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The adage “time is brain” is a key principle underpinning 

successful neuroprotective strategies

Прислів'я "час - це мозок" є ключовим принципом, на 
якому лежать успішні нейропротективні стратегії
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Види церебропротекціі:

1. Нефармакологічна: контроль за АТ, температура тіла, PaO2,
глюкоза крові, оксигенотерапія.

2. Фармакологічна церебропротекція: первинні та вторинні
церебропротектори

3. Опосередкована церебропротекція: харчування



Основні методи відновлення 

кровообігу в зоні ішемії:

Консервативні методи:

 тромболізис;

 відновлення та підтримка системної гемодинаміки;

 гемангіокорекція – нормалізація реологічних властивостей

крові та функціонування судинної стінки;

Хірургічні методи: накладання екстраінтракраніального

анастомозу, тромбектомія, реконструктивні операції на артеріях

[Голдовский Б.М. , Сериков К.В. , Поталов С.А. [и др.] 2014].



Тромболізис на сьогоднішній день є одним із

небагатьох лікувальних заходів ефективність

якого при ГПМК за ішемічним типом доведена з

позицій доказової медицини [Stroke Association,

2013; Canadian Stroke Best Practice

Recommendations 2015]].



Метааналіз міжнародних багатоцентрових досліджень: 

- ECASS I і ECASS II (European Australasian Cooperative Acute Stroke Study), 

- ATLANTIS (Alteplase Thrombolysis Acute Noninterventional Therapy in Ischemic

Stroke), 

- NINDS (The National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study

Group) 

Ефективність ТЛТ тісно корелює з часом початку лікування [Lees K.R. [et al.] 2010]. 

Проведення ТЛТ протягом: 

0-90 хв – 2,8 рази 

90-180 хв –1,5 рази

За межами 3-годинного ”терапевтичного вікна” (до 4,5 год після розвитку ІМІ) 

зберігалася незначна ймовірність успішного результату, пізніше (від 4,5 до 6,0 год) 

тромболізис неефективний [A. García–Pastor, et al. 2015].



Що ми можемо зробити для збільшення кількості та 
ефективності тромболізису при ішемічному інсульті?

- КТ-головного мозку в межах терапевтичного вікна

- оцінка КТ головного мозку за шкалою ASPECTS (Alberta Stroke 

Program Early CT score) - у відповідності до досліджень пацієнти з оцінкою в 

менш 8 балів за шкалою ASPECTS не мали хорошого клінічного результату від 

застосування тромболізису

- тренінги (навчання) медичного персоналу щодо проведення 

тромболізису (покази, протипокази, спосіб застосування) 



Сьогодні існує багато проблем, що не дозволяють 

використовувати тромболізис у відділенні інтенсивної терапії: 

пізня діагностика (вихід за межі "терапевтичного вікна"), 

великий ризик ускладнень, дороговартість тромболітиків [Park S. 

J. et al., 2013]. 

Постає проблема розробки альтернативних методів 

церебропротекції. 



КИСЕНЬ





Боротьба за пенумбру

Інфузійна терапія



Несприятливі ефекти негативного балансу рідини: підвищення гематокриту і 

в’язкості крові (розширюються мозкові судини, збільшується об’єм крові у 

мозку, ВЧТ може суттєво зростати) погіршення перфузії ГМ
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NOTICE! Відсутні чіткі рекомендації по проведенню 
інфузійної терапії у хворих з гострим ішемічним інсультом



Тільки адекватний мозковий кровотік може

принципово вирішити проблему гострої

смерті нейронів в «перифокальній» зоні

Кровотік у хворих з ГПМК можна 
підвищити за рахунок:

• створення індукованої 
артеріальної гіпертензії 

• відновлення нормоволемії
(еуволемії)

В зоні пенумбри об’єм крові, який проходить 

через неї, залежить від:

• артеріального тиску 

• в’язкості крові 

• діаметру судин в сусідніх судинних 
басейнах



Принципи вибору інфузійних розчинів???





Актуальні питання





Кристалоїди

1. Рекомендовано використання кристалоїдів як основних

підтримуючих розчинів у пацієнтів ГІІ (сильна

рекомендація).

2. Пропонується використовувати кристалоїди як першу

реанімаційну рідину у пацієнтів з ГІІ з низьким кров'яним

тиском (слабкі рекомендації).

