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РЕЗЮМЕ

Одной из  возможных мер, способных улучшить качество оказания меди-
цинской помощи, уменьшить число неблагоприятных исходов, а  также 
достичь целевых значений по применению реперфузионных методов лечения 
при остром ишемическом инсульте, является совершенствование системы 
оказания помощи пациентам с внутригоспитальным ишемическим инсуль-
том. Одним из видов внутригоспитального инсульта является периопера-
ционный инсульт – инсульт, развившийся во время или спустя 30 дней после 
выполнения хирургической операции. С  момента опубликования в  2014  г. 
последней фундаментальной работы на  тему профилактики периопе-
рационного инсульта подходы к  первичной и  вторичной профилактике, 
диагностике, консервативному и реперфузионному лечению ишемического 
инсульта были серьёзно модифицированы. Произошедшие многочисленные 
изменения создали предпосылки к  пересмотру существующих подходов 
к оказанию помощи при периоперационном ишемическом инсульте. В 2021 г. 
в свет вышли обновлённые документы зарубежных исследователей/ассоци-
аций, посвящённые проблеме периоперационного ишемического инсульта 
у  пациентов некардиохирургического и  ненейрохирургического профиля. 
Во второй части обзора представлены современные данные, посвящённые 
вопросам периоперационной антитромботической профилактики, клини-
ческой и инструментальной диагностики, лечения и организации оказания 
помощи при периоперационном ишемическом инсульте у данной категории 
пациентов. Подробно рассмотрены вопросы применения у пациентов некар-
диохирургического и ненейрохирургического профиля с периоперационным 
инсультом реперфузионных методов лечения – системной тромболитиче-
ской терапии и эндоваскулярных вмешательств, в т. ч. приведён мировой 
опыт их применения «off-label».

Ключевые слова: периоперационный инсульт, внутригоспитальный ише-
мический инсульт, некардиохирургическое и ненейрохирургическое опера-
тивное вмешательство, антитромботическая профилактика, системная 
тромболитическая терапия, эндоваскулярное вмешательство
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ABSTRACT

One of the possible measures that can enhance the quality of medical care, reduce 
the number of adverse outcomes, and also achieve target values for the use of rep-
erfusion methods of treatment for acute ischemic stroke is to improve the system 
of care for patients with in-hospital ischemic stroke. One type of in-hospital stroke 
is perioperative stroke that develops during or 30 days after surgery. Since the pub-
lication in 2014 of  the  last fundamental work on the prevention of perioperative 
stroke, the approaches to primary and secondary prevention, diagnosis, conserva-
tive and  reperfusion treatment of  ischemic stroke have  been seriously modified. 
The numerous changes have created the preconditions for a revision of existing ap-
proaches to providing care for patients with perioperative ischemic stroke. In 2021, 
updated documents from foreign researchers/associations on  the  perioperative 
ischemic stroke in  non-cardiac and  non-neurosurgical patients were  published. 
The second part of our review presents current data on the perioperative antithrom-
botic prophylaxis, clinical and instrumental diagnosis, treatment and organization 
of care for perioperative ischemic stroke in this category of patients. The issues of us-
ing reperfusion treatment methods in non-cardiac and non-neurosurgical patients 
with perioperative stroke, such as systemic thrombolytic therapy and endovascular 
interventions, are discussed in detail, including the world experience of their “off-
label” use.

Key words: perioperative stroke, in-hospital ischemic stroke, non-cardiac and non-
neurosurgical operative treatment, antithrombotic prophylaxis, systemic thrombo-
lytic therapy, endovascular intervention
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ВВЕДЕНИЕ

Во всём мире лечение ишемического инсульта явля-
ется чрезвычайно важной медицинской и социальной 
проблемой ввиду значительной частоты развития, вы-
соких показателей смертности и инвалидизации. Доля 
внутригоспитальных ишемических инсультов (ВГИИ), 
по данным зарубежных источников, находится в широ-
ком диапазоне и составляет от 4 % до 17 % от всех ише-
мических инсультов, развивающихся в популяции [1, 2]. 
ВГИИ даже с учётом поправки на бóльшую коморбид-
ность стационарных пациентов требует бóльших сро-
ков госпитализации, характеризуется худшими исхода-
ми, включая более высокую смертность и тяжёлую ин-
валидизацию по сравнению с пациентами с внегоспи-
тальными инсультами [1, 3]. Важным дополнительным 
фактором риска развития ВГИИ является ятрогенный. 
У пациентов с периоперационным ишемическим инсуль-
том (ПИ) наибольшие риски связаны как непосредствен-
но с самим оперативным вмешательством, так и с вынуж-
денной модификацией схемы антитромботической те-
рапии в периоперационном периоде. Последняя долж-
на осуществляться в строгом соответствии с действую-
щими клиническими рекомендациями и  протоколами 
оказания помощи.

Парадигмой оказания помощи при  любом ВГИИ, 
в т. ч. при ПИ, является то, что каждый пациент с дан-
ной патологией при  наличии клинических показаний 
и отсутствии противопоказаний, априори является обя-
зательным кандидатом для применения реперфузион-
ных методов лечения. У данных пациентов по опреде-
лению отсутствует самая частая причина отказа от при-
менения системной тромболитической терапии (сТЛТ) 
и/или механической тромбэмболэктомии (МТЭ) – госпи-
тализация в стационар вне «терапевтического/хирурги-
ческого окна», т. к. на момент развития инсульта пациен-
ты уже находятся в лечебном учреждении. Это налагает 
на медицинский персонал учреждения дополнительную 
ответственность, а неприменение методов экстренной 
реперфузии при ВГИИ/ПИ должно быть предметом раз-
бирательства и тщательного анализа причин, привед-
ших к отказу от реперфузионного лечения. 

В  2021  г. было опубликовано Научное заявление 
Американской ассоциации кардиологов/Американ-
ской ассоциации по борьбе с инсультом (AHA/ASA, 
American Heart Association/American Stroke Association) 
«Рerioperative neurological evaluation and management 
to  lower the  risk of  acute stroke in  patients undergoing 
noncardiac, nonneurological surgery», обобщающее со-
временные представления о проблеме ПИ у пациентов 
после некардиохирургических и  ненейрохирургиче-
ских операций [4]. Также в 2021 г. вышли в свет рекомен-
дации AHA/ASA по вторичной профилактике ишемиче-
ского инсульта и транзиторной ишемической атаки [5], 
дополняющие в части, касающейся вопросов профилак-
тики ПИ, Научное заявление AHA/ASA 2021 г. Во второй 
части нашего обзора изложены обобщённые современ-
ные представления о правилах периоперационной ан-
титромботической терапии, диагностики и лечения ПИ.

