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ВВеДеНИе В настоящее время реперфузионная терапия является основным методом лечения пациентов с 
ишемическим инсультом (ИИ). Безопасность и эффективность системной тромболитической те-
рапии при помощи рекомбинантного тканевого активатора плазминогена у пациентов с ИИ в 
пределах 3 часов, а в последующем 4,5 часа от начала симптомов заболевания была продемон
стрирована в исследованиях NINDS (1995) и ECASS III (2008). В 2018 году, основываясь на результа-
тах пяти исследований, были сформулированы четкие показания для выполнения тромбэктомии 
(ТЭ) у пациентов с ИИ, которые подразумевают выявление тромбоза крупной инсультсвязанной 
артерии. В условиях непрерывного роста числа взрослого населения, составляющего основную 
массу пациентов с ИИ, информация о распространенности больных с тромботической окклюзией 
церебральных артерий, являющихся потенциальными претендентами для выполнения ТЭ, может 
быть важной для региональных сосудистых центров.

Цель ИССлеДоВаНИя Охарактеризовать пациентов с ИИ, поступающих в 6часовом «терапевтическом окне».

МатеРИал И МетоДы В исследование включены 145 пациентов с церебральным ИИ, поступивших в первые 6 часов 
от начала развития симптомов заболевания. Всем пациентам с целью верификации окклюзии 
церебральной артерии выполняли компьютерную томографическую (КТ) ангиографию.

РеЗУльтаты В нашем исследовании была установлена корреляция между тяжестью ИИ по шкале NIHSS и ве-
роятностью верификации при помощи КТангиографии тромбоза инсультсвязанной артерии, но 
у 32,6% пациентов с клиникой тяжелого инсульта (NIHSS не менее 14 баллов) не было выявлено 
тромботической окклюзии, а у 13% пациентов с клиникой легко протекающего острого наруше-
ния мозгового кровообращения (NIHSS не более 6 баллов), напротив, тромботическая окклю-
зия была выявлена. Летальность у пациентов с верифицированной тромботической окклюзией 
церебральной артерии была статистически значимо выше, чем у пациентов без таковой (38% 
против 10,5%, р<0,001). Столь значительная разница между показателями летальности была обус-
ловлена исходно более тяжелым инсультом (оценка по NIHSS при поступлении 17 [10; 23] против 
5 [2; 10], p<0,001, статистически значимо) у больных с тромботической окклюзией инсультсвя-
занной артерии, а также большей частотой статистически значимых грубых расстройств глотания 
(30% против 9,5%, p<0,002, статистически значимо), являющихся фактором риска развития пнев-
монии и такого коморбидного фона, как хроническая болезнь почек и фибрилляция предсердий 
(30% против 13,7%, р=0,018 и 58% против 29,5%, р=0,001 соответственно).

ВыВоДы 1. Тромбоз церебральной инсультсвязанной артерии выявлен у 34,5% пациентов с ишемичес-
ким инсультом, поступающих в первые 6 часов от начала заболевания. 2. Основной причиной 
невыполнения тромбэктомии у пациентов с ишемическим инсультом, поступивших в 6часовом 
«терапевтическом окне», является отсутствие верификации тромбоза инсультсвязанной артерии 
при помощи компьютерной томографической ангиографии. По причине тромбоза другой локали-
зации (отличной от тромбоза внутренней сонной артерии и/или М1 сегмента средней мозговой 
артерии) 10% пациентов с верифицированным тромбозом не соответствовали существующим в 
настоящее время критериям отбора для выполнения тромбэктомии.

Ключевые слова: ишемический инсульт, реперфузионная терапия, тромбоз мозговой артерии, криптогенный ин-
сульт
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ВВеДеНИе

В настоящее время реперфузионная терапия явля-
ется основным методом лечения пациентов с ишеми-
ческим инсультом (ИИ) [1]. Безопасность и эффектив-
ность системной тромболитической терапии (сТЛТ) 
при помощи рекомбинантного тканевого активатора 
плазминогена у пациентов с ИИ в пределах 3 часов, а 
в последующем (4,5 часа от начала симптомов забо-
левания) была продемонстрирована в исследованиях 
NINDS (1995) и ECASS III (2008) [2, 3]. В 2018 году, 
основываясь на результатах пяти исследований, были 
сформулированы четкие показания для выполнения 
тромбэктомии (ТЭ) у пациентов с ИИ, которые под-
разумевают выявление тромбоза крупной инсульт-
связанной артерии [4—9]. Таким образом, в настоящее 
время ТЭ показана в случае выявления тромбоза круп-
ной инсульт-связанной артерии (М1 сегмент средней 
мозговой артерии (СМА) и/или внутренней сонной 
артерии) при соблюдении следующих условий: не 
более 6 часов от начала развития симптомов, балл по 
шкале National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 
не менее 6, возраст не менее 18 лет, балл по шкале 
ASPECTS не менее 6, не более 1 балла по модифициро-
ванной шкале Рэнкина (mRS) до настоящего инсульта 
[1]. Несмотря на то что преимущества выполнения 
ТЭ у пациентов с тромбозом М2 и М3 сегментов СМА, 
а также передней мозговой (ПМА), позвоночной и 
базилярной артерий (БА) неясны, американские реко-
мендации по диагностике и лечению пациентов с ИИ 
допускают выполнение данной процедуры подобным 
больным [1]. Следует отметить, что перед проведением 
сТЛТ пациентам с ИИ подтверждения тромбоза цереб-
ральной артерии не требуется. Более того, даже у паци-
ентов с клиникой тяжелого инсульта (оценка по NIHSS 
не менее 14 баллов) в 30% случаев не удается выявить 
тромбоз инсульт-связанной артерии [10]. 

