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Реферат
Цель. Разработать клинико–патогенетическую периодизацию ишемического мозгового инсульта в зависимости от изме-
нений показателей кислородно–транспортного статуса у критических больных с ишемическим мозговым инсультом на 
фоне проведения комплекса интенсивной терапии.
Материалы и методы. В исследование включено 75 пациентов с ишемическим мозговым инсультом в возрасте от 41 до 
77 лет, у которых изучали показатели кислородно–транспортного статуса и выраженность неврологической симптома-
тики на фоне проведения комплекса интенсивной терапии. В зависимости от выраженности неврологической симпто-
матики было сформировано три равнозначные группы больных (по 25 в каждой) с легким, средне–тяжелым и тяжелым 
ишемическим мозговым инсультом, тяжесть заболевания у которых определяли по шкале тяжести инсульта Националь-
ного института здоровья (National Institutes of Health Stroke Scale).
Результаты. На фоне проведения комплекса интенсивной терапии продолжительность острейшего периода при легком 
ишемическом инсульте составила 3 сут, при средне–тяжелом – 4 сут, при тяжелом – 7 сут. Тенденцию к минимизации не-
врологического дефицита отмечали, если параметры центральной гемодинамики, кислородного бюджета и уровня созна-
ния стабилизировались в течение 2 сут. При этом показатели сердечного индекса для всех групп пациентов находились 
в пределах (2,99 ± 0,20) л  мин–1  м–2, индекс доставки кислорода превышал (509 ± 34) мл  мин–1  м–2. Восстановленный 
уровень неврологической симптоматики имел тенденцию к улучшению или в течение нескольких дней оставался стабиль-
ным в соответствии с показателями шкал Национального института здоровья и ком Глазго, затем наступал период посте-
пенного прогрессирующего улучшения.
Выводы. Критерием завершения острейшего периода заболевания у пациентов с легким, средне–тяжелым и тяжелым ише-
мическим мозговым инсультом является нормализация в течение 2 сут показателей кислородно–транспортного статуса 
без прогрессирования неврологической симптоматики. Восстановленный в течение 48 ч методами интенсивной терапии 
кислородно–транспортный статус без прогрессирования неврологической симптоматики у пациентов с ишемическим 
мозговым инсультом свидетельствует о снижении отека ткани головного мозга и восстановлении процессов ауторегуляции. 

Ключевые слова: ишемический мозговой инсульт; кислородно–транспортный статус; неврологическая симптомати-
ка; комплекс интенсивной терапии.

Abstract
Objective. To elaborate a clinico–pathogenetic periodization of ischemic cerebral stroke, depending on changes of the oxygen–
transport state indices in critically ill patents, suffering the ischemic cerebral stroke on background of conduction of complex in-
tensive therapy.
Materials and methods. Into the investigation 75 patients, suffering ischemic cerebral stroke, ageing 41 – 77 yrs, were included, 
in whom the indices of oxygen–transport state and severity of neurological symptoms on background of complex intensive ther-
apy were studied. Depending on severity of neurologic symptoms, three similar groups of patients were formed (25 patients in ev-
ery one), suffering mild, middle–severe and severe ischemic cerebral stroke, in which the disease severity was determined in accor-
dance to the National Institute of Health Stroke Scale.
Results. On background of the complex intensive therapy conduction the duration of the most acute period in mild ischemic stroke 
have constituted 3 days, in a middle–severe – 4 days, and in a severe one – 7 days. Tendency towards minimization of neurologic 
deficiency was noted, if parameters of central hemodynamics, the oxygen budget and the cognition level were stabilized during 2 
days. Simultaneously the cardiac index values for all groups of patients have been situated in a range of (2.99 ± 0.20) l  min–1  m–2, 
the oxygen delivery index have exceeded (509 ± 34) ml  min–1  m–2. The restored level of neurological symptoms have not a ten-
dency towards improvement or was stable during several days in accordance to data of the National Institute of Health Stroke Scale. 
The restored level of neurological symptoms had a tendency to improvement or staying during several days stable in accordance to 
indices of scales of National Institute of Health and Comas Glasgow, than a progressive staged improvement began.
Conclusion. Normalization during 2 days of the oxygen–transport state indices without neurological symptoms progression 
constitutes a criterion of conclusion of the most acute period of the disease in patients, suffering mild, middle–severe and severe 
ischemic cerebral stroke. The restored due to intensive therapy during 48 h the oxygen–transport state without progressing of 
neurological symptoms in patients, suffering ischemic cerebral stroke, witnesses lowering of the cerebral tissue oedema and 
restoration of the autoregulation processes. 
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Значительные успехи в понимании этиологии и пато-

логической физиологии развития острой церебральной 

ишемии формируют необходимость разработки мето-

дологической концепции биологического мониторинга 

динамики энергоструктурных изменений у пациентов с 

ишемическим мозговым инсультом (ИМИ) и ее внедре-

ния во время оказания медицинской помощи.

