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Протягом трьох днів (10 — 12 травня 2016 р.) у 
Барселоні (Іспанія) на другій конференції Євро-

пейської інсультної організації (ESOC) лікарі-спеці-
алісти у галузі інсультології обговорювали основні 
досягнення в наданні допомоги хворим із церебро-
васкулярними захворюваннями. У конференції 
взяли участь 3500 делегатів з 95 країн. Заслухано 
203 усні доповіді та представлено 1027 постерних.

На першій пленарній сесії було оприлюднено 
результати чотирьох великих досліджень — 
SOCRATES, ENCHANTED, ATACH-II та ARUBA, які не-
щодавно закінчилися.

Проф. Сlaiborne Johnston (Техаський Універси-
тет, США) навів дані щодо дослідження SOCRATES 
(Acute Stroke or Transient Ischaemic Attack Treated 
with Aspirin or Ticagrelor and Patient Outcomes), 
основною метою якого було порівняти ефектив-
ність Тикагрелору (селективний антагоніст P2Y12-
ре  цепторів АДФ, запобігає АДФ-опосередкованій 
активації та агрегації тромбоцитів) та ацетилсалі-
цилової кислоти щодо вторинної профілактики ін-
сульту. У дослідження було залучено 13 тис. пацієн-
тів з гострим ішемічним інсультом або транзитор-
ною ішемічною атакою (ТІА). Результати засвідчи-
ли, що частота повторних інсультів та геморагічних 
ускладнень і рівень смертності не відрізнялися у 
групах. Ефективність Тикагрелору була порівнян-
ною з такою ацетилсаліцилової кислоти.

Проф. Craig Anderson (Сідней, Австралія) опри-
люднив результати дослідження ENCHANTED (En-
hanced Control of Hypertension and Thrombolysis 
Stroke Study) щодо застосування меншої дози ре-
комбінантного тканинного активатора плазміноге-
ну (rtPA, альтеплаза) — 0,6 мг/кг маси тіла порівня-
но з дозою 0,9 мг/кг маси тіла при проведенні 
тромболізису. Згідно з результатами контрольова-
них рандомізованих досліджень тромболітична те-
рапія із застосуванням альтеплази в дозі 0,9 мг/кг 
маси тіла — ефективний метод лікування ішемічно-
го інсульту, незважаючи на незначно підвищений 
ризик розвитку симптоматичних внутрішньомозко-
вих крововиливів (ВМК). Японські рекомендації 
щодо біобезпечності лікарських засобів дозволили 
застосування альтеплази в дозі 0,6 мг/кг маси 
тіла, з огляду на дані неконтрольованого відкрито-
го дослідження, яке продемонструвало схожу ефек-

тивність застосування альтеплази в дозі 0,6 та 0,9 
мг/кг маси тіла, однак зі зменшеним ризиком роз-
витку ВМК. У дослідження ENCHANTED було залу-
чено 3 тис. пацієнтів з ішемічним інсультом, пере-
важно з азіатських країн (63 % пацієнтів). Застосу-
вання меншої дози альтеплази знижувало ризик 
розвитку ВМК вдвічі (1,0 % проти 2,1 %, p = 0,01) та 
рівень летальності протягом перших 7 діб (0,5 % 
проти 1,5 %, p = 0,01). Летальність на 90-ту добу в 
групах не відрізнялася (8,5 % проти 10,3 %, 
p = 0,07). Використання меншої дози альтеплази 
призводило до незначного збільшення частки па-
цієнтів з більш вираженою функціональною не-
спроможністю: «…з кожних 1000 пацієнтів, яким 
призначали меншу дозу rt-PA, порівняно з пацієн-
тами, котрі отримували стандартну дозу препарату, 
у 41 спостерігатиметься фізична неспроможність 
(вони потребуватимуть допомоги при одяганні чи 
ходьбі), а летальність у цій групі буде меншою у 19 
пацієнтів». Статтю з результатами цього досліджен-
ня опубліковано в день проведення конференції в 
журналі «The New England Journal of Medicine».

