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более частыми зарегистрированными НЯ легкой и средней

степени тяжести явились дискомфорт в животе, головокру-

жение, головная боль, изжога, тошнота и нарушения сна. Тя-

желые НЯ отмечены у 3 (1,7%) больных: у 1 – резкое усиле-

ние головной боли, у 1 – развитие системного головокруже-

ния и у 1 – появление экстрасистолии по данным ЭКГ.

Результаты программы КАЛИПСО выявили низкие по-

казатели диагностики ХЦВН (дисциркуляторной энцефалопа-

тии) в официальной медицинской документации – 14,7% по-

ставленных диагнозов, хотя все пациенты предъявляли жалобы

и имели характерные для данного заболевания симптомы.

Терапия новыми формами Кавинтона и Кавинтона

форте значительно уменьшала субъективные и объективные

проявления ХЦВН. Наиболее выраженным было влияние

на такие симптомы, как головная боль, несистемное голо-

вокружение и шум в ушах, при этом улучшалась походка, а

также настроение и память. Лечение Кавинтоном статисти-

чески достоверно повлияло на улучшение двигательной ак-

тивности и когнитивных функций у пациентов с ХЦВН на

фоне АГ по показателям шкалы Тиннетти и КШОПС.

Лечение новыми формами Кавинтона (25 мг 5 мл и 50

мг 10 мл) и Кавинтона форте (10 мг № 90), принимаемыми

в исследуемых дозах по предложенной схеме, безопасно и

хорошо переносится. НЯ выявлены в 7,1% случаев, боль-

шинство из них были легкой или средней степени тяжести и

не требовали дополнительного лечения.
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Представлен опыт применения внутривенного тромболизиса в течение последних 5 лет в нескольких сосудистых центрах Рес-

публики Татарстан. Внутривенный тромболизис с использованием альтеплазы (актилизе) был проведен 300 больным (188 муж-

чинам и 112 женщинам) ишемическим инсультом (ИИ) в возрасте от 21 года до 79 лет (средний возраст 59,8±13,7 года). Выра-

женная положительная динамика (уменьшение неврологического дефицита ≥4 балла по шкале инсульта NIHSS) наблюдалась в

67,3% случаев; летальность составила 6,7%. Геморрагические осложнения в виде бессимптомных геморрагических трансформа-

ций выявлялись в 19,3% наблюдений, с нарастанием неврологических нарушений – в 4,6%. Реканализация при окклюзии внутрен-

ней сонной артерии зарегистрирована только у 24,0% больных, при окклюзии проксимальных сегментов средней мозговой арте-

рии – у 50,1%. Приведены примеры эффективного внутривенного тромболизиса при ИИ в каротидном и вертебробазилярном

бассейнах. Обсуждаются возможности более широкого использования внутривенного тромболизиса при ИИ.
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Тромболитическая терапия – наиболее эффективный

метод лечения ишемического инсульта (ИИ) в течение не-

скольких часов (преимущественно 3–6 ч, в период «терапевти-

ческого окна») с момента его развития [1–3]. Тромболитиче-

ская терапия направлена на восстановление кровотока в зоне

его критического снижения – ишемической полутени (пенум-

бры), в которой сохраняется жизнеспособность нейронов в те-

чение нескольких часов (период «терапевтического окна») по-

сле окклюзии артерии. Восстановление кровотока при успеш-

ном тромболизисе предотвращает дальнейшую гибель нейро-

нов в области ишемической полутени и, соответственно,

уменьшает степень конечного неврологического дефицита.

Тромболитическая терапия в США, Западной Европе,

Австралии, Японии вошла в рутинную практику стандартов

ведения больных ИИ [1–3]. Тромболизис может быть про-

веден путем введения лекарственного средства (лекарствен-

ный тромболизис) внутривенно (системный внутривенный

тромболизис), внутриартериально (селективный внутриар-

териальный тромболизис) и с использованием различных

эндоваскулярных механических устройств для экстракции

или аспирации тромба. 

