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Резюме
В результате проведенного математического анализа были выявлены достоверные различия рисков развития леталь­
ных исходов при различных локализациях и патогенетических подтипах ишемического инсульта, на основании чего 
были предложены принципы перемещения больного в стационаре. Результаты математического моделирования позво­
лили определить группы больных с высокими рисками развития пневмонии, тромбоэмболии легочной артерии и груп­
пы кардиальных осложнений. Предложены подходы по профилактике осложнений в зависимости от тяжести инсульта. 
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Summary
As a result of the mathematical analysis significant differences in risks of the development of lethal outcomes in different 
locations and pathogenetic subtypes of ischemic stroke were revealed. Based on this, the principles of moving the patient inside 
the hospital were proposed. The results of mathematical modeling allowed us to determine the group of patients with high 
risks of pneumonia, pulmonary embolism and group of cardiac complications development. Some approaches for preventing 
complications depending on the severity of stroke were offered.
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Введение
Церебральный инсульт вообще и ишемический ин­

сульт (ИИ), в частности, не теряет своей актуальности, что 
связано с высокой заболеваемостью и смертностью [1-4]. 
Не смотря на то, что в последнее время благодаря серьез­
ным организационным усилиям обозначились некоторые 
позитивные тенденции, ситуация продолжает оставаться 
напряженной. Наиболее тяжело протекает острейший пе­
риод ИИ, длящийся до 7 суток [1]. Известно, что ИИ от­
личает значительное разнообразие. Разработана концеп­
ция гетерогенности ИИ, позволяющая выделить атеро- 
тромботический, кардиоэмболический, лакунарный, ге- 
модинамический и микроциркуляторный инсульты [5-9]. 
Кроме того, инсульты отличаются по локализации, тяже­
сти, динамике развития патологического процесса, а так­
же по наличию сопутствующей и фоновой патологии. Все 
эти аспекты оказывают влияние на течение и исход заболе­
вания. Ведение больного в острейшем периоде ишемиче­
ского инсульта регламентировано рекомендациями Евро­
пейской инсультной организации (ESO) (2008), протокола-
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ми и стандартами Росздрава. При этом существует необхо­
димость разработки частных вопросов ведения различных 
категорий больных в рамках существующих диагностиче­
ских и терапевтических подходов. Существует ряд иссле­
дований, позволяющих использовать для этого методы ма­
тематического анализа и прогнозирования [10-13]. Одна­
ко единой математической концепции острейшего периода 
ИИ, позволяющей влиять на принятие решений врачом, до 
настоящего времени создано не было.

Цель настоящего исследования -  разработка но­
вых подходов к повышению эффективности ведения 
больных в острейшем периоде ишемического инсульта 
на основе более точной диагностики, прогнозирования 
его течения и исходов.

Материалы и методы
В исследование включено 650 больных в острей­

шем периоде ишемического инсульта в возрасте от 32 до 
84 лет. Данная группа разделена на две подгруппы. Под­
группа из 500 больных была взята для проведения непо­
средственно баллирования и построения моделей (200 
больных ИИ в системе правой средней мозговой артерии 
(ПСМА), 200 больных ИИ в системе левой средней моз­
говой артерии (ЛСМА), 100 случаев ИИ в вертебрально­
базилярной системе (ВВС)). Подгруппа из 150 больных 
(по 50 для каждой из локализаций) была взята для про­
верки воспроизводства полученных моделей.
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Все больные получали максимально унифициро­
ванную базисную терапию ИИ в соответствии с рекомен­
дациями Европейской инсультной организации (ESO) 
(2008), протоколом, стандартами Росздрава, направлен­
ными на нормализацию гомеостаза, центральной и цере­
бральной гемодинамики.