В условиях непрерывного роста числа взрослого 
населения, составляющего основную массу пациентов 
с ИИ, информация о распространенности больных с 
тромботической окклюзией церебральных артерий, 
являющихся потенциальными претендентами для 
выполнения ТЭ, может быть важной для региональных 
сосудистых центров. В настоящее время отсутствуют 
достоверные сведения о распространенности тром-
ботической окклюзии инсульт-связанных артерий у 
пациентов с ИИ, поступающих в 6-часовом «терапев-
тическом окне». Также отсутствуют другие характерис-
тики данной группы пациентов, равно как и больных 

без тромботической окклюзии. Результаты настоящего 
исследования могут помочь в планировании рабо-
ты региональных сосудистых центров, занимающихся 
реперфузионной терапией при ИИ.

Цель данного исследования — охарактеризовать 
пациентов с ИИ, поступающих в 6-часовом «терапев-
тическом окне». 

МатеРИал И МетоДы

В исследование включены 145 пациентов с цереб-
ральным ИИ, поступивших в первые 6 часов от начала 
развития симптомов заболевания. Всем пациентам 
с целью верификации окклюзии церебральной арте-
рии выполняли компьютерную томографическую (КТ) 
ангиографию. К проксимальной окклюзии крупной 
церебральной артерии относили тромбоз на уровне 
внутренней сонной артерии (ВСА) независимо от ее 
сегмента, М1–М3 сегментов СМА, А1–А2 сегментов 
ПМА, любого сегмента позвоночной артерии, БА, а 
также Р1–Р2 сегментов задней мозговой артерии (ЗМА) 
[1]. Диагноз ИИ подтверждали при помощи магнитно-
резонансной томографии  в режиме диффузионно 
взвешенных изображений (DWI). Патогенетический 
вариант ИИ устанавливали в соответствии с критери-
ями TOAST, акриптогенный ИИ — согласно критериям 
ESUS [11, 12]. Уровень бодрствования оценивали по 
шкале комы Глазго (ШКГ), тяжесть неврологического 
дефицита — по шкале NIHSS. Согласно критериям 
L.B. Goldstein et al., показатель NIHSS, составляющий 
6 и менее баллов, определяли как легкий инсульт, от 
7 до 13 баллов — как инсульт средней степени тяжес-
ти, 14 и более баллов — как тяжелый инсульт [13]. 
Функциональные и клинические исходы заболевания 
оценивали при помощи индекса активности повсед-
невной жизни Бартела (BI), mRS, а степень ограниче-
ния подвижности пациента — при помощи индекса 
мобильности Ривермид (RMI).

СтатИСтИчеСКИй аНалИЗ

Использовали критерий Манна–Уитни для неза-
висимых выборок. Корреляцию оценивали методом 
Пирсона. Также применяли множественный логисти-
ческий регрессионный анализ. Различия считали ста-
тистически значимыми при р<0,05. При нормальном 
распределении признака результат представляли в 
виде среднего. В случаях, когда распределение не соот-
ветствовало закону нормального, для характеристики 
центральной тенденции использовали медиану.

АЛТ — аланинаминотрансфераза
АСТ — аспартатаминотрансфераза
АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое 

время
БА — базилярная артерия
ВСА — внутренняя сонная артерия
ГТ — геморрагическая трансформация
ЗМА — задняя мозговая артерия
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ИИ — ишемический инсульт
КТ-ангиография — компьютерная томографическая 

ангиография
МНО — международное нормализованное отношение
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
ПМА — передняя мозговая артерия
СМА — средняя мозговая артерия
СОЭ — скорость оседания эритроцитов
сТЛТ — системная тромболитическая терапия

ТЭ — тромбэктомия
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии
ФП — фибрилляция предсердий
ХБП — хроническая болезнь почек
ЦНС — центральная нервная система
ШКГ — шкала комы Глазго
BI — индекс активности повседневной жизни Бартела
DWI — режим диффузно взвешенных изображений
mRS — (The modified Rankin Scale) модифицированная 

шкала Рэнкина
NIHSS — (National Institutes of Health Stroke Scale) шкала 

оценки тяжести ишемического инсульта, 
неврологического дефицита

RMI — индекс мобильности Ривермид
ESUS — (Embolic Stroke of Undetermined Source) критерии 

постановки диагноза криптогенного инсульта
TOAST — классификация патогенетических подтипов 

ишемического инсульта
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РеЗУльтаты

С января 2019 года по октябрь 2020 года в НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского поступили 1426 пациентов с 
ИИ, 145 (10,2%) из них — в течение 6 часов от дебюта 
заболевания. Далее по тексту будет представлен ана-
лиз пациентов, поступивших в 6-часовом «терапев-
тическом окне». Средний возраст пациентов составил 
71±13,4 года, женщин было 74 (51%), мужчин — 71 (49%). 
Характеристика пациентов представлена в табл. 1.

