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Школа по терапии инсульта
В целях повышения профессиональной подготовки врачей неврологов, нейрохирургов, врачей 
других специальностей 18–20 марта 2021 г. была организована очередная научно-практическая 
конференция неврологов Санкт-Петербурга и Северо-Западного округа РФ «XIX Северная школа».  
В рамках мероприятия, организованного при поддержке ЗАО «Фирма Евросервис», прозвучали 
доклады, посвященные современным методам лечения инсульта. 

Межрегиональная научно-практическая конференция неврологов 
Санкт-Петербурга и Северо-Западного округа РФ «XIX Северная школа»

Терапия ишемического инсульта болюсным 
тромболитическим препаратом с фиксированной дозировкой. 
Рандомизированное клиническое исследование ФРИДА

Доклад  главного невролога 
Комитета по  здравоохране-
нию Ленинградской области, 

заведующей неврологическим от-
делением для больных с  острым 
нарушением мозгового крово-
обращения ГБУЗ «Ленинградская 
областная клиническая больни-
ца», к.м.н. Натальи Владимиров-
ны ЖУКОВСКОЙ был посвящен 
анализу результатов рандомизи-
рованного клинического исследо-
вания ФРИДА, в котором изучали 
свойства тромболитиков.
В  исследовании приняли учас-
тие 336 пациентов и  137 врачей 
из  18  российских  городов. Дли-
тельность наблюдения состави-
ла два года (с марта 2017 по март 
2019  г.). Дизайн исследования 
предусматривал рандомизацию 
пациентов методом «конвертов» 
(блочная рандомизация). Прин-
цип блочной рандомизации соот-
ветствовал принципу проведения 
исследования ECASS 2008 г. Было 
скринировано всего 385 пациентов, 
из них на две равнозначные груп-
пы Актилизе и Фортелизина рандо-
мизировано 336 больных. Все они 
завершили исследование. Иссле-
дователи не имели доступа к ран-
домизационной последовательно-
сти и выбирали «конверт» исходя 
из последовательности включения 
пациента в  исследование от  наи-
меньшего.
Первоочередным критерием вклю-
чения пациентов в  исследование 
служил верифицированный диаг-

ноз ишемического инсульта с дав-
ностью развития симптоматики 
не более 4,5 часа до начала тромбо-
литической терапии. В исследова-
нии участвовали мужчины и жен-
щины в возрасте 18 лет и старше. 
Во втором варианте протокола 
указывалось, что к  включению 
в  исследование пациентов стар-
ше 80 лет необходимо подходить 
с  осторожностью. Это соответ-
ствовало клиническим рекомен-
дациям по  тромболитической 
терапии ишемического инсульта 
2017 г. Обязательным требованием 
было наличие подписанного дати-
рованного информированного со-
гласия пациента на участие в иссле-
довании, а также на использование 
надежных методов контрацепции 
во время исследования и в течение 
трех недель после его завершения.
Первичная конечная точка эффек-
тивности – хорошее функциональ-
ное восстановление на  90-й день 
после развития острого нарушения 
мозгового кровообращения (оцен-
ка по шкале Рэнкина 0–1 балл). Вто-
ричная комбинированная конеч-
ная точка эффективности на 90-й 
день, кроме оценки по шкале Рэн-
кина 0–1 балл, включала индекс 
по Шкале инсульта Национально-
го института здоровья (National 
Institutes of  Health Stroke Scale, 
NIHSS) 0–1 балл и  индекс Бартел 
95 баллов и выше. Дополнительным 
критерием эффективности служил 
балл NIHSS через 24 часа и 90 дней 
от развития симптоматики.

