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Опыт проведения тромболитической терапии у больных с острыми 
нарушениями мозгового кровообращения: эффективность, 
безопасность, предикторы исхода и геморрагической трансформации
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Цель исследования. Оценить неврологические и функциональные исходы острого периода ишемического инсульта (ИИ), 
детерминирующие их факторы и предикторы геморрагической трансформации в когорте пациентов, которым была 
выполнена тромболитическая терапия (ТЛТ). Материал и методы. Ретроспективно проанализированы данные 147 
пациентов, которым проводилась ТЛТ, в сравнении с сопоставимой по основным параметрам когортой из 127 больных 
без ТЛТ. Оценивались особенности анамнеза, результаты клинического обследования, лабораторно-инструментальные 
показатели. Функциональный статус при выписке оценивался при помощи индекса мобильности Ривермид и 
модифицированной шкалы Рэнкина. Помимо стандартной КТ при поступлении и через 1 сут, 73 пациентам с ТЛТ было 
проведено перфузионное КТ-исследование (ПКТ). Результаты. Недостаточное число больных (37%) поступают в стационар 
в первые 2 ч от развития симптомов. Отмечена высокая частота встречаемости кардиоэмболического инсульта и 
афатических нарушений среди пациентов с ТЛТ в сравнении с группой контроля. У 14% больных, несмотря на поступление 
в пределах допустимого интервала, отмечался острый инфаркт мозга по данным КТ. По данным ПКТ зона ишемии мозга 
определялась лишь у 50% больных. Обращала на себя внимание низкая частота развития симптомной геморрагической 
трансформации (0,7%). Проведение ТЛТ было сопряжено с ростом встречаемости хорошего функционального исхода 
острого периода инсульта, уменьшением тяжести неврологического дефицита, большей мобильностью при выписке и 
укорочением продолжительности первого этапа реабилитации. Основными факторами, связанными с эффективностью 
ТЛТ, явились возраст, курение, исходный результат шкалы Рэнкина, наличие или отсутствие острого инфаркта на 
первичной КТ, патогенетический вариант инсульта, гипертрофия миокарда, атеросклероз сонных артерий и размер очага 
по МРТ. Основными предикторами геморрагической трансформации на фоне ТЛТ являются тяжесть инсульта, снижение 
скорости клубочковой фильтрации, наличие фибрилляции предсердий и прием антиагрегантов до поступления, а также 
полушарный инсульт. Вывод. Проведенный анализ продемонстрировал безопасность и эффективность ТЛТ при ИИ в 
реальной клинической практике регионального сосудистого центра.
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The experience of using thrombolysis in patients with acute disturbances of cerebral circulation: 
efficacy, safety, predictors of outcome and hemorrhagic transformation
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Objective. To evaluate neurological and functional outcomes of early stage of ischemic stroke, their determining factors and 
predictors of hemorrhagic transformation in patients who received thrombolysis. Material and methods. A retrospective analysis 
of 147 patients, who underwent thrombolysis, and 127 patients, matched for basic parameters, who did not receive thrombolysis, 
was performed. Anamnesis, results of clinical examination, a spectrum of laboratory-instrumental parameters were evaluated. 
Functional status was assessed at discharge from the hospital using the Rivermead mobility index and the modified Rankin scale. 
Along with standard computed tomography (CT) at admission and after 24h, 73 patients receiving thrombolysis underwent 
CT-perfusion examination. Results. The insufficient number of patients (37%) are admitted to a hospital in the first 2 h after stroke. 
The high prevalence of cardioembolic stroke and aphasia disorders in patients treated with thrombolysis was identified compared 
to the control group. CT revealed acute cerebral infarction in 14% of patients admitted within 2h. CT-perfusion examination 
determined brain ischemia only in half of patients. There was a low prevalence of symptom hemorrhagic transformation (0.7%). 
Thrombolysis was correlated with the higher rate of good functional outcomes of acute stroke, reduced neurological deficit, better 
mobility at discharge and shorter duration of the first rehabilitation period. Age, smoking, Rankin scale score at baseline, acute 
infarction on the primary CT, pathogenetic variant of stroke, myocardial hypertrophy, atherosclerosis of carotid arteries and 
volume of MRI lesions were the main factors associated with the efficacy of thrombolysis. The main predictors of hemorrhagic 
transformation were the severity of stroke, glomerular filtration rate, atrial fibrillation, treatment with antiaggregants before 
admission and hemispheric stroke. Conclusion. The analysis has demonstrated the safety and efficacy of thrombolysis in ischemic 
stroke in real clinical practice of a regional Vascular center.
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В качестве стратегической цели лечения ишемическо-
го инсульта (ИИ) рассматривается восстановление прохо-
димости инфарктзависимой артерии. В настоящее время 
наиболее доступным методом церебральной реперфузии 
является внутривенная тромболитическая терапия (ТЛТ). 
В европейских странах доля лиц с ИИ и выполненной ТЛТ 
достигает 33% [1]. По данным Федерального госпитально-
го регистра стационарного больного с острым нарушением 
мозгового кровообращения (ОНМК) за 2013 г., в РФ ТЛТ 
была проведена 2,9% всех пациентов с ИИ. Оптимизация 
оказания медицинской помощи больным с ОНМК на ба-
зе региональных и первичных сосудистых центров посте-
пенно приводит к увеличению числа выполненных проце-
дур. Так, за период 2009—2013 гг. в РФ проведено более 10 
тыс. процедур системной ТЛТ, что в 10 раз больше, чем на 
начальном этапе применения метода [2].