Полиморфизм ИМИ характеризуется не только много-

образием непосредственных причин, приводящих к раз-

витию инфаркта головного мозга (ГМ), но и патогенети-

ческими особенностями этого процесса. Например, тем-

пом формирования инфаркта ГМ (медленно растущим 

тромбозом или внезапной эмболией); состоянием колла-

терального кровообращения; калибром окклюзированно-

го сосуда и распространенностью окклюзии; состоянием 

общей гемодинамики и артериального и перфузионно-

го давления, цереброваскулярной реактивности и меха-

низмов ауторегуляции мозгового кровотока; изменени-

ями реологических свойств крови, которые в свою оче-

редь влияют на локализацию и величину очага ишемии, 

а также характер морфологических изменений ГМ [1 – 7].

Независимо от этиологического фактора острое на-

рушение мозгового кровообращения (ОНМК) харак-

теризуется системными нарушениями гемодинамики 

и транспорта кислорода. В то же время любой фактор, 

который ухудшает систему кровообращения, повышает 

риск развития всех видов ишемического инсульта (ИИ). 

Гипоксия – это интегральное понятие, отражающее со-

стояние всех звеньев транспорта кислорода. В клиниче-

ских условиях гипоксия, как правило, возникает вторич-

но, но, развившись, усугубляет течение основного забо-

левания, что ведет к утяжелению уже имеющейся кисло-

родной недостаточности и снижению функциональных 

резервов ее коррекции.

Точно оценить происходящие газообменные, цирку-

ляторные и метаболические сдвиги возможно по пока-

зателям, отражающим транспорт кислорода: индексу до-

ставки (IDO
2
), индексу потребления (V) и коэффициен-

ту экстракции (КЭO
2
) кислорода. Неадекватная доставка 

кислорода к тканям при его высоком потреблении со-

провождается развитием тканевой гипоксии, усилением 

процессов анаэробного окисления. Нарушения системы 

транспорта кислорода играют большую роль в развитии 

полиорганной недостаточности и являются маркером 

тканевой гипоксии и ишемии. Их динамика в остром пе-

риоде ИИ изучена недостаточно, а особенности состоя-

ния системного транспорта кислорода при ОНМК в со-

временной литературе освещены не в полной мере [8].

Известно, что у критических больных развиваются на-

рушения кислородного баланса организма, приводящие 

к дисфункции и повреждению систем, органов и клеток 

организма. Их тяжесть зависит от характера и выражен-

ности нарушений кислородного баланса, в том числе и 

степени утилизации кислорода тканями организма. От 

своевременности выявления и правильности коррекции 

возникающих изменений кислородного баланса зависит 

результат проводимого лечения. До настоящего времени 

остается нерешенным ряд вопросов относительно про-

ведения мониторинга и выбора тактики интенсивной 

терапии (ИТ) у критических больных с ИМИ, а именно: 

когда начинать и когда прерывать непрерывный мони-

торинг, каким больным с ИМИ следует уделять приори-

тетное внимание и какие методы ИТ являются наиболее 

соответствующими после выявления отклонений в физи-

ологических переменных у этих больных. Однако имен-

но по динамике показателей системной гемодинамики и 

кислородно–транспортного статуса (КТС) прежде всего 

можно судить о состоянии тяжести пациентов и эффек-

тивности проводимых лечебных мероприятий [9]. Адек-

ватный транспорт кислорода у критических больных не-

посредственно определяет их выживаемость и сроки пре-

бывания в стационаре.

