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МЕДИЦИНСКИЕ НОВОСТИ ГРУЗИИ

CFMFHSDTKJC CFVTLBWBYJ CBF[KTYB

В настоящее время, в мире ежегодно случается около 
17 млн. мозговых инсультов (МИ). Однако в разных стра-
нах показатели заболеваемости МИ существенно отличают-
ся. Так, в странах с высоким уровнем доходов за последние 
десятилетия заболеваемость МИ снизилась почти на 40 %, 
а в странах с низким и средним уровнем доходов возросла 
в 2 раза. В Украине заболеваемость МИ за последние 10 лет 
существенно не изменилась и находится в пределах 260,0-
290,0 случаев на 100 тыс. населения в различные годы [1].

Вследствие МИ ежегодно на планете умирает 6,7 млн. 
больных. При этом треть умирает в течение последующего 
года (4,4 млн. смертей), треть утрачивает работоспособность 
и только треть больных полностью восстанавливается. Про-
гнозы экспертов Всемирной организации здравоохранения 
неутешительны. Если ситуация кардинально не изменится, 
то в 2030 году уже будет 23 млн. больных МИ, а умрут – 7,8 
млн. жителей планеты. К этому времени в мире будет на-
считываться 77 млн., которые перенесли МИ [7].

Одним из частых проявлений МИ являются интрацере-
бральные осложнения, возникающие в остром периоде МИ 
и характеризующиеся смещением и деформацией мозго-
вых структур, вторичными стволовыми кровоизлияниями, 
выраженным перифокальным отеком, церебральным вазо-
спазмом, острым гидроцефальным синдромом, вторичным 
стволовым синдром, а также вторичной геморрагической 
трансформацией.

Интрацеребральноосложненный мозговой инсульт явля-
ются особой формой МИ, при котором запускаются систем-
ные группы осложнений, что требует проведения непрерыв-
ного интегративного мониторинга [8].

В настоящее время, с целью прогнозирования результа-
тов лечения больных с ишемическим мозговым инсультом 
(ИМИ) используются нейрофизиологические маркеры, 
которые принято подразделять на физиологические, ви-
зуализационные и электрофизиологические [2]. К физио-
логическим маркерам ИМИ относятся температура тела, 
артериальное давление (АД), показатели центральной и 
периферической гемодинамики и другие физиологические 
параметры организма пациента [2,9,10].

Так, в исследовании 113 пациентов с ИМИ, которые 
поступили в стационар в течение первых 24 часов после 
появления симптомов, установлено, что пожилой воз-
раст, гипертония в анамнезе, высокая температура тела и 
систолическое АД являются плохими прогностическими 
факторами результатов лечения. При этом было опреде-
лено, что систолическое АД при поступлении в стацио-
нар является единственным клиническим предиктором 
неблагоприятного результата у больных ИМИ [9].

При прогнозировании результатов терапии в исследова-
нии 177 больных с ИМИ, определяли АД в течение 24 часов 
от момента поступления в стационар (24-hour blood pressure 
monitoring – 24H BPM). На 7-е сутки пациентов оценива-
ли по модифицированной шкале Рэнкина (Modified Rankin 
Scale – mRS) и в дальнейшем наблюдали в течение 5 лет 
(5-летняя летальность составила 2,07±1,48). Установлено, 

что высокие значения систолического АД, регистрируемые 
с помощью 24H BPM в первые сутки ИМИ, связанны с не-
благоприятным краткосрочным функциональным состояни-
ем по mRS и долговременной смертностью у пожилых па-
циентов. При этом определено, что возраст и систолическое 
АД >160 мм рт.ст. ассоциируются с высокой летальностью 
[10].

В исследовании 482 пациентов в остром периоде ИМИ 
определена зависимость между показателем соотношения 
пиковой скорости раннего и позднего диастолического на-
полнения левого желудочка (VE/VA) и степенью инвалиди-
зации по mRS через три месяца при атеротромботическом 
ИМИ, лакунарном ИМИ и гемодинамическом ИМИ. При 
этом установлено, что в остром периоде ИМИ прогности-
чески неблагоприятными факторами регресса неврологиче-
ской симптоматики являются сниженные показатели фрак-
ции выброса, ударного объема сердца, минутного объема 
крови и сердечного индекса [3].

