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ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость инсультом в мире постоянно растет, особенно в 
высокоразвитых странах. Инсульт занимает ведущее место в структуре 
смертности и первое — по инвалидизации.

Всемирная федерация инсульта, Европейская ассоциация по борь-
бе с инсультом (ESO), Национальная ассоциация по борьбе с инсуль-
том (НАБИ) указывают на необходимость формирования единой про-
тивоинсультной программы, основанной на системном подходе. При 
этом главная задача — сокращение смертности путем снижения забо-
леваемости с разработкой алгоритмов профилактики, а также умень-
шение летальности путем совершенствования медицинской помощи 
при остром инсульте c применением в том числе высоких технологий, 
с разработкой для каждого больного, перенесшего инсульт, индиви-
дуальной программы вторичной профилактики, с организацией сис-
тем ранней и этапной нейрореабилитации.

Актуальность проблемы инсульта определила необходимость разрабо-
тать на Хельсингборгской конференции в 2006 г. стратегию развития сис-
темы медицинской помощи при инсульте на 10 лет (2006–2015). Основ-
ные направления — это:

• первичная профилактика;
• адекватное на базе доказательности лечение в остром периоде;
• реабилитация;
• вторичная профилактика.
Были поставлены цели на 2006–2015 гг.:
• более 85% больных с инсультом должны выжить в течение месяца 

от начала заболевания;
• через 3 мес более 70% выживших должны быть полностью незави-

симы в повседневной жизни;
• через 2 года более 80% выживших в течение года должны быть 

живы;
• повторные нарушения мозгового кровообращения могут развить-

ся не более чем у 10% больных через 2 года.
Поставленные задачи могли быть выполнены только при оказании 

помощи больным инсультом на высоком уровне.
На данный момент актуальность проблемы инсульта сохраняется. 

И в 2016 г. ESO инициировала программу ANGELS, которая направле-
на на формирование в Европе дополнительно 1500 сосудистых центров 
и улучшение качества оказания помощи больным инсультом. Для Рос-
сии, где с 2008 г. было открыто свыше 550 центров, особенно важным 
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является стремление к качественной и эффективной помощи пациен-
там с острой сосудистой катастрофой, на базе принятых рекомендаций 
и протоколов.

Качество медицинской помощи — это совокупность свойств, харак-
теризующих медицинские технологии и результаты их выполнения, 
подтверждающих соответствие медицинской помощи современному 
уровню медицинской науки и технологии, стандартам, а также потреб-
ностям па циента.

Основные виды индикаторов качества оказания медицинской  помощи:
• временны е (сроки выполнения стандарта) — позволяют просчитать 

оптимальность организации работы лечебно-диагностического 
процесса в виде точной оценки времени, которое затрачивается на 
реализацию диагностической и лечебной манипуляции; необхо-
димо стремиться к минимизации временны х затрат, включая до-
госпитальный уровень (срочная госпитализация больных с подозре-
нием на инсульт и транзиторную ишемическую атаку в ближайший 
сосудистый центр), время «от двери до иглы» не должно превышать 
40 минут. Для увеличения количества пациентов, доставляемых в 
«терапевтическом окне», и максимально эффективного оказания 
медицинской помощи больным возможно использование мо-
бильных инсультных блоков, телемедицинского тромболизиса, 
также доказано преимущество доставки пациентов вертолетами 
для эндо васкулярных технологий. С целью ранней госпитализации 
пациентов с инсультом необходимо постоянно проводить обра-
зовательные программы, использовать информационные модули о 
первых симптомах инсульта и об алгоритмах действия — как среди 
населения, так и среди медицинских работников;

• процессуальные (объем выполнения стандарта) — дают качествен-
ную оценку лечебному процессу, позволяют оценить объем вы-
полненных исследований, манипуляций, медикаментозной тера-
пии и их соответствие медицинским стандартам;

• индикаторы исхода (исходы лечения) — позволяют оценить ко-
нечный результат терапии на данном этапе оказания медицин-
ской помощи.

Первичная профилактика инсульта должна становиться определяю-
щей задачей в снижении заболеваемости инсультом, а соответственно, 
и его последствий. Существует два подхода к проблеме профилактики 
инсульта: массовая стратегия и стратегия высокого риска. Массовая 
стратегия направлена на изменения образа жизни или окружающей 
обстановки. Стратегия высокого риска предусматривает выявление 
людей с высоким уровнем риска, а затем назначение им медикамен-
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тозного или хирургического лечения для уменьшения этого риска. 
Движущей силой в этой системе является поиск факторов риска (ФР) 
и воздействие на течение заболевания посредством их устранения или 
модификации.