Антитромботическая терапия
Пациенты с факторами риска цереброваскулярных 

заболеваний часто принимают антитромботические (ан-
тикоагулянтные и антиагрегантные) препараты. Отме-
на данных препаратов в  периоперационном периоде 
с целью снижения риска периоперационного кровоте-
чения приводит к потенциальному увеличению риска 
тромбоэмболии и тромботических осложнений. Поэто-
му при отмене антитромботических препаратов необ-
ходимо максимально точно учитывать индивидуальные 
риски пациента, причём не только ПИ (кардиоэмболи-
ческого), но и других системных тромботических ослож-
нений. Для принятия решения о прерывании антитром-
ботической терапии следует руководствоваться класси-
фикацией инвазивных состояний и ассоциированного 
с ними риска кровотечений [6] (табл. 1):

При большинстве хирургических операций (кроме 
нейрохирургии и простатэктомии) антиагрегантная тера-
пия препаратами ацетилсалициловой кислоты (АСК) долж-
на быть продолжена. В случае высокого риска кровотече-
ний АСК отменяют за 5 дней до операции. Время отмены 
клопидогрела составляет 5 суток до операции, тикагре-
лора – 3 дня, прасугрела – 7 дней. Пациентам, принимаю-
щим двойную антиагрегантную терапию после недавнего 
стентирования и имеющим низкий риск периоперацион-
ного кровотечения, прерывать антиагрегантную терапию 
не рекомендуется. Если риск периодперационного крово-
течения высокий, плановое хирургическое вмешательство 
должно быть отложено. Если же оперативное вмешатель-
ство отложить невозможно, приём АСК должен быть про-
должен, а клопидогрел или тикагрелор следует отменить 
за 5 дней до операции (прасугрел – за 7 дней) [7].

В  соответствии с  современными рекомендация-
ми после операций по замене клапанов сердца антаго-
нисты витамина К (АВК) назначаются всем пациентами 
с механическим клапаном вне зависимости от степени 
риска (табл. 2); пациентам с биопротезами рекомендо-
ван приём АВК в течение 3 месяцев после операции; по-
сле транскатетерной имплантации аортального клапана 
(TAVI, transcatheter aortic valve implantation) рекомендо-
ван приём антиагрегантов [8]:

Рекомендации по профилактике ПИ 2021 г., основы-
ваясь на руководящих документах Американской кол-
легии хирургов (ACS, American College of Surgeons), со-
держат последние подходы к антитромботическому ле-
чению в периоперационных условиях. Они предполага-
ют ограничение использования гепариновых мостиков 
в периоперационном периоде (в первую очередь у па-
циентов с высоким риском тромбоэмболии) и указыва-
ют на то, что продолжение приёма низких доз аспирина 
у пациентов, которым ранее не выполнялось чрескож-
ное коронарное вмешательство, приводит к более высо-
кому риску периоперационного кровотечения без сни-
жения частоты развития нефатального инфаркта миокар-
да (ИМ) или смерти. Тромбоэмболический периопера-
ционный риск у пациентов с фибрилляцией предсердий 
соответствует баллам по Шкале оценки риска инсульта 
и системной тромбоэмболии у пациентов с фибрилляци-
ей предсердий CHA2DS2-VASc (0 – низкий, 1 – умеренный, 



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2024, Том 9, № 2

101
Лекции Lectures

Т А Б Л И Ц А   1
КЛАССИФИКАЦИЯ ПЛАНОВЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПО РИСКУ КРОВОТЕЧЕНИЙ

T A B L E   1
CLASSIFICATION OF ELECTIVE SURGICAL INTERVENTIONS 
ACCORDING TO THE RISK OF BLEEDING

Хирургические вмешатель-
ства с минимальным риском 
кровотечений и не требую-
щие отмены антикоагулянтов

1. Стоматологические вмешательства:
– удаление 1–3 зубов;
– операция на пародонте;
– вскрытие абсцесса;
– установка импланта;

2. Операции по поводу катаракты или глаукомы.
3. Эндоскопические процедуры без биопсии или резекции.
4. Поверхностные операции (вскрытие абсцесса, малые дерматологические резекции и т. д.).

Вмешательства с умеренным 
риском кровотечений

1. Эндоскопия с биопсией.
2. Биопсия предстательной железы или мочевого пузыря.
3. Радиочастотная абляция или имплантация электрокардиостимулятора.
4. Некоронарная ангиография.
5. Имплантация кардиовертеров-дефибрилляторов или водителей ритма.

Вмешательства с высоким 
риском кровотечений

1. Спинальная или эпидуральная анестезия.
2. Люмбальная пункция.
3. Сердечно-сосудистые и торакальные вмешательства.
4. Абдоминальная хирургия и хирургия полости таза. 
5. Биопсия печени/почек.
6. Трансуретральная резекция предстательной железы.
7. Ударно-волновая литотрипсия.
8. Нейрохирургические вмешательства.
9. Большие хирургические вмешательства с обширным повреждением тканей (реконструк-

тивная пластическая хирургия, хирургия злокачественных новообразований, большие 
ортопедические вмешательства). 

10. Катетеризация полостей сердца чрезбедренным доступом.
Вмешательства с высоким 
риском кровотечений и по-
вышенным риском тромбо-
эмболии

1. Сложная левосторонняя абляция (изоляция устья лёгочных вен, абляции при желудочко-
вой тахикардии).

Т А Б Л И Ц А   2
СТРАТИФИКАЦИЯ РИСКА ПЕРИОПЕРАЦИОННЫХ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

T A B L E   2
RISK STRATIFICATION OF PERIOPERATIVE 
THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS

Степень 
риска

Показания к терапии антагонистами витамина K
Механический  

сердечный клапан Фибрилляция предсердий Венозная тромбоэмболия 

Высокая

• Любой протез митрального 
клапана
• Любой шариковый или пово-
ротно-дисковый протез аорталь-
ного клапана
• Недавний (в течение 6 месяцев) 
инсульт или транзиторная ишеми-
ческая атака

• Оценка по CHA2DS2-VASc – 2 балла 
и более
• Недавний (в течение 3 месяцев) 
инсульт или транзиторная ишемиче-
ская атака
• Ревматическая болезнь клапанов 
сердца

• Недавняя (в течение 3 месяцев) ВТЭ
• Тяжёлая тромбофилия (например, 
дефицит белка С, белка S или анти-
тромбина)
• Антифосфолипидный синдром 
• Множественные врождённые ано-
малии

Средняя

Двустворчатый механический 
протез аортального клапана 
и ≥ 1 из следующих факторов 
риска: фибрилляция предсер-
дий, инсульт или транзиторная 
ишемическая атака в анамнезе, 
артериальная гипертензия, диа-
бет, застойная сердечная недоста-
точность, возраст > 75 лет.

