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18. Перед осмотром пациента внешним (приходящим из организаций «гражданского» здраво-
охранения) консультантом надо максимально информировать последнего о клинической ситуации и 
об особенностях поведения в пенитенциарном учреждении.

Выводы. 
Реализация данной цели должна привести к созданию клинических рекомендаций, которые 

смогут повысить эффект от проводимого лечения и защитить медицинского работника от возможных 
ухищрений пациента, в т.ч. симуляции и аггравации. Задача данных практических рекомендаций — 
помочь медицинским работникам (особенно вновь пришедшим) правильно реагировать во взаимоот-
ношениях «врач-пациент» в условиях мест лишения свободы. Кроме того, в этих рекомендациях будет 
осуществляться попытка определить алгоритм ведения пациентов, отвечающий нуждам УИС. Успех в 
решении вышеперечисленных проблем позволит предупредить многие ошибки в поведении медицин-
ских работников со спецконтингентом, а также улучшить результаты диагностики и лечения лиц, со-
держащихся под стражей и предотвратить многие осложнения состояния здоровья у этих людей.

RULES OF BEHAVIOUR OF MEDICAL STUFF AMONG PATIENTS IN THE DEPART-MENTS 
OF THE PENITENTIARY SYSTEM OF THE REPUBLIC OF BELARUS

E.V. Lemeshko, S.V. Goubkin, E.V. Fedotko

The prisoners have a stress. Also the World Health Organization reminds about same. It explains that 
penitentiary department — a place of the increased risk of diseases, including mental [3]. The prisoners use 
various mechanisms of psychological protection that considerably complicates work of the medical stuff. 
Therefore the psychology of the prisoners differs from psychology of ordinary somatic patients. As a result, 
for performance in departments of penitentiary system by medical stuff their official duties it is necessary 
to keep particular rules of behavior, but thus to consider the conventional international norms of human 
rights and medical ethics [3].

Objective of this research was creation of rules of behavior of the medical stuff considering the 
relations «doctor-patient» and the location of the patient in the department of the penitentiary system.
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Несмотря на определенные достижения в области изучения инсульта, продолжается неуклон-
ный рост частоты возникновения ишемических форм цереброваскулярных заболеваний, что и опре-
деляет высокую актуальность изучения различных аспектов этой проблемы [5, 6]. 

Это проблема и экономической значимости, т.к. накладывает особые обязательства на 
членов семьи больного, значительно снижая их трудовой потенциал, и в целом, является тяжелым 
социально-экономическим бременем для государства (стоимость лечения больных в стационаре, 
стоимость длительной реабилитации и вторичной профилактики; а также расходы, связанные 
с потерей внутреннего валового продукта из-за преждевременной смертности, инвалидизации 
и временной нетрудоспособности). 
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Тромболитическая терапия — единственная на сегодняшний день возможность высокоэффек-
тивной помощи при ИМ, т.к. позволяет предотвратить или минимизировать объем и тяжесть пора-
жения головного мозга.

Цель исследования: оценка терапевтической эффективности, переносимости и безопасности 
тромболитической терапии с использованием Актилизе® («Берингер Ингельхайм») у больных раз-
личных возрастных групп в остром периоде ИМ.

Материалы и методы. За период с февраля 2008 г. по февраль 2012 г. на базе палаты интен-
сивной терапии (ПИТ) неврологического отделения №3 для больных с инсультом (ОПСМ) УЗ «9-я 
городская клиническая больница» (9-я ГКБ) проведено 30 ВВ ТЛТ с применением актилизе (rt-PA). 

Критерии включения пациентов в исследование — показания к проведению ТЛТ (критерии 
Американской Инсультной Ассоциации): 1) ИМ в течение 2-х часов от начала развития; 2) возраст 
больного — 18–80 лет; 3) уровень сознания не глубже сопора; 4) АД не выше 185/105 мм.рт.ст. Кри-
терии исключения — противопоказания к ТЛТ [1, 2].

