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Клинический случай / Clinical case

Место тенектеплазы в лечении инсульта:  
от опыта первого применения до решения  
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Резюме
В 2026 г. для проведения внутривенного тромболизиса при ишемическом инсульте в России появилась возможность 
использовать тенектеплазу – тромболитик третьего поколения, который ранее был хорошо известен лишь кардиологам. 
В нашей стране пока имеются единичные публикации, демонстрирующие терапевтические возможности данного препа-
рата при ишемическом инсульте в реальной клинической практике, хотя в других странах накоплен и обобщен богатый 
опыт его применения. В данной статье представлено описание двух клинических случаев тромболизиса российским пре-
паратом тенектеплазы (Нектелиза), который официально разрешен для применения при ишемическом инсульте. У первого 
пациента тромболизис, проведенный в кабинете компьютерной томографии, позволил добиться полной реканализации 
эмболической окклюзии средней мозговой артерии, что позволило не прибегать к тромбоэкстракции. У второго пациента 
тенектеплаза использована в составе этапной реперфузионной терапии атеросклеротической окклюзии средней мозговой 
артерии перед тромбоэкстракцией. Этот случай также интересен тем, что для предотвращения ранней реокклюзии была 
произведена эскалация антитромбоцитарной терапии при помощи назначения тирофибана с последующим переходом 
на комбинацию ацетилсалициловой кислоты и клопидогрела. В обсуждении клинических случаев рассмотрены ключевые 
рандомизированные клинические исследования, в которых тенектеплаза оценивалась в разных клинических ситуациях: 
в стандартном временном окне и расширенном, у пациентов с окклюзией крупной мозговой артерии и без таковой. Оба 
клинических примера указывают на высокую эффективность и безопасность тенектеплазы в лечении инсульта, что соотно-
сится с данными международных исследований.
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ВВЕДЕНИЕ

Эволюция внутривенного тромболизиса при ишеми-
ческом инсульте (ИИ), наблюдаемая в последние годы, 
может быть сведена к 3 основным направлениям: расши-
рение терапевтического окна, совершенствование тром-
болизиса как звена этапной реперфузионной терапии 
и изучение возможностей новых тромболитических пре-
паратов. Данные тенденции сходятся в проблематике ис-
следований, посвященных месту тенектеплазы в лече-
нии инсульта.

ЧТО ТАКОЕ ТЕНЕКТЕПЛАЗА?

Эндогенный тканевой активатор плазминогена пред-
ставляет собой сериновую протеазу, вырабатываемую 
эндотелиальными клетками. Он играет решающую роль 
в регуляции свертывания крови за счет превращения 
плазминогена в плазмин и расщепления фибринового 
каркаса тромба. Тенектеплаза – вариант тканевого ак-
тиватора плазминогена третьего поколения, у которо-
го, в сравнении с алтеплазой, модифицированы 3 ами-
нокислотных остатка (TNK в названии отражает наличие 
3  точечных мутаций). Эта структурная модификация 
улучшила фармакодинамический и  фармакокинети-
ческий профиль тенектеплазы, обеспечив более высо-
кую терапевтическую эффективность. Препарат облада-
ет увеличенным периодом полувыведения (17–22 мин) 
и  сниженной скоростью клиренса из плазмы, что по-
зволяет вводить его однократно болюсно. В сравнении 

с алтеплазой, тенектеплаза демонстрирует более чем 
15-кратное увеличение специфичности к  фибрину 
и 80-кратно большую устойчивость к ингибитору акти-
ватора плазминогена-1. Тенектеплаза не способствует 
агрегации тромбоцитов, опосредованной коллагеном 
или арахидоновой кислотой в месте тромболизиса, что 
снижает вероятность реокклюзии [1–6].

КАКОВА ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕНЕКТЕПЛАЗЫ 
В СТАНДАРТНОМ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОМ ОКНЕ?