В Пермском крае выполнение ТЛТ больным с ИИ на-
чато в 2014 г. и, по данным за 2016 г., его частота состави-
ла 5,7%. В Региональном сосудистом центре на базе ГКБ 
№4 Перми доля лиц с ИИ и выполненной ТЛТ с 2014 по 
2016 г. увеличилась с 1,6 до 15,0%, что превышает краевой 
и российский показатели. Оказание медицинской помощи 
больным с ОНМК в ГКБ №4 было организовано согласно 
приказу Миниздрава России №928н от 15.12.12 и соответ-
ствующему стандарту.

Цель исследования — оценить неврологические и 
функциональные исходы острого периода ИИ, детермини-
рующие их факторы и предикторы геморрагической транс-
формации у пациентов, которым была выполнена ТЛТ.

Материал и методы
Ретроспективно была проанализирована когорта 147 

больных с ИИ и ТЛТ, набранная за период с 2015 по 2016 г., 
которые при поступлении в стационар соответствовали 
критериям для выполнения ТЛТ1. Летальность в группе 
ТЛТ составила 11,1% в 2015 г. и 8,3% в 2016 г.

Для осуществления сравнительного анализа среди вы-
писанных пациентов ретроспективно сформирована груп-
па, состоявшая из 127 больных, которым ТЛТ не выполня-
лась. Основным критерием формирования группы сравне-
ния явилось соответствие по возрасту и тяжести инсульта 
по шкале инсульта национального института здоровья  
(NIHSS) — параметрам, в наибольшей степени влияющим 
на исход ишемического инсульта [5, 6].

Всем 274 пациентам при поступлении была выполне-
на нейровизуализация — компьютерная томография (КТ) 
на аппарате GE Optima CT660 (128 срезов), 73 (50%) паци-
ентам группы ТЛТ проведено КТ-перфузионное исследо-
вание. 87 пациентам на 2—7-е сутки выполнена магнит-
но-резонансная томография (МРТ) на аппарате GE Helth-
care Brivo MR 355 с напряженностью магнитного поля 1,5 T. 
Выделение патогенетических вариантов инсульта проводи-
лось на основании классификации SSS-TOAST [7]. Функ-
циональный статус при выписке оценивался при помо-
щи индекса мобильности Ривермид и модифицированной 
шкалы Рэнкина [8].

Статистическая обработка проводилась с использова-
нием пакета прикладных программ Statistica 8.0. Сравни-

тельный анализ двух независимых групп по количествен-
ному признаку выполнялся с помощью критерия Манна—
Уитни, по качественному признаку — с использованием 
критерия χ2. При проведении корреляционного анализа 
применялся критерий Спирмена. Данные в таблицах пред-
ставлены в виде медианы и межквартильного интервала.

