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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность научного исследования 

В последнее десятилетие большое внимание исследователей привлека-

ет изучение проблем на стыке двух областей знаний, примером тому является 

кардионеврология, изучающая взаимосвязь работы сердца и мозга в норме и 

при патологии, в частности при таких социально значимых заболеваниях, как 

церебральный инсульт и инфаркт миокарда (ИМ). Проблема инсульта стоит 

очень остро в связи со значительной частотой его развития, высоким процен-

том инвалидизации и смертности (Гусев Е.И., 2006). В мире ежегодно у 6 

миллионов человек случается инсульт (Суслина З.А. с соавт., 2005). Среди 

причин развития острых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК), со-

гласно концепции патогенетической гетерогенности ишемического инсульта 

(ИИ), патология сердца занимает одно из ведущих мест (Верещагин Н.В. с 

соавт., 1997; Суслина З.А., 2002). С помощью современных методов исследо-

вания сосудов и сердца более чем у 70% пациентов выявлены различные сер-

дечные изменения, которые не только выступают как причина инсульта, но и 

влияют на его течение (Фонякин А.В. с соавт., 2005). Особенно опасны, про-

гностически неблагоприятны случаи сочетания ИМ и инсульта. По данным 

отечественных ученых, частота ОНМК при ИМ колеблется от 1,3% до 12,8%, 

чаще это наблюдается в остром периоде заболевания, в первые 2 недели. 

(Яхно Н.Н. с соавт., 2003). Есть данные, что сам ИИ определенной локализа-

ции может явиться причиной развития сердечных осложнений (Korpelainen 

J.T. et al., 1999). От 2% до 6% больных умирают от кардиальной причины в 

первые 3 месяца после ИИ (Prosser J. et al., 2007). Сложность диагностики в 

случае сочетания ИМ и инсульта связана с превалированием чаще цере-

бральной симптоматики, успех при этом зависит от рационального использо-

вания современных методов диагностики со стратификацией факторов риска, 

что позволяет выбрать оптимальную тактику лечения и профилактики мозго-

вых и кардиальных осложнений. Крайне важным является своевременное 

распознавание случаев сочетания инсульта и ИМ, что подчеркивает необхо-

димость дальнейших исследований.  

Цель научного исследования – выявить факторы риска и клинико-

функциональные особенности ишемического инсульта в сочетании с инфарк-

том миокарда для обоснования дополнений к дифференцированному обсле-

дованию больных в остром периоде заболевания.  

Задачи научного исследования 

1. Выделить ведущие факторы риска развития ишемического инсульта в со-

четании с инфарктом миокарда.  

2. Дать характеристику клинической картины ишемического инсульта в со-

четании с инфарктом миокарда с учетом гендерных различий, патогенети-

ческого подтипа инсульта. 
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3. Установить особенности центральной и церебральной гемодинамики  

по данным ультразвукового исследования у больных с ишемическим  

инсультом в сочетании с инфарктом миокарда. 

4. Представить сравнительную характеристику нейровизуализационной кар-

тины ишемического инсульта в сочетании с инфарктом миокарда и без 

инфаркта миокарда.  

5. Обосновать критерии для выделения группы высокого риска развития со-

четания ишемического инсульта и инфаркта миокарда и разработать диф-

ференцированный подход к обследованию пациентов в остром  

периоде инсульта.  

Научная новизна исследования 

Выделены наиболее значимые факторы риска, в совокупности способ-

ствующие сочетанному развитию ишемического инсульта и инфаркта мио-

карда: желудочковая экстрасистолия, хроническая сердечная недостаточ-

ность, постинфарктный кардиосклероз, мерцательная аритмия; доказана про-

гностическая значимость утолщения комплекса интима – медиа и извитости 

каротидных и позвоночных артерий. 

Установлено преобладание кардиоэмболического инсульта при сочета-

нии с инфарктом миокарда, протекающего с максимальной тяжестью, закан-

чивающегося летально более чем у 3/4 больных. Доказана большая частота и 

тяжесть течения ишемического инсульта в сочетании с инфарктом миокарда 

у женщин.  

