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Інсульт є однією з найчастіших причин інвалід-
ності серед осіб похилого та середнього віку. 

Більше половини людей, які пережили інсульт 
понад 6 місяців, потребують сторонньої допомоги 
у повсякденному житті. Щорічно реєструється 
понад 12 мільйонів випадків інсульту, з яких 65% — 
ішемічні інсульти. У пацієнтів з інсультом та симпто-
матичним стенооклюзійним захворюванням ризик 
повторного інсульту протягом 5 років становить не 
менше 10–15%. У всьому світі інсульт щорічно стає 
причиною понад семи мільйонів смертей [1]. До 
факторів ризику, що модифікуються, відносяться 
контроль артеріального тиску, контроль рівня 
глюкози і холестерину в крові, фізична активність, 
контроль ваги і вплив навколишнього середовища, 
наприклад, забруднення повітря. Гострий ішемічний 
інсульт — гетерогенне захворювання, що різниться 
за різними підтипами, включаючи атеротромбо-
тичний інфаркт з оклюзією великих судин, кардіоем-
болічний інфаркт, лакунарний інфаркт з ураженням 
пенетруючих артерій і перфорантів, субкорти-
кальний інфаркт такий як гіперкоагуляційні стани, 
васкуліт, генетичні порушення та диссекція [2].

Національним інститутом охорони здоров’я 
розроблено шкалу інсульту, який є результатами 
неврологічного обстеження з 15 пунктів, призначена 
для оцінки тяжкості інсульту та динаміки клінічного 
статусу. Діапазон балів за цією шкалою становить 
від 0 до 42, при цьому враховуються: рівень свідо-
мості, рухи очей, поля зору, слабкість м’язів обличчя, 
рухова сила, атаксія і координація кінцівок, втрата 
чутливості, порушення мовної функції (дисфазія/
афазія), ясність мови (дизартрія) і неуважність [3]. 
Бали за шкалою інсульту ≥ 10 для прогнозування 
наявності оклюзії великих судин мають чутливість 
на 73%, специфічність — на 74% [4]. Слід зазна-

Сучасне розуміння етіопатогенезу  
та менеджменту ішемічного інсульту

чити, що ця шкала не забезпечує оцінити тяжкість 
інсультів у задньому колі кровообігу.

На думку ряду авторів стандартами лікування 
гострого ішемічного інсульту є внутрішньовенний 
тромболізис та механічна тромбектомія, внаслідок 
чого реваскуляризація досягається більш ніж у 50% у 
басейні відповідального судинного басейну. Ендовас-
кулярна тромбектомія з внутрішньовенним тромбо-
лізисом або без нього ефективна для поліпшення 
функціонального результату у пацієнтів з ішемічним 
інсультом з оклюзією великих судин [5]. Згідно  
з чинними рекомендаціями, нейрорадіологічні 
характеристики є одними з найважливіших факторів, 
що визначають можливість проведення реваскуля-
ризуючої терапії [6]. Слід зазначити, що церебральна 
ішемія може розвинутися і натомість церебральної 
гіпоперфузії. В умовах перфузії компенсаторна 
вазодилатація церебральна неможлива, оскільки 
можливості церебральної ауторегуляції виснажені, 
і, як наслідок, церебральний кровотік знижується 
пропорційно церебрального перфузійного тиску. На 
ступінь гіпоперфузії головного мозку в умовах ішемії 
впливає кілька клінічних факторів. До них нале-
жать (1) ступінь гемодинамічних порушень та стан 
серцевої діяльності, (2) порушення ауторегуляції 
головного мозку та ступінь компенсаторного колате-
рального кровообігу головного мозку, (3) наявність 
метаболічного синдрому, що включає гіпертензію, 
гіперліпідемію та інсулінорезистентність, а також (4) 
взаємодія між мозком і тілом, що впливає на здат-
ність крові переносити кисень та її доставку [7, 8].

Можливі шляхи колатерального кровообігу голов-
ного мозку включають: контралатеральну внутрішню 
сонну артерію (ВСА) через передню сполучну 
артерію; задній кровообіг через задню сполучну 
артерію; колатеральний кровообіг із зовнішньої 
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сонної артерії (ЗСА) з ретроградним кровотоком та 
з’єднаннями з офтальмічною артерією, екстракрані-
альні з’єднання між гілками зовнішньої сонної артерії 
(ЗСА) або хребетної артерії (ХА) та дистальною 
внутрішньою сонною артерією (ВСА); колатералі 
через дуральні менінгеальні артерії до кортикальних 
артерій; з’єднання передньої мозкової артерії (ПМА) 
та задньої мозкової артерії (ЗМА) через лімбічну 
петлю; колатералі передньої спинномозкової артерії 
з вертебрально-базилярним кровообігом. Візуа-
лізація основних судинних гілок ураженої області 
дистальніше оклюзії вказує на хороший колате-
ральний кровообіг, візуалізація окремих гілок — на 
помірний колатеральний кровообіг, а відновлення 
лише дистальних гілок — на поганий колатеральний 
кровообіг [9].

