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Тромболітична терапія (ТЛТ) ішемічного інсульту 
вже давно стала рутинним методом лікування у 

розвинених країнах. У деяких медичних центрах її 
застосовують у 18 — 20 % пацієнтів, госпіталізова-
них з приводу ішемічних інсультів [26]. Це можливо 
завдяки високому рівню організації медичної до-
помоги, злагодженій роботі всіх служб, системній 
просвітній роботі серед населення.

В Україні тромболізис залишається методом, 
недоступним для більшості пацієнтів та «незрозу-
мілим» для лікарів через відсутність мережі інсуль-
тних блоків у регіонах, недостатню взаємодію між 
службою швидкої медичної допомоги та невроло-
гічним стаціонаром, недостатнє фармакологічне 
забезпечення, відсутність мультидисциплінарного 
підходу та поетапної реабілітації хворих, які пере-
несли інсульт.

Інсульт — одна з актуальних проблем сучасної 
неврології, друга причина смертності в Європі після 
ішемічної хвороби серця (1,1 млн випадків щороку, 
10 % у структурі смертності чоловіків і 15 % у структу-
рі смертності жінок) [21]. За даними офіційної статис-

тики, смертність від цієї патології серед населення 
України залишається високою. Так, у 2010 р. вона 
становила 86,7 випадку на 100 тис. населення [2].

Інсульт призводить до вищого рівня інвалідиза-
ції, ніж будь-яка інша причина або хронічне захво-
рювання. Більше половини осіб, котрі перенесли 
інсульт, залишаються залежними від сторонньої до-
помоги в повсякденному житті. Дві третини смер-
тей унаслідок інсульту сталися в країнах з низьким 
рівнем економічного розвитку.

Згідно з прогнозом кількість інсультів у Європі 
збільшиться з 1,1 млн у 2000 р. до 1,5 млн на рік 
до 2025 р. переважно через постаріння населен-
ня [24].

Сучасна комплексна терапія інсульту ґрунтується 
на загальному догляді за хворим та адекватній ран-
ній реабілітації в спеціалізованих інсультних блоках 
за участі мультидисциплінарної команди (клас реко-
мендацій I, рівень доказів A) [7]. Однак лише 36 % 
лікарень Європи мають такі можливості [20].

Успішний менеджмент гострого інсульту можли-
вий за умови цілодобової нейровізуалізації за до-
помогою комп’ютерної (КТ) і магнітно-ре зо нанс ної 
томографії (МРТ). Основні терапевтичні стратегії: 
судинна реканалізація (тромболізис), базисна те-
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рапія, вторинна профілактика, рання реабілітація. 
Відновлення або поліпшення перфузії в зоні іше-
мії  — провідна терапевтична стратегія. Основний 
висновок IST-3 (дослідження Ischemic Stroke Trial-3) 
та оновленого метааналізу Кокрейн (2012) — кож-
ного пацієнта з гострим інсультом слід розглядати 
як кандидата для тромболізису і вести як хворого у 
невідкладному стані незалежно від віку, тяжкості 
стану і клінічних виявів.

Вторинна профілактика передбачає прийом ан-
тиагрегантів/антикоагулянтів та модифікацію чин-
ників ризику (корекція артеріального тиску, цукро-
вого діабету, відмова від куріння та алкоголю, зни-
ження надлишкової маси тіла, регулярні фізичні 
навантаження).

Хоча з 1000 пацієнтів, які отримали вчасно ТЛТ, 
лише 80 житимуть незалежно від сторонньої допо-
моги (Британська асоціація інсульту, 2013) з кож-
них 100 пацієнтів, які отримували рекомбінантний 
тканинний активатор плазміногену (r-tPA), 32 мати-
муть сприятливий наслідок і лише 3 — тяжку інва-
лідність чи смерть унаслідок терапії [12] (рис. 1).

Отже, для хворих з гострим ішемічним інсультом, 
у яких лікування може бути розпочато протягом 3  год 
від появи симптомів інсульту, за умови ретельного 
відбору пацієнтів згідно з протоколом і стратифікаці-
єю ризику ускладнень AHA/ASA рекомендує вико-
ристання внутрішньовенного r-tPA у дозі 0,9  мг/кг 
(клас рекомендацій I, рівень доказів A) [4, 5, 7].

Наводимо власний досвід застосування ТЛТ у 
пацієнтів з ішемічним інсультом.

