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Современные технологии лечения ишемического инсульта (ИИ) включают применение в первые 4,5 ч заболевания высокоэффек-

тивных методов реперфузии вещества головного мозга (тромболитической терапии –ТЛТ), направленных на восстановление

кровотока в пораженном сосуде. После создания в нашей стране в составе региональных сосудистых центров и первичных со-

судистых отделений подразделений для лечения больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения (ОНМК) сущест-

венно возросло количество процедур системной ТЛТ. В последние 5 лет практически в 10 раз увеличилось количество больных

ИИ, которым был выполнен системный тромболизис. За 2009–2013 гг. в первичных и региональных центрах Российской Феде-

рации проведено 10 718 процедур системной ТЛТ, преимущественно пациентам с инсультом средней степени тяжести. Даль-

нейшему росту числа процедур реперфузии у больных с ИИ препятствуют: поздняя обращаемость за медицинской помощью по

поводу ОНМК в связи с низкой медицинской грамотностью населения (поэтому так важны образовательные кампании для на-

селения с целью повышения информированности о признаках ОНМК), задержки и проблемы на догоспитальном этапе, 

плохая организация при поступлении больных в стационар (задержки при выполнении диагностических процедур). 

Важно максимально раннее поступление пациентов в специализированные отделения для лечения ОНМК. По рекомендациям

AHA/ASA, время от поступления до начала ТЛТ (показатель «от двери до иглы») не должно превышать 60 мин. Основные фак-

торы, влияющие на показатель «от двери до иглы»: время от поступления до осмотра врачом-неврологом, время выполнения и

получения результатов нейровизуализации, время исследования необходимых лабораторных показателей, время от поступле-

ния до перевода в блок интенсивной терапии и реанимации после проведения компьютерной томографии (КТ). Можно выде-

лить следующие процессуальные индикаторы качества (выполнение необходимых диагностических, лечебных и других вмеша-

тельств), негативно влияющие на безопасность и эффективность ТЛТ: ошибки при определении противопоказаний к реперфу-

зии, несоблюдение протокола проведения тромболизиса и последующего мониторинга состояния больного.

С учетом имеющегося потенциала созданных инсультных отделений представляется абсолютно реальным увеличение количе-

ства процедур ТЛТ посредством проведения активных информационных кампаний среди населения, что будет способствовать

максимально ранней госпитализации пациентов с ОНМК в специализированные отделения, необходимо также дальнейшее 

организационное совершенствование системы медицинской помощи пациентам с инсультом на всех ее этапах. 
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Current technologies for treating ischemic stroke (IS) within the first 4.5 hours after its onset involve highly effective brain substance reper-

fusion techniques (thrombolytic therapy (TLT)) aimed at restoring blood flow in the affected vessel. There has been a substantial increase

in the number of systemic TLT procedures after establishing stroke subdivisions as part of regional vascular centers and primary vascular

departments in our country. In the past 5 years, the number of IS patients undergoing systemic thrombolysis has virtually risen 10-fold. In

2009–2013, the primary and regional centers of the Russian Federation performed 10,718 systemic TLT procedures mainly in patients

with moderate stroke. The further increase in the number of reperfusion procedures in IS patients is hindered by the fact that they seek

medical advice too late for acute cerebrovascular attack (ACVA) because the population has low medical knowledge (therefore education

campaigns are so important for the population to increase its awareness of the signs of ACVA), prehospital delays and problems, 

poor organization of hospital admission (delays in diagnostic procedures).

