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ЦеЛЬ. Определить эффективность эндоваскулярных операций при внутригоспитальных ишемических инсультах 
(ВГИИ) и выявить предикторы неблагоприятного исхода ишемического инсульта (ИИ).
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Выполнены 42 эндоваскулярные тромбэктомии при острых ВГИИ, возникших у больных, 
лечившихся в стационаре по другой патологии. Неврологический дефицит определялся по шкале NIHSS, эффектив-
ность тромбэктомии оценивали по степени реваскуляризации головного мозга по шкале mTIcI, функциональный 
исход определялся по шкале Рэнкина (mRS). Выполнен многофакторный анализ с оценкой клинико-лабораторных, 
нейровизуализационных данных и анализ техники операции для выявления факторов, способствующих неблаго-
приятному исходу инсульта.
РеЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст больных составил 73,8±11,8 лет. Неврологический дефицит до операции составил 
12,8±6,7 баллов по NIHSS. Тромболитическая терапия применена в трети случаев, в 92,9 % – тромбэкстракция, 
в 2 случаях стентирование сонной артерии. Успешная реваскуляризация (mTIcI2b-3) достигнута в 83,3 % случа-
ев. Достигнуто значительное снижение неврологического дефицита после операции NIHSS 6,0±5,9 балла, mRS 
2,7±2,1. Летальность составила 16,7 % случаев. Плохой функциональный исход (mRS3-5) достоверно ассоциирован 
с женским полом, пожилым возрастом, наличием сердечно-сосудистой патологии, повторным инсультом, тахи-
кардией после операции, низкой скоростью клубочковой фильтрации почек, гипокоагуляцией, низкой фракцией 
выброса сердца, низкой амплитудой раскрытия аортального клапана, высокой легочной гипертензией, большим 
объемом левого предсердия, исходно тяжелым неврологическим дефицитом, плохими коллатералями в области 
ишемии головного мозга, проксимальной окклюзией внутренней сонной артерии, геморрагическим пропитыванием, 
увеличением времени операции, низкой степенью реваскуляризации (mTIcI0–2а).
ЗАКЛЮЧеНИе. Эндоваскулярная хирургия продемонстрировала свою безопасность и высокую эффективность 
в лечении ВГИИ у больных хирургического стационара. Эндоваскулярные тромбэктомии позволяют значительно 
уменьшить неврологический дефицит и снизить летальность у тяжелой категории больных с кардиоэмболическим 
инсультом. Определены клинико-лабораторные, гемодинамические и нейровизуализационные факторы, влияющие 
на плохой функциональный исход острого ВГИИ. 
Ключевые слова: ишемический инсульт, внутригоспитальный, тромбоз, головной мозг, эндоваскулярная хирургия, 
тромбэкстракция
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The OBJEcTIVE was to determine the efficacy of endovascular surgery for in-hospital acute ischemic stroke (AIS) and 
to identify predictors of unfavorable AIS outcome.
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в в е д е н и е. Общеизвестно, что инсульт явля-
ется одной из ведущих причин смертности и инва-
лидности во всем мире [1, 2]. Менее известно, что 
от 2,2 % до 17 % всех внутригоспитальных ише-
мических инсультов (ВГИИ) приходится на госпи-
тализированных пациентов по другой патологии, 
причем более высокий показатель ВГИИ регистри-
руется в многопрофильных стационарах, занима-
ющихся лечением сердечно-сосудистой патологии 
[3]. ВГИИ определяется как инсульт, возникающий 
во время госпитализации у пациента, первона-
чально поступившего с другим диагнозом. В ста-
ционарах хирургического профиля присутствуют 
значительные ограничения для проведения тромбо-
литической терапии (ТЛТ) у больных с ВГИИ, при 
котором летальность может достигать 60 % [4, 5]. 
Эпидемиология распространенности и летальности 
ВГИИ в Российской Федерации неизвестна, есть 
лишь отдельные публикации 2020–2022 гг., где 
летальность при ВГИИ в многопрофильных ста-
ционарах достигала 37–44 %, что в 2 раза выше, 
чем у больных с внегоспитальным ИИ [6, 7]. Высо-
кая летальность при ВГИИ обусловлена широким 
распространением кардиоэмболического подтипа 
инсульта с частой окклюзией крупного церебраль-
ного сосуда (КЦС) [8]. Профилактика и опреде-
ление стратегии лечения ВГИИ у стационарных 
пациентов кардиологического профиля являются 
чрезвычайно актуальной темой.