За последнее десятилетие эффективность и безопас-
ность тенектеплазы в сравнении с алтеплазой у пациентов 
с ИИ в 4,5-часовом терапевтическом окне оценивалась 
более чем в  10  исследованиях. В  2023  г. были пред-
ставлены результаты 2 исследований III фазы (TRACE-2 
и ATTEST-2), в которых приняли участие в общей сложно-
сти 3 288 пациентов, показавших не меньшую эффектив-
ность тенектеплазы в дозе 0,25 мг/кг [7, 8]. В результате 
Европейская организация по борьбе с инсультом в 2023 г. 
опубликовала документ, рекомендующий применение те-
нектеплазы в дозе 0,25 мг/кг в качестве альтернативы 
алтеплазе пациентам с ИИ в течение 4,5 ч после появ-
ления симптомов [9]. В соответствии с рекомендациями 
AHA/ASA 2026 г., в 4,5 терапевтическом окне тенектепла-
за в дозе 0,25 мг/кг может использоваться наравне с алте-
плазой, имея IA класс доказательности [10]. Российскими 
клиническими рекомендациями по лечению ИИ с 2014 г. 
также поддерживается применение тенектеплазы в дозе 
0,25 мг/кг в стандартном терапевтическом окне [11].

1	�Vagner Perm State Medical University; 26, Petropavlovskaya St., Perm, 614990, Russia
2	�City Hospital No. 4; 2, КIМ St., Perm, 614107, Russia
3	�Moscow Multidisciplinary Clinical Center “Kommunarka”; 8, Sosenskiy Stan St., Kommunarka Settlement, Moscow, 108814, Russia
4	�Lomonosov Moscow State University; 1, Leninskiye Gory, Moscow, 119991, Russia
5	�Pirogov Russian National Research Medical University; 1, Ostrovityanov St., Moscow, 117513, Russia

Abstract
In Russia, tenecteplase, a third-generation thrombolytic agent that previously was known exclusively to cardiologists, became 
available for intravenous thrombolysis in ischemic stroke in 2026. While other countries have accumulated and summarized 
extensive experience in using this agent for the treatment of ischemic stroke in real-world clinical practice, there are currently 
only a few papers published in our country, demonstrating its therapeutic potential. This article describes two clinical cases 
of thrombolysis with the Russian tenecteplase (Nektelisa), which is officially approved for the treatment of ischemic stroke. 
In the first patient, thrombolysis performed in a CT room resulted in complete recanalization of the embolic middle cerebral 
artery (MCA) occlusion, which made it possible to avoid thromboextraction. In the second patient, tenecteplase was used 
as part of step-wise reperfusion therapy for atherosclerotic MCA occlusion prior to thromboextraction. This case was also 
interesting because antiplatelet therapy was escalated with tirofiban to prevent early reocclusion, followed by switching 
to a combination of aspirin and clopidogrel. The case discussion highlighted key randomized clinical trials evaluating 
tenecteplase in various clinical settings: in the standard and extended time windows, in patients with and without large 
cerebral artery occlusion. Both clinical cases demonstrated high efficacy and safety of tenecteplase in the treatment of stroke, 
consistent with international trial data. 
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КАКОВА ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕНЕКТЕПЛАЗЫ 
В РАСШИРЕННОМ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОМ ОКНЕ?