Цель исследования – определить динамику интегративно-
го мониторинга и предикторы неблагоприятного результата 
у критических больных с интрацеребральноосложненным 
ишемическим мозговым инсультом во время проведения 
интенсивной терапии.

Материал и методы. Проведено проспективно-ретро-
спективное исследование 52 больных интрацеребрально-
осложненным ишемическим мозговым инсультом (ИОИ-
МИ), средний возраст 70,0±0,9 лет, которые находились на 
лечении в отделении анестезиологии с палатами интенсив-
ной терапии (ИТ) коммунального учреждения “Запорож-
ская городская многопрофильная клиническая больница № 
9” (КУ “ЗГМКБ № 9”). Мужчин было 24 (46,2%), средний 
возраст 68,3±1,3 лет; женщин – 28 (53,8%), средний воз-
раст 71,4±1,1 лет. Все пациенты разделены на 2 группы: I 
группа представлена 31 пациентами с ИОИМИ (средний 
возраст 70,4±1,6 лет), которые завершили лечение в усло-
виях КУ “ЗГМКБ № 9”. Мужчин было 14 (45,2%), средний 
возраст 68,1±2,9 лет; женщин – 17 (54,8%), средний возраст 
72,3±1,7 лет. II группа сформирована из 21 больного, умер-
шего от ИОИМИ (средний возраст 70,8±2,0 лет). Мужчин 
было 10 (47,6%), средний возраст 67,3±2,8 лет; женщин – 11 
(52,4%), средний возраст 74,0±2,7 лет.

Диагноз устанавливался в соответствии с существующи-
ми критериями клинико-неврологического обследования и 
методов нейровизуализации [4,11].

Тяжесть ИМИ определяли исходя из выраженности не-
врологической симптоматики по шкале тяжести инсульта 
национального института здоровья (National Institutes of 
Health Stroke Scale – NIHSS) [4,11].

Всем критическим больным с ИОИМИ осуществлялся 
интегративный мониторинг церебральных показателей, си-
стемной гемодинамики, кислородно-транспортного статуса 
и осмолярности плазмы во время оказания комплексной ИТ.

Комплекс интенсивной терапии, проводился соглас-
но приказу Министерства Здравоохранения Украины от 
03.08.2012 р. № 602. Унифицированный клинический про-
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токол медицинской помощи “Ишемический инсульт (экс-
тренная, первичная, вторичная [специализированная] меди-
цинская помощь, медицинская реабилитация)” [4] с учетом 
рекомендаций Американской ассоциации сердца/Амери-
канской ассоциации инсульта (American Heart Association/
American Stroke Associate – AHA/ASA) 2018 г. [11].

Основные составляющие комплекса ИТ: 1) контроль ви-
тальных функций; 2) обеспечение адекватного газообмена; 
3) динамическое наблюдение неврологом и консультирова-
ние смежными специалистами; 4) дифференцирование 
подтипа ИМИ; 5) инфузионная терапия; 6) коррекция 
гемодинамики; 7) нейропротекция; 8) антиагрегантная 
терапия; 9) антикоагулянтная терапия; 10) пкоррекция 
гипертермии; 11) антибактериальная терапия; 12) поддер-
жание нормогликемии; 13) Профилактика или терапия от-
ека головного мозга; 14) зондовое энтеральное питание (по 
показаниям).

Динамику церебральных показателей оценивали по из-
менениям церебрального перфузионного давления (ЦПД) и 
внутричерепного давления (ВЧД) по формуле 1 [5]:

ЦПД = САД - ВЧД, мм рт.ст. (1)
где САД – среднее артериальное давление, мм рт.ст.;
ВЧД – внутричерепное давление, мм рт.ст.; которое косвен-
но составляет:
- 15 мм рт.ст. при сознании по шкале ком Глазго (ШКГ) 15-
13 баллов;
- 20 мм рт.ст. при уровне сознания по ШКГ 12-11 баллов;
- 25 мм рт.ст. при уровне сознания по ШКГ 10-9 баллов;
- 30 мм рт.ст. при уровне сознания по ШКГ ≤ 8 баллов.