Основными направлениями первичной профилактики нарушений 
мозгового кровообращения являются:

• активное выявление и адекватное лечение больных артериальной 
гипертензией;

• предупреждение кардиоэмболического инсульта у больных с на-
рушениями ритма сердца;

• активное выявление лиц с асимптомными стенозами магистраль-
ных артерий головы для проведения профилактических меро-
приятий;

• лечение сахарного диабета.
С учетом вышеописанной технологии первичная профилактика 

инсульта должна осуществляться в несколько этапов:
• раннее выявление лиц с цереброваскулярной патологией и повы-

шенным риском развития острого нарушения мозгового крово-
обращения (ОНМК);

• скрининговое обследование выявленных лиц с использованием 
лабораторных и инструментальных методов;

• проведение адекватных профилактических мероприятий, вклю-
чающих пропаганду здорового образа жизни, полезности среди-
земноморской диеты, физической активности, контроль массы 
тела, медикаментозное лечение и различные хирургические посо-
бия (при необходимости). Важный момент — лечение синдрома 
депрессии.

Раннее выявление у пациентов значимых ФР — основа эффектив-
ности профилактических мероприятий. Наиболее просто и экономи-
чески приемлемо выявление ФР во время любого обращения человека 
в медицинское учреждение (рис. 1). При этом установлено, что нали-
чие двух ФР в любой комбинации ассоциировано со стенозирующим 
процессом и требует ультразвукового скринингового обследования 
магистральных артерий головы (МАГ).

Пациенты старше 45 лет с вышеуказанными ФР, особенно при на-
личии артериальной гипертензии в сочетании с повышенным уровнем 
холестерина, а также при обнаружении шума на сосудах шеи, должны 
в обязательном порядке пройти ультразвуковое исследование МАГ 
с  целью выявления стенозирующего процесса. При наличии стеноза сон-
 ной артерии, суживающего просвет сосуда более чем на 70%, или стеноза 
меньшей степени, но с эмбологенной бляшкой, при гемодинамически 
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Рис. 1.  Алгоритм первичной профилактики острого нарушения мозгового крово обращения. 

АГ — артериальная гипертензия; АД — артериальное давление; ДС — дуплексное скани-

рование; ЛПУ — лечебно-профилактическое учреждение; УЗИ — ультразвуковое иссле-

дование; ФР — фактор риска; ЭКГ — электрокардиография
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(рост, вес, АД, ЭКГ, глюкоза крови, холестерин, заполнение анкеты)

Терапевт, врач общей практики
(аускультация сосудов шеи, анализ полученных результатов)

С факторами риска

• Артериальная
гипертензия

• Гипер-
холестеринемия

• Мерцательная
аритмия

• Гипергликемия

• Ожирение

• Курение

Шум на сосудах шеи 
или лица старше 45 лет:
2 ФР (любых), АГ + 1 ФР, 

например,
АГ + гиперхолестеринемия

Терапевт, врач общей практики
(коррекция факторов риска и диспансерное наблюдение

с повторным проведением ДС)
при необходимости: невролог, кардиолог, эндокринолог
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значимых кинкингах и койлингах пациента следует направить на кон-
сультацию к нейрохирургу или сосудистому хирургу для решения во-
проса о возможности хирургической коррекции данной патологии. 
Пациентам с бессимптомным стенозом сонных артерий больше чем на 
50%, включая больных, направленных на консультацию к нейрохирур-
гу или сосудистому хирургу, должна быть назначена антиагрегантная 
терапия, профилактическая гиполипидемическая терапия (основанная 
на общепринятой шкале 10-летнего риска сосудистых событий — 
 индекс SCORE) для уменьшения риска сосудистых событий.

В последние годы показана реальная возможность и высокая эф-
фективность профилактики ОНМК путем контроля артериальной ги-
пертензии (АГ). Доказано, что активное выявление и адекватное лече-
ние больных АГ позволяют снизить заболеваемость инсультом за 
4–5 лет на 45–50%.

При отсутствии значимых ФР пациента необходимо ознакомить 
с профилактической программой, цель которой — формирование здо-
рового образа жизни. Понятие «здоровый образ жизни» предполагает 
сбалансированное питание, оптимизацию уровня физической актив-
ности, соблюдение режима труда и отдыха, отказ от курения, злоупо-
требления алкоголем и др.