Критерии оценки безопасности: 
смертность от всех причин на 90-й 
день, все случаи геморрагической 
трансформации. Отдельно фикси-
ровались случаи симптомной ге-
моррагической трансформации 
и  количество серьезных нежела-
тельных явлений и  всех нежела-
тельных явлений по органам и си-
стемам.
Сравниваемые препараты Акти-
лизе и  Фортелизин характеризу-
ются тромболитическим дейст-
вием и  являются активаторами 
плазминогена, но имеют сущест-
венные различия. Актилизе (ал-
теплаза)  – рекомбинантный че-
ловеческий тканевый активатор 
плазминогена (recombinant tissue 
plasminogen activator, rt-PA). Фор-
телизин – рекомбинантный белок, 
содержащий аминокислотную 
последовательность неиммуно-
генной стафилокиназы, состоит 
из 138 аминокислот. Молекула Ак-
тилизе более крупная, в ее состав 
входит свыше 500 аминокислот. 
Оба препарата реализуют тромбо-
литическое действие через акти-
вацию плазминогена, превращая 
его в  плазмин. Однако Актилизе 
взаимодействует как с альфа-, так 
и  с  гамма-плазминогеном, Фор-
телизин реализует свое действие 
только через гамма-плазминоген.
Способы введения и дозы иссле-
дуемых препаратов также различ-
ны. В ходе исследования препарат 
Фортелизин вводили внутривенно 
струйно, в виде однократного бо-
люса в  дозе 10 мг (два флакона), 
независимо от массы тела пациен-
та. Что касается Актилизе, его доза 
зависит от массы тела, максималь-
ная доза не  должна превышать 
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90 мг. Введение 10% дозы Актилизе 
осуществляли струйно в течение 
одной минуты, затем 90% дозы – 
внутривенно инфузионно в тече-
ние 60 минут с помощью шприце-
вого дозатора/инфузомата.
Пациенты обеих групп по демогра-
фическим, антропометрическим, 
временным характеристикам 
от  начала развития симптома-
тики до проведения тромболи-
тической терапии и  первичным 
неврологическим характеристи-
кам были сравнимы и  фактиче-
ски идентичны. Незначительные 
отличия касались локализации 
ишемического очага. Так, в груп-
пе Фортелизина было больше па-
циентов с  инсультом в  бассейне 
правой средней мозговой артерии, 
а в группе Актилизе – пациентов 
с ишемическим инсультом в левой 
средней мозговой артерии и вер-
тебробазилярном бассейне.
У  пациентов с  инсультом часто 
имеют место сопутствующие забо-
левания. В исследовании ФРИДА 
анализировали характеристики 
пациентов с инсультом по наличию 
сопутствующей патологии. В груп-
пе Фортелизина преобладали па-
циенты с  ишемической болезнью 
сердца, мерцательной аритмией, 
в группе Актилизе – пациенты с са-
харным диабетом. Кроме того, не-
большие отличия отмечались в от-
ношении подтипов ишемического 
инсульта: в  группе Фортелизина 
превалировал кардиоэмболиче-
ский инсульт, в группе Актилизе – 
атеротромботический.
Ведущим критерием оценки эф-
фективности терапии, в соответ-
ствии с  рекомендациями Евро-
пейской организации по  борьбе 
с  инсультом (European Stroke 
Organization, ESO) 2021 г., счита-
ется функциональный результат 
терапии, в том числе смерть по мо-
дифицированной шкале Рэнкина 
(mRS). В  исследовании ФРИДА 
для определения эффективности 
препаратов приоритетной счита-
лась оценка по шкале Рэнкина.
Анализ функциональных резуль-
татов исследования продемонстри-
ровал, что в  группе Фортелизина 

отличный функциональный исход 
(по шкале Рэнкина 0–1 балл) отме-
чался у  50% пациентов. В  группе 
Актилизе аналогичный показатель 
составил чуть более 40%.
Фортелизин показал высокую эф-
фективность. Через три месяца 
хорошая функциональная актив-
ность наблюдалась у 68,5% паци-
ентов.
Кроме того, в группе Фортелизина 
на 90-й день от развития инсульта 
зафиксирована более низкая ле-
тальность по сравнению с группой 
Актилизе – 10,1 против 14,3% соот-
ветственно. При этом на фоне лече-
ния Фортелизином зарегистриро-
вана не только низкая летальность, 
но  и низкий риск  развития сим-
птомной  геморрагической транс-
формации (3%) (рис. 1).
Исследователи проанализировали 
частоту серьезных нежелательных 
явлений на  фоне тромболитиче-
ской терапии. В группе Фортели-
зина таковые имели место в 13,1% 
случаев, в  группе Актилизе  – 
в 22%. Отмечалась существенная 
разница по количеству пациентов 
с отеком головного мозга и тром-
боэмболией легочной артерии: 
в  группе Фортелизина данные 
осложнения развивались почти 
в два реже (рис. 2).
Показатели эффективности Фор-
телизина в исследовании ФРИДА 
превысили данные ряда других 
рандомизированных исследова-
ний тромболитической терапии 
ишемического инсульта. Так, 
в  группе Фортелизина достигну-
та не только первичная конечная 
точка. Высокие показатели эффек-
тивности наблюдались по  всем 
оцениваемым градациям.
В рамках наблюдения анализиро-
вали эффективность и  безопас-
ность исследуемых препаратов 
в  зависимости от  локализации 
инсульта. Установлено, что у  па-
циентов обеих  групп с  локали-
зацией ишемического инсульта 
в  бассейне правой средней моз-
говой артерии результаты тера-
пии фактически сравнимы. У па-
циентов с  поражением бассейна 
левой средней мозговой артерии 