Физиология кислорода – это генетически детермини-

рованный процесс от оксигенации гемоглобина в легоч-

ных капиллярах к его диссоциации и доставке в ткани. Ни 

в одном органе этот процесс не является более важным, 

чем в ГМ, который имеет ряд сосудистых адаптационных 

механизмов, способных справиться с определенным по-

рогом гипоксии, за пределами которого дальнейшее на-

рушение доставки кислорода потенциально приводит к 

разрушительным последствиям [10]. Терапия кислоро-

дом является жизненно важным элементом для коррек-

ции гипоксемии, тем не менее, чрезмерная оксигенация 

может привести к молекулярному повреждению и клини-

ческому ухудшению общего состояния больных с ИМИ. 

Так как окклюзия сосудов ГМ полностью исключает до-

ставку кислорода к тканям–мишеням, использование до-

полнительного кислорода может показаться разумным 

решением, чтобы попытаться устранить этот дефицит, 

но до настоящего времени в рандомизированных кли-

нических испытаниях польза рутинной оксигенации не 

подтверждена [11].

Поэтому стандарты лечения больных с ИМИ без ги-

поксемии рекомендуют воздерживаться от использова-

ния профилактической оксигенации, что обусловлено 

риском церебральной вазоконстрикции, выраженность 

которой может потенциально усиливаться на фоне ре-

перфузионной терапии [12].

С целью преемственности и оптимизации лечебной 

тактики на всех уровнях оказания медицинской помощи 

больным с ИМИ медицинскими специалистами должны 

быть определены и запротоколированы периоды разви-

тия ИМИ («временные критические точки»). Структура 

определения реабилитационных «временных критиче-

ских точек» должна соответствовать биологическим про-

цессам, которые происходят в организме больных с ИМИ 

как во время заболевания, так и во время возобновления 

нарушенных функций организма.

Цель исследования: разработать клинико–патогенети-

ческую периодизацию ИМИ в зависимости от изменений 

показателей КТС у критических больных с ИМИ на фоне 

проведения комплекса ИТ.
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Материалы и методы исследования
Проведено проспективно–ретроспективное нерандо-

мизированное исследование 75 критических больных с 

ИМИ. Средний возраст больных составил (67,0 ± 0,9) го-

да. Мужчин было 37 (49,3%), средний возраст (66,7±1,4) 

года; женщин – 38 (50,7%), средний возраст (67,3 ± 1,1) 

года. Все пациенты были разделены на три репрезента-

тивные группы. В 1–й группе было 25 пациентов с легким 

ИМИ. Средний возраст больных составил (66,1 ± 1,6) года. 

Мужчин – 14 (56%), средний возраст (68,5 ± 1,8) года; жен-

щин – 11 (44%), средний возраст (63,0 ± 2,6) года. Во 2–й 

группе было 25 больных с средне–тяжелым ИМИ. Сред-

ний возраст больных составил (67,4 ± 1,6) года. Мужчин 

– 11 (44%), средний возраст (65,5 ± 2,9) года; женщин – 14 

(56%), средний возраст (68,9 ± 1,5) года. В 3–й группе бы-

ло 25 пациентов с тяжелым ИМИ. Средний возраст боль-

ных составил (67,4 ± 1,4) года. Мужчин – 12 (48%), сред-

ний возраст (65,3 ± 2,6) года; женщин – 13 (52%), средний 

возраст (69,3 ± 1,3) года.

Диагноз устанавливался в соответствии с существую-

щими критериями клинико–неврологического обсле-

дования и данными методов нейровизуализации (ком-

пьютерная или магнитно–резонансная томография) [13].

Тяжесть ИМИ определяли исходя из выраженности не-

врологической симптоматики по шкале тяжести инсуль-

та Национального института здоровья (National Institutes 

of Health Stroke Scale – NIHSS) [13]. Легким ИМИ считали 

при сумме балов 5 и менее, средне–тяжелым – при сумме 

баллов от 6 до 13, тяжелым – при сумме баллов 14 и более.

Комплекс ИТ проводили согласно приказу Министер-

ства здравоохранения Украины от 03.08.2012 г. № 602 

«Унифицированный клинический протокол медицин-

ской помощи. Ишемический инсульт (экстренная, пер-

вичная, вторичная (специализированная) медицинская 

помощь, медицинская реабилитация» с учетом рекомен-

даций Американской ассоциации сердца/Американской 

ассоциации инсульта (American Heart Association/Ameri-

can Stroke Associate – AHA/ASA) 2018 г.