Для оценки системной гемодинамики и насыщения кис-
лородом артериальной крови (SаO2) использовались мо-
ниторы “ЮМ-300” (“ЮТАС”, Украина), “Biomed” (“БИО-
МЕД”, Украина), “Leon-3” (“Heinen Lowenstein”, Germany).

По соотношению диастолического артериального давле-
ния (АДдиаст.) к систолическому артериальному давлению 
(АДсист.) определяли взаимодействие сил общего потока 
крови [5,6].

Если соотношение диастолического артериального давле-
ния к систолическому артериальному давлению (АДдиаст./
АДсист.) находилось в границах (0,636-0,599), то имела ме-
сто гемодинамическая стабилизация (ГС), которая опреде-
лялась по формуле 2 [5,6]:

ГС = АДдиаст./АДсист. (2)
При соотношении АДдиаст./АДсист. >0,636, имела место 

диастолическая дестабилизация (ДД), которая определялась 
по формуле 3 [5,6]:
ДД=((АДдиаст./АДсист. - 0,636)/( АДдиаст./АДсист.))×100% 
(3)

При соотношении АДдиаст./АДсист. ˂0,599 отмечалась 
систолическая дестабилизация (СД), которая определялась 
по формуле 4 [5,6]:
СД=((0,599-АДдиаст./АДсист.)/(АДдиаст./АДсист.))×100% 
(4)

Мониторинг кислородно-транспортного статуса осущест-
вляли согласно динамическим изменениям индекса достав-
ки кислорода (IDO2) по формуле 5 [12]:

IDO2 = СаО2 × СІ, мл×мин-1×м-2 (5)
где СаО2 – содержание кислорода в артериальной крови, 

мл×л-1; СI – сердечный индекс, л×мин-1×м-2.
Определяли концентрацию гемоглобина в общем анализе 

крови (г×л-1), а также концентрацию глюкозы (ммоль×л-1), 
мочевины (ммоль×л-1), калия (ммоль×л-1) и натрия 
(ммоль×л -1) в биохимическом анализе крови.

Осмолярность плазмы (Осм.) определяли по формуле 6 [5]:
Осм. = 2 × (K+ + Na+) + Глюкоза + Мочевина, ммоль×л-1 (6)
где K+ – концентрация калия плазмы крови, ммоль×л-1;
Na+ – концентрация натрия плазмы крови, ммоль×л-1.
Статистическую обработку результатов исследования 

проводили с использованием методов описательной стати-
стики, с помощью пакета программ Microsoft Excel 2007. 
Достоверность значений оценивали согласно t-критерию 
Стьюдента для n=31 (группа 1) и n=21 (группа 2).

Полученные результаты считали значимыми при уров-
не достоверности р≤0,05 (t≥2,0423) для группы 1 и р≤0,05 
(t≥2,0796) для группы 2.

Результаты и их обсуждение. Изменения церебральных 
показателей и показателей осмолярности плазмы, у боль-
ных с ИОИМИ, представлены в таблице 1.

Из таблицы 1 видно, что у больных с ИОИМИ, при по-
ступлении их в стационар, уровень нарушения сознания по 
шкале ком Глазго (ШКГ) характеризовался как сопор. Од-
нако на 3 и 4 сутки пребывания в отделении анестезиоло-
гии с палатами ИТ, на фоне проведения комплексной ИТ, 
выраженность “мозговой” симптоматики уменьшилась на 
10%; на 5 и 6 сутки, в среднем, на 11%; а в неврологическом 
отделении - на 14%.

Внутричерепная гипертензия имела тенденцию к умень-
шению, начиная с третьих по пятые сутки от начала заболе-
вания, в среднем, на 15% и в дальнейшем в отделении не-
врологии - на 20%.

Выраженность неврологической симптоматики согласно 
шкале тяжести инсульта национального института здоровья 
(NIHSS) на всех этапах исследования соответствовала тя-
желому ИМИ. При этом, на фоне проведения ИТ, начиная 
с 4 суток от начала заболевания, отмечалось снижение не-
врологического дефицита на 10%, на 5 и 6 сутки, в среднем, 
на 13%, а в отделении неврологии - на 14%.