В рандомизированном клиническом исследовании 
(РКИ) TIMELESS 2024 г. не было показано преимуществ 
тенектеплазы перед плацебо у пациентов с ИИ вслед-
ствие окклюзии крупной мозговой артерии, которым 
в большинстве случаев выполнялась тромбэкстракция 
(ТЭ) в терапевтическом окне 4,5–24 ч на основании пер-
фузионного исследования [12]. В РКИ TRACE-III в схожей 
клинической ситуации (однако без проведения ТЭ) при-
менение тенектеплазы способствовало лучшему функ-
циональному исходу в сравнении с плацебо [13]. При-
мечательно, что в последнем исследовании клиническая 
польза от введения тенектеплазы отмечалась даже при 
отсутствии реканализации артерии (наблюдалась почти 
в половине случаев при окклюзии крупной артерии), что 
может быть связано с сохранением проходимости микро-
циркуляторных сосудов (ниже по течению) и их заполне-
нием через коллатерали [14]. Метаанализ данных 4 РКИ 
(ROSE-TNK, TIMELESS, TRACE-III  и CHABUS-T II, всего 
1278 пациентов) подтвердил, что введение тенектепла-
зы в дозе 0,25 мг/кг улучшает функциональные резуль-
таты и обеспечивает реканализацию у пациентов с ИИ 
в терапевтическом окне 4,5–24 ч (при этом обязатель-
на оценка перфузионной КТ/МРТ или DWI/FLAIR несо-
ответствия) без увеличения риска симптомной геморра-
гической трансформации [15]. Важно, что тенектеплаза 
имеет особые преимущества при недоступности эндова-
скулярного лечения, что актуально для регионов нашей 
страны с низкой транспортной доступностью. В 2026 г. 
в РКИ OPTION показано, что у пациентов с ИИ вслед-
ствие окклюзии некрупной мозговой артерии примене-
ние тенектеплазы в терапевтическом окне 4,5–24 ч на 
основании оценки жизнеспособности ткани мозга со-
пряжено с большей вероятностью достижения отлично-
го функционального результата через 90 дней по срав-
нению со стандартным лечением, но также увеличило 
риск симптомного внутричерепного кровоизлияния, что 
значительно расширяет популяцию пациентов, которые 
могут получить пользу от тромболизиса [16]. По мнению 
экспертов ESO, применение тенектеплазы может быть 
рассмотрено в терапевтическом окне в 4,5–24 ч у тща-
тельно отобранных пациентов, отвечающих критериям 
расширенной нейровизуализации и имеющих ограни-
ченный размер инфаркта мозга [9].

КАКОВА ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕНЕКТЕПЛАЗЫ  
ПРИ ОККЛЮЗИИ КРУПНОЙ АРТЕРИИ?

В РКИ TAAIS и EXTEND-IA TNK показано, что у па-
циентов с окклюзией крупной мозговой артерии при-
менение тенектеплазы обеспечивает лучшие функци-
ональные результаты по сравнению с использованием 
алтеплазы [17, 18]. В РКИ EXTEND-IA TNK реканализация 
произошла у 22% пациентов при использовании тенек-
теплазы (0,25 мг/кг) в сравнении с 10% пациентов, полу-
чавших алтеплазу. В 2025 г. в РКИ BRIDGE-TNK показано, 

что применение тенектеплазы перед  ТЭ в  стандарт-
ном терапевтическом окне позволяет добиться лучше-
го функционального результата в сравнении с ТЭ как 
монотерапией [19]. В метаанализе 5 сравнительных ис-
следований и 1 РКИ доказано, что использование те-
нектеплазы при этапной реперфузии у пациентов с ок-
клюзией крупной артерии обеспечивает более высокую 
частоту реканализации до ТЭ при сопоставимой часто-
те реканализации после ТЭ и схожем функциональном 
исходе  [20]. По мнению экспертов ESO, применение 
тенектеплазы в рамках «терапии моста» несет пользу 
у  пациентов с  окклюзией крупной мозговой артерии 
в 4,5-часовом окне [9]. При этом введение тенектепла-
зы перед ТЭ пациентам с ИИ вследствие проксимальной 
окклюзии СМА в терапевтическом окне 4,5–24 ч не не-
сет дополнительной клинической пользы [21]. В 2026 г. 
в РКИ TRACE-5 дополнительно показано, что введение 
тенектеплазы позволяет улучшить функциональный ис-
ход у пациентов с базилярной окклюзией в 24-часовом 
терапевтическом окне (с ТЭ или без нее) в сравнении 
со стандартной медикаментозной терапией [22].

КАКОВА БЕЗОПАСНОСТЬ ТЕНЕКТЕПЛАЗЫ?