Оценка по CHA2DS2-VASc – 1 балл

• ВТЭ в течение последних 3–12 месяцев
• Тромбофилия с умеренным риском 
тромбоэмболических осложнений (на-
пример, гетерозиготный фактор V Лей-
дена или мутация гена протромбина)
• Рецидивирующая ВТЭ 
• Активный онкологический процесс 
(лечение в течение 6 месяцев или пал-
лиативное лечение)

Низкая

Двустворчатый механический 
протез аортального клапана 
без фибрилляции предсердий 
и других факторов риска инсульта

Оценка по CHA2DS2-VASc – 0 баллов 
(при условии отсутствия в анамнезе 
инсульта или транзиторной ишеми-
ческой атаки)

ВТЭ > 12 месяцев назад и отсутствие 
других факторов риска

Примечание. ВТЭ – венозная тромбоэмболия; CHA2DS2-VASc – Шкала оценки риска инсульта и системной тромбоэмболии у пациентов с фибрилляцией предсердий. 
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2 – высокий), а также зависит от времени, прошедшего 
с момента тромбоза глубоких вен: лечение более 3 ме-

сяцев – низкий и умеренный риск; лечение менее 3 ме-
сяцев – высокий риск тромбоэмболии (ТЭ) [4] (табл. 3):

Т А Б Л И Ц А   3
ПРИНЦИПЫ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
АНТИТРОМБОТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ

T A B L E   3
PRINCIPLES OF PERIOPERATIVE USE OF ANTITHROMBOTIC 
DRUGS

Область применения Рекомендации

Стратификация рисков периоперационной тромбоэмболии
Оценка тромбоэмболического риска 
при неклапанной ФП Стратификация рисков по шкале CHA2DS2-VASc 

Тромбоэмболический риск у пациентов 
после протезирования клапанов сердца

Стратификация риска в зависимости от типа клапана, его локализации и индиви-
дуальных факторов риска ТЭ (ФП, ТЭ в анамнезе)

Риск ВТЭ
Стратифицировать в соответствии со временем, прошедшим с момента постанов-
ки диагноза, и индивидуальными факторами риска (рак, тромбофилия); плановую 
операцию следует отложить на ≥ 3 месяца после постановки диагноза ВТЭ 

Ишемическая болезнь сердца,  
риск коронарной тромбоэмболии

Плановую операцию следует отложить на ≥ 14 дней для баллонной ангиопласти-
ки, 30 дней – для установки стента из чистого металла, 1 год – для установки стента 
с лекарственным покрытием 

Риск тромбоэмболического инсульта Плановую операцию следует отложить на ≥ 9 месяцев после ишемического ин-
сульта

Тромбоэмболический риск у пациен-
тов с заболеваниями периферических 
артерий

Хирургическое обследование пациентов, получающих антитромботические пре-
параты по поводу симптомного заболевания периферических артерий, должно 
проходить с привлечением специалиста по лечению сосудистых заболеваний 
(сосудистого хирурга)
Стратификация риска кровотечения

Риск кровотечения, присущий характе-
ристике пациента Стратификация риска по шкале HAS-BLED 

Риск кровотечения, присущий характе-
ристике операции

В значительной степени субъективное решение от имени оперирующего хирурга; 
большинство операций, относящихся к компетенции общего хирурга, будут клас-
сифицироваться как вмешательства с низким риском

Применение антитромботических мостиков (bridging-терапии) в периоперационном периоде

Антитромбоцитарная терапия
В настоящее время нет доказательств, свидетельствующих о пользе применения 
антитромбоцитарных «мостиков» в периоперационном периоде при временной 
отмене ПОАК

Терапия ПОАК В настоящее время нет доказательств, свидетельствующих о пользе применения 
гепариновых «мостиков» у пациентов, принимающих ПОАК

Терапия варфарином

Применяется у пациентов с высоким риском ВТЭ; последний приём варфари-
на – за 5 дней до плановой операции (общая цель – снижение МНО < 1,5), при 
снижении МНО ниже терапевтического диапазона – начать приём НМГ в терапев-
тической дозе, прекратить за 24 ч до операции; возобновление приёма варфарина 
через 24 ч после операции; возобновление приёма НМГ через 48–72 ч после опе-
рации до достижения целевых значений МНО

Стратегия управления периоперационными антитромботическими препаратами

Гепарины

Внутривенное введение НФГ Воздержаться от введения за 4–6 ч перед плановой операцией

Подкожное введение НФГ
Воздержаться от введения за 12–24 ч перед плановой операцией. Возобновление 
через 6–12 ч при низком риске послеоперационных кровотечений и через 48 ч 
при высоком риске послеоперационных кровотечений

НМГ

Воздержаться от введения за 24 ч перед операцией; возобновить через 48–72 ч 
после операции. Возобновление использования НМГ у пациентов после неболь-
ших оперативных вмешательств и с умеренным риском послеоперационного 
кровотечения в профилактической дозе возможно через 12 ч после операции, 
в терапевтической дозе – через 24 ч. В случае высокого риска послеоперацион-
ных кровотечений возобновление использования НМГ откладывается до 24–48 ч 

Варфарин Прекратить приём за 5 дней перед плановой операцией; возобновить приём 
в предыдущей дозе через 12–24 ч после операции

Пероральные антикоагулянты
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Диагностика периоперационного инсульта
Около половины всех периоперационных инсуль-

тов (ПИ) развиваются в течение первых 24 ч после вы-

полнения оперативных вмешательств [9–11]. Выявле-
ние симптомов инсульта у пациентов в периопераци-
онном периоде является сложной клинической зада-

Дабигатран у пациентов с нормальной 
функцией почек (клиренс креатинина 
> 80 мл/мин)

Прекратить приём за 2 дня перед операцией с высоким риском кровотече-
ния и за 1 день перед операцией с низким риском кровотечения; возобновить 
через 2–3 дня после операции с высоким риском кровотечения и через 1 день 
после операции с низким риском кровотечения

Дабигатран у пациентов с умеренно 
сниженной функцией почек (клиренс 
креатинина 50–79 мл/мин)

