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органы в каждом конкретном случае применения огне�
стрельного оружия с летальным исходом.
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Y. L.Zhuravkov, A. L. Stanishevskiy, À. À. Koroleva, Y. I. Valyugenich
THE ANALYSIS OF UNSUCCESSFUL TROMBOLYSIS OCCURRENCIS BY

ALTEPLAZA IN THE ACUTE STAGE OF THE CEREBRUM INFARCTION

The exemples of unsuccessful results of alteplaza application at carryng out thrombolysis in the acute
stage of the cerebrum infarction are resulted and analysed in the article.
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Инфаркт мозга (ИМ) — заболевание, характеризую�
  щееся ишемическим некрозом части головного

мозга вследствии критического уменьшения внутримозго�

вой перфузии. Основными механизмами возникновения
ишемического ИМ, приводящими к уменьшению объема
поступающей крови для мозга, являются спазм артерий и
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окклюзия (закрытие просвета) сосуда. Закрытие просвета
сосудов мозга бывает при сужении сосуда (стенозе) за счет
атеросклеротических бляшек, а также в результате тром�
боза (образование тромба, сгустка крови в сосуде) и эмбо�
лии (занос кусочков тромба в мозговые сосуды с током крови
из сердца при мерцательной аритмии и пороках сердца).

МКБ�10 •I63. Инфаркт мозга.
Проблема ишемического ИМ сохраняет чрезвычайно

высокую медицинскую и социальную значимость в связи
со значительной частотой его развития, высоким процен�
том инвалидизации и смертности [3,8]. Он также является
второй по распространенности причиной деменции, наибо�
лее частой причиной эпилепсии и депрессии у взрослых [3�
6, 8, 9]. Эксперты ВОЗ предсказывают, что к 2015 г. вслед�
ствие ИМ будет потеряно более 50 млн. человеко�лет «здо�
ровой» жизни во всем мире. Новые подходы к лечению
ишемического ИМ, прежде всего, включают применение
современных высокоэффективных методов реперфузии
вещества головного мозга в первые часы заболевания с
помощью восстановления кровотока в окклюзированном
сосуде, что позволяет предотвратить или минимизировать
объем и тяжесть поражения головного мозга. Согласно пос�
ледним рекомендациям Европейской Инициативной груп�
пы по проблеме инсульта (European Stroke Initiative — EUST)
и Американской инсультной Ассоциации тромболитическая
терапия (ТЛТ), проводимая при помощи рекомбинантного
тканевого активатора плазминогена (rt�PA, альтеплаза), яв�
ляется наиболее эффективным методом реперфузионной
терапии при ишемическом ИМ [3, 9, 1]. ТЛТ стрептокиназой
при ИМ не разрешена [1].

Целью работыЦелью работыЦелью работыЦелью работыЦелью работы было изучение причин неудачного при�
менения альтеплазы при тромболизисе в остром периоде
ИМ.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
С 2008 г. по настоящее время на базе ПИТ ОПСМ УЗ «9�

я ГКБ» проведено 29 тромболизисов при инфаркте мозга.
Для проведения тромболитической терапии (ТЛТ) исполь�
зовался допущенный к применению в РБ препарат актили�актили�актили�актили�актили�
зезезезезе®®®®® (Boehringer Ingelheim) в дозе 0,9 мг/кг (max – 90 мг,
10% – в/в струйно в течение 1 минуты, 90% – в/в капельно
в течение 60 мин). Выбор больных для ТЛТ осуществлялся с
учетом рекомендованных ESO (European Stroke Organization)
показаний и противопоказаний [1], приведенных нами ра�
нее в предыдущей статье [2].

Для проведения ТЛТ все больные госпитализировались
в ПИТ ОПСМ (как минимум на 48 часов). Венозный доступ
обеспечивался предпочтительно постановкой перифери�
ческого катетера, катеризация мочевого пузыря, по воз�
можности, не производилась (для минимизации риска ге�
моррагических осложнений). Всем больным обеспечивал�
ся полный клинико�лабораторный мониторинг в течение

первых суток (в том числе кардиомониторинг и почасовой
контроль по шкале NIHSS), по истечении которых выпол�
нялся КТ�контроль ГМ для нейровизуализации эффектив�
ности ТЛТ и/или возможных геморрагических осложнений.
Эффективность ТЛТ оценивалась по динамике уровня со�
знания (ШКГ) и неврологического статуса, NIHSS и КТ ГМ.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
ТЛТ проведена у 23 мужчин и 6 женщин с ишемически�

ми ИМ, отвечающим критериям ESO, в возрасте от 41 до 77
лет. Положительные результаты получены у 25 пациентов
(86,2%) и обсуждены в предыдущей нашей статье [2], отри�
цательная динамика наблюдалась в 4 случаях (13,8%) и
эти случаи представлены в таблице 1.