Тромболизис тенектеплазой (в дозе 0,25 мг/кг) и ал-
теплазой сопоставим по частоте развития внутричереп-
ных кровоизлияний  [23]. По данным рутинной клини-
ческой практики частота возникновения симптомной 
геморрагической трансформации при использовании 
тенектеплазы составляет 1,8%, а риск развития ангио-
отека – 2,7% [24]. Анализ данных РКИ AcT показал, что 
в 4,5-часовом терапевтическом окне частота серьезных 
нежелательных явлений (в  том числе прогрессирова-
ния инсульта и развития внутричерепных кровоизлия-
ний) при применении алтеплазы и тенектеплазы не от-
личаются [25].

КАКОВЫ ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА?

Тенектеплаза вводится при ИИ однократно болюс-
но в дозе 0,25 мг/кг в течение 5–10 с. Для удобства при-
менения в  экстренных условиях, например, при про-
ведении тромболизиса в  кабинете  КТ, предусмотрен 
интервальный подход в подборе дозы: <60 кг − 15 мг 
(3  мл), 60–70  кг −17,5  мг (3,5  мл), 70–80  кг  −  20  мг 
(4 мл), 80–90 кг − 22,5 мг (4,5 мл), 90 кг и более − 25 мг 
(5 мл) [10]. Такая интервальная схема приема была из-
учена в крупном исследовании AcT и одобрена в ин-
струкциях к  применению препаратов тенектеплазы 
при ИИ [26].

В своей практике мы применяли российский пре-
парат тенектеплазы  – Нектелиза1, который показан 
для тромболитической терапии ИИ. Нектелиза – био-
аналог оригинального препарата тенектеплазы, со-
поставимость которого по параметрам эффективно-
сти, безопасности, иммуногенности, фармакокинетики 

1 Инструкция по медицинскому применению препарата Нектелиза (МНН тенектеплаза). 
Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/.
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и фибринолитической активности была убедительно до-
казана в сравнительных исследованиях в соответствии 
с международными и российскими требованиями [27]. 
В настоящее время среди зарегистрированных в на-
шей стране препаратов тенектеплазы только Нектели-
за официально разрешена к применению при ИИ2. Мы 
предлагаем рассмотреть прикладные аспекты прове-
дения тромболизиса тенектеплазой в серии клиниче-
ских случаев.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациентка А., 86 лет. В анамнезе артериальная ги-
пертензия 3-й ст., риск 4, принимает периндоприл. Забо-
лела остро в 12.30, когда возникла слабость в левых ко-
нечностях, нечеткость речи. Доставлена в регионарный 
сосудистый центр по каналу скорой медицинской помо-
щи. При поступлении левосторонний гемипарез до пле-
гии в руке, дизартрия, неглект (NIHSS 12 баллов). По дан-
ным нативной КТ острых ишемических изменений не 
выявлено (ASPECTS 10 баллов, рис. 1А), симптом гипер-
денсивной средней мозговой артерии (рис. 1А, желтая 
стрелка). По данным КТ-ангиографии выявлена окклюзия 
М1-сегмента средней мозговой артерии справа (рис. 1B). 

2 Государственный реестр лекарственных средств. Инструкция по медицинскому применению 
препарата Нектелиза (тенектеплаза). Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru.

В 14.40 в кабинете КТ выполнен системный тромболи-
зис тенектеплазой в дозе 22,5 мг в/в болюсно (интервал 
массы тела 80–90 кг), после чего пациентка доставле-
на в рентгеноперационную. По данным селективной ан-
гиографии – реканализация М1-окклюзии (рис. 1С), со-
ответственно, тромбэктомия не проводилась. Отмечена 
положительная динамика – регресс дефицита до легко-
го левостороннего гемипареза, дизартрии (NIHSS 7 бал-
лов). Контрольная КТ (через сутки) выявила сформиро-
ванный инфаркт в правой височной доле и разрешение 
симптома гиперденсивной артерии, признаков гемор-
рагической трансформации нет (рис. 1D). Расширенная 
диагностика не выявила причины инсульта (диагности-
рован ESUS), за исключением признаков предсердной 
кардиопатии, на основании чего рекомендован повтор-
ный длительный мониторинг ЭКГ для исключения «скры-
той» фибрилляции предсердий. Пациентка переведена 
на второй этап медицинской реабилитации (модифици-
рованная шкала Рэнкина 3 балла).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациент Б., 51 год. В анамнезе без клинически зна-
чимой патологии, лекарственные препараты не при-
нимает. Заболел остро  – проснулся в  2.30 (лег спать 
в 23.30) со слабостью в левых конечностях. Доставлен 