Из 145 пациентов у 54 (37,2%) был кардиоэмболи-
ческий ИИ, у 52 больных (35,9%) не удалось верифици-
ровать патогенетический вариант ИИ — был установ-
лен диагноз криптогенный ИИ, в 28 случаях (19,3%) 
выявлен атеротромботический ИИ, лакунарный ИИ 
диагностирован у 8 обследованных (5,5%), другая эти-
ология инсульта установлена у 3 пациентов (2,1%). 
Летальность составила 20% (см. табл. 1).

Из 145 обследованных пациентов тромботичес-
кая окклюзия инсульт-связанной артерии по данным 
КТ-ангиографии выявлена у 50 пациентов (34,5%). 
У подавляющего большинства больных артериаль-
ная окклюзия была локализована в каротидном бас-

Та бл и ц а  1
Характеристика обследованных пациентов (n=145)
Ta b l e  1
Characteristics of examined patients (n=145)

Показатель Значение

Средний возраст, лет 71±13,4

Пол, n (%)
— мужской
— женский

71 (49)
74 (51)

Инсульт в анамнезе, n (%) 37 (25,5)

Транзиторная ишемическая атака в анамнезе, n (%) 3 (2,1)

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 26 (17,9)

ФП, n (%) 57 (39,3)

Артериальная гипертензия, n (%) 135 (93,1)

Сахарный диабет, n (%) 38 (26,2)

ХБП, n (%) 28 (19,3)

Онкологические заболевания, n (%) 25 (17,2)

Курение, n (%) 27 (18,6)

Продолжительность госпитализации, дни 21,1±16,4

Тяжесть по ШКГ при поступлении, балл, M [25; 75] 15 [15; 15]

Тяжесть по NIHSS при поступлении, балл, M [25; 75] 7 [3; 16]

Тяжесть по NIHSS на 21е сутки, балл, M [25; 75] 3 [1; 7]

Патогенетический вариант ИИ по критериям TOAST, 
n  (%):

— атеротромботический
— кардиоэмболический
— лакунарный
— другой установленной этиологии
— неустановленной этиологии

28 (19,3)
54 (37,2)
8 (5,5)
3 (2,1)

52 (35,9)

Количество больных, которым потребовалась ИВЛ в 
течение госпитализации, n (%)

39 (26,9)

Оценка по mRS, 21е сутки, балл, M [25; 75] 2 [2; 5]

Оценка по BI, 21е сутки, балл, M [25; 75] 85 [41; 100]

Оценка по RMI, 21е сутки, балл, M [25; 75] 13 [8; 14]

Летальность, n (%) 29 (20)

Примечания: ИВЛ — искусственная вентиляция легких; ИИ — ишемический инсульт; 
ФП — фибрилляция предсердий; ШКГ — шкала комы Глазго; ХБП — хроническая 
болезнь почек; mRS — модифицированная шкала Рэнкина; NIHSS — шкала оценки 
тяжести ишемичесого инсульта; RMI — индекс мобильности Ривермид; TOAST — 
классификация патогенетических подтипов ишемического инсульта
Notes: ИВЛ — mechanical ventilation; ИИ — ischemic stroke; ФП — atrial fibrillation; 
ШКГ — Glasgow Coma Scale; ХБП — chronic kidney disease; mRS — modified Rankin 
scale; NIHSS — ischemic stroke severity scale; RMI — Rivermead Mobility Index; 
TOAST — classification of pathogenetic subtypes of ischemic stroke

Та бл и ц а  2
Характеристики пациентов c и без окклюзии инсульт-
связанной артерии 
Ta b l e  2
Characteristics of patients with stroke-related artery 
occlusion and without stroke-related artery occlusion

Показатель Группы больных Статистическая 
значимость 
различий, рПациенты 

с тромбозом 
инсультсвязанной 

артерии, n=50

Пациенты без 
тромбоза 

церебральной 
артерии, n=95

Средний возраст, лет 71,6±12,4 70,8±14 >0,05

Пол, n (%)
— мужской
— женский

26 (52)
24 (48)

48 (50,5)
47 (49,5)

>0,05

Инсульт в анамнезе, n (%) 13 (26) 24 (25,3) >0,05

Транзиторная ишеми-
ческая атака в анамнезе, 
n (%)

2 (4) 1 (1,1) >0,05

Инфаркт миокарда в 
анамнезе, n (%)

13 (26) 13 (13,7) >0,05

ФП, n (%) 29 (58) 28 (29,5) 0,001

Артериальная гипертен-
зия, n (%) 

48 (96) 87 (91,6) >0,05

Сахарный диабет, n (%) 11 (22) 27 (28,4) >0,05

ХБП, n (%) 15 (30) 13 (13,7) 0,018

Онкологические заболе-
вания, n (%)

10 (20) 15 (15,8) >0,05

Курение, n (%) 8 (16) 19 (20) >0,05

Сроки поступления:
— менее 4,5 часа от 

дебюта заболевания
— 4,5—6 часов от дебю-

та заболевания

45 (90%)

5 (10%)

79 (83,2%)

16 (16,8%)