Результаты
Доля мужчин составила 52% в группе ТЛТ и 51% в 

группе сравнения, также группы были сопоставимы по воз-
расту (64,1±11,7 и 65,4±11,0 года соответственно). Возраст 
пациентов группы ТЛТ варьировал от 30 до 90 лет, среди 
них имелось 2 больных в возрасте до 40 лет, а 4 пациента 
были старше 80 лет. Необходимо отметить, что 2 пациен-
там ТЛТ по поводу ОНМК была проведена повторно с ин-
тервалом в 5 и 8 мес соответственно. Клиническая характе-
ристика пациентов, которым была проведена ТЛТ, и груп-
пы контроля представлена в табл. 1.

Обследованные группы характеризовал неблагопри-
ятный метаболический статус в виде избыточной массы 
тела, так, каждый 4—5-й больной страдал сахарным диа-
бетом. Более 1/4 пациентов имели анамнез курения. Анти-
агреганты до поступления в стационар принимали менее 
половины больных, при этом процент принимавших пре-
параты в группе ТЛТ оказался выше, чем в группе сравне-
ния. У 1/3 пациентов группы ТЛТ отмечались ограничения 
жизнедеятельности по модифицированной шкале Рэнки-
на до поступления в стационар. Каждый из этих больных 
уже имел в анамнезе инсульт.

Медиана времени от появления симптомов до посту-
пления в стационар составила 100 мин (рис. 1). Минималь-
ное время, равное 10 мин с момента развития симптомов 
сосудистой катастрофы до проведения КТ, зафиксирова-
но у сотрудницы ГКБ №4 с развитием ОНМК на рабочем 
месте. У одного больного ТЛТ проведена на границе тера-
певтического окна (270 мин) под контролем КТ-перфузии.

Обследованные группы сопоставимы по тяжести ин-
сульта по шкале NIHSS (8 [6; 12] по сравнению с 8 [5; 12] 
баллами, p=0,43). Для пациентов группы ТЛТ характерен 
умеренный неврологический дефицит, при этом малая вы-
раженность неврологического дефицита (общий балл по 
шкале NIHSS менее 5) наблюдалась у 4 (3%) пациентов, 
результат шкалы более 15 баллов — у 18 (12%) больных. 
Наибольший результат по шкале NIHSS составил 21 балл.

Особенностью гемодинамического статуса в исследу-
емых группах при поступлении в стационар явилась уме-
ренная артериальная гипертензия.

Исследование характера ишемического повреждения 
мозга выявило следующие особенности. Поражение ство-
ла головного мозга отмечено у каждого пятого пациента в 
обеих группах. В обеих группах преобладали пациенты с 
атеротромботическим инсультом, второе место по часто-
те занимали больные с кардиоэмболическим. Выявлены 
различия между группами по распределению патогенети-
ческих типов ИИ, которые отражены в табл. 1.

Среди клинических проявлений ОНМК отмечались ге-
мипарез (n=102, 69%), гемиплегия (n=22, 15%), гемигипе-
стезия (n=94, 64%), афатические нарушения (n=100, 68%), 
синдром игнорирования (n=28, 19%), дизартрия (n=53, 
36%), атактический синдром (n=26, 18%), глазодвигатель-
ные нарушения (n=10, 7%) и гемианопсия (n=6,4%).

Обращает на себя внимание, что, несмотря на посту-
пление в пределах «терапевтического окна», у 14% боль-

1Клинические рекомендации по проведению тромболитической терапии при 
ишемическом инсульте (утверждены 17.02.15), с. 35. 
http://193.232.7.120/feml/clinical_ref/0001410674S/HTML
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ных на исходной КТ уже определялась гиподенсная зона, 
соответствующая инфаркту мозга. У значительного числа 
больных (44%) наблюдались ранее перенесенные инфар-
кты мозга. По данным КТ-перфузии зона ишемии голов-
ного мозга выявлена у 73 (48%) больных. Важно отметить, 
что по результатам КТ через сутки инфаркт мозга не сфор-
мировался у половины пациентов. Однако у 11% больных 
наблюдалась геморрагическая трансформация ишемиче-
ского очага, в 44% случаев представленная паренхиматоз-
ной гематомой. Лишь у 1 (0,7%) пациента геморрагическая 
трансформация IV типа была расценена как симптомная.

Выполнение ТЛТ оказало позитивное влияние на те-
чение и госпитальный прогноз больных с ОНМК. Пациен-
тов, которым проведена ТЛТ, характеризовали благопри-
ятный функциональный исход острого периода инсульта, 
минимальный неврологический дефицит, меньшая про-
должительность первого этапа реабилитации в сравнении 
с больными без ТЛТ (табл. 2).