Разберем продробно эти наши неудачные попытки ТЛТ
ИМ.

1. Пациентка З., 72 года. 1. Пациентка З., 72 года. 1. Пациентка З., 72 года. 1. Пациентка З., 72 года. 1. Пациентка З., 72 года. Поступала с оглушением, то�
тальной афазией, правосторонним гемипарезом, 21 балл
по NIHSS.     АД 140/80 мм Hg, тромбоциты 270x109/л, АЧТВ
22,6'’, МНО 1,083, глюкоза 7,3 ммоль/л.     На КТ головного
мозга, выполненной до ТЛТ, выявлена картина диффузно�
атрофических изменений и постишемическая киста в пра�
вой теменной доле. Хотя в анамнезе данных за перенесен�
ное нарушение мозгового кровообращения не было.

Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:
Основной:Основной:Основной:Основной:Основной: повторный кардиоэмболический инфаркт

мозга в левом каротидном бассейне на фоне дисциркуля�
торной энцефалопатии ІІ ст. и последствий перенесенного
ИМ в правом каротидном бассейне при артериальной ги�
пертензии, атеросклерозе сосудов головного мозга, мер�
цательной аритмии с тотальной афазией, правосторонним
гемипарезом: плегия руки, глубокий парез ноги, острый
период.

Сопутствующий:Сопутствующий:Сопутствующий:Сопутствующий:Сопутствующий: Артериальная гипертензия ІІІ, риск 4.
ИБС: Атеросклеротический кардиосклероз. Фибрилляция
предсердий, постоянная форма. Атеросклероз аорты, коро�
нарных сосудов. ХСН ФК ІV (Н ІІ А). Застойные явления в
лёгких. Эмфизема лёгких. Диффузный пневмосклероз. ДН
ІІ. Сахарный диабет, 2 тип, состояние клинико�метаболичес�
кой субкомпенсации. Нарушение жирового обмена 3 ст.

ТТТТТромболизис (Актилизе 72 мг) проведен через 2 ч. 50ромболизис (Актилизе 72 мг) проведен через 2 ч. 50ромболизис (Актилизе 72 мг) проведен через 2 ч. 50ромболизис (Актилизе 72 мг) проведен через 2 ч. 50ромболизис (Актилизе 72 мг) проведен через 2 ч. 50
мин. после манифестации ИМ.мин. после манифестации ИМ.мин. после манифестации ИМ.мин. после манифестации ИМ.мин. после манифестации ИМ.

Через 24 часа после ТЛТ больная находится в коме (ШКГ
8б), 24 балла по NIHSS, с глубоким правосторонним геми�
парезом, АД 140/90 мм Hg, тромбоциты 244x109/л, АЧТВ
32,3'’, МНО 1,238, глюкоза 11,3 ммоль/л. На повторном
КТ ГМ мы видим обширный полушарный инфаркт мозга –
тромбоз левой внутренней сонной артерии. Пациентка умер�
ла.

Возможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного результата:тата:тата:тата:тата:
�возраст (72 года);
�обширный полушарный ИМ с грубым неврологическим

дефицитом (NIHSS – 21);
�тяжёлая сопутствующая

патология (мерцательная
аритмия, ХСН);

�повторный ИМ (постише�
мическая киста в правой те�
менной доле на КТ).

2. Пациент С., 42 года.2. Пациент С., 42 года.2. Пациент С., 42 года.2. Пациент С., 42 года.2. Пациент С., 42 года.
Поступал в сопоре, с выра�
женными афатическими на�

Таблица. Отрицательные резульОтрицательные резульОтрицательные резульОтрицательные резульОтрицательные результаты Ттаты Ттаты Ттаты Ттаты ТЛТ у больных с ИМ.ЛТ у больных с ИМ.ЛТ у больных с ИМ.ЛТ у больных с ИМ.ЛТ у больных с ИМ.