эффективность Актилизе была 
чуть ниже по  сравнению с  Фор-
телизином  – 37,5 против 51,3% 
соответственно. Отличный функ-
циональный исход к  90-му дню 
лечения Фортелизином зафикси-
рован у 57,1% больных с локализа-
цией инсульта в вертебробазиляр-
ном бассейне. В группе Актилизе 
только 35,3% пациентов достигли 
функционального восстановления 
к 90-му дню терапии (рис. 3).
Фортелизин продемонстрировал 
эффективность при всех подтипах 
ишемического инсульта по  клас-
сификации TOAST (Trial of  Org 
in Acute Stroke Treatment) со зна-
чимым преобладанием при ла-
кунарном инсульте. К 90-му дню 

Рис. 1. Эффективность Фортелизина в отношении 
показателей летальности и риска развития 
симптомной геморрагической трансформации

СНЯ – серьезные нежелательные явления.
Рис. 2. Частота развития серьезных нежелательных 
явлений на фоне применения Фортелизина и Актилизе
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в группах Фортелизина и Актили-
зе зарегистрированы в 15 и 22,2% 
случаев соответственно (рис. 4).
В  целом Фортелизин в  фиксиро-
ванной дозе 10 мг продемонстри-
ровал равнозначную эффектив-
ность у пациентов с разной массой 
тела, тогда как в группе препарата 
Актилизе, доза которого зависит 
от массы тела, такой равномерно-
сти в эффективности не наблюда-
лось (рис. 5).
Таким образом, в  исследовании 
подтверждена гипотеза «не мень-
шей эффективности» (non-inferi-
ority) Фортелизина по сравнению 
с препаратом Актилизе. Фортели-
зин признан безопасным по  ко-
личеству смертельных исходов 
от всех причин и симптомной ге-
моррагической трансформации 
к 90-му дню после острого наруше-
ния мозгового кровообращения. 
В условиях клинической практики 
очевидно преимущество Форте-
лизина в силу отсутствия требо-
ваний взвешивания, подключения 
инфузомата. Препарат вводится 
однократным болюсом в течение 
10 секунд в дозе 10 мг независимо 
от массы тела пациента.
На основании данных исследова-
ния ФРИДА в инструкцию по при-
менению препарата Фортелизин 
внесены дополнения. Теперь по-
казанием к его назначению явля-
ется не  только острый инфаркт 
миокарда (в первые шесть часов), 
но и ишемический инсульт в пер-
вые 4,5 часа после возникновения 
симптомов заболевания.
В  заключение Н.В. Жуковская 
подчеркнула, что новый отече-
ственный фибринселективный 
тромболитический препарат Фор-
телизин зарекомендовал себя как 
эффективное и безопасное лекар-
ственное средство. Безусловно, 
уникальные свойства препарата 
Фортелизин открывают большие 
перспективы для его применения 
в неврологической практике. Не-
обходимо проведение дальнейших 
масштабных исследований воз-
можностей препарата у  больных 
с острым нарушением мозгового 
кровообращения.