>0,05

>0,05

Примечания: ФП — фибрилляция предсердий; ХБП — хроническая болезнь почек
Notes: ФП — atrial fibrillation; ХБП — chronic kidney disease

сейне (94%, 47 случаев), в то время как тромбоз в 
вертебробазилярной системе диагностирован лишь 
у 3 пациентов (6%). СМА была наиболее частым ста-
тистически значимым местом окклюзии (у 31 паци-
ента (90%)) (p<0,05). Тромбоз ПМА диагностирован у 
2 больных (4%), ЗМА — у 2 (4%), БА — у 1 пациента (2%). 
Характеристика пациентов двух групп представлена в 
табл. 2. У пациентов с диагностированной тромботи-
ческой окклюзией статистически значимо чаще выяв-
ляли фибрилляцию предсердий (ФП) и хроническую 
болезнь почек (ХБП) (58% против 29,5%, p=0,001 и 30% 
против 13,7%, р=0,0018 соответственно). Других сущест-
венных различий между группами по демографичес-
ким показателям выявлено не было.

Уровень бодрствования в дебюте заболевания, а 
также на 2-е, 3-и, 5-е и 7-е сутки у пациентов с диа-
гностированной тромботической окклюзией симп-
томной артерии был ниже, чем у больных без таковой 
(рис. 1).

Исходная тяжесть неврологического дефицита у 
пациентов с тромбозом инсульт-связанной артерии 
была статистически значимо выше, чем в группе без 
верифицированной окклюзии церебральной артерии 
(оценка по NIHSS 17 [10; 23] против 5 [2;10], р<0,001). 
Данные различия сохранялись на 2-е, 3-и, 5-е, 7-е и 14-
е сутки заболевания (рис. 2). 

Выявлена статистически значимая средняя дву-
сторонняя корреляция между наличием тромбоза 
инсульт-связанной артерии и баллом по шкале NIHSS 
в дебюте заболевания (r=0,5; p<0,001).В зависимости от 
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тяжести неврологического дефицита пациенты были 
распределены на три подгруппы: от 0 до 6 баллов по 
NIHSS, 7—13 баллов, а также не менее 14 баллов по 
шкале NIHSS (рис. 3). Из 95 у 40 пациентов (42,1%) без 
верифицированной окклюзии церебральной артерии 
балл по NIHSS составил больше 7, что соответствовало 
средней степени тяжести и тяжелому инсульту. 

Дисфагию и парез надгортанника статистически 
значимо чаще выявляли у пациентов с окклюзией 
симптомной артерии по сравнению с больными без 
нее (30% против 9,5% (р=0,002) и 32% против 8,4% 
(р<0,001). Других существенных различий между груп-
пами по клиническим показателям выявлено не было 
(табл. 3).

Реперфузионная терапия выполнена 68 (46,9%) 
пациентам из 145. При этом только сТЛТ проведена 23 
больным (15,9%), только ТЭ — 28 пациентам (19,3%), 
а сТЛТ с последующей ТЭ выполнена 17 больным 
(11,7%). Причины невыполнения сТЛТ приведены в 
табл. 4. 

Тромбэктомия не была выполнена 5 (10%) пациен-
там с верифицированным тромбозом церебральной 
артерии из 50: у одного больного при контрольной 
дигитальной субтракционной ангиографии выявлена 
полная реканализация на фоне сТЛТ, 3 пациентам 
ТЭ не была проведена по причине низкой функцио-
нальной активности до ИИ (оценка по mRS не менее 
2 баллов), у одного больного окклюзия расценена как 
хроническая.

Асимптомная геморрагическая трансформация 
(ГТ) выявлена у 9 пациентов после ТЭ (20%) из 45, 
которым не проводили сТЛТ, и у 7 (41,2%) пациентов 
из 17, которым выполняли сТЛТ, а также у 1 пациента 
(33,3%) с тромбозом церебральной артерии после сТЛТ 
без ТЭ из 3. Ни в одном случае развития симптомной 
ГТ отмечено не было. Асимптомная ГТ также выявлена 
в 4 случаях (20%) после сТЛТ у пациентов без верифи-
цированной окклюзии инсульт-связанной артерии.

Существенных различий между группами по про-
должительности лечения в палате реанимации и 
интенсивной терапии не было (p>0,05). Количество 
больных, которым потребовалась искусственная вен-
тиляция легких (ИВЛ) в течение госпитализации, было 
статистически значимо выше в группе пациентов с 
тромбозом инсульт-связанной артерии (42% против 
18,9%, р=0,003). Больным с верифицированной окклю-
зией симптомной артерии статистически значимо 
чаще, чем у пациентов без таковой выполняли тра-
хеостомию (32% против 16,8%, р=0,037), проводили 
вазопрессорную поддержку (30% против 13,7%, р=0,018) 
и зондовое питание (38% против 14,7%, р=0,002), а 
также устанавливали уретральный (54% против 27,4%, 
р=0,002) и центральный венозный катетеры (32% про-
тив 12,6%, р=0,005) (табл. 5).

Статистически значимых различий по лаборатор-
ным показателям между пациентами с тромбозом 
инсульт-связанной артерии и без окклюзии цереб-
ральной артерии не выявлено, за исключением уровня 
международного нормализованного отношения (МНО) 
при поступлении в стационар, который был статисти-
чески значимо выше у пациентов с верифицированной 
окклюзией (1,3±0,4 против 1,2±0,3, p<0,05) (табл. 6).