Для того чтобы наиболее эффективно оказывать помощь больным 
инсультом, сотрудникам сосудистого центра следует проводить образо-
вательные программы для жителей территории прикрепления, как для 
профилактики сосудистых событий, так и для узнавания первых сим-
птомов инсульта (симптомы инсульта: слабость в лице, руке, ноге, нару-
шение речи или ее понимания, внезапное нарушение зрения, затруднение 
ходьбы, головокружение, нарушение координации, интенсивная головная 
боль неизвестной причины). Кроме того, необходимо понимание обяза-
тельной немедленной госпитализации в специализированные отделе-
ния для лечения больных инсультом, повышение информированности 
врачей первичного звена, тесное междисциплинарное взаимодействие 
и формирование алгоритмов профилактики и лечения инсульта.

Согласно Рекомендациям ESO 2008 г. и Порядку оказания медицин-
ской помощи больным с острыми нарушениями мозгового кровообраще-
ния (утвержден приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 15 ноября 2012 г. № 928н):

1. Все больные с подозрением на транзиторную ишемическую ата-
ку (ТИА) и инсульт должны быть госпитализированы.

2. Экстренная госпитализация больных должна осуществлять-
ся в специализированное отделение ОНМК многопрофиль-
ной больницы («инсультные блоки») со специализированной 
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мультидисциплинарной помощью, нейро- и ангиохирургиче-
скими возможностями, в том числе оказания высокотехноло-
гичной помощи, что снижает летальность и улучшает исход за-
болевания.

3. На догоспитальном этапе не существует каких-либо безусловно 
доказанных эффективных методов лечения и диагностических 
признаков, позволяющих абсолютно точно определить характер 
инсульта и проводить раннюю патогенетическую терапию.

4. Концепция «время — мозг» и понятие «терапевтическое окно» 
означают, что помощь при инсульте должна быть экстренной, 
с минимизацией задержек при транспортировке.



ОПРЕДЕЛЕНИЕ, КЛАССИФИКАЦИЯ, 
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ИНСУЛЬТА

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИНСУЛЬТА

Инсульт — это клинический синдром, представленный очаговыми 
и/или общемозговыми нарушениями, развивающийся внезапно вслед-
ствие ОНМК.

Транзиторная ишемическая атака — преходящие эпизоды невро-
логической дисфункции, обусловленные региональной ишемией 
тканей головного мозга, спинного мозга или сетчатки, но не приво-
дящие к развитию инфаркта ишемизированного участка [по данным 
рентгеновской компьютерной томографии (РКТ) или магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ)] (научное соглашение AHA/ASA, 
2009).

Таким образом, вне зависимости от короткой (менее 24 ч) продол-
жительности клинически манифестной симптоматики наличие по 
данным нейровизуализации инфаркта позволяет поставить диагноз 
«инфаркт мозга». В то же время из-за недостаточной чувствительности 
рутинной РКТ для раннего выявления очага ишемии, особенно в сис-
теме задней циркуляции, применяют компромиссный алгоритм диа-
гностики: если неврологический дефицит держится более 24 ч, воз-
можна постановка диагноза «ишемический инсульт» даже при отсутст-
вии радиологического подтверждения (основываясь на клинических 
критериях).

«Малый инсульт» (обратимый неврологический дефицит) — клини-
ческий неврологический синдром, развивающийся вследствие острого 
нарушения церебральной циркуляции, при котором нарушение функ-
ции восстанавливается в течение первых 3 нед заболе вания.

Первые 5 сут инсульта определяются как острейший период. Острый 
период инсульта рассматривается на протяжении 28 сут. До 6 мес — ран-
ний восстановительный период, до 2 лет — поздний восстановительный 
период.
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КЛАССИФИКАЦИЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ИНСУЛЬТА

Ишемический инсульт обусловлен уменьшением кровотока (чаще за 
счет окклюзии крупных или мелких артерий) в определенной зоне на-
рушенной васкуляризации мозга с формированием ограниченного 
инфаркта.

В рубрику МКБ-10 «Цереброваскулярные болезни» включено сле-
дующее: I63. Инфаркт мозга.

В основу локализации инфарктов мозга положен вазотопический 
принцип: зависимость от зоны кровоснабжения.