Показана большая частота деформаций сонных и позвоночных артерий 

у больных с одновременным развитием ишемического инсульта и инфаркта 

миокарда и установлен вклад гемодинамического фактора в развитие инсуль-

та при инфаркте миокарда. 

Выявлена высокая частота больших и обширных супратенториальных 

ишемических очагов в головном мозге у пациентов с ишемическим инсуль-

том и инфарктом миокарда.  

Обоснованы дифференцированные подходы к обследованию пациентов 

с учетом риска развития ишемического инсульта в сочетании с инфарктом 

миокарда.  

 

Практическая значимость научного исследования 

Определена прогностическая значимость клинико-анамнестических 

факторов риска развития ишемического инсульта в сочетании с инфарктом 

миокарда.  

Созданы прогностические таблицы для выявления пациентов с высо-

ким риском сочетанного развития инсульта и инфаркта миокарда в целях 

ранней профилактики данной патологии с учетом гендерных различий.  

Выделен комплекс клинических признаков сочетания ишемического 

инсульта и инфаркта миокарда в остром периоде заболеваний в гендерном 
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аспекте и с учетом последовательности развития инсульта и инфаркта мио-

карда.  

Разработаны дополнения к программе обследования пациентов с ише-

мическим инсультом в сочетании с инфарктом миокарда в остром периоде, 

предусматривающие усиленный кардиомониторинг и более длительное пре-

бывание пациентов в палате интенсивной терапии.  

 

Основные положения, выносимые на защиту 

Ведущими факторами риска сочетания ишемического инсульта и ин-

фаркта миокарда являются женский пол, пожилой возраст, желудочковая 

экстрасистолия, хроническая сердечная недостаточность, постинфарктный 

кардиосклероз, извитость брахиоцефальных артерий, утолщение комплекса  

интима – медиа, длительность гипертонической болезни более 7 лет у муж-

чин и 17 лет – у женщин, мерцательная аритмия.  

Ишемический инсульт в сочетании с инфарктом миокарда чаще имеет 

кардиоэмболический подтип и клиническую картину тяжелого инсульта с 

расстройством сознания, максимальной выраженностью неврологического 

дефицита, серьезными осложнениями и высокой летальностью. 

Снижение скорости кровотока по внутренним сонным артериям и  

фракции выброса левого желудочка являются ведущими гемодинамически-

ми, а большие и обширные очаги в головном мозге – нейровизулизационны-

ми признаками ишемического инсульта в сочетании с инфарктом миокарда.  

Выявление комплекса ведущих факторов риска и клинических крите-

риев сочетания ишемического инсульта и инфаркта миокарда способствует 

более раннему включению больных в группу высокого риска.  

Апробация работы 

Основные положения диссертации представлены на I Национальном 

конгрессе «Кардионеврология» (Москва, 2008), Х Всероссийском съезде 

неврологов с международным участием (Нижний Новгород, 2012), IV Меж-

дународном конгрессе «Нейрореабилитация – 2012» (Москва, 2012), Межре-

гиональной научно-практической конференции «Актуальные вопросы меди-

цинской реабилитации больных с сердечно-сосудистыми катастрофами» 

(Иваново, 2013), Всероссийской научно-практической конференции «Акту-

альные вопросы медицинской реабилитации» (Иваново, 2014), на ежегодных 

научно-практических конференциях молодых ученых ИвГМА «Неделя 

науки» (Иваново, 2009 – 2011). 

Публикации и внедрение результатов исследования 

По теме диссертации опубликовано 16 печатных работ, из них 6 – 

в журналах, рекомендованных ВАК Министерства образования и науки Рос-

сии. Результаты исследования внедрены в работу неврологических отделений 

для больных с острым нарушением мозгового кровообращения ОБУЗ «Го-

родская клиническая больница № 3» г. Иванова, ГБУЗ Владимирской обла-
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сти «Областная клиническая больница» и используются в учебном процессе 

на кафедре неврологии и нейрохирургии ГБОУ ВПО ИвГМА Минздрава 

России. 