Проф. Adnan Qureshi (штат Міннесота, США) ви-
світлив результати дослідження ATACH-II (Antihyper-
tensive Treatment of Acute Cerebral Hemorrhage — ІІ), 
в якому оцінювали функціональні наслідки пацієн-
тів з геморагічним інсультом при інтенсивному 
зниженні артеріального тиску (АТ) у гострий період 
(110 — 139 мм рт. ст.) порівняно з менш інтенсив-
ним його зниженням (140 — 179 мм рт. ст.). У до-
слідження було залучено 1 тис. пацієнтів протягом 
перших 4,5 год від моменту розвитку ВМК з оцін-
кою рівня свідомості за шкалою ком Глазго понад 
5 балів, з об’ємом гематоми менше ніж 60 см3 та 
АТ понад 180 мм рт. ст. Випадковим чином пацієн-
тів розділили на дві групи з різним цільовим рів-
нем АТ. Доповідач зазначив, що в середньому сис-
толічний АТ був знижений до 110 мм рт. ст. у групі 
інтенсивного лікування та до 140 мм рт. ст. — у 
стандартній групі протягом наступних 24 год рандо-
мізації. Первинною кінцевою точкою дослідження 
була смерть або значна функціональна неспро-
можність (4 — 6 балів за модифікованою шкалою 
Ренкіна) на 90-ту добу спостереження, що було до-
сягнуто у 38,7 % пацієнтів у групі інтенсивного ліку-
вання та у 37,7 % — стандартної групи. Відмінність 
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між групами була статистично незначущою (скори-
говане відношення ризиків (ВР) — 1,04, 95 % дові-
рчий інтервал (ДІ) — 0,85 — 1,27; р = 0,72). Інтен-
сивне зниження АТ сприяло повільнішому збіль-
шенню внутрішньомозкової гематоми (18,9 % про-
ти 24,4 %, р = 0,08).

Про результати рандомізованого дослідження 
тактики при артеріовенозних мальформаціях (АВМ) 
головного мозку, які не розірвалися, ARUBA (A Ran-
domised trial of Unruptured Brain Arteriovenous mal-
formations) доповів проф. Сhristian Stapf (Монре-
аль, Канада). Відомо, що ризик розвитку інсульту 
від розриву АВМ становить щорічно 2,1 % (95 % ДІ 
1,0 — 3,9). У дослідження було залучено 226 пацієн-
тів з АВМ, які не розірвалися. Їх розподілили на дві 
групи: 110 пацієнтів, які отримували консерватив-
не лікування (терапія головного болю, судомних 
нападів, контроль судинних чинників ризику), та 
116 хворих, котрим проводили хірургічні втручання. 
Вибір хірургічного втручання здійснював нейрохі-
рург: нейрохірургічне видалення — 5 випадків, ем-
болізація — 30, променева терапія — 31, нейрохі-
рургічне видалення та емболізація — 12, емболіза-
ція та променева терапія — 15, оперативне втру-
чання, емболізація та променева терапія — 1. Ре-
зультати дослідження продемонстрували, що ризик 
розвитку інсульту або смерті від розриву АВМ був 
значно меншим у групі консервативного лікування 
порівняно з групою нейрохірургічного втручання 
(ВР 0,27; 95 % ДІ 0,14 — 0,54). При епілепсії та го-
ловному болю не виявлено переваги від застосу-
вання нейрохірургічного втручання. Інсульт або 
смерть протягом 5 років спостереження розвинуть-
ся у кожного 5-го пацієнта при проведенні нейрохі-
рургічного втручання і у кожного 3-го хворого, ко-
трого лікують консервативно. Таким чином, пре-
вентивне лікування АВМ, які не розірвалися, шкід-
ливе і не може бути рекомендоване пацієнтам.

На пленарному засіданні на другий день конфе-
ренції були заслухані результати досліджень PATCH, 
IST-3, CLEAR III, VIST.