It is important that the patients should be admitted to specialized ACVA departments as soon as possible. According to the AHA/ASA guide-

lines, the time between admission and TLT initiation (door-to-needle time) should not exceed 60 minutes. The major factors influencing

the door-to-needle time are as follows: the time between admission and neurological examination, that between neuroimaging and its

results, that of examination of necessary laboratory findings, that between admission and transfer to an intensive care unit after computed

tomography. One may identify the following quality indices of the procedures (necessary diagnostic, therapeutic, and other interventions),

Реперфузионная терапия при ишемическом инсульте
в Российской Федерации: проблемы и перспективы
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Во всем мире лечение ишемического инсульта (ИИ) яв-

ляется чрезвычайно важной медицинской и социальной про-

блемой вследствие значительной частоты развития, высоких

показателей смертности и инвалидизации [1]. Современные

технологии лечения ИИ включают применение высокоэффе-

ктивных методов реперфузии вещества головного мозга в

первые часы заболевания, направленных на восстановление

кровотока в пораженном сосуде, что позволяет предотвратить

развитие необратимого повреждения вещества головного

мозга либо уменьшить его объем, т. е. минимизировать сте-

пень выраженности остаточного неврологического дефицита. 

Системный (внутривенный) тромболизис с использо-

ванием рекомбинантного тканевого активатора плазминоге-

на (rt-PA) является наиболее эффективным методом терапии

ИИ в первые 4,5 ч после развития симптоматики в соответст-

вии с рекомендациями Европейской инсультной организа-

ции (ESO) и Американской ассоциации сердца и инсультной

ассоциации (AHA/ASA; класс доказательности 1, уровень А)

[2, 3]. Эффективность и безопасность rt-PA при инсульте бы-

ли показаны в ряде крупных многоцентровых рандомизиро-

ванных плацебоконтролируемых клинических исследований

(NINDS, ECASS 1, 2, 3, ATLANTIS A, В) [4–8].

Большая эффективность тромболитической терапии

(ТЛТ) по сравнению с другими методам лечения в острей-

шем периоде инсульта, а также фармакоэкономические

данные [9, 10] делают обоснованным и необходимым увели-

чение количества пациентов, у которых может использо-

ваться тот или иной метод реперфузии [11].

В Российской Федерации методы системного и селе-

ктивного внутриартериального тромболизиса впервые бы-

ли внедрены в клинике НИИ цереброваскулярной патоло-

гии и инсульта ГБОУ ВПО «Российский национальный ис-

следовательский медицинский университет им. Н.И. Пи-

рогова» Минздрава России еще в 2005–2006 гг. [12, 13], од-

нако до 2008–2009 гг. тромболизис применялся только в от-

дельных центрах, преимущественно в университетских или

академических клиниках [14, 15]. В соответствии с поста-

новлениями Правительства Российской Федерации с 2008

г. в нашей стране была начата реализация мероприятий, на-

правленных на совершенствование медицинской помощи

больным с сосудистыми заболеваниями. В составе регио-

нальных сосудистых центров и первичных сосудистых от-

делений созданы подразделения для лечения больных с

острыми нарушениями мозгового кровообращения

(ОНМК), в которых внедряются сов-

ременные методы диагностики, лече-

ния, реабилитации и вторичной про-

филактики инсульта, в том числе ре-

перфузионная терапия [16].

По данным Федерального гос-

питального регистра стационарного

больного с ОНМК, в процессе реали-

зации программы совершенствова-

ния медицинской помощи сосуди-

стым больным наблюдалось сущест-

венное увеличение абсолютного коли-

чества процедур системной ТЛТ: 453

процедуры в 2009 г., 4432 – в 2013 г.

(см. рисунок). Таким образом, в пос-

ледние 5 лет прослеживается отчетли-

вая положительная тенденция к уве-

личению (практически в 10 раз) коли-

чества больных, которым был выпол-

нен системный тромболизис. По дан-

ным за 2013 г., системная ТЛТ прове-

дена 2,9% всех пациентов с ИИ. Это

существенно меньше, чем в развитых

западных странах, где частота выпол-

нения процедур реперфузии достига-
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which negatively affect the safety and efficiency of TLT: errors in determining contraindications to reperfusion, noncompliance with the

protocol of thrombolysis, and further patient monitoring. 