Внутривенный тромболизис используется в клиниче-

ской практике США с 1996 г. после публикации результатов

исследования, в котором 624 больных ИИ в первые 3 ч забо-

левания получали внутривенно тканевый активатор плаз-

миногена (альтеплазу) или плацебо [4]. Результаты этого ис-

следования показали, что полное или значительное восста-

новление неврологических функций через 1 сут и 3 мес с

момента инсульта наступает значительно чаще при лечении

альтеплазой (31 и 50% случаев), чем при использовании

плацебо (соответственно в 20 и 38% случаев). Основным ос-

ложнением при применении тромболизиса было внутри-

мозговое кровоизлияние (с клиническими проявлениями),

которое развилось в 6,4% случаев в группе тромболизиса и в

0,6% случаев в группе плацебо. Однако при этом леталь-

ность в группах тромболизиса и плацебо существенно не от-

личалась как через 3 мес (соответственно 17 и 20%), так и

через 1 год после развития инсульта (24 и 28%). 

В 1996 г. системный внутривенный тромболизис с ис-

пользованием альтеплазы был одобрен как средство лечения

ИИ Управлением по контролю за пищевыми продуктами и

лекарственными средствами США, в 1999 г. – регулирующи-

ми организациями в Канаде, в 2002 г. – Европейским агент-

ством по оценке лекарственных средств. В России систем-

ный внутривенный тромболизис с использованием альте-

плазы (актилизе) разрешен в 2005 г. приказом Федеральной

службы по надзору в сфере здравоохранения и социального

развития. Внутривенное введение других тромболитических

средств не внедрено в клиническую практику [2, 3].

Ранее нами были опубликованы результаты внутри-

венного применения альтеплазы (актилизе) в условиях Ре-

гионального сосудистого центра Казани [5, 6]. Цель настоя-

щей статьи – представить совокупный опыт применения

внутривенного тромболизиса в течение последних 5 лет в

ряде сосудистых центров Республики Татарстан.

Пациенты и методы. Системный тромболизис в сосу-

дистых центрах Республики Татарстан был проведен 300

больным (188 мужчинам и 112 женщинам) ИИ в возрасте от

21 года до 79 лет (средний возраст 59,8±13,7 года). Обследо-

вание больных ИИ, тромболитическую терапию проводили

на основании имеющихся рекомендаций по ведению боль-

ных, которым планируется внутривенный тромболизис, с

учетом показаний и противопоказаний к применению

тромболитической терапии при ИИ [2, 3].

До начала тромболитической терапии неврологиче-

ский дефицит колебался от 4 до 23 баллов (в среднем

12,6±5,5 балла) по шкале тяжести инсульта Национального

института здоровья США (NIHSS). Время от манифестации

инсульта до поступления больного в стационар составило в

среднем 95 мин. Время от появления первых симптомов за-

болевания до начала введения актилизе не превышало 3 ч

(180 мин) и в среднем составило 154,9±23,3 мин. Время от

момента, когда пациент поступил в больницу, до начала

внутривенного введения актилизе (время «от двери до иг-

лы») колебалось от 25 до 60 мин.

Тромболическую терапию проводили в течение пер-

вых 3 ч после развития ИИ. Альтеплазу (актилизе) вводили

из расчета 0,9 мг/кг (но не более 90 мг) 10% раствора в тече-

ние 1 мин болюсно, остальную часть – в течение последую-

щих 60 мин капельно, согласно имеющимся рекомендаци-

ям [2, 3]. Во время тромболизиса больной наблюдался в па-

лате интенсивной терапии с мониторингом основных жиз-

ненно важных функций. Если в период лечения у пациента

возникала головная боль, значительно повышалось артери-

альное давление (АД), появлялась тошнота или рвота, лече-

ние прекращали и экстренно проводили рентгеновскую

компьютерную томографию (РКТ) головного мозга для вы-

явления возможного внутричерепного кровоизлияния. При

повышении систолического АД до 185 мм рт. ст. и более, ди-

астолического АД до 110 мм рт. ст. и более начинали гипо-

тензивную терапию. После внутривенного медикаментоз-

ного тромболизиса антикоагулянты и антитромбоцитарные

средства назначали не ранее чем через 24 ч.

Состояние больного оценивали по шкале инсульта

NIHSS, результатам РКТ или магнитно-резонансной томогра-

фии (МРТ) головного мозга до проведения тромболитической

терапии, через 24 ч, на 7-е сутки, при возможности и через 3

мес после развития ИИ. Если после тромболитической тера-

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

The paper describes experience with intravenous thrombolysis used in a few vascular centers of the Republic of Tatarstan in the past 5 years.