Выделяют патогенетические подтипы ишемического инсульта [на 
основе критериев TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment)]:

I. Атеротромботический инсульт.
II. Кардиоэмболический инсульт.
III. Лакунарный инсульт.
IV. Инсульт другой установленной этиологии.
V. Инсульт неустановленной этиологии (криптогенный).
I. Атеротромботический инсульт (включая артерио-артериальную 

эмболию)
• Начало — как правило, прерывистое, ступенеобразное, с посте-

пенным нарастанием симптоматики на протяжении часов или 
суток. Час то дебютирует во время сна. Наличие атеросклеротиче-
ского поражения экстра- и/или интракраниальных артерий (вы-
раженный стенозирующий, окклюзирующий процесс, атероскле-
ротическая бляшка с неровной поверхностью, с прилежащим 
тромбом) на стороне, соответствующей очаговому поражению 
головного мозга.

• Часто предшествуют ТИА.
• Размер очага поражения может варьировать от малого до обшир-

ного.
Особенности клинических проявлений при окклюзии на разных уровнях 

каротидного бассейна (система передней циркуляции):
• наружная сонная артерия (НСА) — боль и онемение половины 

лица;
• общая сонная артерия (ОСА) — оптико-пирамидный синдром, 

окулопирамидный синдром, снижение пульсации внутренней 
сонной артерии (ВСА) и височной артерии;

• сифон ВСА — гемисиндромы, блефароспазм, афазия, другие выс-
шие корковые функции;

• двустороннее поражение сонной артерии (СА) — тетраплегия, 
может быть чередование симптомов разных полушарий.
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Особенности клинических проявлений при окклюзии на разных уровнях 
вертебробазилярного бассейна (ВББ) (система задней циркуляции):

• стеноз подключичной артерии проксимальнее начала позвоноч-
ной артерии (ПА) — онемение, боли в руке. Физическая нагрузка 
на левую руку может привести к перераспределению кровотока от 
ВББ к артериям верхней конечности, что сопровождается под-
ключичным синдромом обкрадывания;

• закупорка прекраниального отдела ПА — клиническое проявле-
ние тяжелого альтернирующего синдрома с бульбарными нару-
шениями, гемиплегией круциата. Вынужденное положение голо-
вы — голова наклонена в сторону тромбоза и повернута в сторону, 
противоположную тромбу;

• для окклюзии интракраниального отдела ПА характерна тяжелая 
клиника: внезапное начало, бурное нарастание синдромов, выра-
женные вегетативные проявления, нередко нарушается ритм ды-
хания;

• для окклюзии основной артерии (ОА) типичны нарушение созна-
ния, развитие синдрома «запертого человека», вегетативные рас-
стройства, гипертермия, головная боль, головокружение систем-
ного характера, моно- и тетрапарезы, изменение мышечного то-
нуса, горметония, псевдобульбарный синдром, альтернирующие 
синдромы ножки мозга и варолиева моста.

Гемодинамический вариант острого сосудистого события
• Начало — внезапное или ступенеобразное, как у активно действу-

ющего пациента, так и у находящегося в покое.
• Локализация очага — зона смежного кровоснабжения.
• Наличие патологии экстра- и/или интракраниальных артерий:

 ‒ атеросклеротическое поражение (множественное, комбиниро-
ванное, эшелонированный стеноз);

 ‒ деформации артерий с септальными стенозами;
 ‒ аномалии сосудистой системы мозга (разобщение виллизиева 
круга, гипоплазии артерий).

• Гемодинамический фактор:
 ‒ снижение артериального давления (АД) (физиологическое — 
во время сна, после приема пищи, горячей ванны и других со-
бытий, а также ортостатическая, ятрогенная артериальная ги-
потензия, гиповолемия); уменьшение минутного объема сер-
дца [уменьшение ударного объема сердца вследствие ишемии 
миокарда, значительное урежение частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС)].
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II. Кардиоэмболический инсульт
• Начало — как правило, острое, внезапное появление неврологи-

ческой симптоматики у бодрствующего, активного, пациента. 
Неврологический дефицит максимально выражен в дебюте забо-
левания.

• Инфаркт — чаще средний или большой, корково-подкорковый. 
Характерно наличие геморрагического компонента (по данным 
нейровизуализации головного мозга).

• Анамнестические указания, РКТ- и МРТ-признаки множествен-
ного очагового поражения мозга (в том числе «немые» инфаркты) 
в его различных бассейнах, вне зон смежного кровоснабжения.

• Наличие кардиальной патологии — источника эмболии.
• Отсутствие грубого атеросклеротического поражения сосуда 

проксимально по отношению к закупорке интракраниальной ар-
терии.