Значения осмолярности плазмы крови незначительно 
превышали верхние границы нормальных параметров, не 
характеризуясь при этом статистически значимой динами-
кой изменений.

Изменения показателей гемодинамики и кислородно-
транспортного статуса у больных ИОИМИ, представлены 
в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, у больных ИОИМИ нормали-
зация значений систолического артериального давления 
(АДсист.) окончательно происходила только в отделении 
неврологии, что характеризовалось уменьшением данных 
параметров в среднем на 10%.

При поступлении больных ИОИМИ в стационар имела ме-
сто выраженная систолическая дестабилизация (СД=6±3), ко-
торая практически устранялась на 6 сутки от начала заболева-
ния (СД=1±1) и характеризовалась тенденцией к дальнейшему 
развитию в отделении неврологии (СД=2±1).

Гемодинамическая стабилизация носила периодический 
характер, однако благодаря комплексу ИТ, достигнуть ее 
удавалось уже на 2 (ГС=0,609±0,010), 4 (ГС=0,601±0,007) и 
5 (ГС=0,601±0,007) сутки от начала заболевания.

Значения индекса доставки кислорода (IDO2) при по-
ступлении больных ИОИМИ в стационар находились в 
границах нормальных параметров. Однако в дальнейшем 
отмечалось усугубление системной гипоксемии со 2 су-
ток на 25%, а также на 6 сутки пребывания больных в 
отделении анестезиологии с палатами ИТ и в отделении 
неврологии, в среднем, на 19% в сравнении с исходными 
значениями.
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Снижение насосной функции сердца отмечалось на 2 сут-
ки от начала заболевания и характеризовалось уменьшени-
ем сердечного индекса (СІ) на 23% от исходных значений. 
Однако в дальнейшем, благодаря проводимому комплексу 
ИТ, СІ стабилизировал свои параметры на нижней границе 

Таблица 1. Изменения церебральных показателей и показателей осмолярности плазмы, у больных ИОИМИ (M±m)

Показатель, 
единицы 

измерения

Отделение анестезиологии с палатами ИТ
Отделение 
неврологииСутки 1 Сутки 2 Сутки 3 Сутки 4 Сутки 5 Сутки 6

Церебральный мониторинг

ШКГ, баллы 12,3±0,4 12,7±0,4 13,6±0,3* 13,6±0,3* 13,8±0,3* 14,0±0,3* 14,3±0,2*

ВЧД,  мм рт.ст. 18,9±0,9 18,1±0,8 16,1±0,5* 16,3±0,5* 15,5±0,7* 16,0±0,5* 15,2±0,2*

ЦПД, мм рт.ст. 97±4 93±4 93±2 95±4 93±4 93±2 90±3

NIHSS, баллы 16,8±0,3 16,4±0,4 16,5±0,4 15,2±0,5* 14,7±0,5* 14,5±0,6* 14,4±0,6*

Мониторинг показателей осмолярности плазмы

Глюкоза, ммоль×л-1 7,8±0,7 7,6±0,4 7,1±0,5 6,8±0,4 7,3±0,4 7,4±0,5 7,1±0,4

Мочевина, 
ммоль×л-1 8,0±0,8 8,6±0,7 8,7±0,7 8,9±0,7 9,5±0,8 9,7±0,8 9,1±0,8

К+,
ммоль×л-1 4,02±0,10 4,05±0,10 3,98±0,10 3,95±0,11 3,96±0,09 3,87±0,15 3,92±0,13

Na+,
ммоль×л-1 137,7±0,8 139,2±0,9 138,8±0,8 140,4±0,9* 141,0±0,8* 140,0±0,9 140,1±0,9

Осм., ммоль×л-1 299,1±1,8 302,6±2,1 301,3±1,9 304,4±2,2 306,6±2,2* 304,9±2,3 304,3±2,3
    примечание: *-p<0,05 в сравнении с исходными значениями

Таблица 2. Изменения показателей гемодинамики и кислородно-транспортного статуса у больных ИОИМИ (M±m)

