
 837 

Показано, что наиболее неблагоприятная радоновая обстановка для Витебской области 
наблюдается в Россонском, Миорском, Шарковщинском, Глубокском, Докшицком районах, 
где были зарегистрированы критические зоны радоноопасноти со значениями ОА радона 
вплоть до 400 Бк/м3. 
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Введение 
Проблема нарушений мозгового кровообращения сохраняет чрезвычайную медицин­

скую и социальную значимость в связи со значительной частотой из развития, высоким 
процентом инвалидизации и смертности. Тромболитическая терапия (ТЛТ) — наиболее 
эффективный метод реперфузии при инфаркте мозга (ИМ), т. к. позволяет предотвратить 
или минимизировать объем и тяжесть поражения головного мозга. Данный метод лечения 
направлен на восстановление кровотока в зоне его критического снижения — ишемиче­
ской полутени, в которой сохраняется жизнеспособность нейронов в течение нескольких 
часов (период «терапевтического окна») после окклюзии артерии. Восстановление крово­
тока при успешном тромболизисе предотвращает дальнейшую гибель нейронов в области 
пенумбры и, соответственно, уменьшает степень конечного неврологического дефицита. 
На сегодняшний день наиболее эффективным и безопасным является проведение ТЛТ с 
использованием рекомбинантного тканевого активатора плазминогена (Актилизе). 

Цель 
Оценка терапевтической эффективности, переносимости и безопасности ТЛТ с ис­

пользованием Актилизе у пациентов в остром периоде инфаркта мозга в У «ГОКГ ИОВ». 
Материал и методы исследования 
Были проанализированы истории болезни 14 пациентов, которым проводилась сис­

темная ТЛТ с применением Актилизе за период июль 2012 – октябрь 2015 гг. на базе ОАРИТ, 
неврологического отделения № 1 Учреждения «ГОКГ ИОВ». В оценку включались сле­
дующие показатели: возраст, пол, патогенетический вариант ИМ согласно классификации 
TOAST, локализация ИМ, время от начала ИМ до поступления в стационар, время от по­
ступления до начала ТЛТ (от двери до иглы), балл по шкале тяжести инсульта Националь­
ного института здоровья США (NIHSS) при поступлении и через 24 ч. ТЛТ проводили в 
течение первых 3,5 ч после развития ИМ, и если после нее степень неврологического де­
фицита в течение 24 ч уменьшалась на ≥ 3 балла по шкале инсульта NIHSS, то результаты 
терапии расценивали как «драматическое улучшение». 
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Результаты исследования и их обсуждение 
Анализ клинических случаев по вышеперечисленным критериям представлен в таблице 1. 

Таблица 1 — Характеристика случаев ТЛТ 

№ Воз­
раст, 
годы 

Пол Патогенети­ 
ческий вариант 
ИМ (TOAST) 

Сосудистый 
бассейн 

Время от 
начала ИМ до 
поступления, 

мин 

Время от 
«двери до 

иглы», мин 

Балл по 
шкале NIHSS 

при поступлении 

Балл по 
шкале NIHSS 

через 24 ч 
после ТЛТ 

1. 62 М АТ ЛКБ 60 60 10 3 
2. 59 М АТ ПКБ 80 55 11 0 
3. 58 М АТ ЛКБ 145 25 19 16 
4. 65 М АТ ПКБ 165 20 11 6 
5. 62 М КЭ ПКБ 85 40 7 2 
6 73 М АТ ПКБ 100 40 10 2 
7. 60 М КЭ ПКБ 80 20 10 4 
8. 67 М АТ ЛКБ 75 75 15 12 
9. 57 М АТ ЛКБ 70 50 17 18 
10. 50 М АТ ЛКБ 150 20 16 10 
11. 65 М АТ ЛКБ 75 25 17 12 
12. 71 М АТ ПКБ 90 120 18 7 
13. 59 М АТ ЛКБ 155 40 10 9 
14. 80 М КЭ ВББ 70 60 6 3 

Примечание. М — мужской; АТ — атеротромботический; КЭ — кардиоэмболический; ЛКБ — левый 
каротидный бассейн, ПКБ — правый каротидный бассейн, ВББ — вертебробазиллярный бассейн. 

 
Все пролеченные пациенты были мужского пола, средний возраст составил 63 года. 

До начала ТЛТ неврологический дефицит колебался от 6 до 19 баллов (в среднем 12,6 ± 5,5 балла) 
по шкале NIHSS. Время от манифестации ИМ до поступления пациента в стационар состави­
ло в среднем 100 мин., а время от появления первых симптомов заболевания до начала введе­
ния актилизе в среднем равнялось 145 мин. Обращает на себя внимание очень хороший пока­
затель времени от момента, когда пациент поступил в больницу, до начала внутривенного 
введения актилизе — от 20 до 120 мин. В результате системной внутривенной ТЛТ «драмати­
ческое улучшение», или значимая положительная динамика (уменьшение неврологического 
дефицита на ≥ 3 балла по шкале инсульта NIHSS), наблюдалось у 12 (86 %) из 14 пациентов. В 
этой группе неврологическая симптоматика по шкале инсульта NIHSS регрессировала в 
среднем на 5,3 балла к концу первых суток с момента клинической манифестации ИМ. 

Летальность в группе пациентов получавших ТЛТ составила 14,3 % (умерло 2 из 14). Фа­
тальный исход был связан с увеличением зоны ишемии и геморрагической трансформацией 
инфаркта. Прогрессирование ИМ с дальнейшим нарастанием неврологического дефицита и 
увеличением очага ишемии без развития геморрагической трансформации не наблюдалось. 

Выводы 
Таким образом, анализ полученных результатов показывает эффективность внутри­

венной ТЛТ и необходимости ее внедрения в рутинную практику работы сосудистых от­
делений. При этом успешность данного метода лечения ИМ в период «терапевтического 
окна» связана с соблюдением единых критериев отбора пациентов и протоколов их веде­
ния после тромболизиса, но с учетом особенностей каждого наблюдения.  
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