• В анамнезе могут быть тромбоэмболии других органов.
III. Лакунарный инсульт
• Предшествующая артериальная гипертензия.
• Начало — чаще интермиттирующее, симптоматика нарастает 

в течение нескольких часов или дня. АД обычно повышено.
• Локализация инфаркта — в зоне кровоснабжения перфорантных 

артерий, чаще подкорковые ядра, прилежащее белое вещество 
семиовального центра, внутренняя капсула, основание моста 
мозга. Размер очага — малый, до 1–1,5 см в диаметре, может не 
визуализироваться при РКТ (особенно в системе задней циркуля-
ции).

• Наличие характерных неврологических синдромов (чисто двига-
тельный, чисто чувствительный лакунарный синдромы, атакти-
ческий гемипарез, дизартрия и монопарез; изолированный мо-
нопарез руки, ноги, лицевой и другие синдромы). Характерно 
 отсутствие общемозговых и менингеальных симптомов, а также 
нарушений высших корковых функций при локализации очага 
в доминантном полушарии. Течение — часто по типу «малого 
 инсульта».

Лакунарный инсульт — понятие морфологическое, гетерогенное 
по своей сути. Основная причина — страдание мелких перфорантных 
артерий при артериальной гипертензии, но возможен другой генез — 
результат кардиогенной или артерио-артериальной эмболии малых 
сосудов.

IV. Инсульт другой установленной этиологии
• Пациенты с редкими причинами ишемического инсульта (не-

атеросклеротическая ангиопатия, заболевания крови, гиперкоа-
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гулопатия — например, антифосфолипидный синдром, тромбо-
филия и др.). У молодых лиц после физической нагрузки возмож-
но развитие диссекции МАГ, являющейся причиной ОНМК.

• По данным РКТ или МРТ головного мозга выявляется инфаркт 
мозга любого размера и любой локализации.

• При диагностических исследованиях должна быть выявлена одна 
из редких причин инфаркта мозга.

• Необходимо исключить кардиальные источники эмболии и ате-
росклеротическое поражение церебральных артерий.

V. Инсульт неустановленной этиологии
Инсульт неустановленной этиологии констатируют у пациентов 

с неустановленной причиной ишемического инсульта, а также у боль-
ных с двумя потенциальными причинами инсульта и более (например, 
пациент с мерцательной аритмией и ипсилатеральным стенозом сон-
ной артерии >50%).

Больных с инсультом без указания на известный атеросклеротиче-
ский процесс, АГ или кардиогенность необходимо тщательно дообсле-
довать с проведением более длительного холтеровского мониториро-
вания, так как следует помнить, что пароксизм мерцательной аритмии 
при односуточном мониторинге может быть не выявлен [по данным 
исследования EMBRACE 2012 г., 24-часовой мониторинг выявляет 
фибрилляцию предсердий (ФП) в 5%, а 30-дневный — в 72% случаев]. 
Это определило предусматривать в рекомендации AHA/ASA 2013 г. 
при менение холтеровского мониторинга длительностью до месяца при 
криптогенном инсульте или ТИА. Кроме того, диагностический план 
должен включать чреспищеводную эхокардиографию, эмболодетек-
цию, при необходимости — с «микропузырьковой пробой» (см. прило-
жение 1), для исключения незаращения овального отверстия, лабора-
торную диагностику тромбофилии, антифосфолипидного синдрома, 
гомоцистеинемии, васкулитов и т.д.

В то же время необходимость акцентуации внимания на стратегии 
вторичной профилактики с первых дней инсульта делает важным при 
двух конкурентных причинах инсульта провести ранжирование воз-
можных причинных факторов инсульта и указать как основной в пато-
генетическом подтипе тот фактор, который определяет больший риск 
повторного инсульта, при этом с обязательным указанием в диа гнозе 
и второго фактора как фонового заболевания.

«Злокачественный» инсульт обусловлен обширной территорией 
 паренхиматозной ишемии с постишемическим отеком и латеральным 
и/или аксиальным смещением ствола головного мозга и связан с пер-
вичной окклюзией проксимального отдела средней мозговой артерии 
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(СМА), вызывающей инфаркт более чем в 50% зоны васкуляризации. 
Диагностика «злокачественного» инсульта является важным аспектом, 
определяющим тактику ведения больного со своевременным, при со-
ответствии критериям, нейрохирургическим вмешательством.