Intravenous thrombolysis with alteplase (actilise) was carried in 300 patients (188 men and 112 women) aged 21 to 79 years (mean age

59.8±13.7 years) who had ischemic stroke (IS). Significant positive changes (a neurological deficit decrease on the NIHSS score by ≥ 4 points)

were observed in 67.3% of cases; mortality was 6.7%. Hemorrhagic events as asymptomatic hemorrhagic transformations were found in 19.3% of

cases with the neurological disorders being progressive in 4.6%. Recanalization of internal carotid artery occlusion was recorded only in 24.0% of

the patients and that of occlusion of the proximal segments of the middle cerebral artery was in 50.1%. Examples of effective intravenous thrombol-

ysis in IS in the carotid and vertebrobasilar beds are given. Whether intravenous thrombolysis can be more extensively used in IS is discussed.
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пии степень неврологического дефицита  в течение 24 ч умень-

шалась на ≥3 балла по шкале инсульта NIHSS, то результаты

терапии расценивали как «драматическое улучшение».

Результаты и их обсуждение. В результате системного

внутривенного тромболизиса  «драматическое улучшение»,

или значимая положительная динамика (уменьшение нев-

рологического дефицита на ≥3 балла по шкале инсульта

NIHSS), наблюдалось у 202 (67,3%) из 300 больных. У боль-

ных этой группы неврологическая симптоматика по шкале

инсульта NIHSS регрессировала в среднем на 5,3 балла к

концу первых суток с момента клинической манифестации

ИИ и на 6,3 балла через 5 сут после развития инсульта. 

В целом летальность в группе больных, леченных тром-

болизисом, составила 6,7% (умерло 20 из 300 больных). 

В большинстве (13 из 20) наблюдений фатальный исход был

связан с нарастанием ишемического процесса при безуспеш-

ной тромболитической терапии (отсутствие реканализации

артерии при тромболизисе). Лишь в трети (7) летальных слу-

чаев развилась геморрагическая трансформация инфаркта.

Прогрессирование инсульта с дальнейшим нарастани-

ем неврологического дефицита и увеличением очага ише-

мии без развития геморрагической

трансформации отмечалось у 24 (8%)

из 300 больных. Геморрагические ос-

ложнения в виде бессимптомных ге-

моррагических трансформаций, не

повлиявших на течение заболевания,

выявлены у 58 (19,3%) из 300 боль-

ных, как правило, после восстановле-

ния проходимости артерии (успеш-

ной реканализации). Геморрагиче-

ская трансформация с нарастанием

неврологических нарушений наблю-

далась у 14 (4,6%) из 300 больных, у

которых не возникала реканализация

после тромболитической терапии. 

При внутривенной тромболи-

тической терапии реканализация при

острой окклюзии внутренней сонной

артерии зарегистрирована только в

24,0% случаев, при окклюзии прокси-

мальных сегментов средней мозговой

артерии – в 50,1%. Повторная окклю-

зия (реокклюзия) зафиксирована у

12,0% больных. Отек головного мозга

при успешной реканализации про-

ксимальной окклюзии развился в

9,5% случаев. Психомоторное возбу-

ждение отмечено у 10,2% больных,

леченных внутривенным тромболи-

зисом. В 3,8% наблюдений на фоне

внутривенной тромболитической те-

рапии появился ангионевротический

отек, у 1 из этих больных развился

анафилактический шок. 

В качестве примера успешного

внутривенного системного тромбо-

лизиса при ИИ в каротидном бассей-

не приводим следующее клиническое

наблюдение (рис. 1).

Больной К., 53 лет, доставлен в

Республиканский сосудистый центр Казани через 80 мин после

появления первых признаков ИИ. Неврологический статус при

поступлении: больной в сознании, грубый правосторонний ге-

мипарез (мышечная сила снижена до 1 балла), речевые наруше-

ния по типу выраженной моторной афазии, правосторонняя

гемианопсия, снижение всех видов чувствительности справа

(23 балла по шкале инсульта NIHSS). 

При МРТ в диффузно-взвешенном режиме (рис. 1, а) вы-

является очаг ишемии, при МР-ангиографии (рис. 1, б) левая

внутренняя сонная артерия и средняя мозговая артерия не ви-

зуализируются. При цветном дуплексном сканировании (рис.

1, в) виден 90% стеноз внутренней сонной артерии. 