Структура и объем диссертации 

Диссертация изложена на 145 страницах машинописного текста, со-

держит введение, обзор литературы, описание материалов и методов, 3 главы 

собственных исследований, заключение, выводы, практические рекоменда-

ции. Работа иллюстрирована 33 таблицами и 8 рисунками. Список литерату-

ры включает 172 источника, в том числе 126 отечественных и 46 иностран-

ных.  

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования 

Работа выполнена на базе ОБУЗ «Городская клиническая больница № 3 

г. Иванова» и ГБУЗ Владимирской области «Областная клиническая больни-

ца». В основе данного исследования лежит сравнительный анализ результа-

тов клинического обследования 105 больных (55 женщин и 50 мужчин). На 

первом этапе в течение 5 лет были отобраны 70 пациентов в основную груп-

пу (ОГ) согласно критериям включения: ИИ в сочетании с острым ИМ; кри-

териям исключения: онкологические и гематологические заболевания, тяже-

лая почечная, печеночная недостаточность. В ОГ было 43 женщины (61,4%) 

и 27 мужчин (38,6%). Средний возраст мужчин 65,3 ± 7,63 лет, женщин – 

76,3 ± 6,17 лет. В 70% случаев установлен кардиоэмболический подтип ише-

мического инсульта (КЭИ)  49 больных, реже встречались инсульт неуста-

новленной этиологии (НЭИ)  14 больных (20%) и лакунарный (ЛИ)  7 

больных (10%). Атеротромботический подтип не установлен. Инсульт был 

повторным у 19 больных (27,1%). Диагноз ИМ поставлен 29 больным при 

поступлении одновременно с ИИ (41,4%), в 28 случаях  на 3-14 день ин-

сульта (40%), 9 больным инсульт диагностирован позже инфаркта миокарда 

(12,9%), в 4 случаях (5,7%) ИМ выявлен при аутопсии. В 71,4% был Q-

инфаркт миокарда (50 случаев). Не Q-инфаркт миокарда  у 20 больных 

(28,6%). У 30 пациентов был повторный инфаркт миокарда (42,6%). Леталь-

ный исход наступил в 52 случаях из 70 (74,3%), из них Q-ИМ  69,2%, у 

остальных – не Q-ИМ (30,8%). 

На втором этапе была сформирована группа сравнения (ГС) в соответ-

ствии с критериями включения: 1) ИИ без ИМ; 2) подтипы ишемического 

инсульта соответственно диагностическому ряду больных ОГ 3) возраст 

старше 60 лет. В ГС вошли 35 человек с ИИ без ИМ, средний возраст 68,4 ± 

5,51 лет. Разницы в латерализации очага инсульта не было: в ОГ и ГС равное 

количество больных имели левополушарный (45,7% и 46% соответственно) и 

правополушарный инсульт (45,7% и 46% соответственно). Стволовой ин-

сульт был у 8,6% больных ОГ и 8% пациентов ГС.  
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Письменное информированное согласие на участие в исследовании по-

лучено у всех больных. Информированное согласие прошло экспертную 

оценку, и было одобрено этическим комитетом ГОУ ВПО ИвГМА Мин-

здравсоцразвития России (протокол № 4 от 06.04.11 г.). В случаях летальных 

исходов была изучена медицинская документация. 

Первичными документами служили истории болезни стационарных 

больных и протоколы патологоанатомических вскрытий.  

Обследование проводилось в соответствии со стандартами ведения 

больных. Клинико-неврологическое, лабораторные и инструментальные ис-

следования проведены в первые сутки госпитализации. С учетом совокупно-

сти жалоб, анамнестических данных, клинической картины заболевания, 

данных клинико-инструментального обследования был определен патогене-

тический подтип ИИ согласно критериям TOAST (Adams H.P. et al., 1993). 