Основные дефиниции комплекса ИТ: поддержание экс-

трацеребрального (контроль витальных функций; обеспе-

чение адекватного газообмена; коррекция гемодинамики 

и гипертермии; антибактериальная терапия; поддержа-

ние нормогликемии; инфузионная терапия; зондовое эн-

теральное питание – по показаниям) и интрацеребраль-

ного (антиагрегантная и антикоагулянтная терапия; про-

филактика или терапия отека ГМ; гипотермия; нейропро-

текция [14]) гомеостаза.

Для оценки системной гемодинамики и насыщения 

кислородом артериальной крови использовали монито-

ры “ЮМ–300” (“ЮТАС”, Украина), “Biomed” (“БИОМЕД”, 

Украина), “Leon–3” (“Heinen Lowenstein”, Германия).

Ударный объем сердца (УОС) определяли по методике 

И. Б. Заболотских и соавторов (2002) с дальнейшим рас-

четом сердечного индекса (СI) по формуле [15]:

CI (л  мин–1  м–2) = УОС (мл)  ЧСС (в 1 мин)/S,

где ЧСС – частота сердечных сокращений, S – площадь 

поверхности тела.

Тип кровообращения оценивали как эукинетический, 

если полученные значения CI находились в диапазоне 

границ 2,75 – 3,50 л  мин–1  м–2. При величинах CI мень-

ше 2,75 л  мин–1  м–2 тип кровообращения определяли 

как гипокинетический, при значениях CI больше 3,50 л 

 мин–1  м–2 – как гиперкинетический.

IDO
2
 определяли по формуле:

IDO
2
 (мл  мин–1  м–2) = СІ (л  мин–1  м–2)  СаО

2
 (мл  л–1),

где СаО
2
 – содержание кислорода в артериальной кро-

ви.

Положительную динамику КТС у критических больных 

с ИМИ характеризовали нормальные значения IDO
2
, на-

ходящиеся в диапазоне границ 500 – 600 мл  мин–1  м–2.

Статистическую обработку результатов исследова-

ния проводили с использованием методов описатель-

ной статистики с помощью пакета программ «Microsoft 

Excel 2010».

Достоверность значений оценивали согласно t–кри-

терию Стьюдента для n=25. Полученные результаты счи-
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тали значимыми при уровне достоверности р < 0,05 для 

t > 2,0595 и р < 0,01 для t > 2,7874.

Результаты
При поступлении в стационар у больных, у которых 

был диагностирован легкий ИМИ (табл. 1), выражен-

ность неврологической симптоматики соответствовала 

5 баллам по шкале NIHSS. В дальнейшем на протяжении 

всего периода наблюдения выраженность неврологиче-

ской симптоматики имела тенденцию к уменьшению, со-

храняясь при этом на уровне легкого ИМИ.

Следует отметить, что благодаря проводимому наблю-

дению и комплексу ИТ у пациентов с легким ИМИ в отде-

лении неврологии уровень сознания по шкале ком Глаз-

го восстановился на 5% в сравнении с исходными зна-

чениями.

Систолическая гипертензия имела тенденцию к досто-

верному снижению только при поступлении пациентов в 

отделение неврологии на 10% по сравнению с 1–ми сут-

ками от начала заболевания. Диастолическая гипертен-

зия уменьшалась на 15% на 2–е сутки и на 13% при посту-

плении больных в отделение неврологии по сравнению 

с исходными значениями.

ЧСС имела тенденцию к снижению на 10% при по-

ступлении пациентов в отделение неврологии, одна-

ко статистически значимыми изменениями не харак-

теризовалась.

СІ при поступлении больных в стационар характери-

зовался гипокинетическими значениями – (2,72 ± 0,17) 

л  мин–1  м–2, однако начиная со 2–х суток и в дальней-

шем находился в диапазоне эукинетических значений, не 

имея тенденции к статистически значимым изменениям.

Показатели SаO
2
 и IDO

2
 во время пребывания пациентов в 

клинике находились в границах референтных значений и не 

характеризовались статистически значимыми изменениями.

При поступлении больных в стационар, у которых был 

диагностирован ИМИ средней степени тяжести (табл. 
2), выраженность неврологической симптоматики соот-

ветствовала 10 баллам по шкале NIHSS. В дальнейшем на 

протяжении всего периода наблюдения выраженность 

неврологической симптоматики сохранялась на уровне 

средне–тяжелого ИМИ.

Диастолическая гипертензия снижалась на 2–е и 3–и 

сутки пребывания в клинике в среднем на 12%, а в невро-

логическом отделении – на 13% по сравнению с исход-

ными значениями.