В последние годы эндоваскулярная тромбэкто-
мия (ЭВТ) продемонстрировала убедительную эф-
фективность в снижении смертности и улучшении 
функциональных исходов у пациентов с острым 
ишемическим инсультом при окклюзии крупного 
проксимального сегмента экстра- и интракрани-
альных артерий [9, 10]. В условиях ограниченных 

возможностей проведения ТЛТ у больных хирур-
гического профиля с ВГИИ эндоваскулярые вме-
шательства при окклюзии крупного церебрального 
сосуда должны стать одним из основных методов 
лечения данной патологии. В литературе практи-
чески не освещены результаты эндоваскулярных 
тромбэктомий при ВГИИ. 

В данной статье приводятся основные результа-
ты эндоваскулярного лечения ВГИИ в многопро-
фильном стационаре с высокой хирургической 
активностью. Выявление предикторов и контро-
лируемых факторов риска неблагоприятного ис-
хода ВГИИ после тромбэктомий имеет большое 
значение в мультидисциплинарном подходе лече-
ния больных с сочетанной сердечно-сосудистой 
и неврологической патологиями.

Цель исследования – определить эффектив-
ность эндоваскулярных операций при ВГИИ и вы-
явить предикторы неблагоприятного исхода ише-
мического инсульта (ИИ).

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Отбор пациентов. 
На основе ретро- и проспективного анализа в исследование 
вошли пациенты (n=42) с ВГИИ и окклюзией КЦС, которым 
выполнена ЭВТ в ФГБУ «Клиническая больница № 1» УДП 
РФ в период 2016–2022 гг.

Неврологический статус до и после операции оцени-
вался с помощью шкалы National Institutes of Health Stroke 
Scale (NIHSS) и модифицированной шкале Рэнкина (mRS). 
Производился забор анализов крови: общий анализ крови, био-
химический анализ крови; коагулограмма. Инструментальные 
исследования проводились в объеме: антропометрические 
измерения (вес, рост, индекс массы тела (ИМТ)), электро-
кардиограммы (ЭКГ), измерение артериального давления 
(АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС) и пульса, часто-
ты дыхательных движений (ЧДД), пульсоксиметрия. После 
выполненной мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) при наличии окклюзии КЦС пациент обсуждался 
коллегиально, и при наличии показаний выполнялась ЭВТ. 

METHODS AND MATERIALS. We performed 42 endovascular thrombectomies for in-hospital AIS in patients treated 
in the hospital for another pathology. Neurological deficit was determined by NIHSS scale, thrombectomy efficacy was 
evaluated by the degree of cerebral revascularization by mTIcI scale, functional outcome was determined by Rankin 
scale (mRS). Multivariate analysis with evaluation of clinical and laboratory, neuroimaging data, and analysis of surgical 
technique was performed to identify factors contributing to adverse stroke outcome.
RESULTS. The mean age of patients was 73.8±11.8 years old. Neurological deficit before surgery was 12.8±6.7 points 
by to NIHSS. Thrombolytic therapy was used in one third of cases, thrombectomy in 92.9 %, and carotid artery stent-
ing in 2 cases. Successful revascularization (mTIcI2b-3) was achieved in 83.3 % of cases. The significant reduction 
in neurological deficit after surgery was achieved to NIHSS 6.0±5.9 points, mRS 2.7±2.1. The mortality rate amounted 
to 16.7 % of cases. Poor functional outcome (mRS3-5) was significantly associated with: female gender, older age, 
presence of cardiovascular pathology, recurrent stroke, postoperative tachycardia, low renal tubular filtration rate, hy-
pocoagulation, low cardiac ejection fraction, low aortic valve opening amplitude, high pulmonary hypertension, large 
left atrial volume, initial severe neurological deficit, poor collaterals in the area of cerebral ischemia, proximal internal 
carotid artery occlusion, hemorrhagic saturation, increased operation time, low degree of revascularization (mTIcI0-2a).
cONcLUSION. Endovascular surgery has demonstrated its safety and high efficacy in the treatment of in-hospital AIS 
in surgical hospitalized patients. Endovascular thrombectomies allow to significantly reduce neurological deficit and 
decrease mortality in the severe category of patients with cardioembolic AIS. clinical, laboratory, hemodynamic and 
neuroimaging factors influencing on poor functional outcome of in-hospital AIS have been determined. 
Keywords: ischemic stroke, in-hospital, thrombosis, brain, endovascular surgery, thrombectomy
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В послеоперационном периоде проводилась трансторакаль-
ная и чреспищеводная эхокардиография (ЭхоКГ), лаборатор-
ные анализы, холтеровское мониторирование ЭКГ, ультра-
звуковое исследование брахиоцефальных артерий (БЦА), 
гистологическое исследование извлеченного тромб-эмбола. 
Патогенетический подтип ИИ уточнялся по критериям TOAST 
(Trial of Org in Acute Stroke Treatment. H. P. Adams et al. 1993).