Использовались шкала NIHSS (T. Brott, 1989) для оценки неврологического 

дефицита (менее 5 баллов – легкая степень; 515 баллов – средняя степень; 

16 баллов и более – тяжелая), модифицированная шкала Рэнкина (The 

Modified Rankin Scale, J.Rankin, 1957), шкала комы Глазго. Все больные были 

проконсультированы терапевтом, кардиологом. Лабораторные методы: ис-

следование общего и биохимического анализов крови, определение активно-

сти ферментов, уровня холестерина и его фракций, глюкозы крови, креати-

нина, мочевины, тропонинового теста («Veda Lab», Франция). Исследование 

клинического и биохимического анализов крови выполнялось на приборах 

«Mindray BC 5800» (Китай) и «Humastar - 600» (Германия). Гемостаз иссле-

довали на приборе «Autoclot» (Испания). Функциональные методы: ультра-

звуковая транскраниальная допплерография (УЗТДГ), ультразвуковое дуп-

лексное сканирование (УЗДС), электрокардиография (ЭКГ), трансторакаль-

ная эхокардиография (эхоКГ). Использованы ультразвуковой допплерограф 

«Philips IU 22» (Нидерланды), электрокардиограф Schiller Cardiovit АТ-101 

(Австрия), многофункциональный монитор «Philips MP 60» (Нидерланды). 

Компьютерная томография (КТ) выполнялась на спиральном рентгеновском 

томогpафе фиpмы «General Electric Light Speed VCT 64» (США). 

Статистический анализ осуществляли при помощи программ «Statistica 

6.0.» (StatSoft Inc., США), при распределении, близком к нормальному, при-

меняли критерий Стьюдента, в остальных случаях – непараметрический тест 

Манна-Уитни. Для выявления значимых прогностических факторов исполь-

зовался анализ Кульбака (Гублер Е. В., 1978). 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализ показал, что число женщин, у которых выявлено сочетание ИИ 

и ИМ достоверно больше, чем мужчин: 43 женщины (61,4%) и 27 мужчин 

(38,6%), а средний возраст мужчин на 10 лет оказался меньше (65,3 ± 7,63 

лет), чем возраст женщин (76,3 ± 6,17 лет). Наследственная отягощенность по 

сердечно-сосудистым заболеваниям была у большинства больных обеих 

групп без достоверных различий. Гипертоническая болезнь (ГБ) была у 
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91,7% пациентов ОГ, длительность ГБ была больше у женщин (22,54 ± 5,73), 