2  Рисунок 1. Пациентка А. Данные нейро- и ангиовизуализации
2  Figure 1. Patient A. Neuro- and angiographic findings
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в регионарный сосудистый центр по каналу скорой ме-
дицинской помощи. При поступлении левосторонний 
гемипарез до плегии в руке, дизартрия, гемианопсия, 
неглект (NIHSS 16 баллов). Нативная КТ без острых ише-
мических изменений (ASPECTS 10 баллов, рис. 2А). На 
КТ-ангиографии – трункальная окклюзия М1-сегмента 
правой средней мозговой артерии (рис. 2В, желтая стрел-
ка), подозрительная в отношении интракраниального 
атеросклероза как причины инсульта. В 3.50 в кабине-
те КТ выполнен системный тромболизис тенектеплазой 
в дозе 25 мг в/в болюсно (масса тела >90 кг), после чего 
пациент доставлен в рентгеноперационную. Ангиографи-
ческая картина – сохраняется М1-окклюзии (рис. 2С), вы-
полнена тромбоаспирация (1 попытка), в результате чего 
кровоток полностью восстановлен – mTICI 3 (рис. 2D). 
В средней мозговой артерии отмечается пролонгирован-
ный стеноз (интракраниальный атеросклероз) со склон-
ностью к повторному тромбозу (рис. 2D, желтая стрелка), 
к терапии – инфузия тирофибана на 12 ч с переходом 
на двойную антитромбоцитарную терапию (ацетилсали-
циловая кислота и клопидогрел 300 мг/сут). Контроль-
ная ангиография через 15 мин не выявила реокклюзии, 
КТ головного мозга в динамике – без сформированного 
очага инфаркта. Неврологический дефицит регрессиро-
вал до 1 балла по NIHSS (гемигипестезия), модифициро-
ванная шкала Рэнкина – 1 балл.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленные клинические случаи демонстрируют 
возможности применения тенектеплазы (Нектелиза) в ре-
альной клинической практике.

Первый клинический случай иллюстрирует преимуще-
ства проведения тромболизиса непосредственно в каби-
нете компьютерной томографии. Данная тактика, уместная 
в первую очередь в стандартных клинических ситуациях 
(когда нет сомнений в инсульте и имеется инвалидизи-
рующий неврологический дефицит), предусмотрена дей-
ствующими клиническими рекомендациями и позволяет 
существенно сократить время «от двери до иглы» (опти-
мально – менее 30 мин), что улучшает функциональный 
исход [28, 29]. Удобство применения тенектеплазы в ка-
бинете КТ связано с применением интервальной схемы 
расчета дозы и однократным болюсным введением. В слу-
чае окклюзии крупной артерии отсутствие необходимости 
длительной инфузии облегчает перемещение пациента 
в рентгеноперационную.

Вторая особенность обсуждаемого клиническо-
го случая заключается в том, что применение препара-
та Нектелиза обеспечило полную реканализацию эмбо-
лической окклюзии средней мозговой артерии. В РКИ 
CHABLIS‑T II  показано, что применение тенектепла-
зы (до 24 ч от развития симптомов) позволяет добиться 

2  Рисунок 2. Пациент Б. Данные нейро- и ангиовизуализации
2  Figure 2. Patient B. Neuro- and angiographic findings
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реканализации при окклюзии крупной или средней арте-
рии у трети пациентов [30]. В совокупности с результата-
ми РКИ TRACE‑III это указывает на то, что применение те-
нектеплазы особенно обоснованно при невозможности 
проведения пациентам с окклюзией крупной или средней 
мозговой артерии эндоваскулярного лечения [13].

