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Заболеваемость и смертность от инсульта в мире 
высоки [1, 2, 3]. В России заболеваемость инсультом 
составляет 250-450 случаев на 100 000 населения, по 
данным регистров инсульта [4, 5]. Смертность от ин-
сульта в России в отдельных популяциях достигает 
300 случаев на 100 000 жителей, а 28-дневная леталь-
ность – 35-48% [6, 7]. После инсульта в течение го-
да умирают примерно 50% больных, то есть каждый 
второй. Цереброваскулярная патология составляла 
30% от всех болезней кровообращения в последние 
годы. От цереброваскулярной патологии умирает 
37% от общего числа пациентов с сердечно-сосудис-
тыми заболеваниями. В США ежегодно происходит 
более чем 700 000 инсультов, и сегодня зарегистри-
ровано 4,4 миллиона пациентов, перенесших ин-
сульт. Ведущей причиной инвалидности лиц старше 
60 лет является инсульт, а прямые и непрямые расхо-
ды на один случай инсульта составляют от 55 000 до 
73 000 долларов США [7]. После перенесенного ин-
сульта от 15% до 20% больных остаются глубокими 
инвалидами, реабилитация пациентов после инсуль-
та длительна, требует значительных материальных 
затрат, но восстановление утраченных функций не 
всегда успешно. В некоторых странах Европы в по-
следующие 20 лет ожидается, что общее число боль-
ных инсультом к концу этого периода увеличится на 
11% вследствие постарения населения. 

Благодаря проведенным многоцентровым иссле-
дованиям в открытой популяции были выявлены 
значительные региональные и этнические различия 
в заболеваемости инсультом, структуре типов и под-
типов инсульта, а также были установлены основные 
модифицируемые и немодифицируемые факторы 
риска инсульта [3, 4]. 

В настоящее время выделяют два типа инсультов: 
ишемический и геморрагический. Геморрагические 
формы нарушения мозгового кровообращения со-
ставляют в общей структуре всех инсультов 20-30%. 
К геморрагическому типу инсульта относят: 1 – не-
травматическое внутримозговое кровоизлияние 
(НВМК), или геморрагический инсульт, или крово-
излияние в мозг и 2 – субарахноидальное кровоиз-
лияние (САК). На долю НВМК приходится пример-
но 10-25%. По данным НИИ неврологии РАМН, ос-
новными причинами НВМК являются артериальная 
гипертония (50%), церебральная амилоидная ангио-
патия (10-12%), прием антикоагулянтов (10%), опу-
холи (8%), другие причины (аневризмы, васкулиты, 
реперфузия, алкоголизм и др. – около 20%) [6]. Ос-
новными причинами субарахноидальных кровоиз-
лияний являются разрыв мешотчатых аневризм (80-
85%), неаневризматические перимезенцефалические 
кровоизлияния (10%), другие причины (диссекции 
артерий, микотическое поражение артерий, артерио-
венозные мальформации, инфекции, травмы и др. (5-
10%). В отдельную группу также необходимо выделить 
спинальные инсульты после операции на аорте [14]. 
Основные принципы диагностики и терапии у них 
такие же, как и при инсультах головного мозга.