чем у мужчин (12,8 ± 5,26), а в целом выше, чем в ГС (р < 0,05). Ранее сооб-

щалось, что при различной длительности ГБ существуют отличия основных 

факторов риска развития инсульта: у больных с коротким анамнезом ГБ (до 

4-х лет) риск развития инсульта обусловлен, прежде всего, состоянием гемо-

стаза, а при большей длительности  риск развития ОНМК ассоциируется с 

ремоделированием сердца и сосудов, уровнем ночного диастолического дав-

ления и липидным метаболизмом (Шацкая Е.Г., 2007). При изучении липид-

ного спектра в гендерном аспекте, установлено, что худшие показатели были 

у женщин ОГ, чем в ГС особенно по индексу атерогенности (ИА) (5,87 ± 1,1 

и 3,33 ± 0,7 соответственно (p < 0,001)) и липопротеидам высокой плотности 

(ЛПВП) (0,91 ± 0,28 и 1,17 ± 0,32 соответственно, p < 0,02). В ОГ хрониче-

ская сердечная недостаточность (ХСН) III ст. была у 53 человек (75,7%), 

постинфарктный кардиосклероз (ПИКС) у 30 больных (42,9%), стенокардия 

(II функциональный класс) – у 18 больных (25,7%), мерцательная аритмия 

(МА) у 38 человек (54,3%), из них постоянная форма МА у 31 больного 

(44,3%), пароксизмальная МА  у 7 больных (10%), желудочковая экстраси-

столия (ЖЭ), зафиксированная на ЭКГ, у 22 больных (30,56%), по этим пока-

зателям получены достоверные отличия с ГС. Гипертрофия левого желудоч-

ка у мужчин ОГ была чаще, чем у женщин (81,5% и 62,2%; соответственно, p 

< 0,05). По частоте встречаемости сахарного диабета в обеих группах стати-

стических различий не было (ОГ  25,7% и ГС  22,9%). В острейшем перио-

де заболевания у большинства больных были повышены показатели глюкозы 

сыворотки крови (8,4 ± 4,58 ммоль/л), однако достоверных отличий с ГС по 

этому параметру не получено. Статистический анализ Кульбака показал, что 

прогностически значимыми для развития сочетания ИИ и ИМ является ком-

плекс факторов: ХСН, ПИКС, ЖЭ, МА, как у мужчин, так и женщин. Для 

женщин большую информативную значимость имеет наличие ЖЭ, а для 

мужчин – ХСН. При изучении факторов риска у больных ОГ с учетом после-

довательности развития ИИ и ИМ выявлено, что для кардиоцеребрального 

пути развития комбинации, когда сначала развивается ИМ, а затем ИИ харак-

терна тенденция более частой встречаемости ПИКС и ХСН. Достоверных 

различий по частоте встречаемости ПИКС, ХСН, ЖЭ и МА между больными 

с «первичным» инсультом и при одновременном развитии ИИ и ИМ не уста-

новлено. При одновременном развитии ИИ и ИМ достоверно чаще выявля-

лись по УЗДС деформация каротидных (72,7%) и позвоночных (63,6%) арте-

рий в виде извитости (p < 0,02). Неврологическое обследование показало, что 

клиническая картина ишемического инсульта в сочетании с ИМ имеет более 

выраженные клинические проявления, чем без ИМ. У каждого второго паци-

ента ОГ была выраженная неврологическая симптоматика: парез взора, ге-

миплегия, что чаще, чем в группе сравнения (p < 0,001). Инсульт у женщин 

отличался большей тяжестью, у них чаще, чем у мужчин, выявлялась сово-

купность симптомов: парез взора, языка, афазия, гемиплегия и гемианестезия 

(p < 0,05). Каждый третий больной был в тяжелом состоянии с нарушением 



 9 

сознания, отсутствием жалоб по тяжести состояния (35,7%) или из-за афазии 

(44,3%). У каждого восьмого пациента ОГ было психомоторное возбуждение. 

Характерная для больных с ИМ жалоба на общую слабость была лишь у чет-

верти мужчин и одной пятой женщин. На боли в области груди жаловался 

каждый восьмой пациент ОГ, но иногда это расценивалось как стенокардия, 

особенно при ЭКГ-негативных результатах. Клиническая картина подтипов 

ИИ при сочетании с ИМ достоверно отличалась от ГС большей тяжестью ин-

сульта, а именно более частым расстройством сознания, максимальной вы-

раженностью неврологического дефицита, тяжелыми осложнениями (пнев-

мония  45,7%; отек легких – 15,7%; тромбоэмболия легочной артерии  

7,1%,) и высокой летальностью (52 случая  74,3%). У 46 больных (88,5%) 

летальный исход наступил через 7,5 ± 6,2 дня, причем у 20 пациентов (43,5%) 

– в день госпитализации или на 2 – 3-и сутки. Инфаркт миокарда внес вклад в 

тяжесть состояния и неблагоприятный исход. В случае «первичности» ИМ  

он был передней локализации (88,9%) и преобладал Q-ИМ (66,7%), признаки 

инсульта появились на 210 сутки ИМ, картина тяжелого КЭИ была у 88,9%, 

(NIHSS 16,4 ± 8,5). Летальность  66,7%. При одновременном развитии ИМ и 

инсульта - КЭИ встречался у 65,5%, ЛИ  13,8%, НЭИ – 20,6% (из них с вы-

раженными нарушениями центральной гемодинамики  10,3%). В основном 

был Q-ИМ  у 25 больных (86,2%), из них  трансмуральный ИМ  у 5 боль-

ных (17,2%). Не Q-ИМ был у 4-х больных (13,8%). В 15 случаях ИМ был 

задненижней локализации (51,7%) и у 14 – передней (48,3%). У 14 пациентов 

ИИ был в бассейне левой средней мозговой артерии (ЛСМА) (48,3%), у 13 – 

правой (ПСМА) (44,8%), у 2 – в вертебрально-базилярной системе (ВБС) 