Критерии «злокачественности» инсульта (AHA/ASA, 2013)
• Нейровизуализационные:

 ‒ РКТ-признаки ишемии более 1/3 зоны СМА и ранние призна-
ки дислокации;

 ‒ по МРТ в первые 6 ч объем очага более 80 мл — предиктор зло-
качественной ишемии.

• Клинические критерии:
 ‒ тяжелый инсульт: NIHSS >15 при правополушарном и >20 при 
левополушарном очаге;

 ‒ изначально тошнота или рвота.
Отек вещества головного мозга происходит, как правило, через не-

сколько часов, прогрессирует в первые 24 ч и остается постоянным 5 сут.
Под геморрагическим инсультом подразумевают внутричерепные ге-

моррагии вследствие приобретенных изменений и/или пороков разви-
тия кровеносных сосудов.
В рубрику МКБ-10 «Цереброваскулярные болезни» включено сле-
дующее:

• I60. Субарахноидальное кровоизлияние (САК).
• I61. Внутримозговое кровоизлияние.
• I62. Другие нетравматические внутричерепные кровоизлияния.
Кровоизлияния в мозг делят либо по отношению к внутренней кап-

суле (латеральные, медиальные, смешанные), либо по месту развития, 
что в настоящее время наиболее часто используется в терминологии 
[доли больших полушарий головного мозга (лобарные), зрительный 
бугор (таламические), ствол (стволовые), мозжечок (мозжечковые), 
подкорковые ядра (путаменальное) и т.д.].

Два механизма развития внутримозгового кровоизлияния (ВМК):
• по типу разрыва патологически измененного или аномального 

сосуда с образованием гематомы (в 85%);
• по типу диапедеза из мелких артериол, вен и капилляров.
В 70–90% случаев причиной нетравматических ВМК является арте-

риальная гипертензия. Для гипертензивных ВМК типична локализация 
в подкорковые узлы — до 55–60% (путаменальные), в зрительный бу-
гор — до 10–15% (за счет перфорирующих артерий), мозжечковая ло-
кализация — 15%, в варолиев мост — 10%, лобарные (субкортикаль-
ные) локализации — 10%.
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Вторая по частоте причина ВМК — разрыв врожденных аневризм 
церебральных сосудов и артериовенозных мальформаций (АВМ) 
(чаще в венозном участке). Другие причины: микотические аневриз-
мы, кавернозные и венозные ангиомы, артериит (болезнь мойя-мойя), 
амилоидная ангиопатия, осложнение фибринолитической терапии, 
васкулиты, заболевания крови.

Течение: острое, у 15% пациентов подострое (острейшее начало 
с последующей стабилизацией), у 10% — прогредиентное или ремит-
тирующее вследствие пропитывания.

Провоцирующие факторы: подъем АД, прием алкоголя, реже — 
физическая нагрузка и прием горячей ванны.

Гематома увеличивается в течение 2–3 ч. При объеме 25 мл умень-
шается мозговой кровоток и нарастает ишемия вокруг гематомы.

Клиническая картина геморрагического инсульта
Общемозговой синдром: резкая головная боль, тошнота, рвота, у 16% 

больных генерализованные эпилептические приступы, может быть 
психомоторное возбуждение, в течение часа нарушение сознания мо-
жет углубиться от оглушения до комы.

Менингеальный синдром: в первые часы гиперестезия, скуловой сим-
птом Бехтерева, позже — ригидность мышц затылка, симптомы Кер-
нига и Брудзинского. У 1/3 пациентов синдром раздражения мозговых 
оболочек не выявляется.

Вегетативные нарушения: багрово-красные кожные покровы, дыха-
ние стридорозное или Чейна–Стокса, пульс напряжен, гипертермия.

Очаговый синдром: лобарные кровоизлияния, ВМК в базальные 
ядра и внутреннюю капсулу характеризуются картиной контрлате-
ральной гемиплегии, гемианестезией, могут быть гемианопсия, цент-
ральный парез лицевой мускулатуры и языка, нарушения высших 
корковых функций; для кровоизлияния в таламус типична контрала-
теральная гемианестезия, гемиатаксия, гемианопсия, иногда преходя-
щий гемипарез. Возможны амнезия, сонливость, апатия.