На базі Обласного клінічного центру нейрохі-
рургії та неврології м. Ужгорода (ОКЦНН) проведе-
но тромболізис 10 пацієнтам з ішемічним інсуль-
том, з них 6 чоловікам та 4 жінкам. Середній вік — 
68,5 року (від 55 до 80 років).

Шляхи госпіталізації пацієнтів у центр: маши-
ною швидкої медичної допомоги — 5, за направ-
ленням невролога міської лікарні чи центральної 
районної лікарні — 4, самозвернення до прий-
мального відділення центру — 1.

Тяжкість ішемічних інсультів за шкалою тяжко-
сті інсульту Національного інституту здоров’я США 
(NIHSS) (рис. 2):

 · помірної тяжкості (< 13  балів) — 5 випадків;
 · тяжкий (> 13 балів) — 4 випадки;
 · дуже тяжкий (> 20 балів) — 1 випадок (один з 

найменших показників «двері — голка» — 15 хв).
Високий бал за шкалою NIHSS у низці випадків 

був зумовлений наявністю афатичних порушень: 9 
інсультів  у басейні лівої середньої мозкової артерії 
і лише один у басейні правої.

За патогенетичними підтипами, підтверджени-
ми результатами повноцінного обстеження паці-
єнтів, розподіл інсультів був таким: у 8 — кардіо-
емболічний, у 2 — атеротромботичний (6-й та 10-й 
пацієнти).

Гіпертонічну хворобу, як один з найагресивні-
ших чинників ризику розвитку інсульту, реєструва-

ли у 8 пацієнтів, з них лише двоє отримували базо-
ву терапію, що свідчить про низьку поінформова-
ність населення щодо корекції чинників ризику та 
низький рівень профілактики ускладнень гіперто-
нічної хвороби на первинній ланці надання медич-
ної допомоги. Корекцію рівня артеріального тиску  
(АТ) під час застосування ТЛТ проводили урапіди-
лом. У 2 випадках проведено попереднє агресив-
не зниження АТ бригадою швидкої медичної допо-
моги, що суперечить протоколу і призвело до гіпо-
тензії, яку скориговано гідроксиметиламілом в 
умовах нашого стаціонару.

Пацієнтів госпіталізовано в ОКЦНН у межах те-
рапевтичного вікна: 9 — у строки до 3 год, 1 — до 
4,5 год (рис. 3). Середнє значення показника 
«симптом–двері» (від початку розвитку симптомів 
до госпіталізації у стаціонар) — 108 хв. У випадках 
225 та 150 хв пацієнтів доправлено з віддалених 
районів області (див. рис. 3).

Середнє значення показника «двері — голка» 
(від госпіталізації в ОКЦНН до введення болюсу 
r-tPA) — 36,5 хв (рекомендований показник згідно 
з протоколом — 60 хв).

Рис. 1. Результати застосування тромболітичної 
терапії після ішемічного інсульту

Рис. 2. Тяжкість ішемічних інсультів за шкалою NIHSS 
у досліджуваних пацієнтів
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Усім пацієнтам в ургентному порядку проводи-
ли КТ. Виявлено ознаки дисциркуляторної енцефа-
лопатії, атрофічні інволютивні зміни, порушення 
ліквородинаміки, наслідки перенесених інсультів 
(у 3 пацієнтів).

Час, витрачений на проведення КТ, не фіксува-
ли, оскільки він суттєво не впливав на показник 
«двері — голка». На цей показник впливала швид-
кість виконання лабораторних обстежень, які 6 па-
цієнтам проведено у повному обсязі, 3 — частково 
(загальноклінічні обстеження проведено в іншому 
лікувальному закладі). Одному пацієнтові тромболі-
зис проведено без попереднього виконання лабо-
раторних аналізів (пацієнт у день тромболізису був 
виписаний зі стаціонару іншої лікарні).

Процедура тромболізису

Ми дотримувалися локального протоколу, роз-
робленого на підставі Уніфікованого клінічного про-
токолу медичної допомоги. Всі пацієнти відповідали 
критеріям проведення ТЛТ. Препарат уводили після 
обговорення методики процедури, її переваг, недо-
ліків, можливих ускладнень та підписання інфомо-
ваної згоди родичами пацієнта.

Процедуру тромболізису здійснювали препара-
том альтеплази (Актилізе, Boerhinger Ingelheim) в 
умовах відділення анестезіології та інтенсивної тера-
пії ОКЦНН з дотриманням усіх вимог: 10 % дози пре-
парату введено болюсно, решту — за допомогою ін-
фузомату. Пацієнту, госпіталізованому до 4,5 год, 
введено 2/3 дози, розрахованої за масою тіла.