(6,9%). Тяжелый инсульт был у 72,4% больных (NIHSS 17,9 ± 7,3). Леталь-

ность 72,4%. В случае «первичности» ИИ  КЭИ встречался с такой же ча-

стотой, как и при одновременном развитии  в 64,3% случаев, НЭИ – 28,5% 

(из них с выраженными нарушениями центральной гемодинамики  21,4%), 

реже ЛИ   7,2%. 10 больных было с ИИ в ЛСМА (35,7%), 15 больных – в 

ПСМА (53,6%), 3 – с ИИ в ВБС (10,7%). ИМ выявлен на 3–14-й день инсуль-

та: Q-ИМ – у 11 больных (39,3%), трансмуральный ИМ – у 5 (17,9%), не Q-

ИМ был у 12 из 28 больных (42,9%), что достоверно больше, чем у больных с 

одновременным развитием ИИ и ИМ (p < 0,02). При этом передняя локализа-

ция ИМ была в 60,7%, у остальных (39,3%)  задненижняя. Из 16 случаев Q-

ИМ  у 10 больных инсульт был в правом полушарии (62,5%). В случае не Q-

ИМ преобладала левополушарная локализация инсульта – 66,7%. Тяжелый 

инсульт был у 78,6% больных (NIHSS 17,2 ± 5,1). Летальность 82,1%. Таким 

образом, не установлено статистически значимых различий по тяжести и 

подтипу ИИ между больными с одновременным развитием ИИ и ИМ и при 

«первичности» инсульта, возможно в последнем случае имела место поздняя 

диагностика ИМ из-за превалирования церебральной симптоматики над про-

явлениями не Q-ИМ, который встречался у 42,9% больных. Тяжесть клини-

ческой картины инсульта в сочетании с ИМ подтверждена данными допол-

нительных методов исследования. В общем анализе крови больных ОГ до-
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стоверно превалировали показатели лейкоцитоза, сдвига лейкоцитарной 

формулы влево, увеличения палочкоядерных нейтрофилов и скорости оседа-

ния эритроцитов, что может быть в острейшем периоде ИМ. Но, в ряде слу-

чаев, такой результат связывали с пневмонией или обострением хронической 

инфекции, т.е. специфичность этих показателей в отсутствии других призна-

ков низкая.  Более высокой специфичностью обладают биохимические тесты: 

получены достоверные различия с ГС по таким показателям, как аспартата-

минотрансфераза (АСТ) (ОГ  40,3 ± 22,7 ед./л; ГС  27,4 ± 11,0 ед./л; p < 

0,01), креатинфосфокиназа (КФК) (ОГ  859,7 ± 221,7 ед./л; ГС – 110,7 ± 55,8 

ед./л; p < 0,001), лактатдегидрогеназа (ЛДГ) (ОГ  1084,8 ± 588,0 ед./л; ГС  

406,5 ± 96,5 ед./л; p < 0,001). У больных ОГ   положительный тест на тропо-

нин, в ГС – тест отрицательный. Наиболее яркие признаки гиперферменте-

мии выявлены у пациентов с КЭИ. Анализ коагулограммы показал признаки 

нестабильности в системе гемостаза, больше свидетельствующие о гиперкоа-

гуляции. У 17,8% женщин ОГ уровень фибриногена был выше 5,0 г/л, что 

достоверно больше, чем в ГС. По данным УЗДГ, УЗДС и эхоКГ получены 

достоверные отличия с ГС: скорость кровотока по внутренней сонной арте-

рии (ВСА) была ниже в ОГ   71,04 ± 11,5 (p < 0,05). Деформация ВСА в виде 

извитости выявлялась в ОГ у 38,8%, извитость позвоночных артерий (ПА) у 

44,4%, что достоверно больше, чем в ГС (p < 0,05). Чаще ремоделированные 

сосуды выявлялись у больных с одновременным развитием ИИ и ИМ (p < 

0,02), деформаций артерий не было выявлено у пациентов с «первичным» 

ИМ. Комплекс интима – медиа (КИМ) ВСА пациентов ОГ оказался досто-

верно больше (1,3 ± 0,19), чем аналогичный показатель ГС – 1,1 ± 0,1мм (p < 

0,05). Признаки сужения ВСА (от 20 до 70%) определялись у 38,8% больных ОГ, 

значения сужения ВСА были слева – 45,9 ± 18,9 % и справа – 37,9 ± 15,2 %. Гемо-

динамически значимый стеноз обнаружен у 2 больных ОГ (5,5%). Достоверных 

различий по этим показателям с ГС не получено. По эхоКГ у больных ОГ, кро-

ме специфических изменений, характерных для ИМ, установлено достовер-

ное отличие с ГС по показателю фракция выброса левого желудочка (ФВ) 