ЧСС уменьшилась на 12% на 2–е сутки пребывания 

больных в клинике.

СІ на 1–е и 2–е сутки пребывания пациентов в стацио-

наре характеризовался гипокинетическими значениями 

– (2,46 ± 0,24) л  мин–1  м–2 и (2,60 ± 0,19) л  мин–1  м–2 

соответственно, однако начиная с 3–х суток и в дальней-

шем находился в диапазоне эукинетических значений, не 

имея тенденции к статистически значимым изменениям.
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Благодаря проводимой профилактической оксигена-

ции в комплексе ИТ на протяжении 2–х суток пребывания 

больных в клинике показатель SаO
2
 находился в границах 

референтных значений, не имея тенденции к статистиче-

ски значимым изменениям. Показатель IDO
2
 на 1–е и 2–е 

сутки пребывания пациентов в стационаре характеризо-

вался гипоксемической направленностью – (492 ± 53) мл 

 мин–1  м–2 и (487±41) мл  мин–1  м–2 соответственно, 

однако благодаря проводимой профилактической окси-

генации начиная с 3–х суток и в дальнейшем находился 

в границах нормальных значений, не имея тенденции к 

статистически значимым изменениям.

При поступлении в стационар у пациентов, у которых 

был диагностирован тяжелый ИМИ (табл. 3), выражен-

ность неврологической симптоматики соответствовала 

16 баллам по шкале NIHSS. Благодаря проводимому ком-

плексу ИТ начиная с 4–х суток выраженность невроло-

гических расстройств уменьшилась на 10%, на 5–е и 6–е 

сутки, а также в отделении неврологии – в среднем на 14% 

по сравнению с исходными значениями.

Восстановление уровня сознания по шкале ком Глазго 

отмечали на 3–и и 4–е сутки пребывания больных в кли-

нике в среднем на 10%, на 5–е и 6–е сутки в среднем на 

12%, а в неврологическом отделении – на 15% по сравне-

нию с 1–ми сутками заболевания.

Систолическая гипертензия снижалась на 5–е и 6–е 

сутки пребывания больных в стационаре в среднем на 

10%, а в отделении неврологии – на 14% по сравнению 

с исходными значениями. Диастолическая гипертензия 

полностью исчезла только в неврологическом отделении 

– снижение на 11% по сравнению с 1–ми сутками после 

поступления больных в стационар.

ЧСС на 2–е сутки пребывания пациентов в клинике 

снижалась на 11%, не имея направленности к статисти-

чески значимым изменениям.

СІ при поступлении больных в стационар характери-

зовался эукинетическими значениями, однако начиная со 

2–х суток уменьшался на 26% по сравнению с исходны-

ми значениями. Гипокинетические изменения СІ удалось 

нормализировать до эукинетических только на 6–е сутки 

пребывания больных в клинике благодаря проводимому 

комплексу ИТ, а в дальнейшем – и в отделении неврологии.

Профилактическая оксигенация, проводимая на про-

тяжении 5 сут от начала заболевания, обеспечивала ста-

билизацию SаO
2
 в диапазоне нормальных значений без 

статистически значимых изменений.

IDO
2
 при поступлении больных в клинику находился 

в диапазоне нормальных значений, однако начиная со 

2–х суток отмечали усиление гипоксемии на 28% по срав-

нению с исходными значениями, что требовало прове-

дения профилактической оксигенации в комплексе ИТ. 

Только с 6–х суток пребывания пациентов в стационаре 

благодаря проводимому комплексу ИТ, а в дальнейшем – 

и в отделении неврологии гипоксемические нарушения 

полностью нивелировались.

Обсуждение
Проведенные клинические исследования показали, что 

при поступлении в клинику пациенты с легким, средне–

тяжелым и тяжелым ИМИ имеют особенный КТС, а зна-

чит, и различную клинико–патогенетическую периоди-

зацию ИМИ, что непосредственно влияет на проводи-

мый комплекс ИТ.