Для диагностики ишемического инсульта, его пато­
генетических подтипов и сочетанной соматической па­
тологии использовались следующие методы исследова­
ния: сбор анамнеза, клиническое исследование невро­
логического и соматического статуса по общепринятым 
методикам, компьютерная томография головного моз­
га (КТ), дуплексное сканирование экстра и интракране- 
альных сосудов, электрокардиография (ЭКГ), монитори- 
рование ЭКГ и, при необходимости, холтеровское мони- 
торирование, исследование общего анализа крови (ОАК) 
(определение количества лейкоцитов и скорости оседа­
ния эритроцитов (СОЭ)), определение активности ала- 
ниновой и аспарагиновой трансаминаз, уровня холесте­
рина, (3-липопротеидов, глюкозы крови, креатинина, вре­
мени свертываемости, международного нормализованно­
го отношения (МНО), протромбинового индекса (ПТИ), 
количества тромбоцитов. При диагностике подтипов ИИ 
использованы критерии TOAST [9].

Для количественной оценки синдромов и призна­
ков, включенных в исследование использовалась моди­
фицированная методика определения весовых коэффи­
циентов [11]. Выделено 74 наиболее значимых признаков 
(симптомов, синдромов). Все случаи ишемического ин­
сульта были подразделены на «легкие» инсульты (инсуль­
ты с минимальной симптоматикой), среднетяжелые, тя­
желые инсульты и инсульты с летальным исходом. Балли- 
рование синдромов и признаков осуществлялось по еди­
ной 10-балльной шкале, где каждый случай «легкого» ин­
сульта, когда встречался определяемый признак, оцени­
вался в 1 балл, среднетяжелого - в 4 балла, тяжелого - в 
7 баллов, а инсульта с летальным исходом - в 10 баллов. 
Расчет значений каждого из признаков осуществлялся по 
формуле:
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где n 1 -  количество «легких» инсультов; п 2 -  ко­
личество среднетяжелых инсультов; п 3 -  количество тя­
желых инсультов; п 4 -  количество летальных инсультов; 
Z -  искомый коэффициент. Тяжесть инсульта в каждом 
отдельном случае равнялась сумме баллов признаков, его 
образующих:

т
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где X -  тяжесть инсульта в каждом отдельном слу­
чае, i = 1,2,3,4,..., m; Zi -  значение каждого из коэффи­
циентов.

Для проведения моделирования течения, осложне­
ний и исходов ИИ применялись метод нелинейной ре­

грессии и метод наименьших квадратов [4,5]. Все модели 
были воспроизведены на самостоятельной выборке боль­
ных с ИИ.

Статистическая обработка полученных данных осу­
ществлялась в соответствии с общепринятыми методи­
ками вариационной статистики с определением средней 
величины, стандартных отклонений, доверительного ин­
тервала, величины статистически значимости различий. 
Для достоверности различий между группами применяли 
критерий Стьюдента и критерий Лапласа. Различия меж­
ду группами признавались достоверными при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Несмотря на безусловную очевидность ухудшения 

прогноза при увеличении тяжести инсульта, остается не­
ясным как проявляет себя система при различных локали­
зациях и патогенетических подтипах. Наличие достовер­
ных прогностических различий при одинаковой тяжести 
инсульта может явиться основанием для изменения так­
тики ведения больного, относящегося к группе с худшим 
прогнозом. Тяжесть ИИ, рассчитанная по выше­
изложенной методике, варьируется от 10 и до 132 баллов. 
При этом инсульты тяжестью до 50 баллов были отнесены 
к разряду «легких» инсультов, ИИ тяжестью от 50 до 70 
баллов -  к разряду среднетяжелых, ИИ тяжестью от 70 до 
110 баллов -  к числу тяжелых, а инсульты тяжестью свы­
ше 110 баллов -  к разряду крайне тяжелых. Распределение 
больных по тяжести инсульта представлено в таблице 1.

Основным результатом моделирования в настоящей 
работе явилось изучение зависимости вероятной леталь­
ности от изначальной тяжести ИИ. В соответствии с ма­
тематическими особенностями график зависимости мо­
жет быть разделен на пять фрагментов (Рис.1). Фрагмент 
№ 1 -  «нижнее плато» простирается от 0 и до 60 баллов. 
Вероятная летальность в этой группе больных не будет 
превышать 3,93%. Второй фрагмент графика -  «нижний 
изгиб» характеризуется увеличением вероятной леталь­
ности до 24,09%. В этом интервале представлены боль­
ные со среднетяжелыми и тяжелыми инсультами (60,1 -  
80 баллов). Третий фрагмент графика - «быстрый 
подъем» характеризуется резким увеличением ве­
роятной летальности от 24,09 до 80 %. Больные данной 
группы имеют тяжелые инсульты (80 -  105 баллов). Тя­
жесть ИИ в 80 баллов является, на наш взгляд, критиче­
ской точкой, т.к. именно при достижении этого значения 
начинаются принципиальные изменения прогноза в сто­
рону ухудшения.