Проф. Y. Roos (Амстердам, Нідерланди), проф. 
С. Cordonnier (Лілль, Франція), проф. R. Al-Shahi 
(Единбург, Велика Британія) доповіли про результати 
дослідження PATCH (Platelet transfusion in Intracere-
bral Hemorrhage). Трансфузія тромбоцитарної маси 
пацієнтам з ВМК, які попередньо приймали ацетил-
саліцилову кислоту, виявилася неефективною, збіль-
шуючи ризик смерті та рівень функціональної не-
спроможності (ВШ — 2,05, 95 % ДІ 1,18 — 3,56).

Проф. P. Sandercock, д-р William Whiteley (Един-
бург, Велика Британія) та проф. Eivind Berge (Осло, 
Норвегія) оприлюднили результати 3-річного спо-
стереження за пацієнтами у дослідженні ІST-3 (The 
third International Stroke Trial), яким проводили 
внутрішньовенний тромболізис. Установлено, що, 
незважаючи на незначно підвищений рівень ле-
тальності протягом перших 7 днів, серед пацієнтів, 
яким проводили тромболізис, ризик смерті протя-

гом наступних 3 років був меншим (на кожні 1000 
пацієнтів на 36 летальних випадків менше).

Проф. D. Hanley та д-р W. Ziai (США) презентували 
дані дослідження CLEAR III (Сlot Lysis: Evaluating Ac-
celerated Resolution of intraventricular Hemorrhage, 
phase III) — однорічного спостереження за 500 па-
цієнтами з внутрішньошлуночковим крововиливом. 
Протягом перших 12 — 72 год пацієнтам з внутріш-
ньошлуночковим крововиливом з оцінкою невро-
логічного статусу за шкалою NIHSS у середньому 20 
балів) вводили альтеплазу (1 мг) або сольовий роз-
чин крізь катетер у шлуночки мозку кожні 8 год 
(максимум 12 доз або до повного очищення шлуноч-
ків). Результати дослідження засвідчили, що введен-
ня альтеплази асоціюється з тенденцією до змен-
шення смертності (життя 1 з 9 пацієнтів буде врято-
ване), без статистично значущого зменшення ступе-
ня вираження функціональних наслідків.

Проф. Hugh Markus (Кембридж, Велика Брита-
нія) оприлюднив дані дослідження VIST (Vertebral 
Artery Ischemia Stenting Trial) щодо ефективності 
стентування хребтових артерій порівняно зі стан-
дартною терапією. У дослідження було залучено 
лише половину від запланованої кількості пацієн-
тів через припинення фінансування. Як відомо, 
частка ішемічних інсультів у судинах вертебробази-
лярного басейну (ВББ) становить 20 % від усіх іше-
мічних інсультів. Приблизно четверта частина цих 
інсультів асоційована зі стенозами хребтових або 
базилярної артерії. Ці пацієнти мають високий ри-
зик повторних інсультів. У дослідження було залу-
чено 179 пацієнтів зі стенозом хребтових артерій 
понад 50 % протягом 3 міс від моменту розвитку 
ТІА або гострого інсульту в судинах ВББ, який не 
призводить до інвалідизації. Пацієнтів випадко-
вим чином було рандомізовано в дві групи — не-
йрохірургічного втручання або медикаментозної 
терапії (антигіпертензивні препарати, статини, ан-
тиагрегантна терапія). Спостереження за пацієнта-
ми тривало 1 — 7 років (у середньому — 3,5 року). 
Протягом періоду спостереження кількість інсуль-
тів була меншою в групі пацієнтів, яким проведено 
стентування артерії (5 випадків), порівняно з гру-
пою медикаментозного лікування (12 випадків), 
однак відмінність була статистично незначущою 
(ВР 0,40; 95 % ДІ 0,14 — 1,13, р = 0,08). Аналіз кіль-
кості пацієнтів, рандомізованих протягом перших 
2 тиж від моменту розвитку ТІА або інсульту засвід-
чив, що стентування було ефективнішим порівняно 
з консервативною терапією (р = 0,04). Додатковий 
прицільний статистичний аналіз результатів пока-
зав, що стентування може мати більший ефект 
щодо запобігання розвитку інсульту після ТІА або 
первинного гострого порушення мозкового крово-
обігу при екстракраніальних стенозах (ВР 0,37), 
тоді як при інтракраніальних стенозах ВР 0,47, од-
нак ці показники отримано при обстеженні неве-
ликої кількості осіб. Отже, стентування, особливо у 
разі екстракраніальних стенозів хребтових артерій, 
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безпечне у пацієнтів з перенесеним ішемічним ін-
сультом або ТІА, може застосовуватися для запо-
бігання повторній судинній події та асоціюватися зі 
зменшенням частоти повторного інсульту, однак 
для підтвердження цього необхідно провести до-
даткові дослідження.