Тканинний активатор плазміногену, або альтеплаза, 
є золотим стандартом тромболітичного засобу, який 
призначається протягом 4,5 годин після початку 
симптомів інсульту. Окрім ускладнень кровотечі, 
альтеплаза рідко може призвести до анафілактичної 
реакції через активацію каскаду комплементу та 
дегрануляцію тучних клітин, оскільки плазміноген 
перетворюється на плазмін. Тканинний активатор 
плазміногену абсолютно протипоказаний при 
активній внутрішній кровотечі протягом останніх 
21 днів, внутрішньочерепній кровотечі, клінічній 
картині, що свідчить про субарахноїдальну крово-
течу, підозрі на розшарування аорти, нещодавній 
операції на черепі або хребті протягом останніх 
3 місяців, нещодавній травмі голови або інсульті 
протягом останніх 3 місяців [1, 8, 10–12].

Великою кількістю авторів у період з 2015 по 
2023 рік було проведено 15 рандомізованих контр-
ольованих досліджень (3897 пацієнтів), 13 з яких 
були багатоцентровими, з вивчення ефективності 
ендоваскулярної тромбектомії та медикаментозної 
терапії інсультів у передньому басейні кровообігу 
пацієнтів. Встановлено, що ендоваскулярна тром-
бектомія у поєднанні з медикаментозною терапією 
достовірно (p<0,00001) асоціювалася з функціо-
нальною незалежністю. Пацієнти як з великими 
вогнищами інфаркту (об’єми вогнищ 50–100 мл), 
так і з малими вогнищами інфаркту (обсяги вогнищ 
<70 мл), яким була проведена ендоваскулярна тром-
бектомія в поєднанні з медикаментозною терапією, 
продемонстрували значне поліпшення функціональ-
ного (p<0,00001), так і при малих осередках інсульту 
(p<0,00001). У 14 з цих досліджень (3806 пацієнтів), 
що оцінюють відмінності у симптоматичному 
внутрішньомозковому крововиливі, не було вияв-
лено суттєвої різниці між двома групами з одно-
рідним ефектом [13–20].

Нещодавній метааналіз чотирьох рандомізо-
ваних контрольованих досліджень, що об’єднали 
1516 пацієнтів, показав, що після успішної ендовас-
кулярної тромбектомії з реперфузією mTICI > 2b, 
інтенсивний контроль артеріального тиску із систо-
лічним артеріальним тиском < 140 мм рт. ст. був 
пов’язаний з пошкодженням та більшою функціо-
нальною недостатністю (mRS > 3 або смерть) через 

90 днів (p < 0,00001), без різниці в симптоматичній 
внутрішньомозковій кровотечі або смертності між 
двома групами. Інтенсивний контроль артеріального 
тиску після ендоваскулярної тромбектомії приту-
плює ауторегуляторні реакції та зменшує мозковий 
кровотік до олігемічних ділянок та колатеральний 
кровотік [21, 22].

При великих розмірах інсульту ризик кардіоем-
болічних та атеротромботичних інсультів зростає, 
а це збільшує ймовірність рецидиву інсульту та 
системних ускладнень. Правильний вибір тактики 
лікування хворих з інсультом має важливе значення 
для оптимізації церебральної гемодинаміки та запо-
бігання повторним інсультам [2]. Для запобігання 
як гіпоперфузії, так і реперфузійного ушкодження 
оптимальною величиною систолічного артеріаль-
ного тиску в гострій стадії вважається 140-180 мм 
рт. ст, а в підгострій стадії — 130–160 мм рт. ст. 
Антиагрегантна терапія призначається пацієнтам  
з атеросклеротичною поразкою або перфоратив-
ними подіями, а антикоагулянтна терапія — паці-
єнтам з емболічними інсультами, що розвинулися 
внаслідок серцевих аритмій [23, 24]. 

Результати досліджень Romoli M. та співавт. (2024) 
показують, що у пацієнтів з великим інсультом та 
оклюзією великої судини комбіноване ендовас-
кулярне та медикаментозне лікування порівняно  
з одним лише медикаментозним лікуванням призво-
дить до значного збільшення самостійної ходьби та 
гарного функціонального результату через 3 місяці, 
незважаючи на незначне збільшення симптоматич-
ного внутрішньочерепного крововиливу [25].

На думку деяких дослідників, профілактика 
системних ускладнень ішемічного інсульту перед-
бачає проведення наступних заходів: підтримання 
гемодинамічної та серцевої стабільності; оптимі-
зацію доставки кисню до головного мозку; контроль 
глікемії; цілеспрямовану терапію сепсису; оптимі-
зацію ниркової перфузії; запобігання коагулопатії 
та енцефалопатії, обумовлених фоновим мульти-
системним ураженням, зокрема, печінковою та 
нирковою недостатністю [26, 27].