Примечание: “У”�умер, “П”�переведен.
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рушениями, правосторонним выраженным гемипарезом,
центральным парезом 7 черепного нерва справа, 18 бал�
лов по NIHSS. АД 185/105 мм Hg, тромбоциты 258x109/л,
АЧТВ 31,4'’, МНО 1,404, глюкоза 5,4 ммоль/л. При нейро�
визуализации до ТЛТ – атеросклероз магистральных сосу�
дов мозга.

Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:
Основной: Основной: Основной: Основной: Основной: атеротромботический инфаркт мозга в ле�

вом каротидном бассейне на фоне дисциркуляторной эн�
цефалопатии смешанного генеза І (дисциркуляторной, ток�
сической) при артериальной гипертензии и атеросклерозе
сосудов головного мозга с выраженными афатическими
нарушениями, правосторонний гемипарез: глубокий парез
руки, выраженный ноги, острый период.

Сопутствующий диагнозСопутствующий диагнозСопутствующий диагнозСопутствующий диагнозСопутствующий диагноз: артериальная гипертензия ІІІ,
риск 4. ИБС: атеросклеротический кардиосклероз, атерос�
клероз аорты. ХСН ФК ІІ (Н ІІ А). Застойные явления в лёгких.
Эмфизема лёгких. Диффузный пневмосклероз. ДН 0. Хро�
нический гепатит алиментарно�токсического генеза.

ТТТТТромболизис (Актилизе 50 мг) проведен через 2 ч 30ромболизис (Актилизе 50 мг) проведен через 2 ч 30ромболизис (Актилизе 50 мг) проведен через 2 ч 30ромболизис (Актилизе 50 мг) проведен через 2 ч 30ромболизис (Актилизе 50 мг) проведен через 2 ч 30
мин. после манифестации ИМ.мин. после манифестации ИМ.мин. после манифестации ИМ.мин. после манифестации ИМ.мин. после манифестации ИМ.

Через 24 часа после ТЛТ больной находится в коме (ШКГ
8 б), 25 баллов по NIHSS, с глубоким правосторонним геми�
парезом, тотальной афазией, АД 150/90 мм Hg, тромбоци�
ты 284x109/л, АЧТВ 29,8'’, МНО 1,385, глюкоза 7,9 ммоль/
л. На повторном КТ головного мозга через сутки после ТЛТ
– обширный инфаркт в левом полушарии мозга с геморра�
гическим компонентом, дислокация и отёк мозга. Пациент
умер.

Возможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного результата:тата:тата:тата:тата:
� высокие цифры АД (185/105 мм Hg);
� обширный полушарный инфаркт мозга (тромбоз внут�

ренней сонной артерии слева);
�судорожный приступ в дебюте заболевания;
�алкогольный анамнез (последние два нюанса не были

известны до ТЛТ).
3. Пациент Б., 54 года. 3. Пациент Б., 54 года. 3. Пациент Б., 54 года. 3. Пациент Б., 54 года. 3. Пациент Б., 54 года. Поступал в оглушении, 18 бал�

лов по NIHSS, с умеренной дизартрией, грубым централь�
ным парезом 7 пары черепных нервов слева, глубоким ге�
мипарезом слева, АД 180/100 мм Hg, тромбоциты
503x109/л, АЧТВ 34,9'’, МНО 1,10, глюкоза 4,9 ммоль/л.
На КТ головного мозга были выявлены инфаркты в бассей�
нах кровоснабжения правых средней и промежуточной
мозговых артерий, а также последствия перенесенного ин�
фаркта в бассейне правой задней мозговой артерии.

Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:
Основной: Основной: Основной: Основной: Основной: повторный (?) атеротромботический ин�

фаркт мозга в правом каротидном бассейне на фоне дис�
циркуляторной энцефалопатии ІІ ст. и последствий перене�
сенного ИМ в вертебро�базилярном бассейне при при арте�
риальной гипертензии, атеросклерозе сосудов головного
мозга с умеренной дизартрией, левосторонним глубоким
гемипарезом, острый период.