В клинике данных состояний наряду с грубой оча­
говой симптоматикой начинает доминировать общемоз­
говой синдром, обусловленный выраженным отеком 
мозга. Четвертый фрагмент -  «верхний изгиб» харак­
теризует инсульты с высокой вероятной летальностью 
(80-95,95%). Тяжесть инсульта для этой группы больных 
колеблется от 105 и до 120 баллов. Большинство больных 
из данной группы находятся в коме. В клинике домини­
рует общемозговой синдром (грубые расстройства часто­
ты и ритма дыхания, центральная гипертермия, грубый 
менингеальный и, иногда, судорожный синдромы). По­



Таблица 1. Распределение больных по тяжести инсульта

Группа моделирования Грутша для проверки воспроизводства 

моделей

Тяжесть ИИ в баллах Кол-во больных Процент от общего 

числа больных

Кол-во

больных

Процент от общего 

числа больных

ИИ тяжестью 

ло 50 баллов

221 44.2*4,4 61 40,7±7,9

ИИ тяжестью 

50-70 баллов

128 25,6±3,8 42 2&±7,3

ИИ тяжестью 

свыше 70 баллов

151 30,2±4 47 31.3±7.5

Всего 500 100 150 100

следний пятый фрагмент -  «верхнее плато» характеризу­
ет группу больных с тяжестью инсульта выше 120 баллов 
и вероятной летальностью близкой к 100%. Все больные 
из данной группы находятся в коме. Имеют место вы­
раженная одышка (более 36 в 1 мин.), нарушение дыха­
тельного ритма, а также грубый менингеальный синдром. 
Данная клиника свидетельствует о выраженных явлениях 
отека мозга с признаками дислокации мозгового ствола.

Были построены модели зависимости вероятной ле­
тальности от тяжести ИИ для трех локализаций. Для всех 
3 локализаций ИИ (ПСМА, J1CMA, ВБС) характерен фе­
номен быстрого нарастания летальности на достаточно 
коротком промежутке 70-90 баллов, характеризующем 
переход инсульта от среднетяжелого к тяжелому (Рис.2). 
Однако следует обратить внимание на некоторые прин­
ципиальные различия.

Рис. 1.Зависимость вероятной летальности от тяжести ишемического инсульта

Рис. 2.Сравннтельная хара1сгеристнка зависимостей вероятной летальности 
от тяжести ИИ прн различных его локализациях
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Тяжесть ИИ в баллах

Г)ЛЛ —  Пневмония — ОИМ|
Рнс.З. Зависимости вереятностн возникновения осложнений от тяжести ИИ

Так, в группе среднетяж елых И И  прогноз вероят ­
ной летальности хуж е) при локализации процесса в ВБС  
в сравнении с полушарными инсультами (р<0,01). Это 
обстоятельство делает целесообразным пролонгацию  
пребывания больных данной группы в блоках интенсив­
ной терапии до 5 суток.

Аналогичные тенденции выявлены и при изучении за­
висимости вероятности улучшения состояния от тяжести 
инсульта. Больные с ИИ в ВБС в группе тяжелых инсуль­
тов имеют более высокие шансы улучшения состояния в 
сравнении с полушарными инсультами (р<0,001). Это свя­
зано, вероятно, с меньшим риском поздних, связанных с ги­
подинамией, экстрацеребральных осложнений. При полу­
шарных инсультах риск развития поздних гипостатических 
пневмоний, а также тромбоэмболии легочной артерии ве­
лик вследствие наличия тяжелого двигательного дефекта.