У подальшому пацієнти перебували під спосте-
реженням у відділенні інтенсивної терапії, де про-
водили моніторинг соматичних функцій та невро-
логічного статусу.

Контрольну КТ виконували через 24 год.
Ми хотіли б наголосити на двох важливих ас-

пектах введення альтеплази:
 · не збовтувати препарат під час розведення у 

флаконі — це може інактивувати його та стати при-
чиною неефективності процедури ТЛТ;

 · намагатися максимально зменшити трива-
лість періоду між введенням болюсу та початком 
інфузії основної дози препарату для безперервнос-
ті лізису тромбу.

Після проведення ТЛТ встановлено 5 випадків 
«драматичних» поліпшень, тобто значний регрес 
неврологічного дефіциту за шкалою NIHSS (на 5 та 
більше балів) протягом першої доби — загалом на 
81 %. У решти пацієнтів протягом першої доби за-
реєстровано зменшення балів за шкалою NIHSS 
на 12 %, а на момент виписування — на 46 %.

Кращий регрес неврологічної симптоматики 
спостерігали при помірній початковій тяжкості ін-
сульту за шкалою NIHSS (на 64 % протягом першої 
доби), тоді як при тяжкому — на 42 % (рис. 5).

Різною виявилася динаміка і при порівнянні 
підтипів інсульту: стрімкий регрес симптоматики 
спостерігали у разі інсульту атеротромботичного 

Рис. 3. Значення показника «симптом — двері» 
та «двері — голка» у досліджуваних пацієнтів

Рис. 4. Динаміка неврологічного дефіциту за шкалою 
NIHSS після проведення процедури тромболізису

Рис. 5. Результат ТЛТ залежно від початкової тяжкості 
інсульту за шкалою NIHSS
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генезу, тоді як у разі кардіоемболічного інсульту не-
врологічний дефіцит був суттєво меншим лише на 
момент виписування (рис. 6).

Цікаво, що при проведенні тромболізису впро-
довж перших 2 год після розвитку симптомів ін-
сульту регрес неврологічного дефіциту був стрімкі-
шим, ніж в інші часові періоди (рис. 7).

Віддалені результати тромболітичної терапії

При огляді пацієнтів через 3 міс після проведе-
ної ТЛТ виявилося, що 5 з них повністю незалежні 
від сторонньої допомоги (оцінка за шкалою Ренкі-
на — 1 — 2), 4 потребують певної сторонньої допо-
моги, в 1 пацієнта через 2 міс виник повторний 
ішемічний інсульт, що призвело до значної залеж-
ності від сторонньої допомоги. Пацієнти з частко-
вим ефектом ТЛТ, у яких на момент виписування 
зберігалися значний неврологічний дефіцит та за-
лежність від сторонньої допомоги (оцінка за шка-
лою Ренкіна — 4, індекс Бартел — 20 — 50 балів), 
при огляді через 3 міс, незважаючи на позитивну 
динаміку, потребували певної сторонньої допомо-
ги (оцінка за шкалою Ренкіна — 3, індекс Бар-
тел — 70  балів).

Ускладнення ТЛТ

У наших випадках під час та після проведення 
тромболізису виникло кілька клінічно незначущих 

ускладнень, які не вплинули на загальний стан 
пацієнтів та/або погіршення їх неврологічного де-
фіциту. В одному випадку виник ангіоневротичний 
набряк верхньої губи (тромболізис не припиняли, 
лікування не проводили — набряк регресував са-
мостійно протягом 2 год).

Для оцінки ризику геморагічної трансформації 
при ТЛТ використовують шкалу ASPECTS: басейн 
середньої мозкової артерії ділять на 10 ділянок за 
даними первинної безконтрастної КТ. За відсут-
ності змін у всіх ділянках пацієнта оцінюють 10  ба-
лами, при ураженні окремої ділянки віднімається 
1 бал. При оцінці 7 балів і менше ризик розвитку 
крововиливів на тлі ТЛТ у 14 разів вищий, ніж у 
пацієнтів з більшою кількістю балів (близько 1 %).

На жаль, оцінку за шкалою ASPECTS проводили 
ретроспективно при аналізі всіх випадків. Середня 
оцінка — 6,5 бала (рис. 8).