In terms of the available potential of the established stroke departments, it is absolutely real to increase the number of TLT proce-

dures through active information campaigns among the population, which will contribute to the earliest admission of patients with

ACVA to the specialized departments, and it is also necessary to make further organizational improvements of the healthcare system

for stroke patients at its all stages.

Key words: thrombolytic therapy; ischemic stroke; early hospitalization; delay in hospitalization.
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по 2013 г.

5000

4500

4000

3500

3000

2500

2000

1500

1000

500

0
2009                 2010                  2011                  2012                 2013

4432

3030

1852

951

453



17

ет 5–10% [17, 18]. Необходимо отме-

тить, что для достижения аналогично-

го (2–3%) показателя, например в

США, потребовалось около 10 лет (с

момента одобрения rt-РА в качестве

метода рутинной терапии в 1996 г.)

[19], при этом ТЛТ внедрялась в дей-

ствующих инсультных центрах, тогда

как в Российской Федерации в сжатые

сроки (2008–2012 гг.) была реализова-

на программа по созданию таких цен-

тров, их оснащению, обучению специ-

алистов и внедрению современных

методов диагностики и лечения, в том

числе тромболизиса.

За 2009–2013 гг. в первичных и

региональных центрах Российской

Федерации было проведено 10 718

процедур системной ТЛТ. Характери-

стика пациентов представлена в табл. 1. Как следует из дан-

ных этой таблицы, тромболизис выполнялся преимущест-

венно пациентам с инсультом средней степени тяжести (в

среднем 13 баллов по шкале тяжести инсульта – NIHSS).

Среди больных преобладали мужчины (59%), медиана воз-

раста составила 62 года. Показатель 30-дневной летально-

сти – 13,2%, клинически явная геморрагическая трансфор-

мация диагностирована в 6,7% случаев.

Анализ эффективности и безопасности ТЛТ при по-

мощи метода регрессионного анализа (табл. 2) показал,

что с летальным исходом были ассоциированы такие фак-

торы, как возраст (ОШ 1,029, 95% ДИ 1,002–1,056), уро-

вень систолического артериального давления (АД) при по-

ступлении (ОШ 1,009, 95% ДИ 1,001–1,016), выражен-

ность неврологического дефицита по шкале NIHSS (ОШ

1,121, 95% ДИ 1,062–1,184). На вероятность благоприят-

ного функционального восстановления влияли: уровень

диастолического АД при поступлении (ОШ 1,012, 95% ДИ

1,001–1,023), тяжесть инсульта по шкале NIHSS 

(ОШ 1,117, 95% ДИ 1,07–1,166). Вероятность возникнове-

ния геморрагической трансформации очага поражения го-

ловного мозга (как клинически явной, так и бессимптом-

ной) была связана с такими факторами, как наличие при

компьютерной томографии (КТ) ранних признаков ин-

фаркта головного мозга (ОШ 2,057, 95% ДИ 1,206–3,509),

возраст (ОШ 1,034, 95% ДИ 1,012–1,057), а также выра-

женность неврологического дефицита по NIHSS 

(ОШ 1,097, 95% ДИ 1,049–1,147). Таким образом, выра-

женность клинической симптоматики по шкале NIHSS

оказывала значимое влияние на все анализируемые исхо-

ды, что еще раз подчеркивает необходимость тщательного

обследования и отбора пациентов для ТЛТ.

В целом результаты безопасности и эффективности

внедрения метода ТЛТ в Российской Федерации были со-

поставимы с результатами наиболее крупных исследований

и регистра SITS-MOST (табл. 3). Более высокие показатели

клинически явной геморрагической трансформации и ле-

тальности по сравнению с ECASS III и SITS-MOST, вероят-
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Таблица 1. О с н о в н ы е  х а р а к т е р и с т и к и  п а ц и е н т о в  с  И И ,  
к о т о р ы м  п р о в о д и л а с ь  с и с т е м н а я  ТЛ Т

Характеристика больных                                                                        Показатель

59/41

62 [54; 71]

47
27
3,5
4,5
18

13 [9; 17]