Большинство в общей группе инсультов состав-
ляют ишемические инсульты (ИИ) или инфаркты 
мозга. По данным the Framingham Study (США), в 
структуре ишемического инсульта 60,9% составляют 
инсульты, возникшие вследствие атеротромбоза 
крупных артерий, лакунарные инсульты и инфарк-
ты с неустановленной причиной [9, 10, 11, 12, 13]. 
Концепция гетерогенности ишемического инсульта, 
разработанная благодаря многолетним проспектив-
ным клинико-эпидемиологическим исследованиям 
инсульта по Фрамингамской модели, развита при вы-
полнении рандомизированных клинических иссле-
дований по дифференцированному лечению острого 
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инсульта (TOAST – Trial of Org 10172 in Acute Stroke 
Treatment) [12, 20]. Эта концепция подтверждена ис-
следованиями российской неврологической школы 
[5, 6]. Согласно концепции, ишемические инсульты 
подразделяются на пять подтипов, два из которых 
патогенетически связаны с атеросклеротическим по-
ражением брахиоцефальных артерий: атеротромбо-
тический инсульт (30-40%) и гемодинамический ин-
сульт (5-10%). Следовательно, около 40% ишемиче-
ских инсультов (ИИ) обусловлено гемодинамически 
значимым стенозирующим атеросклерозом экстра-
краниальных артерий. На долю кардиогенной эмбо-
лии (фибрилляция предсердий, пороки сердца, ин-
фекционный эндокардит, клапанная и коронарная хи-
рургия, операции на аорте и ее ветвях, имплантация 
механического сердца, аритмологические операции, 
а также парадоксальная эмболия) приходится 20-
30% всех ИИ. Из всей группы кардиоэмболического 
инсульта подгруппа с пародоксальной эмболией яв-
ляется наименее исследованной. Предполагают, что 
этот подтип кардиоэмболического инсульта может 
возникнуть на фоне определенных патологических 
изменений сердца: незаращенное овальное отверс-
тие, дефекты межпредсердной и межжелудочковой 
перегородки и др. [16]. Гипертоническая микроан-
гиопатия составила 20-30%, гемореологические на-
рушения являются причиной примерно 5-10% ИИ, 
другие причины (диссекция артерий при расслаи-
вающей аневризме аорты, фиброзно-мышечная 
дисплазия, неспецифический аортоартериит или бо-
лезнь Такаясу и др. – 5-10%). 

Методы диагностики 
и дифференцированной терапии

Диагностика и терапия инсульта в кардиологии и 
кардиохирургии основана на стандартах, разработан-
ных вначале Европейской инициативной группой по 
инсульту (EUSI, 2001), а впоследствии дополненных 
Европейской организацией по борьбе с инсультом 
(EUROPEAN STROKE ORGANISATION – ESO, 
2008) [8]. Следует отметить, что в последние годы 
сформировался более дифференцированный подход 
к терапии и диагностике острых нарушений мозгово-
го кровообращения. Это связано как с разным пато-
генетическим механизмом инсульта, так и с учетом 
возможных осложнений, проведенных вмешательств.

В обязательный перечень диагностических меро-
приятий включены мультиспиральная компьютер-
ная или магнитно-резонансная томография головно-
го мозга, дуплексное или триплексное исследование 
экстра- и интракраниальных сосудов, запись элект-
рокардиограммы для исключения нарушений ритма 
сердца, мониторирование артериального давления, 
ультразвуковое исследование сердца, рентгеногра-
фия легких для исключения возможной тромбоэмбо-
лии, фиброгастроскопия желудка.

В отдельной группе больных возможно проведе-
ние перфузионных методик МСКТ, или МРТ, или 

томосцинтиграфии головного мозга для оценки ис-
ходного состояния перфузии головного мозга, что 
важно для решения о проведении тромболизиса или 
для оценки возможности проведения терапии препа-
ратами, эффективными только в период так называе-
мого «терапевтического окна», а также для оценки 
эффективности проводимой терапии. Эти методики 
находятся в стадии исследования, и до сих пор не 
существует четких рекомендаций или стандартов по 
их применению в терапевтической стратегии.

Для диагностики каротидных стенозов и определе-
ния дальнейшей тактики ведения пациентов необ-
ходим диагностический комплекс нейровизуализа-
ционных и ультразвуковых методик: дуплексное или 
триплексное ультразвуковое исследование (УЗИ), 
после выявления гемодинамически значимых пора-
жений артерий показано проведение контрастной  
магнитно-резонансной или мультиспиральной ком-
пьютерной ангиографии брахиоцефальных артерий.

Всем больным с острым нарушением мозгового 
кровообращения (ОНМК) показано проведение ря-
да лабораторных тестов: рутинные анализы крови, 
исследование агрегатограммы и коагулограммы для 
определения тактики лечения.

Кардиальная патология часто встречается у боль-
ных инсультом [12, 15]. Наиболее значимыми кар-
диальными причинами инсульта считают мерцатель-
ную аритмию, артериальную гипертонию, инфаркт 
миокарда и клапанные пороки сердца. При подозре-
нии на кардиальный источник эмболии в обязатель-
ном порядке проводится ЭКГ, суточное мониториро-
вание ЭКГ, эхокардиография. Трансэзофагальное ис-
следование предпочтительнее трансторакального, но  
эхокардиография предпочтительна для выявления  
пристеночных тромбов, особенно в верхушке левого 
желудочка после перенесенного инфаркта миокарда.