Прекратить приём за 3 дня перед операцией с высоким риском кровотечения 
и за 1,5 дня (36 ч) перед операцией с низким риском кровотечения; возобновить 
через 2–3 дня после операции с высоким риском кровотечения и через 1 день по-
сле операции с низким риском кровотечения

Дабигатран у пациентов с существенно 
сниженной функцией почек (клиренс 
креатинина 30–49 мл/мин)

Прекратить приём за 4 дня перед операцией с высоким риском кровотечения 
и за 2 дня перед операцией с низким риском кровотечения; возобновить че-
рез 2–3 дня после операции с высоким риском кровотечения и через 1 день по-
сле операции с низким риском кровотечения

Ривароксабан, апиксабан, эдоксабан 
у пациентов с функцией почек от нор-
мальной до существенно сниженной 
(клиренс креатинина  
30 мл/мин и более)

Прекратить приём за 2 дня перед операцией с высоким риском кровотечения 
и за 1 день перед операцией с низким риском кровотечения; возобновить через 
2–3 дня после операции с высоким риском кровотечения и через 1 день по-
сле операции с низким риском кровотечения

Ривароксабан, апиксабан, эдокса-
бан у пациентов с резко сниженной 
функцией почек (клиренс креатинина 
15–29 мл/мин)

Прекратить приём за 2,5 дня (60 ч) перед операцией с высоким риском кровоте-
чения и за 2 дня перед операцией с низким риском кровотечения; возобновить 
через 2–3 дня после операции с высоким риском кровотечения и через 1 день 
после операции с низким риском кровотечения

Антиагреганты

Аспирин

Прекратить приём за 7–10 дней перед операцией с высоким риском кровотече-
ния у пациентов, у которых не было ЧКВ; возобновить, когда риск кровотечения 
уменьшится. Для пациентов с недавним ЧКВ необходима дополнительная консуль-
тация кардиолога

Клопидогрель, прасугрел, тикагрелол Прекратить приём за 5–7 дней перед любой операцией; возобновить по минова-
нию риска кровотечения 

Действия при экстренных операциях

Нефракционированный гепарин Медленное болюсное в/в введение раствора протамина сульфата в дозе 
1 мг/100МЕ НФГ, введённого за последние 2–3 часа 

Низкомолекулярные гепарины
Эффективного антидота нет. Протамина сульфат ингибирует около 50 % активно-
сти НМГ. В/в введение раствора протамина сульфата в дозе 1 мг/100  
анти-Ха НМГ. Инфузия 4-компонентного КПК или свежезамороженной плазмы

Антагонисты витамина К 

Назначить витамин К и 4-факторный КПК пациентам с повышенным МНО, вторич-
ным по отношению к варфарину, у которых наблюдается активное кровотечение 
или требуется срочная операция; при отсутствии КПК – использование свежезамо-
роженной плазмы (15–20 мл/кг)

Дабигатран

Назначить идаруцизумаб (5 мг, доза стандартна, не зависит от других причин) 
пациентам с признаками значительного уровня дабигатрана (по истории приёма – 
менее 12 ч с последнего приёма или по лабораторным показателям – повышенное 
тромбиновое время), у которых наблюдается кровотечение или требуется экс-
тренная операция. При отсутствии идаруцизумаба – использование 4-факторного 
КПК (50 Ед/кг)

Другие ПOAК
Назначить трансфузию 4-факторного КПК (50 Ед/кг) для частичного восстановле-
ния у пациентов с признаками активного ингибитора фактора Xa по мере необхо-
димости в экстренной ситуации

Антитромбоцитарное средство Переливать 1 дозу тромбоцитарной массы непосредственно перед операцией 
и повторно вводить по мере необходимости для продолжающегося кровотечения

Примечание. ФП – фибрилляция предсердий; ПОАК – пероральные антикоагулянты; HAS-BLED – Шкала оценки риска кровотечений при мерцательной аритмии; МНО – международное нормализованное 
отношение; НМГ – низкомолекулярный гепарин; НФГ – нефракционированный гепарин; ЧКВ – чрескожные коронарные вмешательства; в/в – внутривенно; КПК – концентрат протромбинового комплекса.

Т А Б Л И Ц А   3  ( п р одолжени е )
ПРИНЦИПЫ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
АНТИТРОМБОТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ

T A B L E   3  ( c o n t i n u e d )
PRINCIPLES OF PERIOPERATIVE USE OF ANTITHROMBOTIC 
DRUGS



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2024, Vol. 9, N 2

104
Lectures Лекции 

чей, особенно у интубированных пациентов, в периоде 
остаточных эффектов послеоперационной анестезии, 
действия опиоидных анальгетиков и других психоак-
тивных препаратов. Традиционно принято считать, 
что отличительной характеристикой острого инсуль-
та является внезапное развитие очагового невроло-
гического дефицита. Однако для ПИ это утверждение 
не всегда является справедливым. В послеоперацион-
ном периоде точное начало симптомов не всегда уда-
ётся определить точно, т. к. клиническая картина де-
бюта ПИ может быть не фокальной, а заключаться в из-
менении психического статуса (в т. ч. в развитии дели-
рия), появлении вегетативных нарушений, задержке 
восстановления уровня сознания после  общей ане-
стезии. Отмена лекарственных препаратов, влияющих 
на уровень сознания и психический статус в периопе-
рационном периоде, способна повысить информатив-
ность неврологического осмотра у пациентов с подо-
зрением на ПИ [10].

В  проспективном когортном исследовании 
М. Rudd и соавт. (2016) было установлено, что паци-
ентам с  ВГИИ значительно реже выполнялась сТЛТ, 
а оказание помощи характеризовалось бóльшей ве-
роятностью задержек при  выполнении нейровизуа-
лизационных исследований и  проведении тромбо-
лизиса по сравнению с пациентами, госпитализиро-
ванными с подозрением на инсульт в экстренном по-
рядке. В данном исследовании более 60 % ВГИИ но-
сили периоперационный (в т. ч. интраоперационный) 
характер, диагностировались в хирургических отде-
лениях или непосредственно в ангиографических ка-
бинетах [12].