Через 115 мин после появления первых симптомов начат

внутривенный тромболизис (введение актилизе). После тром-

болитической терапии по данным МРТ (рис. 1, г) достигнута

реканализация: восстановление кровотока подтверждено при

МР-ангиографии (рис. 1, д) и  транскраниальной доплерографии

средней мозговой артерии до и после тромболитической тера-

пии (рис. 1, е). Через 24 ч после развития инсульта отмечался

значительный регресс неврологической симптоматики – до 9

баллов по шкале инсульта (уменьшение на 14 баллов – «драма-

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Рис. 1. МРТ (а, г, з), МР-ангиография (б, д), цветное дуплексное сканирование ле-

вой внутренней сонной артерии (в) и ультразвуковая доплерография левой средней

мозговой артерии (е, ж) у больного К., 53 лет, с ИИ в каротидном бассейне до и

после внутривенного введения актилизе (описание в тексте)

а                                      б                                            в
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тическое улучшение»). На 5-е сутки

неврологический дефицит уменьшился

до 3 баллов по шкале инсульта NIHSS,

остались только легкая моторная афа-

зия и легкий правосторонний гемипарез. 

Через 2 нед больному проведена

каротидная эндартерэктомия из би-

фуркации общей сонной артерии слева.

В послеоперационном периоде ослож-

нений и нарастания неврологического

дефицита не было. В конце пребывания

в больнице на МРТ: данные ишемиче-

ского очага в диффузионно-взвешенном

режиме (рис. 1, ж) и режиме FLAIR

(рис. 1, з). В неврологическом статусе

при выписке остаются только легкие

моторная афазия и парез в руке до 4

баллов (2 балла по шкале NIHSS), па-

циент полностью себя обслуживает.

Для профилактики повторного ИИ на-

значены аспирин, статин и антиги-

пертензивные средства.

Далее представлен пример ус-

пешного внутривенного тромболизи-

са при ИИ в вертебробазилярном бас-

сейне (рис. 2).

Пациент С., 68 лет, длительно страдающий сахарным

диабетом и артериальной гипертензией, был доставлен в ста-

ционар через 80 мин после развития головокружения и шатко-

сти. На момент осмотра в приемном отделении выявлялись

глазодвигательные нарушения, расстройства глотания и осип-

лость голоса, атаксия в правых конечностях (6 баллов по шкале

инсульта NIHSS). По данным МРТ головного мозга в диффузи-

онно-взвешенном режиме (рис. 2, а) выявлялся очаг «свежей»

ишемии в левом полушарии мозжечка, визуализируемый также

и в режиме FLAIR (рис. 2, б). При МР-ангиографии (рис. 2, в) не

найдено признаков блокады кровотока по магистральным арте-

риям головного мозга. Проведен внутривенный тромболизис

(введение актилизе), на фоне которого в течение 60 мин невро-

логический дефицит регрессировал до 2 баллов по шкале инсуль-

та NIHSS. По данным МРТ головного мозга в диффузионно-

взвешенном режиме (рис. 2, г) и в режиме FLAIR (рис. 2, д), про-

веденной через 1 сут после начала заболевания, наблюдалось уве-

личение очага ишемии, а по данным МР-ангиографии (рис. 2, е) —

стенотические изменения в сосудах вертебробазилярного бас-

сейна. В дальнейшем состояние больного улучшилось, на момент

выписки из стационара неврологический дефицит полностью

регрессировал. Для профилактики повторного ИИ назначены

аспирин, статин и антигипертензивные средства.

Результаты, полученные нами при проведении внут-

ривенного тромболизиса 300 больным ИИ, согласуются с

данными других авторов об эффективности и возможных

осложнениях этого вида лечения при ИИ [1, 4, 7]. Анализ

одного из наиболее крупных исследований [4] показал, что

применение внутривенного тромболизиса у 1000 больных

ИИ приводит к тому, что дополнительно у 120 больных нев-

рологические нарушения регрессируют полностью или ос-

таются минимальными и не приводят к инвалидности.

Эффективность тромболитической терапии зависит

от оснащенности лечебного учреждения и квалификации

персонала, от организации оказания помощи больным ИИ,

в первую очередь срочной транспортировки больного в ста-

ционар, быстрой и слаженной работы инсультной команды

с минимизацией времени «от двери до иглы» [1–3]. 

В нашем исследовании лучшие результаты лечения от-

мечались у больных, которым тромболизис был проведен в

течение первых 90 мин после развития ИИ, что также согла-

суется с данными других исследователей. Как показывает

анализ результатов нескольких исследований, если тромбо-

литическая терапия проводится в первые 90 мин с момента

возникновения инсульта, вероятность благоприятного ис-

хода увеличивается в 2,8 раза, если ее осуществляют через

90–180 мин – только в 1,5 раза [7]. 