3. Не рекомендовано використання глюкозовмісних

гіпотонічних розчинів та інших гіпотонічних розчинів як

реанімаційних препаратів у пацієнтів з ГІІ з низьким

тиском крові (сильна рекомендація).

4. Не рекомендовано застосування гіпертонічних сольових

розчинів як реанімаційних препаратів у пацієнтів з ГІІ з

низьким тиском крові (слабкі рекомендації).



Альбумін

1. Рекомендовано не використовувати колоїди,  глюкозовмісні та 

інші гіпотонічні розчини, або альбумін як підтримуючі 

препарати у пацієнтів з ГІІ (сильна рекомендація). 

2. Рекомендовано не застосувувати високі дози (20-25%) альбуміну 

у хворих на ГІІ (сильна рекомендація). 

3. Не рекомендовано використання синтетичних колоїдів як 

реанімаційних розчинів у пацієнтів з ГІІ з низьким кров'яним тиском 

(слабкі рекомендації).

4. Не рекомендовано застосовувати 4% альбумін в якості 

реанімаційного засобу у пацієнтів з ГІІ з низьким тиском крові 

(сильна рекомендація).

5. Не рекомендовано використання високих доз (20-25%) альбуміну як 

реанімаційного розчину у пацієнтів з ГІІ з низьким кров'яним тиском 

(слабкі рекомендації).



Рекомендації щодо контролю інфузійної терапії

1. Пропонується, щоб клініцисти брали за мету орієнтуватися на нормоволемію

під час інфузійної терапії пацієнтів з ГІІ (слабкі рекомендації).

2. Рекомендовано використовувати мультимодальний підхід, керуючись 

більш ніж однієї гемодинамічною зміною, для оптимізації інфузійної 

терапії у хворих ГІІ (сильна рекомендація). 

3. Рекомендовано розглянути можливість використання артеріального 

тиску та рідинного балансу як основних кінцевих точок для оптимізації 

інфузійної терапії у пацієнтів з ГІІ (сильна рекомендація). 

4. Запропоновано об’єднувати (аналізувати) зміни (такі як серцевий викид, 

SvO2, лактат крові, діурез) для оптимізації інфузійної терапії у пацієнтів з ГІІ 

(слабкі рекомендації).

5. Автори проти застосування центрального венозного тиску окремо як 

кінцевої точки для керування інфузійної терапією у хворих ГІІ (сильна 

рекомендація).



Рекомендації щодо контролю інфузійної терапії

6. Рекомендовано не застосовувати рестрективний тип інфузійної 

терапії (спрямований на загальний негативний баланс) у пацієнтів з 

ГІІ (слабка рекомендація).

7. Рекомендовано використовувати рідинний баланс як кінцеву 

точку безпеки у проведенні інфузійної терапії у хворих з ГІІ 

(слабка рекомендація). 

8. Рекомендовано стежити за електролітами (Na +, Cl-) як кінцевою 

точкою для безпечної терапії у хворих ГІІ (слабка рекомендація). 

9. Рекомендовано стежити за осмолярністю як кінцевою точкою 

для безпечної терапії у пацієнтів з ГІІ (слабкі рекомендації). 

10. Рекомендовано не застосовувати моніторинг центрального 

венозного тиску як кінцеву точку безпеки для інфузійної терапії 

у хворих з ГІІ (сильна рекомендація).





Гіперосмолярні розчини у лікуванні 

підвищеного ВЧТ при гострій 

церебральній ішемії:

1. Пропонується використовувати манітол або гіпертонічні сольові 

розчини для корекції збільшеного ВЧТ (слабка рекомендація). 

2. На сьогодні не можна надавати рекомендації щодо використання 

гіпертонічного розчину NaCl як першого осмотичного розчину для 

зниження підвищеного ВЧТ (без рекомендацій).

3. Рекомендовано використовувати попередньо визначений тригер для 

початку осмотерапії для лікування підвищеного ВЧТ (слабка 

рекомендація).

4. Рекомендовано використовувати комбінацію клінічних та 

неврологічних змін для початку осмотерапії для лікування 

підвищеного ВЧТ (сильна рекомендація).

5. Рекомендовано використовувати поєднання неврологічного 

погіршення (визначене як зменшення на 2 бали ШКГ, втрата реакції 

або асиметрії зіниць або погіршення результатів СКТ) та ВЧТ> 25 мм 

рт. ст. як тригер для початку осмотерапії (сильна рекомендація). 