Рис. 3. Эффективность и безопасность Фортелизина и Актилизе в зависимости от локализации 
ишемического инсульта

Рис. 4. Эффективность и безопасность Фортелизина и Актилизе в зависимости от подтипа 
ишемического инсульта по классификации TOAST

Рис. 5. Эффективность и безопасность Фортелизина и Актилизе в зависимости от массы тела
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терапии отмечалось уменьшение 
частоты летальности на фоне при-
менения Фортелизина у пациентов 
с  атеротромботическим инсуль-

том и инсультом неопределенной 
(множественной) этиологии. Ле-
тальные исходы среди пациентов 
с кардиоэмболическим инсультом 
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Одним из методов специфи-
ческого лечения инсульта 
является реперфузионная 

терапия, направленная на улучше-
ние кровоснабжения области ише-
мического повреждения вещест-
ва головного мозга. В начале своего 
выступления анестезиолог, реани-
матолог, заведующая отделением 
нейрореанимации ГБУЗ «Городская 
больница № 26» (Санкт-Петербург) 
Ольга Сергеевна КОКОЕВА расска-
зала об  этапах развития методов 
реперфузии.
В 1933 г. W.S. Tillet впервые обна-
ружил фибринолитическую ак-
тивность стрептококков. В  ходе 
дальнейших исследований из куль-
туры  гемолитических стрепто-
кокков был получен фермент 
с фибринолитическими свойства-
ми – стрептокиназа.
Первый опыт применения репер-
фузионной терапии при инфар-
кте миокарда и ишемическом ин-
сульте относится к  1950–60-м  гг. 
В  1961  г.  по инициативе профес-
сора Д.Г. Шефера были сформи-
рованы специализированные 
неврологические бригады скорой 
медицинской помощи для лечения 
больных с инсультом. С 1970-х гг. 
реперфузионную терапию начали 
проводить в домашних условиях.
Долгие годы возможности тромбо-
литической терапии как метода ле-
чения ишемического инсульта были 
ограниченны из-за отсутствия чет-
кой клинической дифференциаль-
ной диагностики между ишемиче-
ским повреждением головного мозга 
и внутримозговым кровоизлияни-
ем, являющимся противопоказани-
ем к проведению тромболитической 
терапии. С появлением в 1974 г. пер-
вого компьютерного томографа от-
крылись новые возможности для 
получения дополнительной инфор-
мации о  состоянии пациента. Это 
позволило усовершенствовать мето-
ды диагностики и лечения.
В  1976  г.  профессор Е.И. Чазов 
впервые применил реперфузион-

Современная тромболитическая терапия –  
этапы развития методов реперфузии

ную терапию при инфаркте мио-
карда, что ознаменовало начало 
нового этапа в  лечении данного 
заболевания.
В 1983 г. был открыт рекомбинант-
ный тканевый активатор плазми-
ногена (rt-PA).
Активное изучение возможностей 
тромболитической терапии про-
должалось в 1990-е гг. В 1992 г. при-
знали необходимость обязатель-
ного проведения компьютерной 
томографии (КТ) головного мозга 
до начала реперфузионной тера-
пии. В 1996 г. после появления ре-
зультатов исследования NINDS 
Управление по  санитарному над-
зору за качеством пищевых про-
дуктов и медикаментов США одо-
брило назначение реперфузионной 
терапии при ишемическом инсуль-
те. NINDS было первым рандоми-
зированным плацебоконтролиру-
емым исследованием, результаты 
которого подтвердили эффектив-
ность и  безопасность системной 
тромболитической терапии с  ис-
пользованием rt-PA в первые три 
часа от момента развития инсульта.
В Европе реперфузионная терапия 
была одобрена в 2002 г. после про-
ведения рандомизированных пла-
цебоконтролируемых исследова-
ний ECASS-1 и ECASS-2, в которых 
оценивали безопасность и эффек-
тивность применения rt-PA в раз-
ных дозах в  течение шести часов 
от начала развития ишемического 
инсульта.
В России реперфузионная терапия 
при ишемическом инсульте была 
разрешена в 2005 г. В 2009 г. после 
завершения исследования ECASS-3 
окно для реперфузионной тера-
пии расширилось до 4,5 часа после 
инсульта. По  данным исследова-
ния ECASS-3, применение rt-PA 
до 4,5 часа от начала заболевания 
увеличивает количество благопри-
ятных функциональных исходов 
по сравнению с плацебо. На осно-
вании результатов исследования 
ECASS-3 были пересмотрены евро-