С целью раннего выявления симптомов инсульта 
после  оперативных вмешательств в  период нахож-
дения пациентов в палатах послеоперационного на-
блюдения рекомендуется регулярное проведение не-
врологических осмотров у пациентов с высоким ри-
ском, включая оценку уровня возбуждения, речевых 
и двигательных функций. Сотрудникам этих подразде-
лений (в первую очередь анестезиологам) может по-
требоваться дополнительная подготовка для прове-
дения неврологических обследований. Для выявления 
симптомов инсульта на догоспитальном этапе и в от-
делениях неотложной помощи к настоящему време-
ни разработано достаточное количество диагности-
ческих шкал. Однако эффективность ни одной из них 
в настоящее время не подтверждена для диагности-
ки инсульта в периоперационных условиях [12]. Един-
ственной шкалой, продемонстрировавшей достаточ-
ную эффективность для диагностики инсульта в пери-
операционном периоде после кардиохирургических, 
нейрохирургических операций и операций на каро-
тидных артериях в одном из исследований, являлась 
сокращённая версия шкалы NIHSS (National Institutes 
of  Health Stroke Scale) [13–15], которая рекоменду-
ется АНА как более быстрый вариант оценки невро-
логического дефицита в периоперационных услови-
ях по  сравнению со  стандартной шкалой NIHSS [16] 
(табл. 4):

Т А Б Л И Ц А   4
МОДИФИЦИРОВАННАЯ ШКАЛА NIHSS (MNIHSS)
T A B L E   4
MODIFIED NIHSS (MNIHSS)

Вопросы Баллы

Вопросы о месяце и возрасте

Оба ответа правильные 0

Один ответ правильный 1

Оба ответа неправильные 2

Команды (открывание глаз и пожимание руки)

Оба задания выполнены правильно 0

Одно задание выполнено правильно 1

Не выполнены оба задания 2

Взор

Норма 0

Частичный парез взора 1

Полный парез взора 2

Поля зрения

Норма 0

Частичная гемианопсия 1

Полная гемианопсия 2

Двусторонняя гемианопсия 3

Сила левой руки

Нет опускания конечности 0

Медленно опускается в течение 10 секунд 1

Падает в течение 10 секунд 2

Нет сопротивления силе тяжести 3

Нет активных движений 4

Сила правой руки

Нет опускания конечности 0

Медленно опускается в течение 10 секунд 1

Падает в течение 10 секунд 2

Нет сопротивления силе тяжести 3

Нет активных движений 4

Сила левой ноги

Нет опускания конечности 0

Медленно опускается в течение 10 секунд 1

Падает в течение 10 секунд 2

Нет сопротивления силе тяжести 3

Нет активных движений 4

Сила правой ноги

Нет опускания конечности 0

Медленно опускается в течение 10 секунд 1

Падает в течение 10 секунд 2

Нет сопротивления силе тяжести 3

Нет активных движений 4
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Чувствительные нарушения

Нет 0

Есть 1

Афазия

Речь не изменена 0

Лёгкая афазия 1

Выраженная афазия 2

Мутизм или тотальная афазия 3

Неглект-синдром

Нет 0

Лёгкий 1

Выраженный 2

Итого ___/31

В качестве альтернативного метода экспресс-диа-
гностики инсульта в  периоперационных условиях на-
учное заявление ASA/AHA  2021  г. предлагает исполь-
зование шкалы Cincinnati Prehospital Stroke Scale (Шка-
ла оценки догоспитального инсульта Цинциннати), хо-
рошо зарекомендовавшей себя при диагностике внего-
спитальных инсультов [17]. Если у пациента ненормален 
хотя бы один из этих трёх пунктов, вероятность ишеми-
ческого инсульта – 72 %, если ненормальны все три пун-
кта – более 85 % (табл. 5) [18]:

Т А Б Л И Ц А   5
ШКАЛА ОЦЕНКИ ДОГОСПИТАЛЬНОГО ИНСУЛЬТА 
ЦИНЦИННАТИ (CPSS)
T A B L E   5
CINCINNATI PREHOSPITAL STROKE ASSESSMENT SCALE 
(CPSS)

Пункты Баллы

Мимическая мускулатура

Норма: нет слабости, сила мимической мускула-
туры не изменена 0

Патология: есть слабость мимической мускула-
туры одной половины лица 1

Сила рук

Норма: нет слабости, сила в руках не изменена 0

Патология: есть снижение силы в одной руке 
по сравнению с другой 1

Разговорная речь

Норма: не нарушена 0

Патология: нарушение артикуляции, афазия 
любого типа и выраженности 1

Итого __/3

Организационные аспекты оказания помощи
Клинические рекомендации по диагностике и лече-

нию острого ишемического инсульта, а также разрабо-
танные на их основе протоколы созданы для оказания 
помощи на догоспитальном этапе и для специализиро-
ванных стационарных отделений, занимающихся лече-
нием инсульта [19]. Аналогичным образом в стациона-
рах должен быть создан отдельный алгоритм действий 
(протокол), инициируемый врачом, заподозрившим раз-
витие ПИ, и включающий незамедлительное привлече-
ние к оказанию помощи группы специалистов, в зада-
чу которых входит незамедлительная оценка невроло-
гического статуса, обеспечение своевременной нейро-
визуализации, назначение медикаментозного лечения 
и определение показаний к реперфузионному лечению 
[20]. Все медицинские работники должны быть осведом-
лены о симптомах инсульта и должны иметь право ини-
циировать процедуру оказания медицинской помощи 
при подозрении на его развитие [21, 22]. Официальные 
протоколы по оказанию помощи при ПИ должны вклю-
чать рекомендации по экспресс-оценке следующих па-
раметров клинического состояния: артериального дав-
ления, пульса, температуры, уровня глюкозы, обмена ве-
ществ; при этом особое внимание должно быть уделе-
но возможным фармакологическим эффектам анесте-
зии. Для исключения внутричерепного кровоизлияния 
необходимо выполнение бесконтрастной компьютер-
ной томографии (КТ), а  для  пациентов с  подозрением 
на  тромбоз крупной артерии (ТКА) – дополнительной 
КТ-ангиографии и  КТ-перфузии. В  некоторых случаях 
может быть показано выполнение магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) в сокращённом режиме с оцен-
кой диффузионно-перфузионных последовательностей, 
однако КТ обычно выполняется быстрее, более доступ-
на и лучше переносится пациентам в послеоперацион-
ном периоде. Категория пациентов, имеющая показа-
ния к проведению сТЛТ и эндоваскулярному вмешатель-
ству, должна быть определена как можно раньше. Реше-
ние о применении различных методов реперфузионно-
го лечения должно приниматься совместно с участием 
хирургов, выполнявших оперативное вмешательство, 
анестезиологов-реаниматологов, неврологов и интер-
венционных хирургов.