Гіперосмолярні розчини у лікуванні 

підвищеного ВЧТ:
6. Рекомендовано використовувати порогові значення ВЧТ> 25 мм рт.ст., незалежно 

від інших змін, як тригер для початку осмотерапії для зменшення ВЧТ (слабка 

рекомендація). 

7. Не можна надати будь-яких рекомендацій щодо того, чи слід використовувати 

поріг ВЧТ 20-22 мм рт.ст., незалежно від інших варіантів, як ознаку для запуску 

осмоотерапії, щоб зменшити ВЧТ (рекомендація відсутня).

8. Рекомендуовано не застосовувати порогові значення ВЧТ 15 мм рт.ст. 

незалежно від інших змін як тригер для початку осмотичної терапії для 

зменшення ВЧТ (сильна рекомендація).

9. Пропонується стежити за оцінкою осмолярності сироватки крові та електролітів, 

щоб обмежити побічні ефекти осмотерапії (слабкі рекомендації).

10. Рекомендовано проводити моніторинг відповіді ВЧТ на гіперсомолярні розчини, 

щоб обмежити побічні ефекти осмотерапії (слабкі рекомендації).

11. Пропонується стежити за впливом гіперсомолярних розчинів на артеріальний 

тиск та рідинний баланс як вторинних змін для обмеження побічних ефектів осмотерапії 

(слабка рекомендація).



Основне в церебропроотекції 

перш за все забезпечити 

«доказові речі»:

АТ КЛР-ШВЛ 

Боротьба з інфекцією                

харчування



Clonidine

Lisinopril (PO/SL) Candesartan (PO)

Telmisartan (PO)
Candesartan (PO)

Valsartan (PO)

Labetalol (PO/IV)

Propranolol (PO), atenolol (PO)

Nimodipine (IV)

Bendroflumethiazide (PO)

Magnesium sulfate IV bolus and infusion

Neutral/poor

Clinical outcome
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ЦЕРЕБРОПРОТЕКЦІЯ

Прагне запобігти або уповільнити
прогресування захворювання
головного мозку, вторинних

ушкоджень шляхом припинення або
принаймі уповільнення втрати нейронів
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NOTICE! Всі мультицентрові дослідження включали
вивчення лише одного нейропротектора залишаючи поза
увагою багатофазний патогенетичний каскад гострої
церебральної ішемії, який не можливо «перекрити» лише
одним ЛЗ
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Первинні церебропротектори

 КЕТАМІН – здатен неконкурентно блокувати NMDA-рецептори кори

головного і спинного мозку з високим ступенем афінності. Кетамін має

здатність значно підвищувати резистентність нейронів до ішемії

[Верещагін, 2007; Царенко С. В., 2006; Шведський В.В., 2011].

 МАГНІЮ СУЛЬФАТ – частковий антагоніст NMDA-рецепторів

[Saver JL, Starkman S, Eckstein M, et al. Prehospital use of magnesium

sulfate as neuroprotection in acute stroke. N Engl J Med 2015;372:528–

36. ].

 АМАНТАДИНА СУЛЬФАТ
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Цитиколін (Ліра) (Ель Сайед; Neurosurg Rev. 2016; 

Хуажонге Univ Sci. 2016 Apr; 36 (2): 270-7.)

1. Оптимальна доза: 2000 мг/добу

2. Не було виявлено ніяких істотних відмінностей

в довгостроковій смертності між групою

цитиколіну і контрольною групою.

3. Загальна частота побічних ефектів у групі

цитиколіну достовірно не відрізнялася від такої в

контрольній групі (р = 0,30).
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Лікарська взаємодія – чи 
пам'ятаємо ми про це?
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Сьогодні основним класом медикаментозних 
препаратів, спрямованих на подолання 

холінергічної недостатності при гострій 
церебральної патології, 

є попередники холіну.



Механізм дії холіна альфосцерата
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Висновки «ASCOMALVA»

Доведено позитивний вплив холіну альфосцерату на 
неврологічний дефіцит 

після інсульту, навіть у 

пацієнтів з вихідним когнітивним 

дефіцитом

Чудова переносимість тривалої 

(12 місяців) та 

комбінованої терапії 

холіну альфосцерату (Гліятон)
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Холіна альфосцерат

ВНУТРІШНЬОВЕННО В ДОЗІ:   

1000 мг  - 2-4 РАЗИ НА ДОБУ 