160 [140; 170]
90 [80; 100]

Пол, м/ж, %

Возраст (медиана), годы

Патогенетический вариант инсульта (TOAST), %:
атеротромботический
кардиоэмболический
лакунарный
другой этиологии
неуточненной этиологии

Балл по NIHSS при поступлении (медиана)

АД при поступлении (медиана), мм рт. ст.:
систолическое 
диастолическое

Таблица 2. Ф а к т о р ы ,  а с с о ц и и р о в а н н ы е  с  л е т а л ь н ы м  и с х о д о м ,  б л а г о п р и я т н ы м  ф у н к ц и о н а л ь н ы м
в о с с т а н о в л е н и е м  п о  м о д и ф и ц и р о в а н н о й  ш к а л е  Р э н к и н а  и  р а з в и т и е м  л ю б о г о  т и п а  
г е м о р р а г и ч е с к о й  т р а н с ф о р м а ц и и  п о с л е  ТЛ Т

Летальный исход
ОШ                                   95% ДИ                                       р

Возраст

Балл по NIHSS при поступлении

Систолическое АД при поступлении

Балл по NIHSS при поступлении

Диастолическое АД при поступлении

Возраст

Наличие ранних КТ-признаков инфаркта головного мозга

Балл по NIHSS при поступлении

1,029

1,121

1,009

1,117

1,012

1,034

2,057

1,097

1,002 – 1,056

1,062 – 1,184

1,001–1,016

1,070 – 1,166

1,001 – 1,023

1,012 – 1,057

1,206 – 3,509

1,049 – 1,147

0,035

0,0001

0,02

0,001

0,034

0,003

0,008

0,0001

Благоприятное функциональное восстановление (0–2 балла по шкале Рэнкина)

Геморрагическая трансформация (все типы)
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но, обусловлены исходно более тяжелым неврологическим

дефицитом по NIHSS при поступлении (13 баллов против

10,7 и 12 соответственно).

По данным госпитального регистра, в нашей стране

только около 18% пациентов с ИИ госпитализируют в пери-

од терапевтического окна (табл. 4). Частота выполнения

ТЛТ у больных, поступивших в первые 4,5 ч после начала

инсульта, составляет 7–8%, что существенно меньше ожи-

даемой потребности в реперфузионной терапии.

Как свидетельствует опыт ведущих клиник, выполне-

ние системной ТЛТ возможно 40–50% всех пациентов, гос-

питализированных в период терапевтического окна [19–22]

(соответственно, 50–60% приходится на долю пациентов с

геморрагическим инсультом и другими противопоказания-

ми к тромболизису или с другими заболеваниями, имитиру-

ющими инсульт). 

Таким образом, в нашей стране в инсультных отделе-

ниях имеется существенный потенциал для увеличения ча-

стоты системной ТЛТ. Прогнозируемое количество боль-

ных, которым должен проводиться тромболизис (учитывая,

что ежегодное количество случаев ОНМК составляет 

450 тыс. и в первые часы поступают 18% пациентов с ИИ),

может достигать примерно 20 тыс. в год.

Среди факторов, препятствующих дальнейшему росту

числа процедур реперфузии у больных с ИИ, – поздняя об-

ращаемость за медицинской помощью по поводу ОНМК в

связи с низкой медицинской грамотностью населения, раз-

личные задержки и проблемы на догоспитальном этапе, не-

достатки организации при поступлении больных в стацио-

нар (прежде всего, задержки при выполнении различных

диагностических процедур), в ряде случаев – недостаточная

мотивация медицинского персонала к выполнению ТЛТ.

Краеугольным камнем внедрения новых высокоэффе-

ктивных технологий лечения инсульта является максималь-

но раннее поступление пациентов в специализированные

отделения для лечения ОНМК. В связи с этим особое значе-

ние имеют проведение образовательных кампаний для на-

селения с целью повышения информированности о призна-

ках ОНМК, минимизация задержек при транспортировке

на догоспитальном этапе, сокращение времени обследова-

ния больного и правильное распределение потоков посту-

пающих больных внутри стационара.