На рис. 2 отражено, что среди пациентов, которым про-
водилась ТЛТ, чаще отмечался благоприятный функцио-
нальный исход. Так, на момент завершения первого этапа 
реабилитации результат модифицированной шкалы Рэн-
кина 0—1 балл отмечен у 52% пациентов группы ТЛТ и 43% 
группы сравнения (p=0,008).

У пациентов с ТЛТ при оценке показателей с потен-
циальным влиянием на функциональный исход острого 
периода инсульта установлено следующее. Неврологиче-
ский и функциональный исход независим от пола и сопо-
ставим у мужчин и женщин. Отмечено более высокое зна-

чение индекса мобильности Ривермид при выписке среди 
курящих пациентов и некурящих (14 [7; 15] по сравнению 
с 12 [7; 14] баллами, р=0,012). Важно отметить, что нали-
чие у пациентов фибрилляции предсердий не оказало зна-
чимого влияния на исход. У больных с ишемической бо-
лезнью сердца отмечался более высокий результат моди-
фицированной шкалы Рэнкина (2 [1—4] по сравнению с 1 
[0—3] баллом, р=0,047). При развитии атеротромботиче-
ского инсульта наблюдалась менее выраженная динами-
ка по шкале NIHSS по сравнению с пациентами с кардио
эмболическим инсультом (4 [3—7] по сравнению с 6 [4—9] 
баллами, p=0,022).

Анализ полученных ретроспективных данных позво-
лил также выявить различия эффективности ТЛТ в зави-
симости от нейровизуализационных параметров (табл. 3).

Пациентов с наличием острого очага инфаркта моз-
га по данным первичной КТ характеризовали большая тя-
жесть инсульта, низкая мобильность и увеличение баллов 
модифицированной шкалы Рэнкина по сравнению с боль-
ными, у которых очаг не определялся. Больные с ИИ, у ко-
торых зона ишемии мозга при поступлении верифицирова-
на при помощи КТ-перфузии, также отличались значитель-
ной тяжестью инсульта. Однако именно у них наблюдался 
выраженный регресс неврологического дефицита (в сред-
нем на 64%) по сравнению с больными без перфузионных 
отклонений.

Как представлено в табл. 4, факторами, связанными с 
отсутствием положительной динамики неврологического 
дефицита, ограниченной мобильностью и утратой незави-

Таблица 1. Клиническая характеристика групп

Показатель Группа ТЛТ  
(n=147)

Группа сравнения 
(n=127) p

Преморбидный статус
Шкала Рэнкина до поступления ≥1; абс, (%) 47 (32) UN
Индекс массы тела, кг/м2 26,6 (24,0—31,2) 27,6 (24,4—31,3) 0,40
Курение, n (%) 38 (26) 35 (28) 0,49
Гипертоническая болезнь, n (%) 143 (97) 125 (98) 0,52
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 70 (48) 60 (47) 0,51
Фибрилляция предсердий, n (%) 43 (29) 26 (21) 0,12
Сахарный диабет, n (%) 29 (20) 33 (26) 0,17
Прием антиагрегантов до поступления, n (%) 58 (39) 30 (24) 0,010

Характеристики инсульта
Повторный инсульт, n (%) 41 (28) 43 (34) 0,32
Время до поступления, мин 100 (77,5—150) 660 (300—1440) <0,001
Шкала NIHSS, баллы 8 (6—12) 8 (5—12) 0,43
Систолическое артериальное давление при поступлении, мм рт.ст 160 (140—170) 160 (140—170) 0,90
Поражение ствола мозга, n (%) 31 (21) 24 (19) 0,40
Атеротромботический инсульт, n (%) 79 (54) 91 (72) 0,003
Кардиоэмболический инсульт, n (%) 42 (29) 21 (22) 0,008
Лакунарный инсульт, n (%) 19 (13) 10 (8) 0,12
Неизвестная этиология инсульта, n (%) 7 (5) 5 (4) 0,34
Гиподенсивная зона при поступлении (острый инфаркт) n, (%) 20 (14) 38 (30) 0,007
Гиподенсивная зона при поступлении (старый инфаркт) n, (%) 64 (44) 60 (48) 0,28
Наличие зоны ишемии по КТ-перфузии n, (%) 35 (48) UN
Наличие инфаркта мозга по КТ через 24 часа n, (%) 74 (50) UN
Наличие геморрагической трансформации по КТ через 24 часа n, (%) 18 (12) UN