За класифікацією ECASS (the European Coope ra-
tive Acute Stroke Study) розрізняють 4 типи гемора-
гічної трансформації: А — поодинокі петехії, В — 
зливні петехії без мас-ефекту, С — внутрішньомоз-
кова гематома без значного мас-ефекту, становить 
менше ніж 30 % об’єму ішемії, D — внутрішньомоз-
кова гематома зі значним мас-ефектом, займає 
понад 30 % об’єму ішемії.

Ми спостерігали клінічно незначущу геморагіч-
ну трансформацію типу В та С (рис. 9) у 4 випадках 

Рис. 6. Результат ТЛТ залежно від патогенетичного підтипу інсульту

Рис. 7. Динаміка неврологічного дефіциту за шкалою NIHSS залежно від показника «симптом — голка»
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(позначені на рис. 8 зірочками), хоча сумарний бал 
7 та нижче за шкалою ASPECTS мали 6 пацієнтів.

При певній організаційній готовності нашого 
центру до проведення ТЛТ протягом кількох років 
ми не мали значної кількості пацієнтів, які б відпо-
відали часовим критеріям. Через «особливості»  
організації надання першої медичної допомоги 
пацієнтам з ішемічним інсультом (відсутність зво-
ротнього зв’ язку бригад ШМД з центрами, де про-
водиться тромболізис, недотримання бригадами 
ШМД протоколів надання першої медичної допо-
моги хворим на гострий ішемічний інсульт — неви-
правдане введення препаратів для зниження ар-
теріального тиску) ми втрачаємо таку перевагу 
маленького міста, як швидкість доправлення хво-
рих у стаціонар. Більшість пацієнтів із зазначеною 
патологією потрапляють в ОКЦНН наприкінці пер-
шої доби чи на другу добу від початку захворюван-
ня. Світові показники доправлення пацієнтів у 
межах терапевтичного вікна також далекі від іде-
альних — 1/4 випадків ішемічних інсультів у паці-
єнтів, котрі потрапляють до стаціонару [8]. Не вда-
ється налагодити співпрацю зі службою швидкої 

медичної допомоги, немає телефонного контакту з 
черговими бригадами, незважаючи на регулярні 
зустрічі з ними. Ефективність таких зустрічей з пра-
цівниками невідкладної допомоги для запобігання 
розбіжності у діагнозах лікаря швидкої медичної 
допомоги та лікарів стаціонару доведено у клініч-
них дослідженнях (D. Bereczki та спів авт., 2003).

Зрозуміло, що дані, отримані у 10 пацієнтів, не 
можуть бути статистично значущими, але встанов-
лення статистичної значущості не було нашим за-
вданням.

Усі 10 процедур тромболізису проведено у 
 межах терапевтичного вікна, що забезпечило до-
брі віддалені результати: через 3 міс після ішеміч-
ного інсульту оцінка за шкалою Ренкіна становила 
1 — 2 у половини пролікованих пацієнтів.

Тромболізис поліпшує наслідок, а не запобігає 
формуванню вогнища інфаркту мозку — в усіх 10 
випадках на контрольних КТ/МРТ були наявні іше-
мічні зміни.

У більшості наших пацієнтів ТЛТ проведено при 
кардіоемболічному підтипі ішемічного інсульту. Цей 
підтип характеризується блискавичним початком, 
коли легко визначити час появи перших симптомів 
як лікарям швидкої медичної допомоги, так і влас-
не пацієнтові та його рідним. Це в рази скорочує 
тривалість періоду до госпіталізації в стаціонар у 
межах терапевтичного вікна. З іншого боку, при 
атеротромботичному підтипі спостерігали кращий 
регрес неврологічного дефіциту. Це може бути 
пов’язано з тим, що при атеротромбозі ми маємо 
справу зі свіжим тромбом, який легко піддається 
лізису, а при кардіоемболії це може бути старий 
сформований ембол.

Також ми спостерігали кращий ефект від ТЛТ 
при проведенні її впродовж перших 2 год від по-
чатку інсульту, навіть у пацієнтів з тяжчим невроло-
гічним дефіцитом. Часовий критерій можна вважа-
ти одним з найважливіших для визначення пока-
зань для ТЛТ. Припускаємо, що при ранніх строках 
правильним є рішення на користь проведення ТЛТ, 
незважаючи на наявність у пацієнта деяких проти-
показань (похилий вік, гіперглікемія, низький бал 
за шкалою ASPECTS, оцінка за NIHSS понад 20 
балів). Це дасть змогу збільшити частку пацієнтів з 
ішемічним інсультом, які б підлягали ТЛТ. Саме тому 
освітня робота серед населення та вдосконалення 
співпраці служби швидкої медичної допомоги зі 
стаціонаром має бути пріоритетом.