После кардиохирургических вмешательств у боль-
ных в 6-14% случаев возможно развитие острого на-
рушения мозгового кровообращения как с общемоз-
говой, так и с очаговой симптоматикой. Диагности-
ческий комплекс исследования пациента заключает-
ся в проведении нейровизуализационных, лабора-
торных, ультразвуковых исследований, что позволяет 
уточнить этиологию, размер поражения и принять 
правильное решение по ведению пациента с ОНМК.

Первичная профилактика
Первичная профилактика инсульта в кардиоло-

гии и в кардиохирургии заключается в устранении 
ведущих факторов риска инсульта. 

Прежде всего, это лечение артериальной гипер-
тонии путем изменения образа жизни и назначения 
фармакотерапии с учетом индивидуальных особен-
ностей организма. Гипотензивная эффективность 
препаратов групп ингибиторов АПФ или антогонис-
тов рецепторов к ангиотензину доказана многоцент-
ровыми исследованиями. Целевой уровень АД – ме-
нее 130/80 мм рт. ст. [8].
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Вторым важным фактором риска инсульта являет-
ся сахарный диабет. Основные правила ведения па-
циентов с сахарным диабетом (СД) заключаются в 
следующем: регулярный контроль уровня глюкозы 
крови, изменение образа жизни, назначение инди-
видуально соответствующей фармакотерапии. Лече-
ние артериальной гипертонии (АГ) у пациентов с 
диабетом должно быть более агрессивным, чем у па-
циентов без сахарного диабета.

Контроль липидного спектра должен быть регу-
лярным, и при необходимости должна проводиться 
коррекция дислипидемий как методом изменения 
образа жизни, так и методом фармакотерапии ста-
тинами.

Рекомендуется полный отказ от курения, сниже-
ние потребления алкоголя, регулярная физическая 
активность, ограничение потребления поваренной 
соли и насыщенных жиров, снижение повышенной 
массы тела.

Не рекомендован дополнительный (более час-
тый) прием витаминов, антиоксидантов и гормо-
нальной заместительной терапии в качестве первич-
ной профилактики инсульта [8, 19 ].   

Антиатромботическая терапия в первичной про-
филактике инсульта. Прием антиагрегантов в ка-
честве средств первичной профилактики инсульта 
был изучен в многоцентровых исследованиях. Выво-
ды были неутешительными, поскольку для женщин 
с ФР инсульта эффект приема аспирина был очень 
низким, для мужчин – отсутствовал, но был эффек-
тивен для первичной профилактики инфаркта мио-
карда. По результатам метаанализа многоцентровых 
исследований антиагрегантной терапии для первич-
ной профилактики инсульта другие препараты, кро-
ме аспирина, не рекомендуются [8, 21].

Назначение аспирина может быть успешно для 
первичной профилактики инсульта у пациентов с не-
клапанной мерцательной аритмией, моложе 65 лет, 
не имеющих сосудистых факторов риска [8, 26, 27].   
В возрастной группе пациентов от 65 до 74 лет с не-
клапанной мерцательной аритмией и при отсутствии 
сосудистых факторов риска, а также пациенты моло-
же 75 лет с неклапанной мерцательной аритмией и 
такими факторами риска, как сахарный диабет, вы-
сокое АД, дисфункция левого желудочка, и при от-
сутствии противопоказаний должны получать анти-
коагулянтную терапию. Целевой уровень МНО=2-3. 

У пациентов с мерцательной аритмией и механи-
ческими протезами клапанов сердца рекомендуется 
длительная антикоагулянтная терапия для достиже-
ния целевого уровня МНО в зависимости от вида 
протеза, но не ниже 2-3 и не выше 4.

Назначение антиагрегантной терапии для пер-
вичной профилактики инсульта показано также па-
циентам с каротидными стенозами более 50%.

В настоящее время проведен метаанализ шести 
рандомизированных исследований по применению 
аспирина для первичной профилактики инсульта и 

инфаркта миокарда у мужчин и женщин. Было уста-
новлено, что в целом прием аспирина снижал часто-
ту инсультов и коронарных событий, но никак не 
влиял на смертность от инсульта и инфаркта. 