Нецеребральные осложнения острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК), выявленные за 
время госпитализации несмотря на проводимую про-
филактику, представлены в табл. 7. Статистически зна-

Рис. 1. Динамика уровня бодрствования обследованных 
пациентов
Примечание: ШКГ — шкала комы Глазго 
Fig. 1. Dynamics of the level of consciousness of examined patients
Note: ШКГ — Glasgow Coma Scale

Рис. 2. Динамика тяжести неврологического дефицита у 
обследованных больных
Примечание: NIHSS — шкала оценки тяжести ишемического 
инсульта, неврологического дефицита 
Fig. 2. Dynamics of the severity of neurological deficit in the examined 
patients
Note: NIYSS — National Institutes of Health Stroke Scale

Рис. 3. Распределение пациентов по исходному баллу 
по NIHSS (National Institutes of Health Store Scale) — шкала 
оценки тяжести ишемического инсульта, неврологического 
дефицита. Количество пациентов с верифицированной 
окклюзией инсульт-связанной артерии было статистически 
значимо выше в подгруппах с оценкой по NIHSS 7–13 и 
больше 14 баллов (р<0,05) 
Fig. 3. Distribution of patients according to NIHSS — National Institutes 
of Health Store Scale — a scale for assessing the severity of ischemic 
stroke, neurological deficit. The number of patients with verified 
occlusion of a stroke-related artery was significantly higher in the 
subgroups with NIHSS score 7–13 and more than 14 (р<0.05)
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чимых различий между группами по частоте развития 
таких нецеребральных осложнений ИИ, как фатальная 
тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) и пролеж-
ни, выявлено не было. Пневмония, тромбоз глубоких 
вен, а также другие инфекционные осложнения ста-
тистически значимо чаще развивались у пациентов 
с верифицированным тромбозом инсульт-связанной 
артерии.

Хорошие клинические исходы к 21-м суткам от 
начала заболевания (оценка по mRS 0—2 балла) отме-
чены у 14% пациентов с окклюзией инсульт-связан-
ной артерии и у 46,3% обследованных без тромбоза 
(р<0,001, статистически значимо). Способность к пере-
движению к 21-м суткам от начала заболевания была 
статистически значимо выше у больных без верифи-
цированной окклюзии инсульт-связанной артерии по 
сравнению с пациентами с тромбозом церебральной 
артерии (балл по RMI 13 [8; 14] против 12 [8; 14], 
р=0,041). Существенных различий по функциональ-
ным исходам к 21-м суткам заболевания между груп-
пами не выявлено (BI 90 [43; 100] баллов у пациентов 
с верифицированным тромбозом церебральной арте-
рии против 80 [40; 95] баллов у больных без такового, 
р>0,05) (табл. 8).

Летальность в группе пациентов с тромботической 
окклюзией инсульт-связанной артерии была выше, 
чем в группе больных без тромбоза симптомной арте-
рии (38% против 10,5%, р<0,001).

При многофакторном логистическом регрессион-
ном анализе тромбоз инсульт-связанной артерии был 
ассоциирован с исходной тяжестью неврологического 
дефицита по NIHSS и наличием ФП (отношение шан-
сов 3,3; 95% доверительный интервал 1,62–6,75).

оБСУжДеНИе

В настоящее время реперфузионная терапия явля-
ется основным методом лечения пациентов с ИИ, 
однако ее выполнение ограничено так называемым 
терапевтическим окном, которое для сТЛТ составляет 

Та бл и ц а  4
Причины невыполнения системной тромболитической 
терапии
Ta b l e  4
Reasons for failure to perform systemic thrombolytic 
therapy

Показатель Количество пациентов, 
n=145

Более 4,5 часа от начала заболевания, n (%) 21 (14,5)

Незначительная выраженность неврологического 
дефицита, n (%)

34 (23,4)

Тяжесть по NIHSS более 25, n (%) 15 (10,3)

Быстрое улучшение состояния пациента к моменту 
начала сТЛТ, n (%)

4 (2,8)

Эффективное лечение антикоагулянтами в предшест-
вующие 48 часов, n (%)

5 (3,4)

Обширное хирургическое вмешательство в течение 
предыдущих 10 дней, n (%)

14 (9,7)

Судороги в начале инсульта, n (%) 3 (2,1)

Повторный инсульт на фоне сахарного диабета, n (%) 9 (6,2)

Тромбоцитопения менее 100 000/мкл, n (%) 3 (2,1)

Бактериальный эндокардит, n (%) 2 (1,4)

Язвенная болезнь желудка с кровотечением в течение 
последних 3 месяцев, n (%)

2 (1,4)

Артериальное давление свыше 185/110 мм рт.ст., n (%) 6 (4,1)

Новообразование ЦНС в анамнезе, n (%) 2 (1,4)

Предшествующая длительная сердечнолегочная 
реанимация, n (%)

2 (1,4)

Примечания: сТЛТ — системная тромболитическая терапия; ЦНС — центральная 
нервная система; NIHSS — (International Institutes of Health Stroke Scale) шкала 
оценки тяжести ишемического инсульта, неврологического дефицита
Notes: сТЛТ — systemic thrombolytic therapy; ЦНС — central nervous system; 
NIHSS — International Institutes of Health Stroke Scale