Большой промежуток времени от возникновения пер-

вых симптомов ОНМК до обращения за медицинской помо-

щью – один из наиболее значимых факторов задержек на до-

госпитальном этапе [23, 24]. Ведущими причинами позднего

обращения за медицинской помощью являются неосведом-

ленность большинства пациентов о признаках инсульта и

недооценка их серьезности, а также надежда на то, что эти

симптомы исчезнут самостоятельно. В связи с этим одним

из наиболее приоритетных направлений является разработ-

ка обучающих программ не только для медицинских специ-

алистов, но и для населения. Как показал ряд исследований,

подобные программы действительно повышают уровень ос-

ведомленности населения и способствует увеличению коли-

чества обращений за медицинской помощью в первые мину-

ты и часы после начала инсульта [25]. Как показано в иссле-

довании C. Hodgson и соавт. [26], для информирования насе-

ления следует использовать ресурсы, имеющие максималь-

ный информационный охват (средства массовой информа-

ции). Авторы оценивали эффективность влияния средств

массовой информации, в частности телевизионных роли-

ков, на осведомленность населения старше 45 лет о симпто-

мах инсульта, а также на частоту госпитализации больных в

первые 2,5 и 5 ч после развития заболевания и на количест-

во поступлений с диагнозом транзиторной ишемической

атаки (ТИА). Результаты исследования убедительно показа-

ли, что подобное информирование населения является эф-

фективным и способствует повышению обращаемости за

медицинской помощью (увеличение общей обращаемости

на 9%, поступлений в течение первых 5 ч на 15% и в течение

первых 2,5 ч на 5 %, для ТИА – на 30%). 

Кроме низкой информированности населения о при-

знаках ОНМК, на раннюю госпитализацию при инсульте

негативно влияет множество факторов, связанных с орга-

низацией работы службы скорой медицинской помощи

(СМП). В Российской Федерации подавляющее большин-

ство пациентов с ОНМК обращаются в первую очередь в

Л Е К Ц И И

Таблица 3. С р а в н е н и е  р е з у л ь т а т о в  в н е д р е н и я  ТЛ Т  в  Р о с с и й с к о й  Ф е д е р а ц и и  с  р е з у л ь т а т а м и  
н а и б о л е е  к р у п н ы х  и с с л е д о в а н и й  т р о м б о л и з и с а  п р и  И И  ( N I N D S ,  E CAS S  I I I ,  S I T S - M OST )

Показатель                                                                                           Российская                   NINDS                    ECASS III                  SITS-MOST
Федерация

Летальность, %

Клинически явная геморрагическая трансформация, %

Хорошее функциональное восстановление 
(0–2 балла по шкале Рэнкина), %

Балл по NIHSS при поступлении

13,2

6,7

49

13

17

6,4

–

14

7,7

2,4

52,4

10,7

11,3

6,8

54,8

12

Таблица 4. Ч а с т о т а  г о с п и т а л и з а ц и и  в  п е р в ы е  4 , 5  ч  и  ч а с т о т а  в ы п о л н е н и я  ТЛ Т  у  б о л ь н ы х  с  И И

Показатель                                                                                                                                                                                       Год
2009         2010         2011         2012         2013

Количество больных, госпитализированных в первые 4,5 ч, %

Количество больных, поступивших в первые 4,5 ч, которым выполнена системная ТЛТ, %

17,9

8,8

18,6

7,1

18,1

6,4

18,4

7,0

18,0

7,1
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службу СМП и, соответственно, ею госпитализируются. До

последнего времени имелись существенные региональные

различия по таким показателям, как частота госпитализа-

ции, точность диагностики ОНМК и время транспортиров-

ки больных в стационар. По данным регистра инсульта,

представленным Национальной ассоциацией по борьбе с

инсультом в конце 1990-х – начале 2000-х гг., частота госпи-

тализации в различных городах варьировала от 38,5 до

81,1% [27]. Внедрение программы совершенствования ме-

дицинской помощи позволило значительно уменьшить вре-

менные затраты при обслуживании вызова бригадами

СМП, сократить время от начала заболевания до обраще-

ния за медицинской помощью, а также время от вызова

бригады СМП до первого контакта с больным. Кроме того,

значительно увеличилось количество больных, госпитали-

зированных в первые часы заболевания [28, 29]. 