Субтенториальные кровоизлияния протекают более тяжело.
Кровоизлияния в мозжечок — развиваются в течение нескольких 

 часов, головокружение, миоз, нистагм, повторная рвота, резкая боль 
в области затылка и шеи, гипотония и атония мышц, атаксия, быстрое 
нарастание внутричерепной гипертензии; кровоизлияние в ствол — раз-
витие глубокой комы в течение нескольких минут, тетраплегия, деце-
ребрационная ригидность, миоз, расстройства дыхательной и сердечно-
сосудистой деятельности. При малом очаге сознание сохранено, 
 альтернирующий синдром.
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Неблагоприятные симптомы для прогноза (см. приложение 2):
• нарушение сознания в дебюте заболевания;
• значительный объем и медиальная локализация гематомы;
• прорыв крови в желудочки;
• высокое систолическое артериальное давление (САД);
• раннее развитие застойных дисков зрительных нервов;
• перенесенный в прошлом инсульт или инфаркт миокарда;
• нарушения витальных функций;
• осложнения острого периода.
Прорыв крови в желудочковую систему в 30–85% случаев наблюда-

ется в течение 2–3 сут. Латеральные и лобарные гематомы редко про-
рываются, подкорково-капсулярные в 40% — в центральную часть бо-
кового желудочка, таламические — до 80% при объеме более 10 см3, 
теменно-затылочные — в задний рог, теменно-височные — в нижний 
рог бокового желудочка (по 9,4%), медиальные мозжечковые — 
в IV желудочек. Прорыв крови в желудочки характеризуется угнетени-
ем сознания, горметонией, гипертермией, расстройством витальных 
функций.

Острая окклюзионная гидроцефалия развивается в первые 4–8 ч, на-
растает к началу 2–3-х суток, 4–7-е сутки — стабилизация. При всех 
процессах в задней черепной ямке высока вероятность развития 
острой окклюзионной гидроцефалии, что требует, наряду с клиниче-
ским мониторингом и исследованием глазного дна, проведения по-
вторных РКТ головного мозга для динамического наблюдения.

Субарахноидальное кровоизлияние — синдром, обусловленный по-
паданием крови в субарахноидальное пространство вследствие разры-
ва сосудов головного мозга или его оболочек.

Этиология — разрывы мешотчатых аневризм на основании мозга 
(до 85%), в 90% — в переднем отделе виллизиева круга, в 9–10% — 
в ВББ, в 10% — неаневризматические кровоизлияния (расслоение ар-
терий, травмы, микотические аневризмы, миксомы сердца, злоупотре-
бление кокаином, серповидноклеточная анемия, антикоагулянтная 
терапия), в 7–15% случаев причина не установлена.

Провоцирующие факторы: повышение АД, внутричерепного дав-
ления (ВЧД), резкое физическое напряжение, средний возраст разви-
тия — 55 лет.

Развиваются: асептическая воспалительная реакция мозговых 
 оболочек, отек, сосудистый спазм в 1-е сутки — у 2–7% больных, во 
2-е сутки — у 31%, к 17-м суткам — у 90,6%. Максимальный ангио-
спазм возникает на 7–14-е сутки. Выделяют сегментарный ангио-
спазм, охватывающий один сегмент артерии; распространенный, 
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включающий несколько артерий одного полушария; и диффузный, 
охватывающий несколько или все артерии обоих полушарий.

Повторные кровотечения развиваются у 17–26% больных.
Осложнения САК — окклюзионная гидроцефалия (у 25–27%).
Клиническая картина определяется острейшим развитием интен-

сивной головной боли (изредка в легкой форме, держится менее 2 ч, 
сменяясь системным головокружением). При расслоении артерии 
(диссекции) как причины САК головная боль двухфазная (сильная 
шейно-затылочная переходит в диффузную). Может быть нарушение 
сознания — в 50% САК, психомоторное возбуждение — в 45%, эпи-
лептические припадки — у 10%, характерен менингеальный синдром 
(или его проявления в виде общей гиперестезии), наличие крови в 
ликворе, вегетативные нарушения, очаговые симптомы (в острой 
фазе САК могут отсутствовать). Появление очаговой симптоматики 
на 2–3-й неделе возможно за счет вторичной ишемии. Могут возни-
кать глазодвигательные расстройства: поражение глазодвигательного 
нерва — при аневризмах у места отхождения задней соединительной 
артерии, супраклиноидной части ВСА, реже — ОА или верхней моз-
жечковой артерии (ВМА); поражение отводящего нерва — при анев-
ризмах субклиноидной части ВСА; двустороннее поражение отводя-
щего нерва — при повышении давления ликвора; при расслоении ПА 
характерна мозжечковая атаксия, синдром Валленберга–Захарченко; 
при аневризме ВСА в устье глазной артерии типична головная боль в 
параорбитальной области и на ипсилатеральной стороне, снижение 
остроты зрения. При разрыве передней соединительной артерии 
(ПСА) наблюдаются психические изменения в виде эмоциональной 
лабильности, психомоторное возбуждение, снижение интеллекта, 
 нарушение памяти по типу конфабуляторно-амнестического синдро-
ма Корсакова, нижний парапарез, акинетический мутизм, электро-
литные нарушения, несахарный диабет. При аневризмах верхнего 
сегмента ОА — одно-, двустороннее поражение глазодвигательно-
го нерва, синдром Парино, вертикальный или ротаторный нистагм, 
офтальмоплегия. Разрыв аневризмы проксимального сегмента ОА 
характеризуется бульбарным синдромом, нарушениями вибрацион-
ной, температурной и болевой чувствительности, типична кома с ды-
хательными расстройствами.

