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            Острый ишемический инсульт вследствие критического снижения 

            фокального мозгового кровотока является третьей ведущей причиной 

            смертности и основной причиной серьезной и длительной инвалидизации 

            в Соединенных Штатах.

            Ранняя диагностика   

            Внезапное, в отсутствие черепно-мозговой 

            травмы, появление симптоматики и очагового неврологического 

            дефицита, такого как гомонимная гемианопсия или гемипарез, наводит 

            на мысль об остром нарушении мозгового кровообращения (ОНМК). 

            Пациента с подозрением на ОНМК следует по скорой помощи направить в 

            стационар для неврологического и сердечно-сосудистого обследования. 

            С целью дифференциальной диагностики между ОНМК и внутричерепным 

            кровотечением, а также субарахноидальным кровоизлиянием нужно 

            провести компьютерную томографию головного мозга. Для выявления 

            патологии, которая могла быть пропущена при проведении 

            первоначального исследования на компьютерном томографе, уместен и 

            магнитный резонанс.

            Внутривенный тромболизис   

            В многоцентровом исследовании, результаты 

            которого были опубликованы в 1995 году Национальным институтом 

            неврологической патологии и инсультов, всем, за исключением 2 из 624 

            больных с ОНМК, назначались внутривенные вливания активатора 

            тканевого плазминогена (t-PA) в первые 3 часа после появления 

            симптомов; половина пациентов поступила на лечение в первые 90 минут 

            от начала заболевания. Спустя три месяца от 31 до 50 процентов 

            пролеченных больных полностью или почти полностью восстановились по 

            сравнению с 20-38 процентами тех, кому давали плацебо, причем это 

            преимущество сохранялось на протяжении всего первого года. Основное 

            осложнение t-PA - симптоматическое внутричерепное кровоизлияние - 

            наблюдалось у 6,4 процентов из получавших t-PA в сравнении с 0,6 

            процентами получавших плацебо, хотя смертность в обеих группах была 

            одинаковой на рубеже трех месяцев и одного года. На основе данного 

            исследования Администрация пищевых продуктов и лекарственных 

            препаратов одобрила использование внутривенного t-PA для лечения 

            ОНМК у пациентов, отвечающих определенным критериям отбора, а также 

            при условии, что лечение начинается в первые три часа от начала 

            заболевания.

            Внутриартериальный тромболизис   

            При этой процедуре либо t-PA, либо 

            проурокиназа инъецируются через микрокатетер, установленный вблизи 

            места артериальной окклюзии. В клиническом испытании PROACT II 

            наблюдались 12 323 пациента, из которых 474 перенесли артериографию. 

            Из этой группы были выбраны 180 больных: 121 пациенту в первые шесть 

            часов заболевания местно внутриартериально вводилась проурокиназа и 

            низкие дозы гепарина внутривенно, а 59 человек получали только 

            внутривенный гепарин. На втором часу произошло частичное или полное 

            рассасывание закупоривающего тромба у 67 процентов пациентов из 

            группы проурокиназы по сравнению с 18 процентами в группе гепарина. 

            Возможность жить независимо спустя три месяца (первичный исход) была 

            достигнута 40 процентами больных, которым назначались проурокиназа 

            внутриартериально и гепарин внутривенно, по сравнению с 25 

            процентами тех, кто получал монотерапию гепарином.

            Рекомендации по тромболизису   

            Авторы предлагают внутривенный 

            тромболизис по поводу ОНМК у пациентов, подлежащих данному виду 

            терапии, если лечение начинается в первые три часа. Были показаны 

            преимущества внутриартериального тромболизиса, возможность 

            применения которого следует рассмотреть у пациентов, поступивших на 

            лечение в первые шесть часов с момента появления симптомов. При 

            окклюзии средней мозговой артерии, подтвержденной с помощью 

            артериографии, ранний внутриартериальный тромболизис может оказаться 

            предпочтительнее, поскольку он способен обеспечить более полное 

            восстановление кровотока. Тромболитическая терапия не должна 

            назначаться больным с повышенным риском кровотечения.

            Варфарин   

            Пациенты с ОНМК, вызванным кардиальной эмболией, часто 

            лечатся внутривенным гепарином, после чего им назначается варфарин. 

            Эта терапия важна для профилактики новой эмболизации, но нет данных 

            клинических испытаний в поддержку такого похода к ведению ОНМК при 

            состоявшемся инсульте.

            Гепарин и аспирин   

            В Международном исследовании инсультов 19 435 

            пациентам с ОНМК подкожно вводился гепарин в дозировке 5000 или 

            12500 МЕ дважды в день или же гепарин не вводился, но при этом 

            некоторые больные получали 300 мг аспирина ежедневно. Между теми, 

            кто лечился аспирином, гепарином, и не получавшими этих препаратов, 

            не было замечено различий в отношении смертности в течение 14 дней, 

            а также смертности или потери жизненной независимости к шестому 

            месяцу. Однако на второй неделе среди получавших аспирин отмечалось 

            значительное уменьшение частоты рецидивов ОНМК, из чего следует, что 

            аспирин полезен в качестве профилактики новых сосудистых катастроф. 

            Но ни это, ни другие исследования не рекомендуют при инсульте 

            использовать высокие дозы подкожного гепарина или внутривенный 

            низкомолекулярный гепарин без специальных на то показаний.

            Госпитализация и реабилитация   

            Пациентов с ОНМК следует 

            госпитализировать; получающие тромболитическую терапию должны 

            находиться в отделениях интенсивной терапии или в отделениях, 

            специализирующихся на лечении инсультов с тем, чтобы повторные 

            обследования можно было проводить в течение первых 24 и 36 часов 

            после появления симптомов. Комплексное отделение сосудистой 

            патологии со специально подготовленными техниками, медсестрами и 

            врачами обеспечивает непрерывность лечения от момента поступления в 

            стационар до ранних стадий реабилитации. Было доказано, что частота 

            летальных исходов ниже, продолжительность пребывания в стационаре 

            короче, а вероятность выписки домой выше среди тех, кто лечился в 

            подобных отделениях. От половины до двух третей больных, переживших 

            инсульт, вновь обретают независимость, а около 80 процентов 

            сохраняют возможность передвигаться. Функциональный статус таких 

            пациентов улучшается за счет ранних и активных усилий по их 

            реабилитации.
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            Xотелось бы отметить вклад д-ра Эдварда Рубинстайна, профессора 

            кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского университета, 

            который рецензировал этот выпуск перед его публикацией, и труд 

            нашего переводчика д-ра Елены Фроловой.  Хотя материалы 

            информационного письма имеют своей целью изложение современных 

            стандартов оказания медицинской помощи, они должны рассматриваться 

            только как общее руководство. Врачам следует самостоятельно 

            проверять содержащиеся в взаимодействиям.