пейские и американские рекомен-
дации по  лечению ишемического 
инсульта, в  частности увеличена 
продолжительность терапевтиче-
ского окна до 4,5 часа. В Российской 
Федерации соответствующие изме-
нения в  инструкцию к  препарату 
алтеплаза были внесены в 2011 г., 
после чего выполнение системной 
тромболитической терапии стало 
возможно в первые 4,5 часа после 
развития заболевания.
Следующим этапом развития ме-
тодов реперфузии при ишеми-
ческом инсульте стало открытие 
в 2015 г. возможностей механиче-
ской тромбэкстракции с использо-
ванием стент-ретриверов.
В  настоящее время выделяют два 
наиболее эффективных метода ре-
перфузии вещества головного мозга 
в первые часы заболевания, направ-
ленные на восстановление кровото-
ка в пораженном сосуде, – химиче-
ский и механический. Химическая 
реперфузионная терапия включает 
внутривенный тромболизис в виде 
болюсно-инфузионных и болюсных 
препаратов, механическая – тром-
боэмболэктомию, тромбоаспира-
цию и тромбэкстракцию.
В феврале 2021 г. были опублико-
ваны клинические рекомендации 
ESO с обновлениями, основанны-
ми на результатах последних иссле-
дований. По данным мета анализа, 
тромболизис существенно увели-
чивает шансы на отличный резуль-
тат (отсутствие симптомов или 
инвалидизирующих симптомов 
с оценкой по mRS 0–1) через три 
месяца. При этом более раннее ле-
чение (до трех часов) имеет значи-
тельное преимущество.
Показания для применения репер-
фузионной терапии расширяются. 
По  мнению экспертов ESO, для 
пациентов с ишемическим инсуль-
том длительностью 4,5–9 часов 
(при известном времени начала) 
и  несоответствием ядра/перфу-
зии, по данным КТ или магнитно-
резонансной томографии (МРТ), 
которым механическая тромбэк-
томия не показана или не планиру-
ется, рекомендован внутривенный 
тромболизис. Реперфузионная те-
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рапия назначается при улучшении 
неврологической симптоматики, 
если сохраняется инвалидизирую-
щий дефицит. Кроме того, экспер-
ты не  рекомендуют откладывать 
начало реперфузионной терапии 
в ожидании дальнейшего улучше-
ния и эффекта тромболитической 
терапии перед проведением вну-
трисосудистой тромбэкстракции.
В  рекомендациях ESO отражены 
показания для терапии пациентов 
с  неизвестным временем начала 
инсульта. Пациентам с  острым 
ишемическим инсультом после 
пробуждения ото сна при несоот-
ветствии данных МРТ в  режиме 
DWI и  FLAIR (выявление очага 
на  МРТ в  режиме DWI и  его от-
сутствие в  режиме FLAIR), кото-
рым механическая тромбэктомия 
не  показана или не  планируется, 
рекомендовано проведение вну-
тривенного тромболизиса.
В  обновленных европейских ре-
комендациях по  лечению инсуль-
та представлены рекомендации 
по уменьшению противопоказаний 
для тромболитической терапии. Так, 
пациентам старше 80 лет с острым 
ишемическим инсультом продол-
жительностью менее 4,5 часа раз-
решено проведение внутривенного 
тромболизиса. При этом внутри-
венный тромболизис также показан 
пациентам с острым ишемическим 
инсультом продолжительностью 
менее 4,5 часа с известной предын-
сультной гипертензией.
Кроме того, расширились показа-
ния к назначению антикоагулянтов. 
По мнению экспертов, пациентам 
с  острым ишемическим инсуль-
том продолжительностью менее 
4,5  часа, которые использовали 
новые оральные антикоагулянты 
в  течение последних 48  часов до 
начала инсульта и у которых актив-
ность анти-Ха менее 0,5 Ед/мл или 
тромбиновое время менее 60  се-
кунд, следует назначать внутривен-
ный тромболизис. В  этом случае 
необходимо выполнить ряд обяза-
тельных требований, касающихся:

 ■ сбора информации о  факте 
получения антикоагулянтной 
терапии, конкретном получае-
мом препарате, времени приема 
последней дозы. При наличии 
у пациента выраженного невро-
логического дефицита в виде то-
тальной афазии на вопросы вра-
ча должен ответить родственник 
больного;

 ■ срочного определения релевант-
ных параметров системы  ге-
мостаза, отражающих наличие 
антикоагулянтного эффекта со-
ответствующего препарата;

 ■ оценки функции почек на  фоне 
применения антикоагулянтов. 
Рекомендуемый метод оценки 
функции почек  – клиренс креа-
тинина по Кокрофту – Голту;

 ■ выполнения внутривенного тром-
болизиса на  фоне нормальной 
функции почек при наличии убе-
дительных данных о  том, что по-
следняя доза препарата принята 
более 48 часов назад.