Неблагоприятные факторы для прогноза течения САК: ангиоспазм 
(при ишемии летальность увеличивается в 2–3 раза), повторные САК 
(летальность при повторных САК — 80%).

Одной из причин ВМК и САК является тромбоз церебральных вен 
и дуральная фистула.
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Клинические симптомы церебрального венотромбоза:
• общемозговые симптомы: повышение ВЧД, нарушение венозно-

го оттока;
• фокальные симптомы: повреждение вещества мозга (ишемия, ге-

моррагия), эпилептический синдром; часто двустороннее пора-
жение (рис. 2);

• начало, как правило, подострое: от 48 ч до нескольких дней.

Тромбоз внутренних
мозговых вен

Тромбоз верхнего
сагиттального синуса

Тромбоз вены
Лаббе

Рис. 2. Типичные зоны ишемии

У пациентов с лобарным ВМК неясной этиологии или ишемическим 
инсультом неартериальной локализации должна быть выполнена визуали-
зация венозной системы мозга (класс I, уровень С, AHA/ASA, 2014).

30–40% больных с венозным инсультом имеют ВМК. Характерный 
нейровизуализационный паттерн геморрагии: множественные зоны 
кровоизлияния по периферии, типа «отпечатков пальцев» (рис. 3).

Типичные нейровизуализационные признаки венотромбоза
Важно рано распознать причину венотромбоза, так как его лечение 

отличается от других ВМК. Основные клинические отличия цере-
брального венотромбоза: продромальная головная боль (крайне нео-
бычна при других видах ВМК); двусторонние изменения в паренхиме 
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мозга; клинические данные о гипер-
коагуляционном состоянии. Изоли-
рованное САК встречается при 
церебральных венотромбозах ред-
ко (0,8% случаев).

Синдром полиорганной недо-
статочности (СПОН) — комп-
лекс соматоневрологических рас-
стройств, таких как системная 
 гиперметаболическая гипоксия, ци-
токиновый эндотоксикоз, вторич-
ные блокады микроциркуляции, 
прогрессирующий синдром диссе-
минированного внутрисосудистого 
свертывания (ДВС-синдром), сер-
дечная и сосудистая недостаточ-
ность, гиповолемия, проявление 
синдрома периферической вегета-
тивной недостаточности. СПОН 
возникает в результате дезадапта-
ции и утраты мозгом регуляторно-
трофических влияний, часто при 
вовлечении подкорковых обра-
зований, таламуса, лимбико-ретикулярного комплекса с развитием 
 соматогенной деафферентации и трофогенной дизрегуляции с про-
грессированием функционально-морфологических мультиорганных 
расстройств. Характеризуется быстрым появлением системной воспа-
лительной реакции, гнойно-септических осложнений, выраженных 
трофических расстройств, респираторного дистресс-синдрома с нару-
шением альвеолярной вентиляции, расстройствами моторной функ-
ции желудка и кишечника с явлениями застоя, микротромбозов и 
тромбоэмболии, стрессовых язв, геморрагического синдрома, энте-
ральной и печеночно-почечной недостаточности, лабораторно под-
твержденных прогрессирующими нарушениями гемостаза. В 45% тя-
желого инсульта развиваются однотипные синдромы нарушения ви-
тальных функций.

Рис. 3. Характерный паттерн геморрагии 

при церебральном венотромбозе: множе-

ственные, по периферии, типа «отпечат-

ков пальцев»