Научное заявление ASA/AHA 2021 г. предлагает сле-
дующий алгоритм и временные требования к оказанию 
помощи пациентам с подозрением на ПИ, представлен-
ные в таблице 6 [23].

Эндоваскулярное лечение  
периоперационного инсульта

Инсульт в результате тромбоза крупной церебраль-
ной артерии (ТКЦА) отличается тяжёлым течением и худ-
шими неврологическими исходами, поэтому его лечение 
требует особого внимания. Доля инсультов вследствие 
тромбоза ТКЦА составляет > 30 % в популяции и 10,9 % 
у пациентов при ПИ после кардиохирургических опера-
ций [24, 25]. Поскольку механическая тромбэмболэкто-
мия (МТЭ) не требует проведения дополнительной ан-
тикоагулянтной терапии и превосходит изолированную 
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сТЛТ для лечения инсультов вследствие ТКЦА, пациентам 
с подозрением на ТКЦА (например, при оценке по NIHSS 
> 6 баллов и/или неврологическом дефиците, связанном 
с поражением коры полушарий большого мозга, дефи-
ците при неврологическом осмотре) немедленно долж-
ны быть выполнены нативная КТ, КТ-ангиография; в слу-
чае дебюта инсульта более 6 часов – КТ-перфузионное 
исследование для  определения показаний к  МТЭ. Па-
циентам с острым ишемическим инсультом может быть 
рекомендовано выполнение сТЛТ при условии, что ле-
чение начато в течение 4,5 часов с момента появления 
симптомов инсульта или с того момента, когда их виде-
ли здоровыми, при условии отсутствия признаков вну-

тричерепного кровоизлияния по данным бесконтраст-
ной КТ [19].

Пациенты с  ПИ часто имеют противопоказания 
к  сТЛТ из-за  повышенного риска развития послеопе-
рационного кровотечения и  могут быть рассмотрены 
в качестве кандидатов для проведения МТЭ при соот-
ветствии временным, клиническим и  нейровизуали-
зационным критериям, а  также при  условии индиви-
дуальной оценки риска/пользы, включающей анализ 
имеющихся заболеваний, типа недавно проведённой 
операции и времени с момента её выполнения. Важно 
подчеркнуть, что МТЭ при ТКЦА может быть выполнена 
без подготовительного введения антикоагулянтов. В слу-

Т А Б Л И Ц А  6
АЛГОРИТМ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ 
ПРИ ПЕРИОПЕРАЦИОННОМ ИНСУЛЬТЕ

T A B L E   6
ALGORITHM FOR PROVIDING CARE FOR PERIOPERATIVE 
STROKE

Целевые временные 
показатели

Основные мероприятия при подозрении на развитие инсульта 
у госпитализированных пациентов

Одновременно 
выполнять

< 5 мин на выявление  
симптомов инсульта  
и уведомление невролога 
о предполагаемом  
инсульте
< 10 мин от момента  
выявления симптомов  
инсульта до начала  
неврологического осмотра 

1. Инициировать начало оказания помощи по протоколу «Инсульт», 
в т. ч. с помощью телемедицинских технологий.
2. Уведомить анестезиолога и интервенционного хирурга.
3. Оценить пациента с помощью неврологических шкал (CPSS, 
mNIHSS или NIHSS).
4. Определить уровень глюкозы из пальца (норма < 6,0 ммоль/л).
5. Артериальное давление (уведомлять, если > 185/110 мм рт. ст., 
корректировать гипотензию).
6. Оценка пульса, температуры.
7. Осуществлять непрерывный кардиомониторинг и пульсоксиме-
трию (целевые значения оксигенации > 94 %).
8. Выполнить ЭКГ.
9. Произвести забор крови для оценки общего анализа крови  
(фокус внимания – на количество тромбоцитов), ПТИ/МНО, ПТИ, 
тропонинина.
10. Установить второй в/в катетер для получения лабораторных  
показателей.
11. Не откладывать выполнение КТ для получения результатов ЭКГ 
или лабораторных показателей,

1. Установить точное 
время, когда у пациента 
не было симптомов  
инсульта.
2. Удостовериться, 
что пациент  
не находится  
под продолжающимся 
действием анестезии.
3. Установить связь 
с родственниками 
для уточнения анамнеза 
и получения согласия.

< 25 мин от момента  
выявления симптомов  
инсульта до начала КТ/МРТ 

1. Бесконтрастная КТ головного мозга, установление телефонной 
связи со специалистами КТ/МРТ.
2. При подозрении на тромбоз артерии крупного диаметра –  
КТ-ангиография и КТ-перфузия или (по показаниям) сокращённая 
МРТ с последовательностями перфузии/диффузии.

< 45 мин от момента  
выявления признаков  
инсульта до получения  
результатов КТ/МРТ 

1. Находиться на связи с представителями рентгенологической 
службы для быстрого получения информации о результатах  
выполненного исследования.

< 60 мин от момента  
выявления признаков  
инсульта до начала сТЛТ
< 75 мин от момента  
выявления признаков  
инсульта до начала  
эндоваскулярного  
вмешательства

1. Симптоматика инсульта < 4,5 ч: рассмотреть возможность  
внутривенного введения алтеплазы наряду с механической  
эмболэктомией при ТКА.
2. Симптоматика инсульта < 24 ч: рассмотреть возможность  
механической эмболэктомии при инсульте вследствие ТКА.
3. Неизвестное время появления симптомов, выявленных  
при пробуждении, при условии благоприятной расширенной  
визуализации и отсутствии ТКА: рассмотреть возможность  
внутривенного введения альтеплазы.
4. Отмена антикоагулянтной терапии у пациентов  
с геморрагическим инсультом, переведённых в отделение  
неотложной помощи/интенсивной терапии/инсульта или центр  
инсульта.

Индивидуальное  
обсуждение  
риска/пользы со всеми 
медицинскими  
специалистами  
и пациентом/семьёй.

Примечание. ЭКГ – электрокардиография; ПТИ – протромбиновый индекс.
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чае выявления показаний к МТЭ у пациента с ПИ в стаци-
онаре, в котором отсутствуют возможности выполнения 
эндоваскулярного вмешательства, должна быть предус-
мотрена возможность перевода таких пациентов в бо-
лее специализированные центры (для Российской Фе-
дерации – в регионарные сосудистые центры – прим. ав-
тора). Процедуры с высоким риском ПИ в идеале долж-
ны проводиться только в центрах, способных к проведе-
нию МТЭ [26]. Положительный эффект в виде снижения 
инвалидизации в случае выполнения МТЭ при инсуль-
тах вследствие ТКЦА, выполненной в течение 24 ч по-
сле  появления симптомов инсульта, широко известен 
[19, 27]. Текущие рекомендации по МТЭ [28] рассчита-
ны на пациентов, обратившихся за медицинской помо-
щью в течение 6 ч после появления симптомов, и осно-
ваны на данных 6 рандомизированных исследований, 
которые продемонстрировали значительное улучше-
ние функциональных исходов после МТЭ при соблюде-
нии ряда условий (табл. 7).