Показатель, 
единицы 

измерения

Отделение анестезиологии с палатами ИТ
Отделение 
неврологииСутки 1 Сутки 2 Сутки 3 Сутки 4 Сутки 5 Сутки 6

Мониторинг системной гемодинамики

СД, % 6±3 - 3±1 - - 1±1 2±1

ГС - 0,609±
0,010 - 0,601±

0,007
0,601±
0,007 - -

ДД, % - - - - - - -

АДсист., мм рт.ст. 162±6 150±5 152±4 152±5 148±5 149±4 145±4*

АДдиаст., мм рт.ст. 93±3 91±2 88±2 91±3 89±3 88±2 85±2

Мониторинг кислородно-транспортного статуса

SаO2, %
95,5±

0,6
95,7±

0,5
95,8±

0,6
95,7±

0,5
96,1±

0,6
96,0±

0,6
96,3±

0,4

СI,
л×мин-1×м-2

3,0±
0,2

2,3±
0,1*

2,6±
0,1

2,5±
0,2

2,6±
0,1

2,6±
0,1

2,6±
0,1

IDO2,
мл×мин-1×м-2

556±
40

415±
20*

470±
26

454±
32

462±
27

453±
24*

452±
23*

примечание:*-p<0,05 в сравнении с исходными значениями

нормальных характеристик на дальнейших этапах исследо-
вания.

Изменения церебральных показателей и показателей ос-
молярности плазмы у больных, умерших от ИОИМИ, пред-
ставлены в таблице 3.
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Таблица 3. Изменения церебральных показателей и показателей осмолярности плазмы, 
у больных, умерших от ИОИМИ (M±m)

Показатель, 
единицы измерения

Отделение анестезиологии с палатами ИТ
Exitus letalis

Сутки 1 Сутки 2 Сутки 3 Сутки 4 Сутки 5 Сутки 6
Церебральный мониторинг

ШКГ, баллы 11,6±0,4 11,2±0,5 10,5±0,5 10,1±0,5* 10,0±0,5* 9,2±0,5* 6,9±0,4*

ВЧД,  мм рт.ст. 19,8±
0,9 21,0±1,2 21,9±1,2 23,1±1,2* 23,3±1,3* 25,0±1,1* 29,3±0,7

ЦПД,  мм рт.ст. 96±6 87±6 83±5 79±3* 71±4* 60±3* 47±2*
NIHSS, баллы 15,0±0,5 15,5±0,6 14,9±0,7 15,2±0,7 15,9±0,8 16,5±0,9 19,7±0,8*

Мониторинг показателей осмолярности плазмы

Глюкоза, ммоль×л-1 11,5±1,3 12,1±1,4 10,9±0,9 11,4±0,9 11,8±0,9 11,5±1,0 12,4±0,9
Мочевина, ммоль×л-1 9,6±1,3 10,3±1,2 11,6±1,3 12,6±1,3 13,1±1,4 14,4±1,5* 15,9±2,0*

К+, ммоль×л-1 3,69±0,14 3,87±0,14 3,92±0,14 3,91±0,11 3,84±0,12 4,06±0,15 4,21±0,20*
Na+, ммоль×л-1 137,3±0,7 138,0±0,7 138,8±0,8 141±1,0* 142,6±1,4* 145,2±1,7* 144,0±1,8*

Осм., ммоль×л-1 303,1±2,1 306,2±2,0 308,0±2,1 313,8±2,9* 317,8±3,9* 324,4±4,7* 324,8±5,3*
примечание: *-p<0,05 в сравнении с исходными значениями

Таблица 4. Изменения показателей гемодинамики и кислородно-транспортного статуса 
у больных, умерших от ИОИМИ (M±m)

Показатель, единицы 
измерения

Отделение анестезиологии с палатами ИТ
Exitus letalis

Сутки 1 Сутки 2 Сутки 3 Сутки 4 Сутки 5 Сутки 6
Мониторинг системной гемодинамики

СД, % 6±2 6±2 4±3 - - - -

ГС - - - 0,615±
0,008

0,610±
0,015 - -

ДД, % - - - - - 5±3 23±2*
АДсист., мм рт.ст. 163±9 153±8 146±7 137±4* 129±5* 108±3* 86±3*