Та бл и ц а  3
Клинические показатели обследованных больных
Ta b l e  3
Clinical indicators of examined patients

Показатель Группы больных Статистическая 
значимость 
различий, рПациенты с тромбозом инсульт

связанной артерии, n=50
Пациенты без тромбоза 

церебральной артерии, n=95

Продолжительность госпитализации, дни 23,4±16,9 19,8±15,9 >0,05

Тяжесть по ШКГ при поступлении, балл, M [25; 75] 14 [13; 15] 15 [15; 15] <0,001

Тяжесть по NIHSS при поступлении, балл, M [25; 75] 17 [10; 23] 5 [2; 10] <0,001

Патогенетический вариант ишемического инсульта 
по критериям TOAST, n (%)

— атеротромботический
— кардиоэмболический
— лакунарный
— другой установленной этиологии
— неустановленной этиологии

9 (18)
21 (42)

3 (6)
2 (4)

15 (30)

19 (20)
33 (34,7)

5 (5,3)
1 (1,1)

37 (38,9)

>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05

Клиническое ухудшение в 1е сутки, n (%) 3 (6) 10 (10,5) >0,05

Дисфагия, n (%) 15 (30) 9 (9,5) 0,002

Парез надгортанника, n (%) 16 (32) 8 (8,4) <0,001

Реперфузионная терапия, n (%)
— сТЛТ
— ТЭ
— сТЛТ + ТЭ

48 (96)
3 (6)

28 (56)
17 (34)

20 (21,2)
20 (21,2)

—
—

Примечания: сТЛТ — системная тромболитическая терапия; ТЭ — тромбэктомия; ШКГ — шкала комы Глазго; NIHSS — (National Institutes of Health Stroke Scale) шкала оценки 
тяжести ишемического инсульта, неврологического дефицита
Notes: сТЛТ — systemic thrombolytic therapy; ТЭ — thrombectomy; ШКГ — Glasgow Coma Scale; NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale

4,5 часа, а для эндоваскулярной ТЭ — 6 часов от начала 
развития заболевания [1]. Наиболее частыми причи-
нами отказа от проведения системного тромболизиса 
пациентам с ИИ, поступившим в первые 4,5 часа, явля-
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ются незначительная выраженность неврологическо-
го дефицита, быстрое улучшение состояния пациен-
та к моменту начала сТЛТ, артериальное давление 
свыше 185/110 мм рт.ст., а также эффективное лечение 
антикоагулянтами в предшествующие 48 часов [14]. 
Опубликованных данных о причинах отказа от выпол-
нения ТЭ пациентам с ИИ в настоящее время недо-
статочно, а наше исследование показало, что у 65,5% 
больных, поступивших в первые 6 часов от начала 
заболевания, причиной невыполнения ТЭ являлось 
отсутствие верифицированного тромбоза инсульт-свя-
занной артерии. Более того, протокол однозначно 
регламентирует выполнение ТЭ только в случае вери-

фикации тромботической окклюзии ВСА и/или М1 
сегмента СМА, а в нашем исследовании из 50 больных 
с тромбозом инсульт-связанной артерии таковые были 
выявлены у 45 пациентов (90%), а у 5 (10%) — тромбозы 
иной локализации.

Рекомендованный в настоящее время протокол 
селекции пациентов с целью выполнения ТЭ подра-
зумевает выполнение церебральной КТ-ангиографии 
пациентам с баллом по NIHSS не менее 6 [1]. Несмотря 
на то что в нашем исследовании была установлена 
корреляция между тяжестью ИИ по шкале NIHSS и 
вероятностью верификации при помощи КТ-ангиог-
рафии тромбоза инсульт-связанной артерии, у 32,6% 

Та бл и ц а  5
Интенсивная терапия у обследованных больных
Ta b l e  5
Intensive therapy in the examined patients

Интенсивная терапия Группы больных Статистическая 
значимость 
различий, pПациенты с тромбозом инсульт

связанной артерии, n=50
Пациенты без окклюзии 

церебральной артерии, n=95

Длительность лечения в палате реанимации и интенсивной 
терапии, дни, M [25; 75]

5 [3; 14,3] 4 [2; 10] >0,05

Количество больных, которым потребовалась ИВЛ в течение 
госпитализации, n (%)

21 (42) 18 (18,9) 0,003

Трахеостомия, n (%) 16 (32) 16 (16,8) 0,037

Вазопрессорная поддержка, n (%) 15 (30) 13 (13,7) 0,018

Зондовое питание, n (%) 19 (38) 14 (14,7) 0,002

Трансфузия компонентов крови, n (%) 4 (8) 4 (4,2) >0,05

Установка уретрального катетера, n (%) 27 (54) 26 (27,4) 0,002

Установка центрального венозного катетера, n (%) 16 (32) 12 (12,6) 0,005

Примечание: ИВЛ — искусственная вентиляция легких
Note: ИВЛ — mechanical ventilation

Та бл и ц а  6
Лабораторные показатели у обследованных больных при поступлении в стационар
Ta b l e  6
Laboratory indicators in the examined patients upon admission to the hospital