Д-р Maurizio Paciaroni (Перуджа, Італія) у своїй 
доповіді окреслив час рекомендованого призна-
чення антикоагулянтної терапії після перенесеного 
ішемічного інсульту. Він зазначив, що у пацієнтів з 
гострим ішемічним інсультом та неклапанною фі-
бриляцією передсердь ризик раннього повторного 
інсульту становить 0,1 — 1,3 % щоденно. Антикоагу-
лянтна терапія — найефективніша терапія для за-
побігання розвитку повторного ішемічного інсульту 
у цих пацієнтів. Однак рандомізовані клінічні до-
слідження не виявили переваги призначення гепа-
рину протягом перших 48 год від початку розвитку 
інсульту (статистично незначуще зменшення часто-
ти повторних ішемічних інсультів, відсутність суттє-
вого зменшення рівня летальності та функціональ-
ної неспроможності, збільшення частоти ВМК). У 
доповіді наведено такі висновки:

1. Рандомізовані клінічні дослідження не змо-
гли продемонструвати докази того, що призначен-
ня антикоагулянтів у пацієнтів з гострим ішемічним 
інсультом протягом перших 48 год від моменту роз-
витку інсульту є ефективним. Тому ацетилсаліцило-
ву кислоту слід призначати всім пацієнтам у цей 
часовий проміжок.

2. Після виключення геморагічної трансформа-
ції за допомогою комп’ютерної чи магнітно-резо-

нансної томографії головного мозку, проведеної 
протягом 48 — 72 год від появи перших симптомів 
інсульту, найкращий час для призначення антикоа-
гулянтної терапії — протягом 4 — 14 днів від мо-
менту розвитку інсульту.

3. Призначення пероральних антикоагулян-
тів — найкраща лікувальна тактика, оскільки паці-
єнти, які їх отримують, мають кращі функціональні 
наслідки порівняно з хворими, котрим призначали 
лише низькомолекулярні гепарини або послідовну 
терапію — низькомолекулярні гепарини з перехо-
дом на пероральні антикоагулянти.

4. Час початку призначення антикоагулянтної 
терапії залежить від розміру інфарктного вогнища: 
для пацієнтів з вогнищем малого розміру (< 1,5 см) — 
через 4 дні від моменту розвитку інсульту, з вогни-
щем середнього розміру — через 7 днів, з вогни-
щем великого розміру — через 14 днів.

5. За наявності високого ризику геморагічного 
просочування (деякі випадки великих інфарктів, 
геморагічної трансформації на первинному знімку 
спіральної комп’ютерної або магнітно-резонансної 
томограми, неконтрольована артеріальна гіпер-
тензія) має бути розглянуто відтерміноване при-
значення антикоагулянтів (через 14 днів від мо-
менту розвитку інсульту).

Очікуються результати рандомізованих дослі-
джень визначення ефективності прямих перораль-
них антикоагулянтів у гостру фазу інсульту в пацієн-
тів з неклапанною фібриляцією передсердь.

Наступна конференція ESOC відбудеться 
16 — 18 травня 2017 р. у Празі (Чехія).

Підготувала К.  В. Антоненко
Національний медичний університет ім. О.  О. Богомольця
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