Ланцюг подій при гострому ішемічному інсуль-
тові починається з розпізнавання його симптомів. 
Практика свідчить, що обізнаність населення щодо 
чинників ризику і «тривожних ознак» інсульту за-
лишається на низькому рівні як в Україні, так і в 
країнах ЄС. У 81 % пацієнтів, госпіталізованих з 
інсультом, наявні відомі їм, але некориговані чин-
ники ризику, близько 29 % мали попередній ін-
сульт або транзиторну ішемічну атаку, 57 % мають 
високий АТ (Британська асоціація інсульту, 2013).

Рис. 9. Типи геморагічної трансформації 
за класифікацією ECASS: тип В (А), тип С (Б)

БА

* Клінічно незначуща геморагічна трансформація типу В та С

Рис. 8. Оцінка за шкалою ASPECTS у досліджуваних 
пацієнтів
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Необхідно вдосконалити просвітницьку роботу 
серед населення щодо ідентифікації ранніх ознак 
інсульту самими пацієнтами чи їх родичами. Навес-
ні 2013 р. Американська асоціація інсульту впро-
вадила освітню методику, яка використовує акро-
нім FAST (де Face — перекіс обличчя, Arm — слаб-
кість у руці, Speech — утруднення мови, Time — час 
негайно викликати швидку медичну допомогу), щоб 
навчити населення раннім ознакам інсульту та не-
відкладності виклику швидкої допомоги.

На відміну від коронарної ТЛТ, критеріями 
ефективності якої є рівень тропоніну, дані ЕКГ, у 
пацієнтів з ішемічним інсультом критерії ефектив-
ності ТЛТ нечіткі (зменшення балів за шкалою 
NIHSS, динаміка оцінки за шкалою Ренкіна через 
3 міс, відсутність симптомного крововиливу, змен-
шення смертності). Їх виявилося достатньо для під-
твердження ефективності альтеплази у клінічних 
випробуваннях. На практиці ж складно передба-
чити кінцевий результат ТЛТ, цей показник дуже 
індивідуальний.

Щоб досягти доброго результату (за модифіко-
ваною шкалою Ренкіна 1 — 2, тобто повна неза-
лежність/незначна залежність від сторонньої до-
помоги) після ТЛТ, необхідно провести тромболізис 
9 хворим у часовому інтервалі 180 хв [13] (рис. 10).

Висновки

Організація ТЛТ у межах одного закладу — не-
складне завдання, яке потребує зацікавленості та 
регулярного навчання персоналу за сприяння адмі-
ністрації закладу. Складніше створити мережу ін-
сультних блоків та повноцінних мультидисциплінар-
них команд. На різних етапах надання медичної до-
помоги хворим з ішемічним інсультом передбачає:

І. Систематичну освітню роботу серед населен-
ня: профілактика та корекція чинників ризику роз-
витку цереброваскулярних захворювань лікарями 
первинної ланки, досягнення достатнього рівня 
комплаєнсу з пацієнтом, соціальна реклама на те-
лебаченні та в інших засобах масової інформації, 
трансляція навчальних відеороликів за типом 
акроніму FAST у місцях масового скупчення людей 
(супермаркет, громадський транспорт тощо).

На жаль, уся просвітницька робота зводиться 
нанівець при неготовності медичних закладів на-
давати адекватну допомогу. Потрібна науково об-
ґрунтована реорганізація медичної допомоги.

ІІ. Реорганізацію служби:
 · на догоспітальному етапі: співпраця стаціона-

рів зі службою швидкої медичної допомоги (теле-
фонний дзвінок);

 · на етапі стаціонару: створення спеціалізова-
них інсультних блоків, а не відділень реанімації; 
надання «зеленого коридору» — пріоритетності на 
етапі обстеження в стаціонарі, цілодобове лабора-
торне забезпечення та КТ;

 · створення системи реабілітації, яка здійсню-
ється мультидисциплінарною командою, починаю-
чи з інсультного блоку з продовженням у відділенні 
нейрореабілітації.

Основний критерій — час, а правильність від-
бору пацієнта (оцінка ризиків та потенційної корис-
ті у кожному випадку) — це запорука успішної ТЛТ.
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