемых исследова-

ний [6–10], нескольких метаанализов

и анализа индивидуальных данных [11–13], а также данных

международного регистра SITS по изучению эффективно-

сти и безопасности внутривенного введения rt-PA для лече-

ния острого ИИ [14, 15].

Чрезвычайная важность реперфузии обусловлена в

первую очередь ее связью с клиническим исходом ИИ. Так, в

метаанализе J.H. Rha и J.L. Saver [16]  продемонстрировано,

что, по суммарным данным большинства крупных исследо-

ваний, посвященных медикаментозной реперфузионной те-

рапии, хорошее восстановление утра-

ченных функций спустя 3 мес после

инсульта отмечено у 58,1% больных, у

которых достигнута реканализация, и

только у 24,8% пациентов, у которых

не произошло реперфузии; частота

смертельных исходов составила в сре-

днем 14,4% при успешной реканализа-

ции и 41,6% без таковой [16]. 

Следует, однако, заметить, что

понятия «реперфузия» и «реканали-

зация» не являются синонимами. Ре-

канализация – полное восстановле-

ние кровотока по закупоренному

тромбом или тромбоэмболом сосуду

(рис. 1) – частный случай или один из

механизмов реперфузии – улучшения

кровоснабжения области головного

мозга, подвергшейся ишемии вслед-

ствие закупорки кровоснабжающей

его артерии (рис. 2).

Частота реканализации при

тромболитической терапии составля-

ет 43–71% [16], при этом показатель

полного восстановления кровотока

убывает в ряду: внутриартериальный

тромболизис плюс механическая экс-

Рис. 1. КТ-ангиография интракраниальных артерий. Реканализация средней моз-

говой артерии на фоне тромболитической терапии. а – окклюзия правой средней

мозговой артерии в сегменте М1 до тромболизиса; б – восстановление кровотока

по сегменту М1 правой средней мозговой артерии после тромболизиса

а                                                                           б

Рис. 2. КТ-перфузия. Реперфузия теменно-затылочной области правого полушария

на фоне тромболитической терапии. а – область без перфузии в правом полуша-

рии большого мозга, окруженная зоной снижения перфузии; б – исчезновение облас-

тей без перфузии или ее снижения сразу после тромболизиса

а

б
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тракция тромба, комбинация внутри-

венного и внутриартериального

тромболизиса, внутриартериальный

тромболизис, внутривенный тромбо-

лизис [16]. И хотя частота реканали-

зации при системном тромболизисе

самая низкая (не более 50%) по срав-

нению со всеми имеющимися на се-

годняшний день методами реперфу-

зии, этот метод дает лучший функци-

ональный результат, чем внутриарте-

риальный тромболизис и комбина-

ция системного и селективного тром-

болизиса. По данным большинства

крупных исследований [7, 13, 15], хо-

роший функциональный исход на

фоне системного тромболизиса на-

блюдается более чем в 50% случаев,

что выше, чем при внутривенном вве-

дении тромболитика. Таким образом,

реканализация – не единственный, а

один из возможных путей достиже-

ния реперфузии на фоне системной

тромболитической терапии. 

Пациенты и методы. Под на-

шим наблюдением находилось 60 па-

циентов (18 женщин, 42 мужчины) с

ИИ, которым согласно международ-

ным и отечественным рекомендаци-

ям [3, 5, 17, 18] проведена внутри-

венная тромболитическая терапия

препаратом альтеплаза (rt-PA, Акти-

лизе®). Средний возраст обследо-

ванных – 61 [55; 67] год; среднее вре-

мя от момента развития симптома-

тики до поступления в стационар

(time to door) – 150 [118; 170,5] мин;

среднее время от поступления до на-

чала тромболитической терапии

(door-to-needle time) – 40,5 [30; 60]

мин; средняя оценка выраженности

неврологической симптоматики при

поступлении – 14 [10; 17] баллов по

шкале тяжести инсульта Националь-

ного института здоровья (NIHSS).

Для оценки реканализации всем

пациентам выполняли компьютерную

томографическую (КТ) или магнитно-

резонансную (МР) ангиографию до и

сразу после проведения тромболизиса.

О реперфузии судили по данным метода КТ-перфузии в дина-

мике (до и на следующие сутки после тромболизиса).

Исход инсульта на фоне тромболитической терапии

оценивали по модифицированной шкале Рэнкина (mRS)

спустя 3 мес после развития симптоматики. Хорошим исхо-

дом считали оценку ≤2 баллов по mRS. 

Результаты исследования и их обсуждение. Распределе-

ние пациентов по патогенетическим подтипам ИИ на осно-

вании критериев TOAST представлено на рис. 3. У преобла-

дающего большинства пациентов был кардиоэмболиче-

ский, а также атеротромботический инсульт и инсульт, обу-

словленный двумя и более потенциальными причинами

(атеротромбоз, кардиогенная эмболия, коагулопатия). 