Показатель Группы больных Статистическая 
значимость 
различий, pПациенты с тромбозом инсульт 

связанной артерии, n=50
Пациенты без окклюзии 

церебральной артерии, n=95

Эритроциты, х1012/л 4,0±0,6 4,4±0,6 >0,05

Гемоглобин, г/л 132,7±17,3 137,3±19,9 >0,05

Лейкоциты, х109/л 14,9±4,8 18,8±5,3 >0,05

Тромбоциты, х109/л 208,1±79,2 224,5±99,7 >0,05

СОЭ, мм/ч 7,2±2,8 7,1±2,7 >0,05

Креатинин, ммоль/л 96,1±39,0 87,1±29,3 >0,05

Мочевина, ммоль/л 6,9±4,4 6,5±4,1 >0,05

Билирубин общий, ммоль/л 10,2±5,5 9,3±4,8 >0,05

Холестерин, ммоль/л 5,2±1,7 10,6±7,7 >0,05

АЛТ, Ед/л 21,7±15,4 21,2±17,8 >0,05

АСТ, Ед/л 28,6±14,0 25,8±19,7 >0,05

Глюкоза при поступлении, ммоль/л 6±3,4 5,5±2,9 >0,05

Глюкоза при выписке, ммоль/л 5,3±2,0 5,2±1,9 >0,05

Гликированный гемоглобин, % 5,1±1,5 4,9±1,3 >0,05

Калий, ммоль/л 4,5±0,8 4,5±0,9 >0,05

Натрий, ммоль/л 141,9±9,6 141,7±9,5 >0,05

МНО 1,3±0,4 1,2±0,3 <0,05

АЧТВ, с 35,1±20,9 30,0±5,9 >0,05

Примечания: АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — аспартатаминотрансфераза; АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время; МНО — международное 
нормализованное отношение; СОЭ — скорость оседания эритроцитов
Notes: АЛТ — alanine aminotransferase; АСТ — aspartate aminotransferase; АЧТВ — activated partial thromboplastin time; МНО — international normalized ratio;  СОЭ — eryth-
rocyte sedimentation rate
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пациентов с клиникой тяжелого инсульта (NIHSS не 
менее 14 баллов) не было выявлено тромботической 
окклюзии, а у 13% пациентов с клиникой легко проте-
кающего ОНМК (NIHSS не более 6 баллов), напротив, 
тромботическая окклюзия была выявлена. В связи с 
этим КТ-ангиографию с целью поиска тромботичес-
кой окклюзии инсульт-связанной артерии необходимо 
выполнять всем больным, поступающим в «терапевти-
ческом окне», независимо от балла по шкале NIHSS.

Летальность у пациентов с верифицированной 
тромботической окклюзией церебральной артерии 
была статистически значимо выше, чем у пациентов 
без таковой (38% против 10,5%, р<0,001). Столь значи-
тельная разница показателя летальности была обус-
ловлена исходно более тяжелым инсультом (тяжесть 
по NIHSS при поступлении 17 [10; 23] против 5 [2; 10] 
баллов, p<0,001) у больных с тромботической окклюзи-
ей инсульт-связанной артерии, а также статистически 
значимо большей частотой грубых расстройств глота-
ния (30% против 9,5% p<0,002), являющихся фактора-
ми риска развития пневмонии, и такого коморбидного 
фона, как ХБП и ФП (30% против 13,7%, р=0,018 и 58% 
против 29,5%, р=0,001 соответственно).

ВыВоДы

1. Тромбоз церебральной инсульт-связанной 
артерии выявлен у 34,5% пациентов с ишемическим 
инсультом, поступающих в первые 6 часов от начала 
заболевания. 

2. Основной причиной невыполнения тромбэкто-
мии у пациентов с ишемическим инсультом, посту-
пивших в 6-часовом «терапевтическом окне», является 
отсутствие верификации тромбоза инсульт-связанной 
артерии при помощи компьютерной томографической 
ангиографии. По причине тромбоза другой локализа-
ции (отличной от тромбоза внутренней сонной арте-
рии и/или М1 сегмента средней мозговой артерии) 
10% пациентов с верифицированным тромбозом не 
соответствовали существующим в настоящее время 
критериям отбора для выполнения тромбэктомии.

3. Несмотря на то что выявление тромбоза инсульт-
связанной артерии коррелировало с тяжестью инсуль-
та, у 32,6% пациентов с клиникой тяжелого инсульта 
(тяжесть по NIHSS не менее 14 баллов) не выявлено 
тромботической окклюзии церебральной артерии, а 
у 13% больных с легко протекающим ишемическим 
инсультом, напротив, диагностирована тромботичес-
кая окклюзия.

4. У больных с тромботической окклюзией инсульт-
связанной артерии статистически значимо чаще, чем 

у пациентов без таковой, выявляли фибрилляцию 
предсердий (58% против 29,5%), хроническую болезнь 
почек (30% против 13,7%), дисфагию (30% против 9,5%) 
и парез надгортанника (32% против 8,4%). Самым 
частым патогенетическим вариантом ишемического 
инсульта у больных с верифицированным тромбозом 
церебральной артерии оказался кардиоэмболический 
(42%).