Методика эндоваскулярных вмешательств. ЭВТ прово-
дилась на ангиографической установке «GEInnova3100IQ» 
(GeneralElectric, США). Все операции выполнялись под мест-
ной анестезией в комбинации с внутривенной седацией.

Целевая БЦА катетеризировалась проводниковым гайд-
катетером крупного калибра. При наличии проксимальной 
окклюзии КЦС использовали баллонный проводниковый кате-
тер. Проводилась постоянная промывка физиологическим рас-
твором через инфузионную систему применяемых катетеров. 
Через гайд-катетер в зону окклюзии заводился аспирационный 
катетер, подсоединяемый к системе вакуумной аспирации. 
Через аспирационный катетер на микрокатетерах непосред-
ственно в зоне предполагаемого тромба доставлялся и разво-
рачивался стент-ретриевер для захвата тромба. Применялись 
комбинированные методы тромбэктомии (solumbra).

Во время процедуры проводился мониторинг и коррек-
ция гемодинамических показателей, в частности АД. После 
экспозиции положения в сосуде аспирационного катетера и 
стент-ретриевера в течение 10 мин выполнялось извлечение 
инструментов из гайд-катетера с аспирацией из направляюще-
го катетера до 20 мл крови шприцем. После извлечения тромба 
выполнялась контрольная ангиография для оценки степени 
реваскуляризации сосудов ГМ. Оценка результатов тромбэкто-
мии проводилась по шкале mTICI (Modified treatment in cerebral 
ischemia score). По окончании операции пациент переводился 
в реанимационный блок отделения.

Нейровизуализация. В кабинете лучевой диагностики 
выполнялась МСКТ головы в нативном режиме, МСКТ-пер-
фузия головы и ангиография БЦА. Степень коллатерально-
го кровотока в ишемизированную зону ГМ определялась по 
шкале ACG (American Society of Interventional and Therapeutic 
Neuroradiology collateral grading). 

В послеоперационном периоде через 1–2 и 24 часа выпол-
нялась контрольная МСКТ головы для исключения гемор-
рагических изменений зоны инфаркта мозга для решения 
вопроса о назначении антикоагулянтной и/или дезагрегант-
ной терапии.

Т а б л и ц а  1

Общая характеристика всех оперированных пациентов (N=42)

T a b l e  1

Overall characteristics of all operated patients (n=42)

Возрастно-половой состав, антропометрические данные

Мужчины, абс. (%) 22 (52,4)

Женщины, абс. (%) 20 (47,6)

Возраст (лет), M±σ 73,8±11,8

Индекс массы тела (кг/м2), M±σ 29,2±7,2

Патогенетический подтип ишемического инсульта по TOAST

Кардиоэмболический, абс. (%) 28 (66,7)

Атеротромботический, абс. (%) 14 (33,3)

Сопутствующие заболевания

Ишемическая болезнь сердца, абс. (%) 27 (64,3)

Стенокардия напряжения I–IV ФК, абс. (%) 21 (50)

Фибрилляция предсердий, абс. (%) 28 (66,7)

Хроническая сердечная недостаточность по NYHA, абс. (%): 
I–II (a-b) ст. 
III–IV ст.

23 (54,8) 
6 (14,3)

Повторный ишемический инсульт 5 (11,9)

Пневмония 30 (71,4)

Постинфарктный кардиосклероз 10 (23,8)

Сахарный диабет 2 типа 14 (33,3)

Хроническая болезнь почек 9 (21,4)

Периферический атеросклероз 40 (95,2)

Артериальная гипертония: 
1–2 ст. 
3 ст.