Нами был использован следующий формат проведения ТЛТ:
1) Бригада скорой медицинской помощи информирует через отдел госпитализации приемное 

отделение 9-й ГКБ о пациенте для проведения тромболизиса. 2) Все службы приемного отделения 
находятся в режиме ожидания для приема данного больного. 3) После доставки пациента в клинику 
он осматривается неврологом, терапевтом, собирается подробный анамнез и проводятся все необ-
ходимые по протоколу для ТЛТ диагностические манипуляции: измеряется АД, выполняются ЭКГ, 
рентгенография ОГК, ОАК с обязательным определением тромбоцитов, глюкозометрия, коагуло-
грамма с определением МНО, КТ головного мозга [6, 7]. 4) Далее при наличии показаний пациент 
доставляется в ПИТ ОПСМ для проведения тромболизиса, где проводится мониторирование (АД, 
ЧСС, ЧД, t тела, SaO2) и, устанавливается периферический венозный катетер.

Технология проведения ТЛТ:
ВВ ТЛТ проводился с помощью rt-PA из расчета 0,9 мг/кг массы тела [1–4]. Во время проце-

дуры ТЛТ проводился контроль динамики неврологического статуса с использованием формализо-
ванной шкалы для оценки неврологического дефицита (шкала NIHSS): во время проведения ТЛТ — 
каждые 15 минут; до 24-х часов — каждый час. Через 24 часа (в период от 22 до 36 часов) и на 7-е 
сутки от начала инсульта (или раньше в случае клинического ухудшения) после начала ТЛТ повто-
рялась КТ головного мозга [1–4].

Все полученные цифровые данные обработаны общепринятыми методами вариационной ста-
тистики. Результаты признавались значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Из 30 пациентов, которым был проведен ВВ ТЛТ, положитель-
ных результатов достигли 80% (24 человека), отрицательные у 20% (6 пациентов). 

Клинико-демографическая характеристика больных представлена в таблице 1.
Оценка результатов ВВ ТЛТ проводилась через 24 часа и на 7-е сутки после проведенной про-

цедуры. В качестве критериев эффективности ВВ ТЛТ использовалась оценка неврологического 
статуса по шкале NIHSS и нейровизуализационные методы исследования.

Клинико-демографическая характеристика больных

Исследуемый показатель Количество больных Процент
1. Возраст, лет: 
                  до 45 2 6,66

              – 46–59 11 36,67
              – 60 и старше 17 56,66
2 Пол:   – мужчины 22 73,33
             – женщины 8 26,67
3 Подтип инсульта:                                                                                                                                        
             –атеротромботический 20 66,67

             – кардиоэмболический 10 33,33
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Средний возраст пациентов составил 62,0±9,9 лет. Средний балл по шкале NIHSS у этих па-
циентов на момент поступления в стационар составил 16,1±3,6 баллов. Время от манифестации ин-
сульта до поступления в стационар в среднем достигало 59,7±19,8 мин. Так называемое время «от 
двери до иглы» составило 10–107 мин (в среднем 59,1±29,3 мин).

После проведения ВВ ТЛТ в данной группе больных отмечалась положительная динамика не-
врологических проявлений: при поступлении средний балл по NIHSS — 16,3±3,5, на седьмые сут-
ки — 7,9±6,7 (на 8,4 балла меньше по сравнению с исходным) (р<0,05). У 3 пациентов зарегистри-
ровано практически полное нивелирование неврологического дефицита. Отсутствие положитель-
ной динамики в связи с реокклюзией отмечено у 2 пациентов. Осложнений в виде внутримозговых 
кровоизлияний, аллергических реакций не отмечалось. В зависимости от степени регресса невро-
логической симптоматики в процентном соотношении положительные результаты выглядят следу-
ющим образом (рис. 1):

 
Рисунок 1. Положительные результаты ВВ ТЛТ

Наш собственный опыт, а также анализ специальной научно-медицинской литературы свиде-
тельствует, что реперфузионная терапия может применяться в двух модификациях: 

а) системный ВВ тромболизис, когда препарат вводится внутривенно в первые 3 часа от начала ИМ; 
б) селективный внутриартериальный (ВА) тромболизис, при котором фибринолитик вводится 

в стенозированную/окклюзированную артерию, непосредственно в зоне локализации тромба. 
ВА ТЛТ имеет ряд преимуществ перед ВВ ТЛТ: 1) расширение «терапевтического окна» от 3 

до 6 часов; 2) возможностью индивидуального дозирования дозы фибринолитика; 3) препарат дей-
ствует только в месте закупорки сосуда; 4) снижается риск геморрагических осложнений; 5) при ВА 
ТЛТ редко происходит повторная закупорка сосуда (реокклюзия).