Та бл и ц а  7
Нецеребральные осложнения острого нарушения 
мозгового кровообращения у обследованных больных
Ta b l e  7
Non-cerebral complications of acute cerebrovascular 
accident in the examined patients

Осложнения Группы больных Статистическая 
значимость 
 различий, pПациенты 

с тромбозом 
инсультсвязанной 

артерии, n=50

Пациенты без ок-
клюзии церебраль-
ной артерии, n=95

Пневмония, n (%) 15 (30) 13 (13,7) 0,018

Тромбоз глубоких 
вен, n (%)

20 (40) 10 (10,5) <0,001

ТЭЛА, n (%) 6 (12) 8 (8,4) >0,05

Другие инфекци-
онные осложнения, 
n (%)

13 (26) 9 (9,5) 0,009

Примечание: ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии 
Notes: ТЭЛА — pulmonary embolism

Та бл и ц а  8
Функциональные и клинические исходы заболевания на 
21-е сутки
Ta b l e  8
Functional and clinical outcomes of the disease on the 21st 
day

Показатель Группы больных Статистическая 
значимость 
 различий, рПациенты с 

тромбозом ин-
сультсвязанной 
артерии, n=50

Пациенты 
без тромбоза 
церебральной 
артерии, n=95

Оценка по mRS 0—2 балла, n (%) 7 (14) 44 (46,3) <0,001

Оценка по mRS 3—4 балла, n (%) 19 (38) 23 (24,2) >0,05

Оценка по mRS 5 баллов, n (%) 5 (10) 18 (19) >0,05

Оценка по mRS 6 баллов, n (%) 19 (38) 10 (10,5) <0,001

Оценка по BI, балл, M [25; 75] 80 [40; 95] 90 [43; 100] >0,05

Оценка по RMI, балл, M [25; 75] 12 [8; 14] 13 [8; 14] 0,041

Примечания: BI — индекс Бартела; mRS — модифицированная шкала Рэнкина; 
RMI — индекс мобильности Ривермид
Notes: BI — Bartel index; mRS — modified Rankin scale; RMI — Rivermead Mobility 
Index
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* Contacts: Ella A. Kovaleva, Candidate of Medical Sciences, Senior Lecturer of the Educational Department, Neurologist of the Neurological Department for Patients with Acute Cerebovas-
cular Accidents with the Resuscitation and Intensive Care Unit, N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine. Email:  kovalevaea@sklif.mos.ru

INTRODUCTION PCurrently, reperfusion therapy is the main method of treating patients with ischemic stroke (IS). The safety and efficacy of systemic thrombolytic 
therapy with a recombinant tissue plasminogen activator in patients with IS within 3 hours, and then 4.5 hours after the onset of symptoms of the disease was 
demonstrated in the NINDS (1995) and ECASS III (2008) studies. In 2018, based on the results of five studies, clear indications were formulated for performing 
thrombectomy (TE) in patients with IS, which involve the detection of thrombosis of a large strokeassociated artery. Given the continuous growth in the number 
of the adult population, which constitutes the bulk of patients with IS, information on the prevalence of patients with thrombotic occlusion of cerebral arteries, 
who are potential candidates for TE, may be important for regional vascular centers.
AIM OF STUDY To describe IS patients admitted within the 6hour “therapeutic window”.
MATERIAL AND METHODS The study included 145 patients with cerebral IS who were admitted within the first 6 hours after the onset of symptoms of the 
disease. All patients underwent computed tomographic (CT) angiography in order to verify the occlusion of the cerebral artery.
RESULTS In our study, a correlation was established between the NIHSS severity of IS and the likelihood of verification of strokerelated artery thrombosis by CT 
angiography, but in 32.6% of patients with severe stroke (NIHSS at least score 14), no thrombotic occlusion was detected, and in 13% of patients with a clinic of 
mild acute cerebrovascular accident (NIHSS no more than 6), on the contrary, thrombotic occlusion was detected. Mortality in patients with verified thrombotic 
occlusion of the cerebral artery was higher than in patients without it (38% versus 10.5%, p<0.001). Such a significant difference in the mortality rate was due to 
the initially more severe stroke (NIHSS at admission 17 [10; 23] versus 5 [2; 10], p<0.001) in patients with thrombotic occlusion of a strokerelated artery, as well 
as a higher incidence of severe swallowing disorders (30% versus 9.5%, p <0.002), which are a risk factor for pneumonia, as well as a higher frequency of such a 
comorbid background as chronic kidney disease and atrial fibrillation (30% versus 13.7%, p=0.018% and 58% versus 29.5%, p=0.001, respectively).
CONCLUSION 1. Thrombosis of the cerebral strokeassociated artery was detected in 34.5% of patients with ischemic stroke who were admitted within the first 
6 hours from the onset of the disease. 2. The main reason for the failure to perform thrombectomy in patients with ischemic stroke admitted within the 6hour 
therapeutic window is the lack of verification of strokerelated artery thrombosis using computed tomographic angiography. Due to thrombosis at a different 
location (other than thrombosis of the internal carotid artery and / or M1 segment of the middle cerebral artery), 10% of patients with verified thrombosis did not 
meet the currently existing selection criteria for thrombectomy.
Keywords: ischemic stroke, reperfusion therapy, cerebral artery thrombosis, cryptogenic stroke
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