В результате анализа рандомизированного исследо-
вания приема аспирина и клопидогреля (CHARISMA) 
у пациентов с факторами риска комбинация аспири-
на и клопидогреля была менее эффективна, чем изо-
лированное назначение аспирина с целью первич-
ной профилактики инсульта [8, 27]. 

Хирургическая профилактика инсульта при па-
тологии брахиоцефальных артерий. Атеросклероти-
ческие стенозы БЦА являются важнейшей причи-
ной инсульта и ТИА. В настоящее время этот раз-
дел ангиохирургии довольно успешно развивается 
[22]. По результатам клинических исследований бы-
ло установлено, что более чем у 50% больных, пере-
несших ИИ, основной причиной нарушения мозго-
вого кровообращения были различные поражения 
экстракраниальных артерий (атеросклероз, аортоар-
териит, патологическая извитость артерий, аневриз-
мы) [23, 24].

Эффективность и целесообразность выполнения 
превентивных реконструктивных операций у боль-
ных с поражением БЦА для предупреждения ин-
сульта показана пациентам с высокой степенью сте-
ноза или пациентам с высоким риском развития ин-
сульта (ТИА). В настоящее время мы располагаем 
результатами пяти международных рандомизиро-
ванных исследований по хирургии брахиоцефаль-
ных артерий у асимптомных пациентов: VACT (the 
Veteran Affairs Cooperative Trial), ACAS (the Asympto-
matic Carotid Artery Stenоsis), CASANOVA (the Ca-
rotid Artery Stenosis with Asymptomatic Narrowing: 
Operation Versus Aspirin), MACE (the Mayo Clinic 
Asymptomatic Carotid Endarterectomy) и ACSRS (the 
Asymptomatic Carotid Stenosis and Risk of Stroke 
study). По рекомендациям ESO каротидная ангио-
пластика с установкой стента или без не рекомен-
дована пациентам с асимптомным каротидным сте-
нозом [8, 24].

Мерцательная аритмия (МА) является незави-
симым фактором риска инсульта. Метаанализ ран-
домизированных исследований показал, что прием 
антитромбоцитарных препаратов при МА снижает 
риск инсульта. Назначение варфарина (при МНО 
2,0-3,0) более эффективно, чем назначение аспири-
на. Исследования WASPO (Warfarin vs. Aspirin for 
Stroke Prevention in Octogenarians) и BAFTA (Bir-
mingham Atrial Fibrillation Treatment of the Aged) 
подтвердили пользу назначения варфарина у пожи-
лых пациентов с мерцательной аритмией для пер-
вичной профилактики инсульта [8].

Вторичная профилактика инсульта
Вторичная профилактика инсульта основана на  

коррекции модифицируемых факторов риска, ука-
занных в разделе по первичной профилактике, и до-
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полнительно в устранении таких факторов, как рас-
стройство дыхания во сне и рекомендации эндовас-
кулярного закрытия открытого овального окна у 
больных с криптогенным инсультом вследствие па-
родоксальной кардиоэмболии [8, 16]. 

Ведущим ФР во вторичной профилактике ин-
сульта остается артериальная гипертония. Доказа-
тельная база для рекомендации групп гипотензив-
ных препаратов основана на мета-анализе рандо-
мизированных исследований: PATS (индапамид), 
PROGRESS (периндоприл), HOPE (рамиприл). Вы-
воды свидетельствуют о том, что снижение АД долж-
но быть строго индивидуальным с учетом гемоди-
намически значимых каротидных стенозов, снижать 
АД необходимо в пропорции 10/5 мм рт. ст. [8].

Для вторичной профилактики инсульта доказано 
преимущество статинотерапии для двух групп пре-
паратов: аторвастатина и симвастатина по данным 
двух рандомизированных исследований: SPARCL 
(Stroke Prevention by Aggressive Reduction in Choles-
terol Levels) и Исследование защиты сердца (Heart 
Protection Study). Не рекомендуется отменять стати-
ны в острый период инсульта из-за риска смерти и 
инвалидизации [25].