11 (26,2) 
31 (73,8)

Тяжесть неврологического дефицита до операции

Тяжесть инсульта по шкале NIHSS до операции (балл), M±σ 12,8±6,7

Малый (1–4 балла), абс. (%) 4 (9,5) 

Умеренный (5–15 балла), абс. (%) 17 (40,5) 

Умеренно-тяжелый (16–20 баллов), абс. (%) 13 (31) 

Тяжелый (>20 баллов), абс. (%) 8 (19) 
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Статистический анализ. Количественные переменные 
описывались следующими статистическими показателями: 
числом пациентов, средним арифметическим значением (М), 
стандартным отклонением от среднего арифметического зна-
чения (σ), 25-м и 75-м квартилями, медианой. Качественные 
переменные описывались абсолютными и относительными 
частотами. Различия считались статистически значимыми при 
достигнутом уровне статистической значимости p<0,05. Для 
количественных переменных проводился анализ соответствия 
распределения нормальному закону. При сравнении 2 групп 
использованы методы статистического анализа: двусторонний 
хи2-критерий Пирсона, непарный t-критерий Стьюдента, непа-
раметрический критерий Манна – Уитни. Анализ количествен-
ных данных более чем 2 групп проводился непараметрическим 
критерием Краскела – Уоллиса. Для выявления взаимосвязи 
между отдельными показателями вычислялся коэффициент 
корреляции Пирсона или ранговый коэффициент корреляции 
Спирмена. Расчет выполнен на персональном компьютере 
с использованием пакета статистического анализа данных 
Statistica 10 for Windows (StatSoft Inc.,USA).

р е з у л ь т а т ы. Средний возраст оперирован-
ных больных составил 73,8±11,8 лет. По сопутству-
ющим заболевания у более половины больных 
имелась сердечно-сосудистая патология (табл. 1). 
Все пациенты страдали артериальной гипертензи-
ей (АГ) и периферическим атеросклерозом, треть 
имела сахарный диабет (СД) 2 типа, четверть пере-
носила раннее острый инфаркт миокарда и имела 

хроническую болезнь почек (ХБП). Мерцательная 
аритмия встречалась в 66,7 % случаев. По патоге-
нетическому подтипу ИИ преобладал кардиоэмбо-
лический инсульт.

По клинической тяжести до операции преоб-
ладал умеренный и тяжелый неврологический де-
фицит (NIHSS>5 баллов в 90,5 % случаев).

Анализ нейровизуализационных данных (МСКТ 
головы, МСКТ-ангиография, прямая ангио  графия) 
показал преобладание острой окклюзии в бассей-
нах средних мозговых артерий (СМА) в сочетании 
или без проксимального сегмента внутренней сон-
ной артерии (ВСА) (табл. 2). 

Анализ перфузионных исследований показыва-
ет приверженность тактики лечения больных ИИ 
имеющимся последним клиническим рекомендаци-
ям по критериям отбора больных на ЭВТ в пределах 
допустимых значений соотношения зоны «ядра» 
и «пенумбры» ишемизированной области мозга.

Несмотря на ВГИИ в пределах «терапевтиче-
ского окна» до 4,5 часа от начала инсульта, ТЛТ 
применена лишь в 28,6 % случаев ввиду имею-
щихся противопоказаний у большинства боль-
ных после открытых плановых хирургических 
вмешательств. По методикам эндоваскулярного 
вмешательства преимущественное предпочтение 

Т а б л и ц а  2

Показатели нейровизуализационных методов исследований

T a b l e  2

Indicators of neuroimaging examination methods

Показатель n=42

Внутренняя сонная артерия, абс. (%) 10 (23,8)

Средняя мозговая артерия (М1 – 2 сегменты), абс. (%) 35 (83,3)

Позвоночная артерия (V4 сегменты), абс. (%) 1 (2,4)

Основная артерия, абс. (%) 3 (7,1)

Коллатерали в головном мозге (AcG шкала), абс. (%) 
хорошие коллатерали 
плохие коллатерали

18 (42,9) 
24 (57,1)

Ядро (мл), M±σ 7,8±1,3

Пенумбра (мл), M±σ 97,1±7,1

Mismatch, M±σ 27,6±2,1

Т а б л и ц а  3

Методы реваскуляризации головного мозга

T a b l e  3

Methods of cerebral revascularization

Показатель n=42

Тромболитическая терапия, абс. (%) 12 (28,6)

Аспирационный катетер + баллонный катетер, абс. (%) 10 (23,8)

Стент-ретриевер, абс. (%) 3 (7,1)