Два исследования МТЭ расширили временное 
окно допустимого вмешательства до  24  ч для  паци-
ентов с  ТКЦА и  при  отсутствии противопоказаний 
по  данным перфузионной нейровизуализации голов-
ного мозга [29, 30]. В исследовании DAWN (DWI or CTP 
Assessment with Clinical Mismatch in the Triage of Wake-Up 
and Late Presenting Strokes Undergoing Neurointervention 
with Trevo) пациенты с  появлением симптомов между 
6 и 24 ч и несоответствием между клиническими данны-
ми и размером инфаркта на основе расширенной визуа-
лизации головного мозга, перенёсшие МТЭ, имели зна-
чительно улучшенные результаты через 90 дней по срав-
нению с получившими стандартное лечение [29]. В ис-
следовании DEFUSE  3 (Endovascular Therapy Following 
Imaging Evaluation for Ischemic Stroke) пациенты с окклю-
зией внутренней сонной артерии или проксимальных от-
делов средней мозговой артерии (СМА) и благоприятной 
нейровизуализационной картиной головного мозга (не-
соответствие между объёмами ядра церебрального ин-
фаркта и ишемической полутени), получившие лечение 
с помощью МТЭ, имели статистически значимо меньшие 

показатели инвалидизации через 90 дней по сравнению 
с группой контроля [30]. В настоящее время действую-
щие рекомендации поддерживают применение МТЭ 
у пациентов с симптомами инсульта от 6 и 24 ч при усло-
вии, что они соответствуют критериям отбора, исполь-
зованным в этих двух исследованиях [19].

Информация об эффективности МТЭ при ПИ огра-
ничена описанием небольшой серии случаев у  паци-
ентов после кардиохирургических операций [25, 31, 
32] и одного исследования «случай-контроль» с участи-
ем 25 пациентов с ПИ после выполнения общехирурги-
ческих, нейрохирургических операций, вмешательств 
на открытом сердце или интервенционных сосудистых 
вмешательств, представленным K. Premat и соавт. (2017) 
[33]. В данном исследовании успешная реперфузия была 
достигнута в 76 % случаев, доля симптоматических кро-
воизлияний составила 8 %, что сопоставимо с результа-
тами, полученными в недавних крупных исследованиях. 
Однако смертность в исследованной группе была значи-
тельно выше, чем в группе контроля, сформированной 
из  пациентов с  инсультом, не  подвергавшихся опера-
тивному лечению, что, по мнению исследователей, мог-
ло быть связано с другими хирургическими заболевани-
ями или различиями в лечении. Так, например, ни один 
из 25 пациентов, перенёсших МТЭ, не лечился с помо-
щью сТЛТ альтеплазой по сравнению с 64 % пациентов 
контрольной группы [33]. Хотя преимущества МТЭ у па-
циентов с окклюзией других внутричерепных сосудов 
(передних мозговых артерий, дистальных отделов СМА, 
позвоночных, базилярной или задних мозговых артерий) 
или с бóльшей преморбидной инвалидностью не доказа-
ны; такие пациенты при наличии показаний также могут 
быть рассмотрены в качестве кандидатов для МТЭ [19]. 
Дополнительные данные метаанализа 17 исследований 
(1378 пациентов: 1194 случаев MTЭ, 184 медицинских на-
блюдения) по применению МТЭ у пациентов с пациен-
тов с тяжёлыми инсультами (ранняя оценка КТ по про-
грамме ASPECTS < 6 баллов) подтверждают потенциаль-
ную пользу от данных вмешательств и в перспективе по-
зволяют рассматривать в качестве потенциальных кан-

Т А Б Л И Ц А   7
РЕКОМЕНДАЦИИ ПО МЕХАНИЧЕСКОЙ 
ТРОМБЭМБОЛЭКТОМИИ С ПОМОЩЬЮ  
СТЕНТА-РЕТРИВЕРА

T A B L E   7
RECOMMENDATIONS FOR MECHANICAL 
THROMBEMBOLECTOMY USING A STENT RETRIEVER

1 Балл по модифицированной шкале инвалидности Рэнкина до инсульта – 0–1 (способен выполнять все обычные дей-
ствия)

2 Острый неврологический дефицит вследствие острой окклюзии дистальных отделов внутренней сонной артерии 
или проксимальных отделов средней мозговой артерии

3 Возраст ≥ 18 лет

4 Балл по шкале NIHSS ≥ 6

5 Балл по шкале ASPECTS ≥ 6

6 Лечение начато (пункция бедренной артерии) в течение 6 ч после появления симптомов
Примечание. ASPECTS – Alberta Stroke Programme Early Computed Tomography Score.
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дидатов для эндоваскулярных вмешательств пациентов 
с обширным церебральным ишемическим повреждени-
ем, а также при инсульте вследствие окклюзии дисталь-
ных сегментов СМА [34–36].

Системная тромболитическая терапия
Пациенты после крупной операции могут быть рас-

смотрены в качестве кандидатов для проведения сТЛТ 
в течение 4,5 ч с момента дебюта ПИ инсульта, при этом 
внутричерепная и внутрипозвоночная операции в тече-
ние последних 3 месяцев являются абсолютными про-
тивопоказаниями к  внутривенному лечению алтепла-
зой [19]. В нескольких ретроспективных исследовани-
ях, выполненных A. Meretoja и соавт. (2010), J. De Keyser 
и соавт. (2007), М. Guillan и соавт. (2012), было выявле-
но небольшое число пациентов с недавней операцией, 
получивших сТЛТ алтеплазой по поводу ПИ, у которых 
наблюдалось увеличение кровоточивости в месте про-
ведённой операции, но  не  было выявлено серьёзных 
осложнений [37–39]. N. Voelkel и соавт. проанализиро-
вали лечение 134 пациентов с помощью сТЛТ алтепла-
зой, которые перенесли операцию в течение предыду-
щих 90  дней, в  т.  ч. 49  пациентов, которым была про-
ведена операция в течение 1–10 дней до развития ПИ 
[40]. Кровотечение в месте операции произошло толь-
ко у 9 пациентов (7 %) и было определено как серьёзное 
у 4 (3 %) из них. Двум из этих пациентов было произве-
дено переливание эритроцитарной массы, а двум дру-
гим было проведено хирургическое удаление гематомы 
в месте операции и эндоскопическое удаление адено-
мы толстой кишки. Кровотечение в месте операции зна-
чительно чаще возникало при недавних, чем при более 
поздних, операциях [40]. Из  этих наблюдений следует 
рассмотреть возможность внутривенного введения ал-
теплазы пациентам после недавней операции после тща-
тельного индивидуального обсуждения риска и пользы 
всеми медицинскими работниками и пациентом. Во мно-
гих случаях неблагоприятные последствия серьёзного 
инсульта могут превышать риск значительного хирур-
гического кровотечения.