Однако и в настоящее время существует ряд факторов,

существенно ограничивающих быструю госпитализацию

пациентов в специализированные отделения (табл. 5). Пре-

жде всего, это неиспользование формализованных алгорит-

мов телефонного опроса диспетчером СМП, плохое качест-

во диагностики ОНМК бригадой СМП, отсутствие инфор-

мирования стационара о поступлении больного, госпитали-

зация пациента через общий приемный покой, стремление

бригады СМП выполнить весь стандарт лечения больного с

ожиданием эффекта от лечения, что особенно критично для

больных в период терапевтического окна, вызов «на себя»

специализированной бригады. В некоторых случаях, осо-

бенно на удаленных территориях в условиях фельдшерской

бригады, практикуется транспортировка пациента в бли-

жайшее медицинское учреждение, в котором отсутствует

специализированное инсультное отделение, для подтвер-

ждения диагноза ОНМК врачом и, если диагноз подтвер-

жден, – госпитализация уже в первичное или региональное

сосудистое отделение. Совокупность данных факторов мо-

жет приводить к значительным задержкам госпитализации

в специализированное отделение, и как следствие – к

уменьшению частоты выполнения процедур ТЛТ.

В соответствии с рекомендациями AHA/ASA время

«от двери до иглы» (от поступления до начала ТЛТ) не долж-

но превышать 60 мин (в идеале – чем меньше, тем лучше)

[3]. Данный показатель является интегративным и в целом

отражает качество организации помощи при госпитализа-

ции пациентов в конкретном медицинском учреждении.

Основными факторами, влияющими на показатель

«от двери до иглы», являются: время от поступления до ос-

мотра врачом-неврологом, время выполнения и получения

результатов нейровизуализации, время исследования необ-

ходимых лабораторных показателей, время от поступления

до перевода в блок интенсивной терапии и реанимации по-

сле КТ в соответствии с Порядком оказания медицинской

помощи больным с ОНМК (приказ Минздрава Российской

Федерации от 25.11.2012 г. №928н; см. табл. 5).

Перечисленные факторы являются временными ин-

дикаторами качества медицинской помощи [29]. С точки

зрения процессуальных индикаторов качества (выполнение

необходимых диагностических, лечебных и других вмеша-

тельств) можно выделить следующие, негативно влияющие

на безопасность и эффективность ТЛТ: ошибки при опреде-

лении противопоказаний к реперфузии, несоблюдение про-

Л Е К Ц И И

Таблица 5. О с н о в н ы е  п р и ч и н ы  з а д е р ж е к  п р и  г о с п и т а л и з а ц и и  б о л ь н ы х  с  ОН М К

Этап оказания медицинской помощи                             Наиболее частые причины задержек                              Пути уменьшения задержек

Низкая медицинская грамотность населения,
позднее обращение за медицинской помощью