Аспирационный катетер + стент-ретриевер, абс. (%) 29 (69,1)

Стентирование брахиоцефальной артерии, абс. (%) 3 (7,1)

mTIcI после тромбэкстракции, абс. (%) 
0–2а 
2b–3

7 (16,7) 
35 (83,3)
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 отдано комбинированным техникам тромбэктомии: 
стент-ретриевер с аспирационным катетером или 
баллонный гайд-катетер с аспирационным катете-
ром. Данные методы реваскуляризации позволили 
достичь в 83,3 % случаев хорошей степени реваску-
ляризации головного мозга по шкале mTICI 2b-3 
(табл. 3).

В послеоперационном периоде на 7-е сутки от-
мечено хорошее снижение неврологического де-
фицита до 6,0±5,9 балла по NIHSS и улучшение 
функционального исхода больных до mRS 2,7±2,1 
(рисунок, табл. 4).

Летальность составила 16,7 %. Умершие боль-
ные были пожилого возраста (средний возраст– 
80,5±4,3 лет), с плохим уровнем коллатерального 
кровоснабжения зоны ишемии мозга (5 случаев), 
и исходно тяжелым неврологическим дефицитом 
(NIHSS 21,6±3,5 балла).

По результатам корреляционного анализа опре-
делены признаки, предикторы, ухудшающие про-
гноз выздоровления больных с острым ИИ под-
вергшихся тромбэкстракции. Выделены наиболее 
клинически значимые предикторы, определяющие 
тяжесть клинической картины и плохого функцио-
нального исхода (mRS 3–5) (табл. 5).

Плохие функциональные исходы и тяжелый 
неврологический дефицит после оперативного 
лечения ассоциированы с женским полом, пожи-
лым возрастом, исходно тяжелым неврологиче-
ским дефицитом, наличием сопутствующей кар-
диальной патологии – ИБС, СН II–III ФК, ХСН, 
мерцательной аритмией, повторным инсультом, 
АГ и возникновением пневмонии. Высокая ЧСС 
после тромбэкстракции достоверно ассоциирована 
с сохранением тяжелого неврологического дефи-

цита и плохим функциональным исходом у боль-
ных  общей когорты исследования и, в частности, 
больных с кардиоэмболическим ИИ. Понижение 
среднего АД имело достоверную связь с сохране-
нием или развитием тяжелого неврологического 
дефицита. Повышение уровня лейкоцитов, повы-
шение сахара в крови (гипергликемия), понижение 
СКФ достоверно уменьшала вероятность хорошего 
функционального исхода и утяжелению невроло-
гического дефицита.

Плохим прогностическим признаком по данным 
ЭхоКГ в общей когорте больных является низкая 
фракция выброса сердца, низкая амплитуда рас-
крытия аортального клапана, высокая легочная 
гипертензия. На плохой функциональный исход 
достоверно влияло плохое коллатеральное крово-
снабжения в ишемизированную зону головного 
мозга, проксимальной окклюзии внутренней сон-
ной артерии, сочетание окклюзии передней и сред-
ней мозговых артерий, плохой уровень реваскуля-
ризации мозга. Увеличение времени оперативного 
вмешательства приводило к ухудшению прогноза 
выздоровления. Применение аспирационного ка-
тетера с баллонным гайд-катетером достоверно 
улучшало прогноз выздоровления больного.

о б с у ж д е н и е. В период с 2016 по 2022 г. 
проведено 175 эндоваскулярных вмешательств, из 
которых 42 (24 %) – больным с ВГИИ. Широкое 
применение эндоваскулярных вмешательств у тя-
желой категории больных с ВГИИ и окклюзией 
КЦС позволили не только улучшить функциональ-
ный исход, но и снизить летальность. 

Результаты исследования сопоставимы с дан-
ными зарубежной литературы, где механическая 
тромбэктомия продемонстрировала лучшие функ-
циональные исходы, чем медикаментозная терапия 
[11]. По данным литературы, ВГИИ возникает от 
2,2 до 17 % внутригоспитальных ИИ, среди ко-
торых в 40 % случаев во время консервативного 
лечения, 60 % во время диагностических и/или 
хирургических вмешательств; в подавляющем 
большинстве представлен кардиоэмболией [12]. 
При отсутствии тромбэктомии летальность может 
достигать 33–44 % [6–8]. 