Benjamin W. Y. Lo and Hitoshi Fukuda узагальнено 
сучасні концепції у розумінні анатомії інсульту, пато-
фізіології церебральної гіпоперфузії та колатераль-
ного кровообігу. Ними також представлені науково 
обґрунтовані дані про дослідження та методи ліку-
вання інсульту, розглянуто питання внутрішньовен-
ного тромболізису, ендоваскулярної тромбектомії 
при інсультах у передньому колі кровообігу, контроль 
артеріального тиску після ендоваскулярної тром-
бектомії та принципи медикаментозного лікування. 
На думку авторів, ендоваскулярна тромбектомія 
та медикаментозна терапія покращують функціо-
нальну незалежність протягом 90 днів при інсультах 
у передньому колі кровообігу, навіть протягом  
24 годин після появи симптомів, незалежно від 
розміру вогнища інфаркту [28]. 

У лікуванні ускладнень інсульту, а також для запо-
бігання повторним атакам, крім медикаментозної 
терапії, важливу роль відіграє розроблена система 
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рухової активності пацієнтів. Вона дозволяє розши-
рити двосторонні сенсомоторні зони кори головного 
мозку, додаткові рухові зони, поясні рухові зони, 
дорсальні зони премоторні кори головного мозку  
і задню тім’яну кору [29, 30]. 

Нейрореабілітація також має вирішальне значення 
для відновлення моторики верхніх кінцівок після 
інсульту, за допомогою чого нові нейронні ланцюги 
формуються навколо пошкодженої тканини, а також 
у неушкодженій півкулі, щоб компенсувати втрачену 
рухову функцію. За результатами досліджень ряду 
авторів до найчастіше використовуваних втручань 
належать: робототехніка; віртуальна реальність, що 
дозволяє суб’єктам взаємодіяти з об’єктами та вірту-
ально візуалізованими середовищами; нервово-
м’язова електрична стимуляція; транскраніальна 
магнітна стимуляція, що повторюється, для акти-
вації нейронних мереж; контрольоване терапевтом 
навчання з конкретних завдань [31]. 

Деякими дослідниками вивчено ефективність 
технології інтерфейсу «мозок-комп’ютер» у реабі-

літації рухової активності верхніх кінцівок після 
інсульту. За допомогою електроенцефалографії 
реєструвалися сигнали від головного мозку у паці-
єнтів, які перенесли інсульт, використовуючи уявні 
рухові образи для візуалізації рухів ураженої верх-
ньої кінцівки. Встановлено, що потужність певних 
діапазонів електроеецефалографії, наприклад, бета-
ритмів, знижується в сенсомоторних областях перед 
виконанням рухової задачі, після чого відбувається 
десинхронізація, у період виконання завдання та 
відновлювальна ресинхронізація після завершення 
завдання. Використання даної технології дозволило 
покращити її як на короткий, так і на більш тривалий 
період [32, 33]. 

Таким чином, розуміння про етіопатогенез інсульту, 
поінформованість про сучасні методи лікування 
гострого ішемічного інсульту, а також про нейроре-
абілітаційні заходи для відновлення рухової функції 
кінцівок дозволять ефективно боротися цим захво-
рюванням, який посідає чільне місце серед причин 
інвалідності та смертності в осіб старшого віку.
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Сучасне розуміння етіопатогенезу та менеджменту ішемічного  
інсульту
Проф. О.Є. Дубенко1, проф. О.А. Опарін2, доц. Л.А. Сисун1

1Харківський національний медичний університет
2Український гуманітарний інститут

У статті представлені сучасні погляди в розумінні етіопатогенезу ішемічного інсульту, дані про 
дослідження та методи його лікування, розглянуто питання ендоваскулярного та медикаментозного 
тромболізису. Описано профілактичні заходи щодо зниження ризику системних ускладнень при вели-
ких розмірах інсульту. Крім лікувальної тактики в гострому періоді ішемічного інсульту, в роботі пока-
зано роль різних способів нейрореабілітаційних заходів для відновлення рухової активності кінцівок у 
хворих, які перенесли інсульт.

Ключові слова: гострий ішемічний інсульт, церебральна гемодинаміка, етіопатогенез ішемічного 
інсульту, систолічний артеріальний тиск, судини головного мозку. 
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Сurrent understanding of etiopathogenesis and management  
of ischemic stroke
Prof. O.E. Dubenko1, prof. O.A. Oparin2, assoc. prof. L.A. Sysun1
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The article presents modern views on the etiopathogenesis of ischemic stroke, data on research and methods 
of its treatment, and discusses the issue of endovascular and drug thrombolysis. Preventive measures to reduce 
the risk of systemic complications in large stroke sizes are described. In addition to treatment tactics in the 
acute period of ischemic stroke, the paper shows the role of various methods of neurorehabilitation measures to 
restore motor activity of the limbs in patients who have suffered a stroke.

Key words: acute ischemic stroke, cerebral hemodynamics, etiopathogenesis of ischemic stroke, systolic blood 
pressure, cerebral vessels.
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