У больных с легким ИМИ на фоне проведения комплек-

са ИТ со 2–х суток пребывания в клинике достигаются эу-

кинетический СІ – (3,15 ± 0,20) л  мин–1  м–2, нормаль-

ные значения SаO
2
 – (96,0 ± 0,5)% и IDO

2
 – (560 ± 37) мл  

мин–1  м–2 при отсутствии прогрессирования невроло-

гической симптоматики согласно шкале NIHSS – (4,8 ± 

0,2) балла и шкале ком Глазго – (14,6 ± 0,2) балла. Данные 

изменения сохраняются в диапазоне референтных зна-

чений на 3–и сутки на уровне величин СІ – (2,77 ± 0,15) 

л  мин–1  м–2, SаO
2
 – (96,9 ± 0,3)% и IDO

2
 – (503 ± 34) мл 

 мин–1 м–2 при оценке неврологической симптомати-

ки по шкале NIHSS в (4,8 ± 0,2) балла и по шкале ком Глаз-

го в (14,8 ± 0,1) балла.

Острейший период заболевания у пациентов с легким 

ИМИ на фоне проведения комплекса ИТ заканчивается на 

3–и сутки от момента возникновения симптомов. Крите-

рием завершения острейшего периода легкого ИМИ явля-

ется нормализация на протяжении 2 сут (2–е и 3–и сут-

ки) показателей КТС при отсутствии прогрессирования 

неврологической симптоматики. Снижение СІ и IDO
2
 в 

среднем на (10 ± 5)% от достигнутого уровня на 3–и сут-

ки не влияет на состояние неврологического статуса, а 

отражает восстановление процессов ауторегуляции. Ре-

гуляторные механизмы, в том числе и ауторегуляция моз-

гового кровотока, направлены на поддержание систем-

ного и церебрального гомеостаза.

У пациентов с средне–тяжелым ИМИ методами ком-

плексной ИТ с 3–х суток нахождения в стационаре дости-

гаются эукинетический уровень системы кровообраще-

ния – значения СІ составляют (2,90 ± 0,18) л  мин–1  м–2, 

нормальные значения SаO
2
 – (96,6 ± 0,5)% и IDO

2
 – (530 

± 40) мл  мин–1  м–2, при этом отсутствует прогрессиро-

вание неврологической симптоматики согласно шкале 

NIHSS – (8,8 ± 0,6) балла и шкале ком Глазго – (13,6 ± 0,3) 

балла. Если достигнутый уровень изучаемых показателей 

остается стабильным или его изменения недостоверны, 

то острейший период заболевания считается завершен-

ным на 4–е сутки от момента возникновения симптомов.

 Критериями завершения острейшего периода сред-

не–тяжелого ИМИ являются нормализация и стабили-

зация показателей КТС при отсутствии прогрессирова-

ния неврологической симптоматики на протяжении 2 

сут (3–и и 4–е сутки). 

«Срыв» адаптационных механизмов ауторегуляции у 

пациентов с тяжелым ИМИ требует применения мето-

дов ИТ с целью ограничения развития дислокационно-

го синдрома и синдрома полиорганной недостаточно-

сти. При эффективной ИТ острейший период заболева-
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ния заканчивается на 7–е сутки от момента возникнове-

ния симптомов, при этом с 6–х суток нахождения в ста-

ционаре формируется эукинетический уровень системы 

кровообращения – СІ равняется (2,92 ± 0,23) л  мин–1  

м–2, фиксируются референтные значения SаO
2
 – (95,8 ± 

0,7)% и IDO
2
 – (509,0 ± 40,0) мл  мин–1  м–2, отсутствует 

прогрессирование неврологической симптоматики со-

гласно шкале NIHSS – (14,0 ± 0,6) балла и шкале ком Глаз-

го – (14,1 ± 0,3) балла. Если достигнутые показатели со-

храняются в том же диапазоне на 7–е сутки или их коле-

бания недостоверны, пациентов переводят в неврологи-

ческое отделение для физиологической реабилитации.

Критерием завершения острейшего периода тяжелого 

ИМИ является нормализация на протяжении 2 сут (6–е и 

7–е сутки) показателей КТС при отсутствии прогресси-

рования неврологической симптоматики.

Выводы
1. Критериями завершения острейшего периода забо-

левания у пациентов с легким, средне–тяжелым и тяже-

лым ИМИ являются нормализация в течение 2 сут пока-

зателей кислородно–транспортного статуса при отсут-

ствии прогрессирования неврологической симптомати-

ки согласно шкалам NIHSS и ком Глазго.

2. Восстановленный в течение 48 ч методами ИТ КТС 

и отсутствие прогрессирования неврологической сим-

птоматики у пациентов с ИМИ свидетельствуют о сни-

жении отека ткани ГМ и восстановлении процессов ау-

торегуляции. 
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