У всех групп преобладали сопутствующие сер-
дечно-сосудистые заболевания, что говорит о су-

 

Динамика снижения неврологического дефицита  после 
 эндоваскулярной тромбэктомии

Dynamics of neurological deficit decrease after endo vascular 
thrombectomy

Т а б л и ц а  4

Динамика снижения неврологического дефицита после эндоваскулярной тромбэктомии на 1-е и 7-е сутки  
после операции

T a b l e  4

Dynamics of neurological deficit decrease after endovascular thrombectomy on the 1st and 7th days after intervention

Показатель n=42

NIHSS в 1-е сутки (балл), M±σ 10,9±7,8 

NIHSS на 7-е сутки (балл), M±σ 6,0±5,9

mRS, M±σ 2,7±2,1

Летальность, n (%) 7 (16,7)
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щественном влиянии кардиальной патологии на го-
ловной мозг. Считается, что большинство случаев 
ИИ происходит вторично по отношению к ишеми-

ческой или гипертонической болезни сердца [13, 
14]. В исследовании практически все пациенты 
имели АГ и периферический атеросклероз, а каж-

Т а б л и ц а  5 

Факторы, связанные с тяжелым неврологическим дефицитом и плохим функциональным исходом  
(mRS 3–5) после тромбэктомии

T a b l e  5 

Factors associated with severe neurological deficit and poor functional outcome (mRS 3–5) after thrombectomy

Признаки

NIHSS после операции mRS 3–5 после операции

Коэффициент корреляции Спирмена 
Приведены значимые корреляции, p<0,05

Возрастно-половые признаки

Пол (женский) –0,23 –0,23

Возраст 0,39 0,35

Сопутствующие заболевания

Ишемическая болезнь сердца 0,27 0,31

Стенокардия напряжения II–III функционального класса – 0,23

Хроническая сердечная недостаточность по NYHA 0,28 0,35

Повторный инсульт – 0,26

Пневмония 0,49 0,68

Артериальная гипертензия – 0,21

Тяжесть неврологического дефицита

NIHSS до операции 0,83 0,54

mRS до операции 0,69 0,51

Общие показатели гемодинамики

Частота сердечных сокращений после операции 0,42 0,38

Среднее артериальное давление после операции –0,25 –

Лабораторные показатели

Лейкоциты, е+9/л (N=4–9) 0,23 –

Скорость клубочковой фильтрации по формуле cKD-EPI, мл/мин/1,73м2 
(N=90–200) 

–0,26 –0,26

Глюкоза, ммоль/л (N=4,6–6,4) – 0,17

Фибриноген, г/л (N=1,8–3,5) 0,34 0,23

Протромбиновое время, с (N=9,8–12,1) – 0,29

Протромбиновый индекс, % (N=70–130) – –0,24

Эхокардиографические показатели

Фракция выброса, % – –0,18

Аортальный клапан, ампл. раскрытия (N>15 мм) –0,22 –0,20

Аортальный клапан, скорость кровотока, м/с 0,27 –

Левое предсердие, мм – –0,29

Сист. давление легочной артерии, мм рт. ст. 0,26 0,19

Ангиорентгенморфология и нейровизуализационные данные

Коллатерали в голове (шкала AcG) –0,35 –0,32

Окклюзия средней и передней мозговой артерий 0,23 –

Проксим. окклюзия внутренней сонной артерии – 0,24

Геморрагич. пропитывание зоны инфаркта мозга 0,59 0,62

mTIcI после операции –0,26 –0,18

Методика тромбэкстракции

Время операции, мин 0,28 0,19

Аспирационный катетер + баллонный гайд-катетер –0,16 –0,24

П р и м е ч а н и е: cKD-EP – chronic Kidney Disease Epidemiology collaboration Formula, AcG – American Society of Inter ven-
tional and Therapeutic Neuroradiology collateral grading, mTIcI – Modified treatment in cerebral ischemia score.
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дый  второй пациент имел мерцательную аритмию 
разных вариантов. Все это говорит о важности 
профилактики возникновения инсульта у больных 
с кардиальной патологией в стационарах, планиру-
ющих хирургические вмешательства. 