Как показано на рис. 4, оценка по mRS ≤2 баллов име-

лась у 53,3% пациентов. В целом исходы тромболитической

терапии у наших пациентов соответствовали данным меж-

дународных плацебоконтролируемых исследований, а так-

же международного регистра SITS [7, 13, 15].

Полное восстановление кровотока (реканализация) 

по данным ангионейровизуализации  констатировано у 

31 (51,7%) пациента. Мы проанализировали функциональный

исход в зависимости от того, была ли достигнута реканализа-

Рис. 3. Число больных с различными подтипами инсульта 

(в соответствии с критериями TOAST)
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Рис. 4. Функциональные исходы у больных, перенесших инсульт
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Рис. 5. Функциональный исход в зависимости от достижения полного восстанов-

ления кровотока по данным ангионейровизуализации
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ция (рис. 5). Как следует из этого рисунка, при достижении

реканализации отмечены больший процент хороших функ-

циональных исходов (45,2% против 14,3% без реканализа-

ции, р<0,05) и меньшая летальность (9,6% против 21,4% со-

ответственно, р<0,05). 

Вместе с тем при  успешной реканализации у 45,2%

больных оценка mRS составила 3–5 баллов. Данный факт, а

также большее (53,3%), чем при реканализации (45,2%),

число пациентов с хорошим функциональным исходом за-

ставили нас детально проанализировать группу больных с

хорошим результатом терапии (рис. 6).

Реканализация – самый частый механизм реперфузии

(рис. 7). Вместе с тем реканализация отмечалась менее чем

у половины пациентов, у которых удалось достичь реперфу-

зии и  хорошего функционального восстановления. 

Другим механизмом реперфузии

является постепенная реканализация

(рис. 8). Как известно, время полужиз-

ни препарата альтеплаза (Актилизе®) –

4 мин. Поэтому мы  оценивали река-

нализацию непосредственно после

тромболизиса. Вместе с тем, по нашим

данным, у 13,3% пациентов с хорошим

функциональным исходом отмечалось

частичное восстановление сигнала от

кровотока (по данным ангионейрови-

зуализации) после тромболитической

терапии с последующим полным вос-

становлением кровотока через 1 сут.

Учитывая короткое время полужизни

тромболитика, подобный эффект

можно расценить не как результат не-

посредственного воздействия альте-

плазы на тромб или тромбоэмбол, вы-

звавший закупорку сосуда, а, по-види-

мому, как отражение системной акти-

визации фибринолиза на фоне приме-

нения альтеплазы. Подобное усиление

фибринолиза можно объяснить воз-

действием альтеплазы на эндотелий,

что выражается увеличением фибри-

нолитической активности сосудистой

стенки и может способствовать посте-

пенной реканализации. 

Этот «системный» эффект аль-

теплазы может лежать в основе еще

одного механизма реперфузии –

усиления коллатерального кровото-

ка, отмеченного нами у 13,3% паци-

ентов (рис. 9).

Остальные случаи удачной репер-

фузии и хорошего функционального

исхода (см. рис. 6) – это больные, у ко-

торых повторная ангиография по тем

или иным причинам не проводилась

(13,3%); пациенты, у которых при КТ и

МРТ не выявлено признаков окклюзии

экстра- или интракраниальных артерий

(10%), а также 1 больной, у которого

при повторной ангионейровизуализа-

ции не отмечено динамики закупорки

интрацеребральной артерии и при этом, несмотря на отсутст-

вие реканализации средней мозговой артерии, при КТ-перфу-

зии выявлено значительное уменьшение зоны гипоперфузии.

Особый интерес представляют пациенты без стено-

окклюзирующего процесса интракраниальных артерий по

данным ангионейровизуализационных и ультразвуковых

методов. У всех этих больных при диффузно-взвешенной

МРТ наблюдались признаки острой ишемии вещества го-

ловного мозга, а при КТ-перфузии – отсутствие и снижение

перфузии в соответствующих зонах головного мозга. Клини-

ческая картина и отсутствие противопоказаний позволили

провести этим больным внутривенную тромболитическую те-

рапию. Положительная динамика клинической симптомати-

ки на фоне лечения в совокупности с выраженным уменьше-

нием зоны гипоперфузии по данным КТ дает основание

Рис. 6. Механизмы реперфузии у пациентов с хорошим функциональным исходом

Реканализация

Постепенная реканализация
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Ангиография не проводилась
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46,7%
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10,0%

13,3%
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Рис. 7. КТ-перфузия и КТ-ангиография. Реперфузия лобно-теменно-затылочной обла-

сти левого полушария на фоне реканализации левой средней мозговой артерии. а – до

тромболизиса: выявляется большая область без перфузии в левом полушарии большого

мозга, окруженная зоной снижения перфузии; отсутствует сигнал от кровотока по

левой средней мозговой артерии (стрелка); б – после тромболизиса: исчезновение обла-