АДдиаст., мм рт.ст. 92±5 86±4 84±4 84±3 78±3* 74±3* 71±2*
Мониторинг кислородно-транспортного статуса

SаO2, % 92,6±1,5 93,3±0,9 94,6±0,9 94,5±1,0 92,8±0,8 91,2±0,9 88,4±1,3*

СI, л×мин-1×м-2 2,9±0,2 3,2±0,2 3,0±0,2 2,7±0,2 3,1±0,2 2,6±0,3 1,8±0,2*

IDO2, мл×мин-1×м-2 531±45 548±43 516±48 465±42 445±47 439±54 284±31*
примечание: *-p<0,05 в сравнении с исходными значениями

Как видно из таблицы 3, у больных умерших от ИОИМИ 
уровень нарушения сознания по ШКГ при поступлении в 
стационар характеризовался как сопор. При этом на 4 и 5 
сутки пребывания больных в стационаре отмечалось даль-
нейшее нарушение сознания по ШКГ, в среднем, на 10%, 
на 6 сутки - на 21% и накануне смертельного исхода (exitus 
letalis – EL) на 41%, соответствуя коме.

Одновременно отмечалось усугубление мозгового кро-
вотока за счет повышения ВЧД и уменьшения ЦПД. Так 
ВЧД имело статистически значимую тенденцию к повы-
шению на 4 и 5 сутки от начала заболевания, в среднем, 
на 15%, на 6 сутки - на 21% и накануне EL – на 32%. В 
свою очередь, статистически значимое снижение ЦПД от-
мечалось с 4 суток от начала заболевания на 18%, на 5 сутки 
– на 26%, на 6 сутки – на 38% и накануне EL – практически 
на 51%.

Выраженность неврологической симптоматики, согласно 
шкале NIHSS, на всех этапах исследования соответствовала 
ИМИ тяжелой степени. При этом отмечалось статистически 

значимое нарастание неврологического дефицита накануне 
EL – на 24% в сравнении с исходными значениями.

Мониторинг показателей осмолярности плазмы показал 
наличие стрессовой гликемии. Увеличение концентрации 
мочевины на 33% в сравнении с исходными значениями от-
мечалось на 6 сутки от госпитализации больных, а накануне 
EL – на 40%. Увеличение концентрации натрия (Na+) и ка-
лия (К+) отмечалось с 4 суток от начала заболевания и до EL, 
оказывая влияние на развитие гиперосмолярного статуса. 
Осмолярность плазмы крови (Осм.) имела тенденцию к уве-
личению на всех этапах исследования, статистически повы-
шаясь с 4 суток от начала заболевания на 3%, на 5 сутки – на 
5%, на 6 сутки – на 6% и накануне EL – на 7%.

Изменения показателей гемодинамики и кислородно-
транспортного статуса у больных, умерших от ИОИМИ, 
представлены в таблице 4.

Как видно из таблицы 4, у больных умерших от ИОИМИ, 
параметры системной гемодинамики имели тенденцию к 
выраженной гипотензии.
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Так, начиная с 4 суток от поступления больных в стаци-
онар, отмечалось уменьшение АДсист. на 16%, на 5 сутки 
– на 21%, на 6 сутки – на 34% и накануне EL –на 47%.

Диастолическое артериальное давление (АДдиаст.) хотя и 
имело тенденцию к снижению, начиная с 5 суток от начала 
заболевания на 15%, на 6 сутки – на 20%, и накануне EL – 
на 23% в сравнении с исходными значениями, вследствие 
уменьшения насосной функции сердца превышало значе-
ния нормы.

На снижение насосной функции сердца указывает также 
“шоковый” СI, который накануне EL был снижен на 38% в 
сравнении с исходными значениями.

В течение первых 3 суток от начала госпитализации 
больных в стационар, имела место систолическая дестаби-
лизация (СД), которая характеризовалась компенсаторным 
системным вазоспазмом. В дальнейшем, систолическая де-
стабилизация сменялась гемодинамической стабилизацией 
(ГС) на 4 и 5 сутки от начала заболевания, благодаря ком-
плексу проводимой ИТ и достижению гемодинамической 
ауторегуляции. Однако, начиная с 6 суток от начала забо-
левания и до наступления EL развивалась диастолическая 
дестабилизация (ДД), которая характеризовалась снижени-
ем насосной функции сердца и развитием “шокового” СI, 
вследствие прогрессирования системной гипоксемии на 
фоне критической внутричерепной гипертензии.