(ОГ  51,7 ± 12,7%; ГС  63,29 ± 11,3%; p < 0,01). Наиболее низкие значения 

ФВ зафиксированы у больных с «первичным» ИМ. По данным КТ установ-

лено, что у ¼ больных ОГ, сопоставленными с патологоанатомическими за-

ключениями, были обширные ишемические очаги, что статистически досто-

верно чаще, чем в ГС (p < 0,05). Очаги размером более 31 мм выявлены у 

90,2% больных ОГ. В итоге исследования проведено изучение полученных 

достоверных результатов с помощью анализа Кульбака с выявлением высо-

коинформативных прогностических признаков сочетания ИИ и ИМ. На осно-

ве этого созданы прогностические таблицы оценки суммарного риска комби-

нации ИИ и ИМ отдельно у мужчин и женщин для выявления пациентов 

групп высокого риска и дифференцированной тактики ведения их в остром 

периоде инсульта, предусматривающей уменьшение временного интервала 

интенсивного контроля за жизненно важными функциями, кардиомонито-

ринг и более длительное пребывание пациентов в палате интенсивной тера-
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пии (1014 дней с учетом высокой летальности в этот период). Кроме дока-

занных факторов риска в таблицы введены выявленные дополнительные 

факторы, которые имеют значение в случае одновременного развития ИИ и 

ИМ: извитость каротидных и позвоночных артерий, гипоплазия и малый 

диаметр ПА, КИМ ≥ 1,3 мм. Прогностические таблицы могут быть использо-

ваны для стратификации риска как при поступлении в стационар, так и в по-

ликлинике для разработки мероприятий первичной и вторичной профилакти-

ки сочетанного развития ИИ и ИМ. Таким образом, проведенное исследова-

ние показало, что развитие у одного больного ИИ и ИМ чаще происходит 

одновременно и не является простым сложением клинических картин, а в ре-

зультате взаимного отягощения формирует общую клиническую картину, 

для которой характерна выраженность неврологического дефицита, тяжелые 

осложнения, очень высокая летальность. Клиническая картина, факторы рис-

ка, критерии комбинации ИИ и ИМ, описанные в нашем исследовании сори-

ентируют неврологов и кардиологов на углубленное изучение данной про-

блемы, что позволит в дальнейшем согласовать более результативную сов-

местную тактику ведения, лечения, восстановления таких больных и разра-

ботать эффективные методы профилактики. 

 

ВЫВОДЫ 

1. Ведущими факторами риска развития ишемического инсульта в сочетании 

с инфарктом миокарда, возникающих у женщин в два раза чаще, чем у 

мужчин, являются желудочковая экстрасистолия, постинфарктный кар-

диосклероз, хроническая сердечная недостаточность, мерцательная арит-

мия, а также возраст старше 70 лет у женщин и старше 60 – у мужчин, 

длительность гипертонической болезни более 17 лет у женщин и более  

7 лет – у мужчин. 

2. Клиническими особенностями ишемического инсульта в сочетании с ин-

фарктом миокарда являются выраженные общемозговые и очаговые 

неврологические расстройства: нарушение сознания, гемиплегия, выра-

женная афазия у каждого второго пациента, парез взора, анозогнозия  у 

каждого третьего, психомоторное возбуждение – у каждого восьмого, тя-

желые осложнения и высокая летальность. Более чем у двух третей паци-

ентов имеет место тяжелый кардиоэмболический инсульт, реже встреча-

ются другие подтипы: лакунарный и неустановленной этиологии;  

у женщин наблюдается более тяжелое течение инсульта. 