Антитромботическая терапия для вторичной 
профилактики инсульта – абсолютно показана всем 
пациентам, перенесшим инсульт. В остром и подост-
ром периодах инсульта противопоказана комбина-
ция аспирина и клопидогреля из-за риска повторно-
го инсульта и риска геморрагических осложнений 
за исключением наличия определенных показаний: 
нестабильная стенокардия, не-Q-образующий ин-
фаркт миокарда, недавнее стентирование и т.д. Про-
должительность терапии – до 9 месяцев. Из неболь-
шого ряда антитромботичеких препаратов некото-
рое преимущество имеет клопидогрель в сравнении 
с аспирином (CAPRIE). Антикоагулянтная терапия 
назначается для вторичной профилактики инсульта 
у кардиологических и кардиохирургических боль-
ных при наличии постоянной или пароксизмальной 
мерцательной аритмии. А также в течение трех и 
более месяцев после кардиоэмболического инсуль-
та, возникшего на фоне инфаркта миокарда или кла-
панного порока сердца. Терапию антикоагулянтами 
при обширном тяжелом ишемическом инсульте на-
чинают только через несколько недель, а при ТИА 
или малом ИИ – немедленно [8, 17].

Хирургическая вторичная профилактика инсуль-
та при патологии брахиоцефальных артерий. Хи-
рургическое удаление стенозов ВСА показано всем 
пациентам при стенозе 50-69% и при условии, что 
риск периоперационных осложнений в данном ме-
дицинском учреждении не превышает 3%. Сущест-
вует мнение, что оперировать субокклюзии ВСА не-
рационально из-за высокого риска периоперацион-
ного инсульта, инфаркта миокарда и внезапной сер-
дечно-сосудистой смерти [28]. Мета-анализ рандо-
мизированных исследований каротидных эндартер-

эктомий при «симптомных» стенозах экстракрани-
альных отделов сонных артерий: NASCET и ECST 
все вместе и каждый в отдельности – показали улуч-
шение исходов заболевания среди прооперирован-
ных пациентов [29].  

Рандомизированные исследования, посвященные 
сравнению эффективности и безопасности эндовас-
кулярных и открытых методов реваскуляризации 
головного мозга (CAVATAS и CREST), завершены, но 
окончательные выводы еще не сделаны [29, 30]. Ме-
таанализ исследований по сравнению двух методов 
коррекции мозгового кровообращения показал не-
которое преимущество хирургических методов перед 
стентированием сонных артерий (ССА) в течение 
первых 30 дней, но в более отдаленном периоде чис-
ло инсультов было примерно одинаковым в обеих 
группах.

В настоящее время профилактика инсультов в 
вертебробазилярном бассейне методом стентирова-
ния малоэффективна по двум причинам: был полу-
чен несколько более высокий риск периоперацион-
ных осложнений и высокий процент рестенозов (ис-
следование SSYLVIA) [31].

Все диагностические и тактические подходы, 
описанные выше, применимы как в неврологии, так 
и в кардиологии и кардиохирургии. Но существуют 
некоторые патофизиологические механизмы нару-
шений мозгового кровообращения, связанные с кар-
диохирургией и обусловленные особенностями кро-
вообращения в условиях искусственного кровооб-
ращения (ИК). Первые кардиохирургические вме-
шательства сопровождались высокой частотой пора-
жения нервной системы (до 39%) [17]. С развитием 
и усовершенствованием метода кардиохирургиче-
ского вмешательства в условиях искусственного кро-
вообращения были изучены и оценены основные па-
тофизиологические изменения при ИК. Концепция  
нарушений в центральной нервной системе связана, 
прежде всего, с неспецифической общепатологиче-
ской универсальной реакцией организма, проявляю-
щейся в гипоксии клеток мозга, со всеми вытекаю-
щими отсюда последствиями в виде повреждения 
нейронов, глии и гематоэнцефалического барьера. 
Таким образом, основным этиологическим фактором 
повреждения центральной нервной системы счи-
тают тромбоэмболию. Тромбы могут быть красными 
(эритроцитарными), белыми (тромбоцитарными), 
а также материальными (частица клапана и т.д.). 
Красные тромбы более крупные, чаще вызывают 
ОНМК и требуют антикоагулянтной терапии. Белые 
тромбы требуют антиагрегантной терапии. Отдиф-
ференцировать визуально тромбы при проведении 
транскраниальной допплерографии (ТКДГ) сложно. 
Известно, что белые тромбы лучше видны на экране 
допплера. Вторым механизмом развития инсульта 
при кардиохирургических вмешательствах считают 
механизм гипоперфузии. При ИК происходит также 
нарушение капиллярного кровотока, капиллярный 
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стаз, что приводит также к развитию тромбоэмбо-
лов. Кроме того, пусковым механизмом стресс-реак-
ции с последующим развитием каскада изменений и 
развитием повреждения головного мозга может слу-
жить боль при выполнении операции. В профилак-
тике указанных патогенетических механизмов разви-
тия повреждения головного мозга при выполнении 
кардиохирургических операций необходимо профи-
лактировать развитие неврологических осложнений 
на всех уровнях и всеми специалистами, участвую-
щими в хирургическом лечении больного.