Параметры насыщения кислородом артериальной крови 
(SаO2) имели тенденцию к снижению, начиная с 5 суток за-
болевания, при этом накануне наступления EL  отмечалось 
статистически значимое критическое снижение SаO2 на 5% 
в сравнении с исходными значениями.

Значения IDO2 в течение первых 3 суток от начала за-
болевания соответствовали показателям нормы вследствие 
адекватной профилактической и вспомогательной оксигена-
ции, проводимой в комплексе ИТ. Однако начиная с 4 суток 
заболевания, отмечалось развитие системной гипоксемии, 
которая накануне наступления EL носила критический ха-
рактер и характеризовалась снижением уровня DO2 на 47% 
в сравнении с исходными показателями.

Выводы. 1. Развитие и исход ИОИМИ зависит не столь-
ко от показателей неврологического дефицита, сколько от 
данных интегративного мониторинга, проводимого на фоне 
комплексной ИТ. Особое внимание в процессе мониторинга 
следует уделять значениям ЦПД, СI, IDO2, Осм., выражен-
ности СД, ГС, ДД.

2. Предикторами неблагоприятного результата у больных 
ИОИМИ были ЦПД ˂ 50 мм рт.ст. (p<0,05), СI ˂ 1,8 л×мин-

1×м-2 (p<0,05), IDO2 ˂280 мл×мин-1×м-2 (p<0,05), Осм. >325 
ммоль×л-1 (p<0,05), прогрессирование ДД > 20% (p<0,05).

3. Гемодинамическая стабилизация (ГС) отражает физио-
логическое взаимодействие сил общего потока крови от-
ветственного за системный транспорт кислорода к органам 
и тканям и находится в диапазоне значений (0,636-0,599). 
Превышение верхнего интервала диапазона значений ука-
зывает на диастолическую дестабилизацию (ДД), снижение 
– на систолическую дестабилизацию (СД).
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SUMMARY

INTEGRATIVE MONITORING FOR INTRACEREBRAL 
COMPLICATIONS OF ISCHEMIC STROKE

1Dariy V., 2Mishchenko T., 3Serikov K.

1Zaporizhzhya State Medical University; 2V.N. Karazin Kharkiv 
National University; 3State Institute “Zaporizhzhia Medical 
Academy of Postgraduate Education of Ministry of Health of 
Ukraine”, Ukraine

The severity of neurological deficit according to the NIHSS 
scale, for critical patients with an intracerebral complications of 
ischemic stroke (ICIS), corresponded to severe ischemic stroke 
in both the group of surviving patients (15,5±0,4 points) and the 
group of deceased patients from ICIS (16,1±0,6 points).

At a time when the predictors of an unfavorable result of 
21 critical patients with an ICIS were cerebral perfusion pres-
sure <50 mm Hg. (p<0,05), cardiac index ˂1,8 L×min-1×m-2 
(p<0,05), oxygen delivery index ˂ 280 mL×min-1×m-2 (p<0,05), 
plasma osmolality > 325 mmol×L-1 (p<0,05), progression of 
diastolic destabilization > 20% (p<0,05).

The severity of systolic destabilization (SD) indicates the 
presence of systemic vasospasm and determines the need for the 
correction of hypertension. The achievement of hemodynamic 
autoregulation is characterized by the limits of normal hemody-
namic stabilization (HS) values (0,636-0,599). Diastolic desta-
bilization (DD) indicates a decrease in the pumping function of 
the heart, which requires immediate inotropic support.
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РЕЗЮМЕ

ИНТЕГРАТИВНЫЙ МОНИТОРИНГ ИНТРАЦЕРЕ-
БРАЛЬНО ОСЛОЖНЕННОГО ИШЕМИЧЕСКОГО 
ИНСУЛЬТА

1Дарий В.И., 2Мищенко Т.С., 3Сериков К.В.