В настоящее время на основной клинической базе кафедры нервных и нейрохирургических 
болезней БГМУ начата работа по внедрению селективного ВА тромболизиса.

Показания для проведения селективного ВА тромболизиза можно сформулировать следую-
щим образом:

1) Время от начала заболевания до поступления в стационар от 3 до 6 часов; 
2) недавние (до 3-х месяцев) оперативные вмешательства в анамнезе; 
3) тромбоз средней мозговой артерии.
Для увеличения частоты применения ТЛТ и обеспечения успеха данного вида лечения, а так-

же снижения риска осложнений необходимы некоторые организационные и общественные меро-
приятия:

1. Необходимо скоординировать работу бригад скорой медицинской помощи и приемного от-
деления с целью доставки больных в необходимый временной промежуток — «терапевтическое 
окно», до 2-х часов от начала заболевания.

2. Необходимо максимально стремиться к сокращению времени от момента поступления па-
циента в стационар до начала внутривенного введения Актилизе® (door-to-needle time).

3. Необходим дифференцированный подход к проведению тромболитической терапии у боль-
ных с инфарктом мозга с учетом всех показаний и противопоказаний.

4. Необходимо присутствие родственника при поступлении больного в стационар для сбора 
анамнеза и выявления противопоказаний для проведения ТЛТ. 

5. Необходимо обеспечить круглосуточную работу КТ-аппарата в сосудистом режиме для бо-
лее детального обследования больных, идущих на тромболизис, для выявления патологии в интра-
краниальных артериях. Это позволит более дифференцированно подходить к назначению ТЛТ с уче-
том возможного объема очага инфаркта мозга.
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6. Необходимо внедрение селективного ВА ТЛТ, что даст возможность увеличить «терапевти-
ческое окно» от 3 до 6 часов. 

7. Необходимо проведение транскраниального доплерографического мониторирования для 
данной категории больных. 

8. Необходимо диспансерное наблюдение пациентов после ТЛТ в более «жестком режиме» с 
упором на вторичную профилактику возникновения повторных инсультов.

9. Необходимо проведение на амбулаторном этапе просветительной работы среди населения о необхо-
димости раннего обращения за квалифицированной медицинской помощью при появлении признаков ОНМК.

Выводы.
1. Тромболитическая терапия с использованием Актилизе® является высокоэффективным и 

безопасным методом лечения инфаркта мозга при условии жесткого соблюдения критериев отбора.

THROMBOLYTIC THERAPY OF CEREBRAL INFRCTION IN ACUTE PERIOD
T.V. Lurye, A.S. Fedulov, I.A. Minzar

Thrombolytic therapy (TLT) is the most efficient method of reperfusion therapy in ischemic stroke, 
considerably increasing the number of patients with good functional restoration obtained. The present study 
demonstrated high efficiency of systemic TLT of patients presenting with ischemic stroke. Following a 
systemic intravenous thrombolytic therapy for most patients with initial significant neurological deficits 
regression of focal neurological symptoms was observed that led to nearly complete or significant functional 
restoration of the disordered neurologic functions and allow patients to be independent in their daily lives. 
Carrying out selective intra-arterial TLT is feasible within the framework of a wider therapeutic window 
(up to 6 hours from the onset of the disease) under angiographic control and a possibility of individual 
dosing of a fibrinolytic employed.

Keywords: ischemic stroke, thrombolysis.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 
РЕТИНОПАТИИ, ОСЛОЖНЕННОЙ ГЕМОФТАЛЬМОМ

Л.Н. Марченко, А.А. Далидович, Т.А.Чекан
Белорусский государственный медицинский университет

Диабетическая ретинопатия (ДР), основное осложнение со стороны органа зрения у пациентов 
с сахарным диабетом (СД), развивается у 70–90% больных в разные сроки от начала заболевания и 
остается одной из ведущих причин слабовидения и слепоты среди лиц работоспособного возраста [1]. 

Фотокоагуляция сетчатки является основным методом лечения данного осложнения, 
но у пациентов, которым не проводилось лазерное лечение или его результаты оказались 
неудовлетворительными, прогрессирование диабетического поражения глаз приводит к появлению 