сти без перфузии и значительно выраженное уменьшение области гиперфузии, восста-

новление сигнала от кровотока по левой средней мозговой артерии (стрелка)

а

б
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предположить, что и у этой категории

пациентов, как и у описанных выше

больных, ведущим фактором, обусло-

вливающим хороший функциональ-

ный исход, является «системный» эф-

фект альтеплазы, возможно, проявля-

ющийся улучшением микроциркуля-

ции. Данный феномен активно обсу-

ждается в литературе. Так, по мнению

M.D. Ginsberg [19], эффект тромболи-

зиса (прежде всего реперфузия) может

определяться не только восстановлени-

ем просвета крупного окклюзирован-

ного сосуда, но и сопутствующим улуч-

шением микроциркуляции. T. Dalkara и

E. Arsava [20] также считают, что река-

нализация крупного артериального

ствола сама по себе не всегда сопря-

жена с реперфузией и улучшением

функционального исхода, поскольку

реперфузия в большей степени может

быть связана именно с улучшением

микрососудистой гемодинамики.

Наша точка зрения на различ-

ные механизмы реперфузии, не ог-

раничивающиеся лишь механиче-

ской реканализацией крупных инт-

ракраниальных артерий, подтвер-

ждается и результатами крупных

международных исследований эф-

фективности внутриартериального

тромболизиса и комбинации пос-

леднего с внутривенным примене-

нием альтеплазы. Так, по данным

исследования PROACT II [21], вну-

триартериальное введение тромбо-

литика, несмотря на высокий про-

цент реканализации, было сопря-

жено с хорошим функциональным исходом лишь у 40%

пациентов. В случае подтверждения гипотезы о том, что

реканализация является главным предиктором хорошего

функционального исхода при проведении тромболизиса,

результаты интраартериального тромболизиса могли бы

быть более убедительными. 

Исследование IMS III [22], в котором определяли

эффективность комбинации внутривенного тромболизи-

Рис. 8. КТ-перфузия и КТ-ангиография. Реперфузия лобно-теменно-затылочной

области правого полушария на фоне постепенной реканализации правой средней

мозговой артерии. а – до тромболизиса: выявляется большая область без перфузии

в правом полушарии большого мозга, окруженная зоной снижения перфузии, от-

сутствует сигнал от кровотока по правой средней мозговой артерии (стрелка); 

б – после тромболизиса: уменьшение области без перфузии и гипоперфузии, час-

тичное восстановление сигнала от кровотока по одной из ветвей правой средней

мозговой артерии (стрелка); в – через 1 сут после тромболизиса: исчезновение об-

ласти без перфузии и гипоперфузии, полное восстановление сигнала от кровотока

по правой средней мозговой артерии (стрелка)

а

б

в

Рис. 9. КТ-перфузия и МР-ангиография. Реперфузия лобно-те-

менной области правого полушария на фоне усиления коллате-

рального кровотока после тромболитической терапии. а – до

тромболизиса: выявляется небольшая область без перфузии в

правом полушарии большого мозга, окруженная участком сни-

жения перфузии, отсутствует сигнал от кровотока (МР-при-

знаки окклюзии) по правой внутренней сонной артерии и правой

средней мозговой артерии; б – после тромболизиса: исчезновение

области без перфузии и значительное уменьшение зоны гипопер-

фузии, появление сигнала от кровотока по правой средней моз-

говой артерии из бассейна правой передней мозговой артерии

а

б
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са с внутриартериальным способом введения тромболити-

ка в сочетании с механической экстракцией тромба, было

остановлено в 2012 г.  в связи с тем, что предварительный

анализ данных не подтвердил существенной разницы в

эффективности более агрессивного подхода, направлен-

ного исключительно на реканализацию, и системного

тромболизиса, что, по нашему мнению, является допол-

нительным аргументом в пользу «системности» действия

альтеплазы (внутривенное введение при системном тром-

болизисе), лежащей в основе эффективности данного ви-

да реперфузионной терапии ИИ. 

Таким образом, реперфузия, обусловливающая хо-

роший функциональный исход тромболитической тера-

пии, не ограничивается реканализацией, а включает и

другие механизмы (постепенную реканализацию, усиле-

ние коллатерального кровотока и др.), отражающие «сис-

темный» эффект тромболитика, выражающийся в повы-

шении фибринолитической активности сосудистой стен-

ки и улучшении микроциркуляции. Для более полного

понимания механизмов реперфузии необходимы даль-

нейшие исследования гемостаза на фоне проведения

тромболизиса.
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Представлены результаты исследования факторов риска ишемического инсульта (ИИ) у сельского населения Ставропольского

края по сравнению с городскими жителями. У сельских жителей установлена более высокая частота злоупотребления алкого-

лем, атерогенного питания, неосведомленности о наличии артериальной гипертензии и, соответственно, отсутствия ее лече-

ния, мерцательной аритмии. Обсуждаются вопросы совершенствования профилактики ИИ в сельской местности.
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