При изучении зависимостей вероятной летально­
сти от тяжести ИИ атеротромботического и кардиоэмбо- 
лического подтипов были выявлены следующие особен­
ности. Для инсультов тяжестью от 70 до 110 баллов при 
аггеротромбогическом подтипе имеет место достоверно 
(р<0,001) лучший прогноз в сравнении с кардиоэмболи- 
ческим подтипом. Для инсультов с тяжестью за предела­
ми этого интервала достоверных различий между патоге­
нетическими подтипами не наблюдается. В связи с этим, 
сущ ествует необходимость пролонгации пребывания 
больных кардиозмболическим инсультам в блоках интен­
сивной терапии, гд е  должен быть продолжен монит о­
ринг функции сердечнососудист ой системы с осущ ест ­
влением мероприятий по профилактике повторных им- 
болий и экстрацеребральных осложнений.

Для острейшего периода ишемического инсульта 
характерны две критические точки тяжести заболевания. 
Первая соответствует тяжести в 70 баллов, когда начи­
нает прогрессивно снижаться вероятность наступления 
улучшения в течение острого периода заболевания, вто­
рая соответствует тяжести инсульта в 80 баллов, когда на­
чинает нарастать вероятная летальность, а прогноз сме­
щается в сторону неблагоприятного.

Были также построены модели, позволяющие про­
гнозировать риски соматических осложнений при ИИ.

Вероятность экстрацеребральных осложнений ише­
мического инсульта (тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА), острая сердечная недостаточность, пневмония, 
острые нарушения сердечного ритма и острый инфаркт 
миокарда) зависела от роста тяжести ишемического ин­
сульта. Наиболее высоким является риск пневмонии и 
острого инфаркта миокарда, а наименьший риск разви­
тия ТЭЛА. При этом даже при максимальных значениях 
тяжести ишемического инсульта вероятность каждого 
из осложнений не превышала 50-60%. И если при тяже­
сти ишемического инсульта в 90 баллов суммарная веро­
ятность одного из перечисленных осложнений -  61,86%, 
то при тяжести ИИ в 100 баллов -  уже около 100%.

Риск развития пневмонии становится клинически 
значимым при тяжести ишемического инсульта 65 бал­
лов (среднетяжелые инсульты) и более (Рис.З.), что обу­
славливает для данных больных необходимость соблюде­
ния правильности кормления больного и проведения ак­
тивных раннереабилитационных мероприятий, включая 
лечебную физкультуру и массаж грудной клетки.

Вероятность развития группы кардиальных ослож­
нений ишемического инсульта (острого инфаркта мио­
карда, острых нарушений сердечного ритма и острой сер­
дечной недостаточности) увеличивается при тяжести ин­
сульта в 45 баллов и более. Данное обстоятельство делает 
необходимым осуществление инструментального мони­
торинга функций сердечнососудистой системы в услови­
ях блока интенсивной терапии с применением холтеров- 
ского мониторирования.

Риск развития тромбоэмболии легочной артерии 
становится клинически значимым в группе тяжелых 
ишемических инсультов (свыше 90 баллов), что делает 
необходимым назначение, при отсутствии противопока­
заний, антикоагулянтной терапии.

Выводы
1. В группе среднетяжелых ишемических инсультов 

прогноз вероятной летальности достоверно (р<0,01) хуже 
при вертебрально-базилярной локализации в сравнении 
с полушарными инсультами, что делает целесообразным 
пролонгацию пребывания больных данной группы в бло­



ках интенсивной терапии. Тяжелые ишемические инсуль­
ты в вертебрально-базилярной системе отличаются до­
стоверно (р<0,001) лучшим прогнозом улучшения состо­
яния при сравнении с аналогичной группой полушарных 
инсультов.

2. Больные с тяжелыми ишемическими инсультами 
кардиоэмболического патогенетического подтипа име­
ют достоверно (р<0,001) худший прогноз вероятной ле­
тальности в сравнении с атеротромботическими инсуль­
тами, что позволяет говорить о необходимости пролонга­
ции пребывания больных данной группы в блоках интен­
сивной терапии.
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