Неинформативный расспрос

Вызов «на себя» 
специализированной бригады

Госпитализация через общее 
приемное отделение

Поздний осмотр врачом

Работа кабинета КТ в некруглосуточном 
режиме, задержка с описанием томограмм

рентгенологом, психомоторное возбуждение
у пациента

Экстренная лаборатория существенно 
отдалена от отделения

Использование устаревших методов 
лабораторных исследований

Догоспитальный:
время от начала заболевания 
до обращения за медицинской помощью

звонок в службу СМП

осмотр бригадой СМП

Стационарный: 
госпитализация в медицинское 
учреждение

время от поступления до осмотра 
врачом отделения 

время от поступления до получения 
результатов КТ

время от поступления до получения 
результатов лабораторных исследований

Информационные кампании, обучающие
программы для населения

Формализованное телефонное интервью

Госпитализация бригадой, 
первой прибывшей на вызов

Госпитализация, минуя общее 
приемное отделение

Предварительное оповещение медицин-
ского учреждения бригадой СМП

Круглосуточный режим работы кабинета
КТ, телемедицинская связь с региональ-

ным сосудистым центром с целью получе-
ния врачебного заключения в случае отсут-
ствия в первичном отделении врача-рент-
генолога. Предварительное оповещение

сотрудников кабинета КТ о поступлении
больного, приоритет в обследовании боль-
ного с ОНМК. Седация для больных с пси-

хомоторным возбуждением

Размещение лаборатории в непосредствен-
ной близости от входной группы, 
куда поступают больные с ОНМК

Использование современных гематологи-
ческих и коагулологических анализаторов
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токола проведения тромболизиса и последующего монито-

ринга состояния больного.

Как показал анализ 137 историй болезни, полученных

из инсультных отделений в различных регионах, при опреде-

лении противопоказаний к ТЛТ наиболее часто встречаются

некорректное использование шкалы инсульта NIHSS, явля-

ющейся общепризнанным инструментом определения сте-

пени тяжести больного с ОНМК [3] (например, оценка дви-

гательного дефицита только в паретичных конечностях, не-

правильная оценка дизартрии, афазии, чувствительных на-

рушений и т. д.), недооценка ранних КТ-признаков ишеми-

ческого поражения головного мозга (наиболее критичным

является игнорирование гиподенсивности более 1/3 размера

бассейна средней мозговой артерии), неполный сбор анам-

неза. Подобные нарушения протокола приводят к выполне-

нию ТЛТ пациентам с тяжелым инсультом (в том числе на-

ходящимся в сопоре и коме), которым реперфузия противо-

показана, что зачастую сопровождается осложнениями или

не дает существенного эффекта. Все это не может не приво-

дить к увеличению летальности, способствует разочарова-

нию специалистов в методике. В ряде случаев в историях бо-

лезни отсутствуют результаты лабораторных исследований,

необходимых для выполнения ТЛТ, например данные о ко-

личестве тромбоцитов (наиболее важного показателя) отсут-

ствовали в 20% проанализированных историй болезни.

Среди отклонений от протокола выполнения процеду-

ры ТЛТ и мониторинга в течение последующих 24 ч следует

отметить: отсутствие контроля или недостаточный контроль

витальных показателей (АД, частоты сердечных сокращений

и др.) в 17% случаев, невыполнение повторной КТ или маг-

нитно-резонансной томографии в конце 1-х суток заболева-

ния в 23%, назначение антиагрегантов или антикоагулянтов

в 10%, что существенно увеличивает риск геморрагических

осложнений [3]. Несоблюдение или недостаточное выпол-

нение временных и процессуальных требований может ска-

зываться на показателях качества медицинской помощи, ха-

рактеризующих исход заболевания, – уровне летальности и

степени функционального восстановления.

Таким образом, в последние годы реперфузионная те-

рапия в нашей стране стала частью рутинной клинической

практики и не является прерогативой ограниченного коли-

чества крупных научных центров, результаты внедрения

ТЛТ по безопасности и эффективности сопоставимы с зару-

бежными данными. С учетом имеющегося потенциала соз-

данных инсультных отделений, работающих по единым по-

рядкам и стандартам оказания медицинской помощи, пред-

ставляется абсолютно реальным и необходимым увеличе-

ние количества процедур ТЛТ. Этому могут способствовать

проведение активных информационных кампаний среди

населения с целью максимально ранней госпитализации

пациентов с ОНМК в специализированные отделения, а

также дальнейшее организационное совершенствование

системы оказания медицинской помощи пациентам с ин-

сультом на всех ее этапах.
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