3. При сочетании ишемического инсульта, особенно кардиоэболического 

подтипа, и инфаркта миокарда отмечается наличие признаков воспали-

тельного процесса (нейтрофильный лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной 

формулы влево, увеличение скорости оседания эритроцитов), а также бо-

лее выраженные проявления гиперферментемии (значительное повыше-

ние уровня креатинфосфокиназы, аспартатаминотрансферазы, лактатде-

гидрогиназы), что, возможно, отражает неспецифические реакции ткане-

вого некроза.  
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4. Особенностями центральной и церебральной гемодинамики у больных с 

ишемическим инсультом и инфарктом миокарда является снижение фрак-

ции выброса левого желудочка и скорости кровотока по внутренним сон-

ным артериям, подтверждающее участие гемодинамического фактора в 

развитии инсульта. Наличие деформаций сонных и позвоночных артерий 

в виде извитости, утолщение комплекса интима – медиа сонных  

артерий у большинства пациентов чаще способствуют развитию ишеми-

ческого инсульта одновременно с инфарктом миокарда. 

5. У большинства пациентов с ишемическим инсультом в сочетании с ин-

фарктом миокарда выявляются супратенториальные большие, а у четверти 

– обширные ишемические очаги, превышающие по частоте и размеру оча-

ги у больных без инфаркта миокарда.  

6. Выделение пациентов группы высокого риска развития комбинации ише-

мического инсульта и инфаркта миокарда с учетом установленных клини-

ко-анамнестических факторов определяет дифференцированный подход к 

профилактике этих заболеваний у больных с сердечно-сосудистой патоло-

гией, а также к обследованию больных в остром периоде инсульта, преду-

сматривающий уменьшение временного интервала интенсивного кон-

троля за жизненно важными функциями, кардиомониторинг и более дли-

тельное пребывание пациентов в палате интенсивной терапии.  

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Рекомендуется при сборе жалоб у пациентов с ишемическим инсультом 

обращать внимание на наличие жалоб на общую слабость, боли в грудной 

клетке, учитывать возможность анозогнозии и отсутствие жалоб  

из-за тяжести состояния, что характерно для сочетания инсульта с ин-

фарктом миокарда. 

2. При сборе анамнестических сведений у пациентов с ишемическим  

инсультом следует выявлять комплекс факторов риска развития комбина-

ции инсульта и инфаркта миокарда (постинфарктный кардиосклероз, хро-

ническая сердечная недостаточность, нарушения ритма сердца) и при их 

наличии включать больных в группу высокого риска. 

3. При проведении обследования больного с ишемическим инсультом и вы-

явлении у него тяжелого состояния, расстройства сознания, психомотор-

ного возбуждения, выраженного неврологического дефицита с гемиплеги-

ей, парезом взора, афазией или анозогнозией с учетом факторов риска 

развития комбинации инсульта и инфаркта миокарда показано усиленное 

кардиологическое обследование и более длительное наблюдение в палате 

интенсивной терапии. 

4.  Наличие лейкоцитоза со сдвигом формулы влево и увеличения скорости 

оседания эритроцитов в общем анализе крови, повышение уровня креа-

тинфосфокиназы,  лактатдегидрогеназы,  аспартатаминотрансферазы в 

биохимическом анализе крови больных с ишемическим инсультом гово-
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рит о необходимости их включения в группу высокого риска развития 

комбинации инсульта и инфаркта миокарда. 

5. При проведении ультразвукового дуплексного сканирования следует учи-

тывать, что обнаружение патологической извитости каротидных и позво-

ночных артерий, утолщение комплекса интима – медиа более 1,3 мм име-

ют большую прогностическую значимость при одновременном развитии 

ишемического инсульта и инфаркта миокарда, что требует отнести боль-

ного к группе высокого риска. 

6. Обнаружение супратенториальных больших и обширных ишемических 

очагов по данным компьютерной томографии, снижение фракции выброса 

левого желудочка и скорости кровотока по внутренним сонным артериям 

должно нацеливать на поиск у пациента с ишемическим инсультом  воз-

можного сочетания с инфарктом миокарда.  

7. Выделение больных группы высокого риска развития комбинации ин-

сульта и инфаркта миокарда с использованием прогностических таблиц 

должно индуцировать усиленный кардиомониторинг и более длительное 

пребывание пациентов в палате интенсивной терапии. 
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