1Запорожский государственный медицинский универси-
тет; 2Харьковский национальный университет им. В.Н. 
Каразина; 3Государственное учреждение “Запорожская 
медицинская академия последипломного образования Мини-
стерства Здравоохранения Украины”, Украина

Цель исследования – изучить динамику интегративного 
мониторинга и предикторы неблагоприятного результата 
у критических больных с интрацеребральноосложненным 
ишемическим мозговым инсультом во время проведения 
интенсивной терапии.

Проведено проспективно-ретроспективное исследование 
52 больных интрацеребральноосложненным ишемическим 
мозговым инсультом (ИОИМИ), средний возраст 70,0±0,9 
лет, мужчин - 24 (46,2%); женщин – 28 (53,8%).

 Выраженность неврологического дефицита, согласно 
шкале NIHSS, у больных ИОИМИ соответствовала тяже-
лому ИМИ как в группе выживших больных (15,5±0,4 бал-
лов), так и в группе больных, умерших от ИОИМИ (16,1±0,6 
баллов).

Развитие и исход ИОИМИ зависит не столько от показа-
телей неврологического дефицита, сколько от данных ин-
тегративного мониторинга, проводимого на фоне комплекс-
ной ИТ. Особое внимание в процессе мониторинга следует 
уделять значениям ЦПД, СI, IDO2, Осм., выраженности СД, 
ГС, ДД. Предикторами неблагоприятного результата у 21 
критического больного с ИОИМИ были церебральное пер-
фузионное давление ˂50 мм рт.ст. (p<0,05), сердечный ин-
декс ˂1,8 л×мин-1×м-2 (p<0,05), индекс доставки кислорода 
˂280 мл×мин-1×м-2 (p<0,05), осмолярность плазмы >325 
ммоль×л-1 (p<0,05), прогрессирование диастолической де-
стабилизации > 20% (p<0,05).
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intracerebrulad garTulebuli iSemiuri in-
sultis integraciuli monitoringi

1v.darii, 2t.miSCenko, 3k.serikovi

zaporoJies saxelmwifo samedicino universite-
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kvlevis mizans warmoadgenda integraciuli 
monitoringis dinamikis da arakeTilsaimedo 
Sedegis prediqtorebis Sefaseba intensiuri 
Terapiis Catarebis dros kritikul pacientebSi 
intracerebulad garTulebuli iSemiuri insul-
tiT.
Catarebulia intracerebulad garTulebuli 

iSemiuri insultis mqone 52 pacientis prospeq-
tul-retrospeqtuli  kvleva, saSualo asaki - 
70,0±0,9 weli, mamakaci – 24  (46,2%), qali – 28 (53,8%).
nevrologiuri deficitis gamoxatulebis 

xarisxi,  NIHSS Skalis mixedviT, iyo MmZime ro-
gorc gadarCenil  pacientebSi (15,5±0,4 qula), 
aseve, zemoaRniSnuli diagnoziT gardacvlil pa-
cientebSi (16,1±0,6 qula).
intracerebulad garTulebuli iSemiuri in-

sultis gamosavali damokidebulia ara imdenad 
nevrologiuri deficitis maCveneblebze, ramde-
nadac intensiuri Terapiis  fonze Catarebuli 
integraciuli monitoringis monacemebze. gansa-
kuTrebuli yuradReba monitoringis procesSi 
unda mieqces cerebruli perfuziuli wnevis,  
guli indeqsis,  Jangbadis mitanis indeqsis, plaz-
mis osmolarobis, hemodinamikuri stabilizaciis, 
diastoluri destabilizaciis mniSvnelobebs. 
arakeTilsaimedo Sedegis prediqtorebs 21 pa-
cientSi warmoadgenda: cerebruli perfuziuli 
wneva - ˂50 vwy.sv. (p<0,05), guli indeqsi - ˂1,8 
l×wT1×m2 (p<0,05), Jangbadis mitanis indeqsi - ˂280 
ml × wT-1× m-2 (p<0,05), plazmis osmolaroba -  >325 
mmol×l-1 (p<0,05), diastoluri destabilizaciis 
progresireba - > 20% (p<0,05).