Геморрагическая трансформация 1—2 типа n, (%) 9 (56) 6 (67) 0,24
Геморрагическая трансформация 3—4 типа n, (%) 7 (44) 3 (33) 0,26

Примечание. UN — данные отсутствуют.
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Таблица 2. Сравнение исходов острого периода ишемического инсульта у пациентов в зависимости от применения реперфузион-
ной терапии

Показатель Группа ТЛТ (n=147) Группа сравнения (n=127) p
Шкала Рэнкина 0—1 балл, % 52 43 0,008
Шкала NIHSS, баллы 2 [1; 6] 4 [2; 7] 0,011
Индекс мобильности Ривермид 13 [7; 14] 11 [6; 14] 0,070
Длительность госпитализации, дни 13 [10; 16] 18 [13; 21] <0,001

Таблица 3. Динамика неврологического и функционального статуса в зависимости от данных исходной нейровизуализации (баллы)

Показатель Очаг «+» Очаг «—» p
КТ при поступлении

Шкала NIHSS при поступлении 11,5 [8,5; 14] 7 [6; 11] 0,002
Шкала NIHSS при выписке 5,5 [2; 9] 2 [0; 5] 0,010
Индекс мобильности Ривермид 9 [6; 13] 13 [7; 15] 0,024
Модифицированная шкала Рэнкина 2,5 [2; 4] 1 [0; 3] 0,023

КТ-перфузия при поступлении
Шкала NIHSS при поступлении 11 [8; 15] 6 [5; 8] <0,001
Δ шкалы NIHSS 7 [5; 9] 4 [3; 5,5] <0,001

Рис. 2. Распределение больных (%) в зависимости от результатов шкалы Рэнкина при выписке в группах ТЛТ (n=134) и сравнения 
(n=127) (исключены пациенты с летальным исходом).
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Рис. 1. Распределение пациентов группы ТЛТ по времени (мин) от появления симптомов до поступления в стационар.
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симости при завершении лечения среди всех обследован-
ных пациентов с ТЛТ, явились возраст, наличие функцио-
нальных ограничений до поступления в стационар, низкая 
концентрация общего билирубина, гипертрофия межже-
лудочковой перегородки и размер очага инфаркта по маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ). Необходимо отме-
тить, что среди пациентов без очага по данным первичной 
КТ выраженный каротидный стеноз явился предиктором 
минимального неврологического дефицита и высокой мо-
бильности при выписке.

В подгруппе больных с наличием перфузионных от-
клонений показатели исхода сопряжены лишь с исходны-
ми функциональными ограничениями и временем от по-
явления симптомов до поступления в стационар. При этом 
данная ассоциация явилась достаточно неожиданной, так 
как удлинение времени соответствовало лучшему функ-
циональному исходу. К другим показателям, связанным с 
некоторыми из изученных параметров исхода, относились 
концентрация гемоглобина, гематокрит, скорость оседа-
ния эритроцитов, содержание альбумина и фракция вы-
броса сердца.

Динамика неврологического статуса на фоне ТЛТ, в 
том числе среди пациентов без очага инфаркта, зависела в 
первую очередь от возраста, результата модифицирован-
ной шкалы Рэнкина до поступления и толщины межжелу-
дочковой перегородки. Примечательно, что у пациентов с 
перфузионными нарушениями не обнаружено факторов, 
влияющих на динамику NIHSS.

Пациенты с развившейся геморрагической трансфор-
мацией характеризовались большей тяжестью инсульта при 
поступлении, возникновением полушарного инсульта, а 
также снижением скорости клубочковой фильтрации, уве-
личением доли лиц с фибрилляцией предсердий, наличием 
приема антиагрегантов на догоспитальном этапе. Различий 
в показателях неврологического и функционального исхо-
да острого периода инсульта в зависимости от развития ге-
моррагической трансформации не установлено.