Во втором клиническом наблюдении тенектеплаза 
успешно использована в рамках этапной реперфузи-
онной терапии при окклюзии крупной мозговой арте-
рии, что соотносится с результатами исследований TAAIS, 
EXTEND‑IA и BRIDGE‑TNK [17–19]. В РКИ BRIDGE‑TNK 
этапная реперфузионная терапия с применением тене-
ктеплазы обеспечила функциональную независимость 
через 3 мес. 53% пациентов, тогда как в случае тромбо-
экстракции без тромболизиса данный показатель соста-
вил 44% [19].

Другой особенностью второго клинического случая 
является выявление интракраниального атеросклероза 
как причины окклюзии средней мозговой артерии. Как 
показывают исследования последних лет, церебральный 
атеросклероз выступает частой причиной ишемического 
инсульта не только в азиатской, но и в европейской по-
пуляции [31]. Выявление интракраниального атероскле-
роза как причины инсульта возможно уже при первичной 
ангиовизуализации: для него характерен трункальный 
тип окклюзии крупной мозговой артерии (окклюзия пе-
ред местом бифуркации внутричерепных артерий со все-
ми основными ветвями, четко видимыми за окклюзиро-
ванным сегментом). Также на данную причину инсульта 
могут указывать признаки, полученные в процессе тром-
боэкстракции: остаточный стеноз и  тенденция к реок-
клюзии [32]. Особенностью клинического течения дан-
ного подтипа инсульта является высокая частота ранних 
рецидивов и повторных инсультов [33]. Для предотвра-
щения ранней реокклюзии мозговой артерии может по-
требоваться эскалация антитромбоцитарной терапии, 
в частности применение антиагрегантов из группы ин-
гибиторов гликопротеиновых IIb/IIIa‑рецепторов тром-
боцитов [34]. В обсуждаемом случае проводилась инфу-
зия тирофибана в течение 12 ч с переходом на двойную 

антитромбоцитарную терапию, что позволило профилак-
тировать раннее неврологическое ухудшение и добить-
ся благоприятного клинического исхода. Примечатель-
но, что даже столь «агрессивная» терапия (комбинация 
тенектеплазы и тирофибана) оказалась безопасной в от-
ношении церебральных и экстрацеребральных кровоте-
чений. В 2026 г. опубликован результат РКИ INSTANT, в ко-
тором этапное применение тенектеплазы и тирофибана 
позволило улучшить функциональный исход некардио-
эмболического инсульта (без окклюзии крупной и сред-
ней мозговой артерии) в ситуации, когда тромболизис был 
недостаточно эффективен [35].

Таким образом, комбинированные подходы (сочета-
ние реперфузионной терапии и ранней вторичной про-
филактики) уместны в реальной клинической практике, 
однако, требуется разработка стандартизированных ле-
чебных протоколов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Имеющиеся на настоящий момент данные РКИ и ру-
тинной клинической практики позволяют утверждать, что 
при ИИ без окклюзии крупной мозговой артерии в пер-
вые сутки заболевания тенектеплаза является полноправ-
ной альтернативой алтеплазе с позиций эффективности 
и безопасности и превосходит ее с точки зрения удобства 
применения и, следовательно, темпа реперфузионной те-
рапии. Преимущества тенектеплазы еще более очевидны 
при окклюзии крупной мозговой артерии, в особенности 
при невозможности проведения эндоваскулярного лече-
ния. Представленные клинические случаи демонстриру-
ют высокую эффективность и безопасность тенектеплазы 
(Нектелиза) в лечении ИИ. Наличие отечественного пре-
парата тенектеплазы, зарегистрированного для примене-
ния при ИИ, будет способствовать увеличению доступно-
сти тромболизиса для российских пациентов и широкому 
внедрению реперфузионной терапии.� 0
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