В недавно закончившемся исследовании ECASS-III

установлено, что при тромболитической терапии, прове-

денной через 3–4,5 ч с момента появления первых проявле-

ний ИИ, сохраняется вероятность благоприятного исхода

без увеличения летальности [8]. Результаты этого исследо-

вания подтверждаются данными международного регистра

тромболитической терапии, в котором наряду с другими

факторами анализируется эффективность тромболитиче-

ской терапии в период с 3 до 4,5 ч после развития инсульта

[9]. На основании этих данных 29 января 2009 г. в Рекомен-

дации Европейской инсультной организации (European

Stroke Organization, ESO) внесены изменения, согласно ко-

торым увеличено время с момента развития ИИ, в которое

возможно проводить тромболитическую терапию, – этот

интервал составляет от 3 до 4,5 ч. Однако удлинение тера-

певтического окна до 4,5 ч для системного внутривенного

тромболизиса означает лишь то, что появилось больше вре-

мени у больных, но отнюдь не у врачей, и тромболитиче-

ская терапия должна проводиться в максимально ранние

сроки с момента развития ИИ.

В настоящее время тромболитическая терапия актив-

но внедряется в клиническую практику в нашей стране, все

больше открывается специализированных оптимально ос-

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Рис. 2. МРТ (а, б, г, д) и МР-ангиография (в, е) у больного С., 68 лет, с ИИ 

в вертебробазилярном бассейне до и после внутривенного введения актилизе 

(описание в тексте)
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нащенных центров, в которых проводится внутривенное

введение альтеплазы (актилизе), хотя, несомненно, внутри-

венный тромболизис у нас выполняют значительно реже,

чем в странах Западной Европы и Северной Америки.

«Узость» терапевтического окна – один из главных факто-

ров, ограничивающих широкое применение тромболитиче-

ской терапии при ИИ в рутинной практике. Необходима

более широкая информация населения, врачей первичного

звена о симптомах инсульта и возможности его эффектив-

ного лечения в случае экстренной доставки больного ИИ в

специализированное отделение, в котором может быть про-

веден внутривенный тромболизис. 
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И.Г. Тишкова, И.С. Преображенская 

Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

Анализ вариабельности сердечного ритма 
у пациентов с деменцией с тельцами Леви 

и болезнью Паркинсона
Сердечный ритм и его структура являются индикаторами состояния регуляторных систем сердца. Оценка вариабельности сер-

дечного ритма (ВСР) позволяет выявить нарушения вегетативной регуляции сердечной деятельности и количественно оценить

их выраженность, давая дополнительные возможности для изучения вегетативных расстройств и поиска новых дифференциаль-

но-диагностических различий между деменцией с тельцами Леви (ДТЛ) и болезнью Паркинсона (БП). 

Цель исследования – анализ вегетативного обеспечения сердечной деятельности у пациентов с ДТЛ по сравнению с пациентами

с БП с деменцией (БПД) и без нее (БПбД).

Пациенты и методы. В исследование были включены 21 пациент с вероятной ДТЛ и 31 пациент с БП (24 пациента с БПбД 

и 7 пациентов с БПД, сопоставимых по полу и возрасту). 

Результаты и их обсуждение. Анализ сердечного ритма в покое отклонений от возрастной нормы у пациентов с ДТЛ не выявил в

отличие от пациентов с БПД, у которых отмечалось выраженное снижение ВСР. При проведении ортостатической пробы у па-

циентов с ДТЛ, как и с БП (преимущественно с деменцией), отмечался дефицит симпатических влияний на сердечный ритм,

что свидетельствует о дисфункции симпатического звена кардиальной регуляции и способствует развитию ортостатической

гипотензии. У пациентов с ДТЛ при проведении ортостатической пробы достоверно чаще возникали суправентрикулярные экст-

расистолы на фоне фиксированного пульса, обусловленные, по-видимому, гиперчувствительностью денервированных рецепторов

к гуморальным факторам. По мере увеличения длительности денервационного процесса чувствительность рецепторов снижает-

ся, чем и объясняется отсутствие суправентрикулярных экстрасистол и артериальной гипертензии в горизонтальном положе-

нии у длительно болеющих пациентов с БПД, адаптивные свойства у которых значительно снижены.

Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, деменция с тельцами Леви, болезнь Паркинсона.
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