В  нескольких недавних исследованиях изучалась 
возможность применения сТЛТ по результатам данных 
нейровизуализации при симптомах инсульта длитель-
ностью более 4,5  ч. В  исследовании WAKE-UP (Efficacy 
and Safety of MRI-Based Thrombolysis in Wake-Up Stroke) 
было рандомизировано 503  пациента с  неизвестным 
временем дебюта инсульта (симптомы инсульта диа-
гностированы после пробуждения) и признаками ише-
мического повреждения по данным диффузионно-взве-
шенной МРТ и отсутствием изменений в режиме FLAIR 
(fluid-attenuated inversion recovery); основная группа по-
лучала в качестве лечения сТЛТ алтеплазой, контроль-
ная группа – плацебо. Благоприятный исход (балл по мо-
дифицированной шкале Рэнкина – 0–1) был чаще выяв-
лен у  пациентов, получавших сТЛТ алтеплазой (скор-
ректированное отношение шансов (ОШ) – 1,61 [95%-й 
доверительный интервал (95% ДИ): 1,09–2,36]; р = 0,02), 
несмотря на то, что 10 (4,1 %) пациентов в группе сТЛТ 
умерли, по сравнению с 3 (1,2 %) случаями в группе пла-

цебо (ОШ = 3,38 [95% ДИ: 0,92–12,52]; р = 0,07). Симпто-
матическое внутричерепное кровоизлияние также чаще 
развивалось в группе сТЛТ, чем в группе плацебо (2 % 
против 0,4 %; ОШ = 4,95 [95% ДИ: 0,57–42,87]; р = 0,15) [41].

Кроме того, в  метаанализе трёх рандомизирован-
ных плацебо-контролируемых исследований по приме-
нению сТЛТ в условиях расширенного терапевтического 
окна (EPITHET, Echoplanar Imaging Thrombolytic Evaluation 
Trial; ECASS 4, European Cooperative Acute Stroke Study 4 – 
Extending the Time Window for Intravenous Thrombolysis 
in  Acute Ischemic Stroke using  Magnetic Resonance 
Imaging-based Patient Selection; EXTEND, Extending 
the  Time for  Thrombolysis in  Emergency Neurological 
Deficits) пациенты с симптомами ишемического инсуль-
та > 4,5 ч или обнаруженными после пробуждения, ко-
торым была выполнена сТЛТ, по результатам диффузи-
онно-перфузионной МРТ или перфузионной КТ показа-
ли благоприятные результаты [42]. Из  414  пациентов, 
получивших сТЛТ алтеплазой в условиях расширенного 
терапевтического окна, с большей вероятностью имели 
отличный результат (балл по модифицированной шкале 
Рэнкина 0–1) через 90 дней (36 % против 29 %; скоррек-
тированное ОШ = 1,86 [95% ДИ: 1,15–2,99]; р = 0,011). Од-
нако в группе пациентов после сТЛТ чаще встречалось 
симптомное внутримозговое кровоизлияние (5 % про-
тив < 1 %; скорректированное ОШ = 9,7 [95% ДИ = 1,23–
76,55]; р = 0,031), и численно был более высокий уро-
вень смертности (14 % против 9 %; скорректированное 
ОШ = 1,55 [95% ДИ: 0,81–2,96]; р = 0,66). Эти данные сви-
детельствуют о том, что при тщательном отборе паци-
ентам с симптомами инсульта, вышедшим за пределы 
4,5-часового «терапевтического окна», может быть по-
казано проведение сТЛТ алтеплазой. Однако у данных 
пациентов были численно более высокие показатели 
смертности, и  вполне вероятно, что  недавнее опера-
тивное вмешательство также может увеличить риск се-
рьёзного неблагоприятного события. Поэтому возмож-
ность применения сТЛТ при ПИ следует рассматривать 
с осторожностью и выполнять только при соблюдении 
жёстких критериев отбора (клинического и нейровизу-
ализационного), аналогичных тем, которые использо-
вались в указанных исследованиях, подкреплять его хо-
рошо документированным информированным согласи-
ем. Если в случае развития ПИ существует возможность 
выполнения МТЭ, то  предпочтение должно отдавать-
ся именно ей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Всем центрам, выполняющим хирургические опе-
рации, следует иметь разработанный для каждого кон-
кретного учреждения алгоритм диагностики и лечения 
пациентов с ПИ, включающий применение реперфузи-
онных методов лечения или, в случае невозможности 
выполнения последних, перевод в  специализирован-
ный неврологический стационар. Риск ПИ (≤ 30 дней) 
выше в течение первых 72 ч после операции, причём 
первые 24 ч сопряжены с наибольшим риском и пред-
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ставляют наибольшую сложность в выявлении симпто-
мов инсульта из-за длительного выполнения оператив-
ного вмешательства и остаточного действия анестезии. 
Пациенты с ПИ должны рассматриваться в качестве кан-
дидатов для реперфузионного лечения, при этом МТЭ 
предпочтительнее изолированной сТЛТ при инсультах 
вследствие ТКЦА. Пациентам с симптомами ПИ > 6 бал-
лов по шкале NIHSS или при наличии коркового дефици-
та следует рассмотреть возможность выполнения более 
продвинутых методов нейровизуализации, включая КТ-
ангиографию и перфузионные исследования, для опре-
деления возможности проведения МТЭ. При решении 
о выполнении сТЛТ при ПИ следует тщательно расце-
нивать риски кровотечения в месте операции, однако 
при возможности выполнения МТЭ предпочтение долж-
но отдаваться именно данному методу лечения.

Конфликт интересов
Авторы данной статьи заявляют об отсутствии кон-

фликта интересов.
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