Обсуждение и выводы
В выполненной работе представлена клиническая ха-

рактеристика пациентов, которым проведена ТЛТ, оцене-

Таблица 4. Результаты корреляционного анализа клинических и лабораторно-инструментальных данных с показателями неврологи-
ческого и функционального исхода в группе ТЛТ (n=147) в зависимости от наличия зоны ишемии по данным КТ (n=21) и КТ-
перфузии (n=73) головного мозга

Показатель

Шкала NIHSS при выпи-
ске Δ NIHSS Индекс мобильности  

Ривермид
Модифицированная 

шкала Рэнкина

все КТ без 
очага

КТ перфу-
зия-очаг все КТ без 

очага
КТ перфу-

зия очаг все КТ без 
очага

КТ перфу-
зия очаг все КТ без 

очага
КТ перфу-

зия очаг
Возраст 0 0 0 — — 0 — — 0 + + 0
Модифицированная 
шкала Рэнкина  
до поступления + + 0 — — 0 — — — + + +
Время симптом—по-
ступление — 0 0 0 0 0 + 0 + 0 0 —
Концентрация гемо-
глобина 0 0 + 0 0 0 0 0 0 — — 0
Гематокрит 0 0 0 0 0 0 0 0 0 — — 0
СОЭ 0 0 0 0 0 0 — — 0 + + 0
Общий билирубин — — 0 0 + 0 + + 0 — 0 0
Альбумин 0 0 0 0 0 0 + 0 0 — — 0
КИМ 0 0 0 0 — 0 0 0 0 0 0 0
Стеноз ВСА — — — 0 + 0 0 + 0 0 0 0
Толщина МЖП + + 0 — — 0 — — 0 + + 0
ФВ 0 0 0 0 0 0 + + 0 — — 0
Размер очага по МРТ + + 0 0 0 0 — — 0 + + 0

Примечание. КИМ — комплекс интима—медиа; ВСА — внутренняя сонная артерия; ФВ — фракция выброса сердца; МЖП — межжелудочковая перего-
родка; СОЭ — скорость оседания эритроцитов; МРТ — магнитно-резонансная томография; «+» — наличие положительной корреляционной зависимо-
сти (критерий Спирмена) с уровнем статистической значимости менее 0,05; «—» — наличие отрицательной корреляционной зависимости (критерий 
Спирмена) с уровнем статистической значимости менее 0,05; «0» — взаимосвязь не установлена.

Таблица 5. Оценка факторов, связанных с развитием геморрагической трансформации

Фактор
Геморрагическая трансформация

p
«+» (n=18) «—» (n=129)

Шкала NIHSS при поступлении, баллы 11 [9—15] 8 [6—11,5] 0,010
Скорость клубочковой фильтрации (MDRD), мл/мин/1,73 м2 68,6 [57,7—88,6] 83,0 [68,1—99,1] 0,018
Фракция выброса, % 53 [48—57] 57 [53,0—61,0] 0,018
Наличие фибрилляции предсердий, n (%) 11 (61) 28 (22) 0,002
Прием антиагрегантов до поступления, n (%) 11 (61) 41 (32) 0,052
Полушарный инсульт, n (%) 17 (94) 85 (65) 0,083
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на эффективность метода в зависимости от исходного ней-
ровизуализационного паттерна, изучены факторы, ассоци-
ированные с клиническим и функциональным исходом, 
развитием геморрагической трансформации.

Исследование показало, что недостаточное число (37%) 
больных поступают в стационар в первые 2 ч от развития 
симптомов, что не позволяет выполнить ТЛТ в максималь-
но эффективном 3-часовом периоде [9]. Исследованная вы-
борка пациентов характеризовалась значительной гетеро-
генностью и включила больных, проведение которым ТЛТ 
на основании «Клинических рекомендаций по проведению 
тромболитической терапии при ишемическом инсульте» 
(2015) [4] определено консилиумом врачей: возраст стар-
ше 80 лет, неинвалидизирующий неврологический дефи-
цит, сахарный диабет и инсульт в анамнезе. Ни в одной из 
обозначенных подгрупп пациентов не наблюдалось повы-
шение числа геморрагических осложнений или снижение 
эффективности лечения, что согласуется с рекомендация-
ми AHA/ASA 2016 г. о целесообразности применения ТЛТ 
в указанных группах больных [10].