Базисная терапия инсульта (БТИ)
Под БТИ подразумеваются терапевтические ме-

роприятия, направленные на стабилизацию и под-
держание основных жизненных функций организ-
ма, перенесшего тяжелое нарушение мозгового кро-
вообращения: дыхания, сердцебиения, метаболиче-
ские и гемодинамические нарушения. В настоящее 
время не существует доказательной базы в отноше-
нии механизма снижения АД. Существует обще-
принятое мнение о том, что АД резко снижать нельзя. 
Но при применении антикоагулянтной терапии сис-
толическое АД не должно превышать 185 мм рт. ст. 
Для снижения АД рекомендовано применять лабе-
талол, нитропруссид натрия. Контроль уровня глю-
козы необходим и при кардиологических заболева-
ниях, и при кардиохирургических вмешательствах у 
больных инсультом, так как даже при отсутствии 
сахарного диабета в анамнезе у больных отмечается 
повышение глюкозы сыворотки крови у более чем 
50% пациентов.

Судорожный синдром и повышение температуры 
тела являются нередко сопутствующими признака-
ми ОНМК и требуют внимания и коррекции. К со-
жалению, в отношении базисной терапии инсульта 
не проводилось многоцентровых рандомизирован-
ных исследований, и те методы терапии, которые 
применяются в настоящее время, основаны преиму-
щественно на клиническом многолетнем опыте веде-
ния больных с инсультом.

Специфическая терапия ишемического инсульта
Основана на методе тромболитической терапии 

при введении rtPA (0,9 мг/кг веса, максимально – 
90 мг), с введением болюсно 10% и последующей 
инфузии оставшейся дозы в течение 60 минут. Ре-
комендовано в течение 3 часов от начала инсульта. 
Артериальное давление не должно превышать 185/
110 мм рт. ст. Судорожные припадки вследствие ост-
рой ишемии головного мозга не являются противо-
показанием для введения препарата с тромболити-
ческим эффектом. По рекомендациям ESO (2008), 
нежелательно вводить в остром периоде инсульта 
гепарин нефракционированный и низкомолекуляр-
ный, а также гепариноиды. Гепарин и его фракции 
относятся к непрямым ингибиторам тромбина, ко-
торым нужен кофактор. У больных ИИ не было вы-

явлено положительного эффекта при применении 
этих антикоагулянтов, поэтому они не рекомендова-
ны международными стандартами для лечения ост-
рого ишемического инсульта. В настоящее время 
активно применяют прямые ингибиторы тромбина  
гирудин и аргатробан. Эти же препараты проходят 
исследования в лечении геморрагического инсуль-
та  [18]. 

Антиагрегантная терапия аспирином, клопидо-
грелем в течение первых 48 часов значительно 
уменьшала риск смертельных исходов, но никак не 
влияла на нефатальные исходы инсульта.

В настоящее время не существует статистически 
достоверных многоцентровых рандомизированных 
исследований, подтверждающих эффективность ноо-
тропной и противоотечной терапии.

Рекомендовано как можно раннее начало реаби-
литационных мероприятий в условиях специализи-
рованного отделения.

ВЫВОДЫ

Современная концепция терапии инсульта в 
кардиологии и кардиохирургии основана на резуль-
татах многоцентровых рандомизированных иссле-
дований патогенетически обусловленных методов 
лечения и, прежде всего, методов, направленных на 
восстановление нормального кровотока. Остается 
много нерешенных вопросов, связанных, в частнос-
ти, с лечением отека мозга и ранней реабилитацией, 
антикоагулянтной и ноотропной терапией, а также 
с вопросами профилактики постгипоксических дис-
циркуляторных энцефалопатий после кардиохирур-
гических вмешательств при искусственном крово-
обращении. 
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