Расширяются показания к  назна-
чению тромболитической терапии 
в  сторону уменьшения дефицита 
по NIHSS с 0 до 5 баллов. Пациен-
там с острым легким инвалидизи-
рующим ишемическим инсультом 
продолжительностью менее 4,5 часа 
рекомендован внутривенный тром-
болизис. Необходимо помнить, что 
любой сохраняющийся невроло-
гический дефицит впоследствии 
помешает пациенту выполнять ос-
новные повседневные или профес-
сиональные обязанности1.
В отдельных случаях целесообраз-
но рассмотреть возможность 
проведения внутривенного тром-
болизиса у  пациентов с  острым 
ишемическим инсультом продол-
жительностью менее 4,5 часа и тя-
жестью по NIHSS более 25 баллов.
Вну тривенный тромболизис 
можно проводить пациентам 
с  острым ишемическим инсуль-
том продолжительностью менее 
4,5 часа, у которых в момент начала 
инсульта наблюдались судороги, 
при условии, что исключена ими-

тация инсульта или значительная 
травма головы. Тромболитическую 
терапию назначают, если есть осно-
вания предполагать, что судороги 
и неврологический дефицит связа-
ны именно с острой ишемией.
Особого внимания заслуживает 
вопрос применения тромболитиче-
ской терапии у коморбидных боль-
ных. В современных обновленных 
рекомендациях по  лечению ин-
сульта сказано, что внутривенный 
тромболизис можно проводить 
пациентам с острым ишемическим 
инсультом продолжительностью 
менее 4,5 часа с  мультиморбид-
ностью, слабостью или предын-
сультной инвалидностью. Однако 
применение тромболитической 
терапии у коморбидных пациентов 
имеет свои особенности и ограни-
чения. Прежде всего они касаются 
пациентов с опухолями в полости 
черепа. При наличии опухолей, 
происходящих из клеток головного 
мозга, тромболитическая терапия 
противопоказана. В  то же время 
опухоль, происходящая из клеток 
окружающих тканей, не является 
противопоказанием к  назначе-
нию тромболитической терапии. 
Следует отметить, что проведение 
внутрисосудистой тромбэкстрак-
ции (ВСТЭ) возможно при любых 
опухолях в полости черепа.
Реперфузионная терапия разре-
шена при любом типе сахарного 
диабета и  его осложнениях. При 
этом уровень  гликемии должен 
находиться в  пределах от  2,8 до 
22,2 ммоль/л.
При сочетании инфаркта миокарда 
и ишемического инсульта тромбо-
литическая терапия проводится 
в дозах, соответствующих прото-
колу ишемического инсульта, с по-
следующим чрескожным коронар-
ным вмешательством. Необходимо 
помнить, что тромболитическая 
терапия противопоказана при не-
давнем (три месяца) инфаркте мио-
карда.
Пациенты  группы  гемодиализа 
также имеют возможность полу-

1 Levine S.R., Khatri P., Broderick J.P. et al. Review, historical context, and clarifications of the NINDS rt-PA stroke trials exclusion criteria: part 1: 
rapidly improving stroke symptoms // Stroke. 2013. Vol. 44. № 9. P. 2500–2505.
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чить тромболитическую терапию 
при нормальном активированном 
частичном тромбопластиновом 
времени. Выполнение ВСТЭ этим 
пациентам не противопоказано.
Как известно, особую группу паци-
ентов в неврологической практике 
составляют беременные. В научных 
публикациях описано около 30 слу-
чаев применения методов тромбо-
литической терапии у беременных. 
Частота осложнений была сопо-
ставима с таковой у небеременных, 
неблагоприятного влияния на плод 
не отмечалось. Тем не менее, соглас-
но российскому протоколу лечения 
инсульта, беременность – строгое 
противопоказание к  назначению 
тромболитической терапии2.
При наличии показаний и отсут-
ствии противопоказаний вводить 
тромболитик следует сразу после 
получения результатов КТ. Опре-
деление лабораторных показателей 
не должно препятствовать выпол-
нению КТ-ангиографии (КТ-АГ) 
и/или старту тромболитической 
терапии, если нет клинических 
оснований подозревать противо-
показания, исключаемые с  помо-
щью лабораторных тестов.
Конечно, в реальной клинической 
практике выполнение тромболи-
тической терапии при проведении 
КТ сопряжено с некоторыми слож-
ностями. В  частности, в  ряде ка-
бинетов отсутствуют условия для 
разведения препарата, весы для 
взвешивания больного. Но совре-
менная анестезиология/реанимато-
логия позволяет решить эти вопро-
сы в считаные секунды.
КТ-АГ выполняется сразу после 
болюса тромболитика и одновре-
менно с введением дозы препара-
та, если схема введения тромболи-
тика предполагает последующую 
инфузию. КТ-АГ проводится 
по стандартной методике с учетом 
того, что должна быть визуализи-
рована анатомия сосудов от дуги 
аорты до места тромбоза мозговой 
артерии.