Обращает на себя внимание высокая частота встреча-
емости кардиоэмболического инсульта среди пациентов с 
ТЛТ в сравнении с общей выборкой пациентов с ишеми-
ческом инсультом, проанализированной нами ранее [11]. 
Данный факт может свидетельствовать о более быстром об-
ращении больных с данным типом инсульта за медицин-
ской помощью, что, вероятно, связано с остротой разви-
тия симптоматики.

У обследованных пациентов отмечалась довольно вы-
сокая частота развития афатических расстройств (68%), 
что может быть обусловлено малым числом пациентов с 
лакунарным инсультом на фоне увеличения доли боль-
ных с кардиоэмболическим инсультом. Данный факт ва-
жен еще тем, что наличие у пациента афазии зачастую не 
позволяло выяснить точное время развития симптомов.  
В обследованной выборке решение о проведении ТЛТ у 
пациентов с грубой афазией и неизвестным точным вре-
менем развития ОНМК принималось на основании све-
дений от родственников или иных лиц, а также результата 
КТ-перфузии. Важно отметить, что у пациентов с неточ-
ным временем развития инсульта отсутствовали повыше-
ние геморрагического риска и снижение эффективности 
ТЛТ, что согласуется с данными других исследований [12, 
13] и может объясняться тем фактом, что у половины боль-
ных с неизвестным временем развития инсульта по данным 
МРТ определяется соотношение DWI/FLAIR, характерное 
для пребывания в терапевтическом окне [14].

У 14% больных, несмотря на поступление в пределах 
допустимого интервала, отмечался острый инфаркт мозга 
по данным КТ, что соответствует данным о значительной 
вариабельности порога индивидуальной чувствительности 

мозга к ишемии [15]. По данным КТ-перфузионного иссле-
дования зона ишемии мозга определялась лишь у полови-
ны больных, что может свидетельствовать как о неправиль-
ном выборе зоны мозга для оценки перфузионных показа-
телей, так и о том факте, что у части больных могла иметь 
место одна из «масок» инсульта, которые, по данным ли-
тературы, наблюдаются у каждого десятого пациента и не 
повышают риски развития осложнений на фоне ТЛТ [16]. 
Обращает на себя внимание низкая частота развития сим-
птомной геморрагической трансформации (0,7%) по срав-
нению с данными других исследований [2, 9].

Исследование показало, что проведение ТЛТ сопря-
жено с ростом встречаемости хорошего функционального 
исхода острого периода инсульта, уменьшением тяжести 
неврологического дефицита, большей мобильностью при 
выписке, укорочением продолжительности первого эта-
па реабилитации. Полученные результаты, на наш взгляд, 
расширяют данные о безоговорочной эффективности ме-
тода при оценке исходов в восстановительном периоде 
[17] и свидетельствуют о его явных преимуществах уже в 
первые недели острого периода заболевания, в том числе 
с экономической точки зрения. Проведение ТЛТ позво-
лило добиться благоприятного результата шкалы Рэнки-
на дополнительно у каждого десятого пациента в рамках 
острого периода.

Основными факторами, связанными с эффективно-
стью ТЛТ, явились возраст, курение, исходный результат 
шкалы Рэнкина, наличие или отсутствие острого инфар-
кта на первичной КТ, кардиоэмболический вариант ин-
сульта, концентрация общего билирубина, гипертрофия 
миокарда, атеросклероз сонных артерий и размер очага по 
МРТ. В целом полученные ассоциации соответствуют дан-
ным других авторов [18—21]. Примечательно, что у паци-
ентов с перфузионными нарушениями факторов, влияю-
щих на исход, не обнаружено. Данное наблюдение согла-
суется с результатами исследований, в которых показано, 
что перфузионные параметры являются значимой детер-
минантой эффективности ТЛТ [22].

Выполненное исследование установило, что основ-
ными предикторами геморрагической трансформации на 
фоне ТЛТ являются тяжесть инсульта, снижение скорости 
клубочковой фильтрации, наличие фибрилляции предсер-
дий и прием антиагрегантов до поступления, а также по-
лушарный инсульт, что соответствует данным других ав-
торов [23—24].

Проведенный анализ продемонстрировал безопасность 
и эффективность ТЛТ при ишемическом инсульте в ре-
альной клинической практике регионального сосудисто-
го центра.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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