Сопутствующий: Сопутствующий: Сопутствующий: Сопутствующий: Сопутствующий: артериальная гипертензия III, риск 4.
ИБС: постинфарктный (2005 г.) кардиосклероз, атероскле�
роз аорты, коронарных сосудов. ХСН ФК ІV (Н ІІ Б). Застой�
ные явления в лёгких. Посттуберкулезный пневмофиброз
в верхней доле слева. Эмфизема лёгких. Диффузный пнев�
москлероз. ДН ІІ. Язвенная болезнь 12 п. к. (анамнестичес�
ки).

ТТТТТромболизис (Актилизе 90 мг) проведен через 2 часаромболизис (Актилизе 90 мг) проведен через 2 часаромболизис (Актилизе 90 мг) проведен через 2 часаромболизис (Актилизе 90 мг) проведен через 2 часаромболизис (Актилизе 90 мг) проведен через 2 часа

50 минут после манифестации ИМ, что невозможно, учи�50 минут после манифестации ИМ, что невозможно, учи�50 минут после манифестации ИМ, что невозможно, учи�50 минут после манифестации ИМ, что невозможно, учи�50 минут после манифестации ИМ, что невозможно, учи�
тывая данные КТ ГМ.тывая данные КТ ГМ.тывая данные КТ ГМ.тывая данные КТ ГМ.тывая данные КТ ГМ.

Через 24 часа после ТЛТ больной находится в сопоре,
14 баллов по NISHH, сохраняется выраженный парез руки,
глубокий парез ноги слева, АД 160/100 мм Hg, тромбоци�
ты 391x109/л, АЧТВ 37,6'’, МНО 0,971, глюкоза 5,6 ммоль/
л. КТ головного мозга через сутки после тромболизиса вы�
явила увеличение зоны ишемии в правом полушарии го�
ловного мозга.

Возможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного результата:тата:тата:тата:тата:
�повторный инфаркт мозга;
�КТ�данные не соответствуют анамнестически заявлен�

ному временному промежутку (до 3 часов), так как наличие
очага ишемии через час от предполагаемого начала забо�
левания говорит о том, что пациент заболел раньше того
времени, что было указано;

�большой ИМ (более 1/3 бассейна средней мозговой
артерии) и выраженный неврологический дефицит (18 бал�
лов по NISHH);

�тяжёлая сопутствующая патология (постинфаркный
кардиосклероз, ХСН ФК ІV (Н ІІ Б).

4. Пациент Б., 77 лет4. Пациент Б., 77 лет4. Пациент Б., 77 лет4. Пациент Б., 77 лет4. Пациент Б., 77 лет. . . . . Поступал в клинику в сопоре, с
тотальной афазией и большим неврологическим дефици�
том�24 балла по NISHH, правосторонним глубоким гемипа�
резом, АД 220/100 мм Hg, тромбоциты 234x109/л, АЧТВ
36,0'’, МНО 1,282, глюкоза 8,6 ммоль/л. При нейровизуа�
лизации через 1,5 часа от начала заболевания – явления
диффузно�атрофических изменений.

Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:Клинический диагноз:
Основной: Основной: Основной: Основной: Основной: повторный (анамнестически�2007 г.) карди�

оэмболический инфаркт мозга в левом каротидном бас�
сейне на фоне дисциркуляторной энцефалопатии ІІ при ар�
териальной гипертензии, атеросклерозе сосудов головно�
го мозга и постоянной форме мерцательной аритмии с то�
тальной афазией, правосторонним глубоким гемипарезом,
острый период.

Сопутствующий:Сопутствующий:Сопутствующий:Сопутствующий:Сопутствующий: артериальная гипертензия ІІІ, риск 4.
ИБС: стенокардия напряжения ФК ІІ. Постинфарктный (2006г.)
кардиосклероз. Фибрилляция предсердий, постоянная фор�
ма. Атеросклероз аорты. ХСН ФК ІV (Н ІІ Б). Застойные явле�
ния в лёгких. Эмфизема лёгких. Диффузный пнемосклероз.
ДН ІІ. Сахарный диабет, 2 тип, состояние клинико�метаболи�
ческой субкомпенсации. Нефроангиосклероз, ХПН ІІ ст. Об�
литерирующий атеросклероз нижних конечностей ІІ ст.