Последнее десятилетие активно 
ведется поиск новых эффектив-
ных тромболитиков. С развитием 
тромб эктомии все более актуаль-
ной становится разработка болюс-
ных тромболитических препаратов. 
Подтверждение тому – увеличение 
количества исследований и поиск 
дозировки тенектеплазы. Тенек-
теплаза имеет фармакологические 
преимущества перед алтеплазой: 
высокая фибринспецифичность, 
однократная болюсная инъекция.
В  соответствии с  рекомендациями 
ESO, пациентам с острым ишемиче-
ским инсультом продолжительностью 
менее 4,5 часа и окклюзией крупных 
сосудов, которые являются кандида-
тами на механическую тромб эктомию 
и которым перед тромбэктомией по-
казан внутривенный тромболизис, 
рекомендовано проведение внутри-
венного тромболизиса с  помощью 
тенектеплазы 0,25 мг/кг.
Накопленные данные показывают, 
что недостатком активации фибри-
ном rt-PA является фронтоподоб-
ный лизис, при котором большая 
часть rt-PA связывается с  первы-
ми микрометрами фибринового 
сгустка. Как следствие, затрудня-
ется проникновение rt-PA внутрь 
сгустка, утрачивается возможность 
лизиса всего сгустка. Такой нерав-
номерный лизис может вызывать 
реокклюзию.
Отечественными учеными создан 
препарат  генномодифицирован-
ной неиммуногенной стафилоки-
назы Фортелизин. Его молекула 
меньше молекулы алтеплазы в че-
тыре раза и  активируется  гамма-
плазминогеном и плазмином, что 
позволяет Фортелизину прони-
кать  глубоко в  тромб. Благодаря 
этому свойству увеличивается ско-
рость тромболизиса, а также сни-
жается риск реокклюзии частичка-
ми тромба3.
Стафилокиназа относится к третье-
му поколению фибринолитических 
препаратов и характеризуется высо-
кой фибринселективностью, болюс-

ной дозировкой, быстрой реперфу-
зией и  высокой эффективностью 
и безопасностью (рис. 6). Она обла-
дает уникальной фибринспецифич-
ностью. Комплекс «стафилокина-
за – плазминоген» работает только 
в  присутствии фибрина. В  отсут-
ствие тромбоза комплекс быстро 
нейтрализуется альфа-2-антиплаз-
мином и в таком виде продолжает 
циркулировать в  кровотоке, со-
храняя возможность активизации 
в присутствии фибрина.
Данные последних исследований 
подтверждают высокую фибринсе-
лективность Фортелизина по срав-
нению с  другими тромболитиче-
скими препаратами, такими как 
стрептокиназа, Актилизе, Пурола-
за, Метализе. Незначительное сни-
жение фибриногена крови на фоне 
применения Фортелизина обуслов-
лено его уникальным механизмом 
фибринолитического действия 
(рис. 7).  

2 Keyser J.D., Gdovinová Z., Uyttenboogaart M. et al. Intravenous alteplase for stroke: beyond the guidelines and in particular clinical situations // 
Stroke. 2007. Vol. 38. № 9. P. 2612–2618.
3 Mican J., Toul M., Bednar D., Damborsky J. Structural biology and protein engineering of thrombolytics // Comput. Struct. Biotechnol. J. 2019. Vol. 17. P. 917–938.

Рис. 6. Сравнение фибринолитических препаратов второго 
и третьего поколений по показателю реканализации
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Рис. 7. Фибринселективность тромболитических препаратов
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