У большей части больных определен кардио-
эмболический подтип ИИ. Кардиальная эмболия 
в мозг может развиваться вследствие различных за-
болеваний, среди которых самой распространенной 
считается ФП [14]. Известно, что эмболия из серд-
ца вызывает более тяжелые инсульты, чем другие 
подтипы ИИ [15]. В исследуемой группе больных 
наличие более возрастного контингента и женского 
пола, с коморбидной сердечно-сосудистой патоло-
гией, СД 2 типа и ХБП определяло более тяжелый 
неврологический дефицит. Прежде всего тяжесть 
инсульта достоверно связана с окклюзией КЦС, 
с вовлечением в острую ишемию большего объ-
ема ткани головного мозга, что подтверждается 
данными МСКТ-перфузии.

Летальность была связана с пожилым возрастом, 
исходно тяжелым неврологическим дефицитом 
и плохой степенью реваскуляризации церебраль-
ных артерий. В условиях увеличения количества 
проходящих лечение в стационаре больных с карди-
альной патологией проблема внутригоспитальных 
ИИ должна рассматриваться индивидуализировано 
вследствие наличия отличий по этиологии, подхо-
дам к лечению и исходам.

Коррелляционный анализ представленного ис-
следования показал достоверное влияние на риск 
худшего функционального исхода ряда факторов: 
женский пол, пожилой возраст, наличие сердечно-
сосудистой патологии, повторный инсульт, тахи-
кардия после операции, низкая СКФ почек, гипоко-
агуляция, низкая фракция выброса сердца, низкая 
амплитуда раскрытия аортального клапана, высо-
кая легочная гипертензия, большой объемом лево-
го предсердия, исходно тяжелый неврологический 
дефицит, плохие коллатерали в области ишемии 
головного мозга, проксимальная окклюзия ВСА, 
геморрагическое пропитывание, увеличение вре-
мени операции, низкая степень реваскуляризации 
(mTICI0–2а).

Динамика снижения неврологического дефици-
та отмечена в 1-е сутки послеоперационного пери-
ода, в последующие 7 дней отмечалось дальнейшее 
снижение неврологического дефицита, что говорит 
о достаточной эффективности тромбэкстракций, 
несмотря на исходную тяжесть больных. Вероят-
нее всего, замедленное снижение неврологического 
дефицита у пациентов достоверно ассоциировано 
с обширностью объема зоны олигемии (пенумбры) 
за счет более проксимальной окклюзии сосуда, ис-
ходно тяжелого неврологического дефицита, и бо-
лее частым проявлением геморрагической транс-
формации зоны инфаркта мозга с отеком. Большая 
степень отека головного мозга по публикациям ряда 

авторов сопряжена с исходно тяжелым невроло-
гическим дефицитом, пожилым возрастом [16]. 
Но, тем не менее, тромбэкстракция позволяет зна-
чительно снизить риск прогрессирующего отека 
головного мозга до 50 % в сравнении с больными, 
которые не получили инвазивное лечение [17].

Патофизиологические механизмы развития ВГИИ 
у пациентов хирургического стационара более разно-
образны. Известно, что с учетом кардио логического 
риска все больные разделяются на 3 группы: низкого 
(1 %), среднего (1–5 %) и высокого (>5 %) хирур-
гического риска. Больным высокого хирургического 
риска выполняют операции на аорте и других сосу-
дах; торакальные, абдоминальные операции; опера-
ции на периферических сосудах, сопровождающиеся 
большой кровопотерей [18]. В отношении развития 
ВГИИ подобной стратификации рисков до настояще-
го времени не разработано. 

Таким образом, подходы к лечению пациентов 
с ВГИИ должны активно развиваться, особенно 
в многопрофильных стационарах, оказывающих 
помощь больным с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями. Должны быть разработаны внутренние 
протоколы ведения больных с ВГИИ с активным 
внедрением в практику эндоваскулярных методов 
операций. С учетом широкого разброса диапазона 
времени от начала инсульта при ВГИИ вне «те-
рапевтического окна» рекомендуется выполнять 
рутинно нейровизуализацонные исследования 
(в частности МСКТ-перфузия) для повышения 
качества отбора больных на ЭВТ.

з а к л ю ч е н и е. Таким образом, церебральная 
реваскуляризация с использованием современных 
систем для внутрисосудистой тромбэктомии явля-
ется эффективным и безопасным вмешательством 
у больных с ВГИИ. Определены клинико-лабора-
торные, гемодинамические и нейровизуализаци-
онные факторы, влияющие на плохой функцио-
нальный исход эндоваскулярных вмешательств, 
позволяющие выделить группы высокого хирур-
гического риска.
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