ТТТТТромболизис (Актилизе 82 мг) проведен через 2 ч 50ромболизис (Актилизе 82 мг) проведен через 2 ч 50ромболизис (Актилизе 82 мг) проведен через 2 ч 50ромболизис (Актилизе 82 мг) проведен через 2 ч 50ромболизис (Актилизе 82 мг) проведен через 2 ч 50
мин. после манифестации ИМ.мин. после манифестации ИМ.мин. после манифестации ИМ.мин. после манифестации ИМ.мин. после манифестации ИМ.

Через 24 часа сохраняются выраженный неврологичес�
кий дефицит (24 балла по NISHH), тотальная афазия, пра�
восторонний выраженный гемипарез, АД 180/100 мм Hg,
тромбоциты 187x109/л, АЧТВ 35,5'’, МНО 1,272, глюкоза
6,8 ммоль/л. Выполненная через 24 часа после ТЛТ КТ го�
ловного мозга выявила обширный инфаркт мозга в бас�
сейне левой среднемозговой артерии.

Возможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного резульВозможные причины отрицательного результата:тата:тата:тата:тата:
�возраст (77 лет);
�высокие цифры АД (220/100 мм Hg);
�повторный инфаркт мозга;
�грубый неврологический дефицит (NIHSS – 24);
�тяжёлая сопутствующая патология (артериальная ги�

пертензия, ИБС: стенокардия напряжения ФК ІІ и постин�
фарктный кардиосклероз, выраженная ХСН, СД).
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Анамнестические данные о перенесенных заболевани�
ях опять�таки стали известны уже поcле тромболизиса. И
временной промежуток также вызывает сомнения, т.к. па�
циент поступал без сопровождения родственников.

Таким образом, все отрицательные результаты (4) полу�
чены при проведении ТЛТ у пациентов с большим ИМ и вы�
раженным неврологическим дефицитом (более 18 баллов)
позднее 2 часов от начала ИМ, причем у 3 из них заявлен�
ное время не вызывает доверия (в том числе выявленно
явное несоответствие анамнестических данных и данных
КТ ГМ). Уточнение в последующем анамнестических дан�
ных этих больных у их родственников позволило связать
эти случаи с наличием повторного ИМ (3 случая), сахарного
диабета (2 случая) и тяжелых сопутствующих заболеваний
(3 случая), о чем в момент принятия решения о проведении
ТЛТ сведений не было. Ретроспективный анализ неудачной
ТЛТ у 42�летнего больного выявил алкогольный анамнез и
судорожный синдром в дебюте ИМ, о чем не было известно
ранее. Это лишний раз подтверждает необходимость при�
сутствия родственников для всесторонней оценки показа�
ний и противопоказаний к ТЛТ [1,2]. Гендерных различий
при анализе неэффективности ТЛТ не обнаружено.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Необходим дифференцированный подход к проведе�

нию тромболитической терапии у больных с инфарктом
мозга с учётом всех показаний и противопоказаний.

2. Подтверждена нецелесообразность проведения ТЛТ
у пожилых пациентов (старше 70 лет) с выраженным не�
врологическим дефицитом (более 18 баллов по NISHH) и
тяжелыми сопутствующими заболеваниями (СД, ХСН) в сро�
ки более 2 часов от начала заболевания.

3. Показана целесообразность всем больным, которым
планируется ТЛТ, проводить КТ ГМ с сосудистым усилением
для выявления патологии в интракраниальных артериях.
Это позволит более дифференцированно подходить к на�
значению ТЛТ с учётом возможного объёма очага инфаркта
мозга.

4. Необходимо усилить просветительную работу среди
населения о необходимости раннего обращения за квали�
фицированной медицинской помощью при появлении при�
знаков нарушения мозгового кровообращения и об обяза�

тельном присутствии родственников при поступлении тако�
го пациента в стационар для сбора анамнеза и выявления
противопоказаний для проведения ТЛТ.
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С докладом об итогах работы 7�й секции «Исследова�
    ния проблем организации медицинского обеспе�

чения войск» » » » » выступил председатель секции полковник ме�
дицинской службы Шнитко С.Н.

7�я секция Белорусского регионального отделения Ака�
демии военных наук Российской Федерации (БРО АВН РФ)

«Исследования проблем организации медицинского обес�
печения войск» была создана в декабре 2005 года.

Председателем секции является доктор медицинских
наук, профессор, действительный член Академии военных
наук Российской Федерации, Заслуженный врач Респуб�
лики Беларусь, главный редактор журнала «Военная ме�


