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АННОТАЦИЯ 

Данные рекомендации посвящены актуальной проблеме в современной неврологии и 

сосудистой хирургии: методам диагностики и способам вторичной профилактики 

ишемических инсультов. Описан всесторонний подход отбора пациентов с ишемическим 

инсультом на оперативное лечение при значимом стенозе ВСА с применением шкал 

оценки как когнитивных, так и аффективных нарушений, а также с учетом выраженности 

неврологических симптомов и степени поражения сонных артерий.   

Цель данной методики – создание персонализированной системы оценки и определения 

стратегии диагностики когнитивных расстройств для своевременного и достоверного 

выявления противопоказаний к каротидной эндартерэктомии у пациентов с симптомным 

стенозом сонной артерии, перенесших острое нарушение мозгового кровообращения. 

Раннее хирургическое вмешательство, учитывающее особенности когнитивной сферы, 

позволяет уменьшить вероятность послеоперационных осложнений и повторного 

ишемического события, повысить когнитивные способности, снизить степень потери 

трудоспособности, сократить время госпитализации и определить, в каких случаях в 

острой фазе инсульта следует отказаться от проведения каротидной эндартерэктомии, 

исходя из оценки когнитивного состояния. 
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ПЕРЕЧЕНЬ СОКРАЩЕНИЙ И ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

ОНМК - острое нарушение мозгового кровообращения 

ИИ - ишемический инсульт 

ТИА - транзиторная ишемическая атака 

КЭАЭ - каротидная эндартерэктомия 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ВСА - внутренняя сонная артерия 

БЦА - брахиоцефальные артерии 

УКР – умеренные когнитивные нарушения 

ХБП – хроническая болезнь почек 

ХОБЛ - хроническая обструктивная болезнь лёгких 

иАПФ - ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 

НПВС - Нестероидные противовоспалительные средства 

ГКС - глюкокортикостероиды 

ТРЧ – тест рисования часов 

РЧ – речевая активность 

ЗП – зрительная память  

ДС – дуплексное сканирование 

NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)- метод оценки стеноза 

ВСА 

ESСT (European Carotid Surgery Trial)- метод оценки стеноза ВСА 

УКР – умеренные когнитивные растройства 
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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

 

ОСТРОЕ НАРУШЕНИЕ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ, это острое состояние, 

которое характеризуется внезапным появлением очаговых и общемозговых 

неврологических симптомов, которые сохраняются более 24 часов или приводят к смерти 

больного в более ранние сроки. 

КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ- синдром, представляющий собой переходное 

состояние, при котором снижение когнитивных функций выходит за рамки возрастного 

снижения когнитивных способностей, свойственного естественному старению, но не 

достигает той степени, которая приводит к социальной дезадаптации и позволяет 

констатировать наличие деменции.   

КАРОТИДНАЯ ЭНДАРТЕРЭКТОМИЯ - хирургическое вмешательство направленное на 

снижение риска повторного ИИ путем удаления атеросклеротической бляшки из 

бифуркации СА.  

АТЕРОСКЛЕРОЗ БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ - это патология, при которой 

происходит поражение артерий, участвующих в кровоснабжении головного мозга 

(брахиоцефальный ствол, сонная, позвоночная и подключичная артерии).  

ОСТРЫЙ ПЕРИОД ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА – течение ишемического инсульта от 

момента появление неврологической симптоматики до 14 суток течения болезни. 
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НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ 

 

 

В настоящем документе использованы ссылки на следующие нормативные документы 
(стандарты):  
 

ГОСТ 2.105-95 Единая система конструкторской документации. Общие требования к 

текстовым документам 

ГОСТ 7.9-95 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому делу. 

Реферат и аннотация. Общие требования 

ГОСТ 7.0-99 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому делу. 

Информационно-библиотечная деятельность, библиография. Термины и определения 

ГОСТ 7.32-2001 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Отчет о научно-исследовательской работе. Структура и правила оформления 

ГОСТ ИСО 8601-2001 Система стандартов по информации, библиотечному и 

издательскому делу. Представление дат и времени. Общие требования 

ГОСТ 7.1-2003 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Библиографическая запись. Библиографическое описание. Общие требования и 

правила составления 

ГОСТ 7.60-2003 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Издания. Основные виды. Термины и определения 

ГОСТ Р 7.0.1-2003 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Издания. Знак охраны авторского права. Общие требования и правила оформления 

ГОСТ Р 7.0.4-2006 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Издания. Выходные сведения. Общие требования и правила оформления 

ГОСТ Р 7.0.49-2007 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Государственный рубрикатор научно-технической информации. Структура, правила 

использования и ведения 

ГОСТ Р 7.0.53-2007 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Издания. Международный стандартный книжный номер. Использование и 

издательское оформление 

ГОСТ Р 7.0.5-2008 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Библиографическая ссылка. Общие требования и правила составления 

ГОСТ Р 7.0.12-2011 Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому 

делу. Библиографическая запись. Сокращение слов и словосочетаний на русском языке. 

Общие требования и правила 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

На сегодняшний день пациенты с острыми сосудистыми заболеваниями головного 

мозга, могут повсеместно и своевременно получить неотложную 

высококвалифицированную медицинскую помощь. Отдаленные результаты когнитивного 

профиля у пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения в большинстве 

случаев остается неблагоприятными, накладывая многофакторное бремя как на самого 

пациента и его семью, так и на здравоохранение в целом. Нарушение когнитивных 

функций связано не только с приобретенной структурной патологий головного мозга, но и 

с другими имеющимися сердечно- сосудистыми рисками, образом жизни пациента и 

возрастными, не модифицируемыми факторами. Другой причиной развития когнитивных 

нарушений может стать развитие тревожно-депрессивных расстройств, характерных для 

пациентов этой группы.   

Данные литературы указывают на целесообразность проведения КЭАЭ в ранние 

сроки острого периода ишемического инсульта и способствует наиболее благоприятным 

исходам, снижению риска повторных ишемических событий и может рассматриваться в 

качестве эффективного метода вторичной профилактики. Несмотря на очевидную 

значимость проблемы, в настоящее время, нет четко сформулированных показаний к 

проведению КЭАЭ в остром периоде ишемического инсульта, не определены 

оптимальные сроки оперативного лечения. Так же в современных отечественных и 

зарубежных источниках отсутствуют рекомендации по применению отдельных 

диагностических тестов для выявления когнитивных нарушений и оценки 

нейропсихологического профиля у пациентов с симптомным стенозом внутренней сонной 

артерии.  

Данные методические рекомендации позволили разработать алгоритм по отбору 

пациентов для хирургического лечения при симптомном стенозе ВС, учитывая тяжесть 

неврологического дефицита, степень стеноза внутренней сонной артерии, характера и 

объема поражения вещества головного мозга, тяжести сопутствующей патологии. Одним 

из инструментов для принятия решения мы предлагаем нейропсихическое тестирование 

для оценки когнитивных функций.  
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МЕТОД ОЦЕНКИ КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ У ПАЦИЕНТОВ В ОСТРОМ 

ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА И ЗНАЧИМЫМ СТЕНОЗОМ 
ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ, КАК ФАКТОР ОТБОРА НА КЭАЭ 

Формула метода 

Впервые разработан и внедрен инновационный нейропсихический подход к оптимизации 

отбора пациентов для проведения оперативного вмешательства на сонных артериях в 

остром периоде ишемического инсульта, позволяющий повысить эффективность 

вторичной профилактики повторных ишемических инсультов; предложена 

структурированная методология оценки когнитивных нарушений, позволяющая добиться 

наиболее успешных исходов хирургического вмешательства. 

Показания к применению метода 

Ишемический инсульт на фоне симптомного стеноза брахицефальных артерий. 

Противопоказания к применению метода 

Противопоказаний нет.  

Описание метода 

Данная методика рекомендована к использованию в стационаре для отбора пациентов на 

хирургическое лечение внутренней сонной артерии в остром периоде ишемического 

инсульта.  

Каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ) показана пациентам с ишемическим инсультом в 

остром периоде с наличием стеноза внутренней сонной артерии на стороне инсульта ≥70 

% или при наличии «осложненной» атеросклеротической бляшки со стенозом ≥ 50 %. 

Сбор анамнеза, соматический и неврологический осмотр, лабораторные и 

инструментальные диагностические исследования рекомендовано выполнять согласно 

действующим клиническим рекомендациям «Ишемический инсульт и транзиторная 

ишемическая атака 2024г.». 

2. ОПРЕДЕЛЕНИЕ НЕЙРОПСИХИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 

Для оценки нейропсихического профиля рекомендовано использование следующих 

шкал: монреальская когнитивная шкала (Montreal Cognitive Assessment (MoCA), тест 3-КТ 

для оценки когнитивных нарушений, госпитальная шкала депрессии и тревоги HADS 

(Hospital Anxiety and Depression Scale) для оценки аффективных нарушений;  

2.1 Монреальская шкала оценки когнитивных функций 

Монреальская шкала оценки когнитивных функция (Рис. 1) включает в себя несколько 

блоков заданий, которые оценивают следующие когнитивные сферы: внимание, 

концентрация, исполнительные функции, память, речь, зрительно-пространственное 

восприятие, концептуальное мышление, счет, ориентированность, зрительно-



10 

 

конструктивные навыки, абстрактное мышление, счет и ориентацию. Максимально 

количество баллов – 30, 26 баллов и более считается нормой, 25 и менее свидетельствуют 

о наличии когнитивных нарушений.  

2.2 Три когнитивных теста (тест 3-КТ)  

Тест 3-КТ (Рис. 2 А, Б., Рис. 3) был разработан специально для скрининга пациентов на 

наличие когнитивных нарушений. Он прост в применении, требует не более 10 минут 

времени на выполнение и может быть широко интегрирован как на стационарном этапе, 

так и в рамках амбулаторной помощи.  Особенностью теста 3-КТ является то, что он 

позволяет решать сразу несколько задач в ведении пациентов с ОНМК. Во-первых, это 

непосредственно скрининг на наличие/отсутствие когнитивных расстройств у пациентов. 

Во-вторых, определение тяжести когнитивного дефицита (умеренное когнитивное 

расстройство или деменция) за счет наличия количественной оценки. Но главное ее 

преимущество заключается в том, что, благодаря дополнительным субтестам, она 

позволяет качественно определять нейропсихологический профиль и оценивать 

возможную причину когнитивных расстройств.   

Тест 3- КТ может быть эффективным инструментом для определения показаний и 

противопоказаний к проведению КЭАЭ у пациентов в остром периоде ишемического 

инсульта с симптомным стенозом внутренней сонной артерии. 

Основные принципы выполнения и оценки шкалы 3-КТ: 

Тест 3-КТ включает 3 основных теста и 3 дополнительных. 

Основные тесты: 

1. Тест на память, когда пациенту предлагается запомнить 5 слов (театр, палец, красный, 

вельвет, фиалка) с последующим воспроизведение по завершению выполнения других 

тестов, входящих в основное тестирование.   

2. Тест рисования часов  

3. Тест на семантическую речевую активность, когда пациенту предлагается в течение 1 

минуты назвать как можно больше названий растений (норма >16-18).  

Дополнительные тесты: 

1. При недостаточном самостоятельном воспроизведении 5 слов пациенту 

предлагаются категориальные подсказки: там было какое – то здание? Часть тела? Цвет? 

Ткань? Цветок? Врачом отмечается насколько подсказки способствовали улучшению 

выполнения задания.  

2. При нарушении самостоятельного рисования часов пациенту предлагается 

скопировать уже нарисованные часы с заданным стрелками временем. Врачом 

оценивается насколько выполнение задания улучшается при копировании в равнении с 

самостоятельным рисованием.  



11 

 

3. Тест на фонетическую речевую активность, когда пациенту предлагается в течение 

1 минуты назвать как можно больше слов на букву Л (норма >12-14). Оценивается, что 

пациенту далось сложнее: семантическая или фонетическая речевая активность.   

Дополнительные тесты и качественная оценка особенностей выполнения позволяют 

определить поражение каких именно структур мозга приводит к нарушению выполнения 

когнитивных задач.  Так, при нарушении как самостоятельного воспроизведения, так и 

воспроизведения с помощью подсказок, можно предполагать наличие истинных 

амнестически расстройств, которые связаны с двусторонним поражением гиппокампа и 

чаще всего являются отражением текущей болезни Альцгеймера. Если же, несмотря на 

явные ограничения самостоятельного воспроизведения, с помощью подсказок человек 

легко воспроизводит те 5 слов, которые ему предлагались на запоминание, нет никаких 

оснований говорить о наличии первичных амнестически расстройств. В этом случае 

ключевой причиной выступает нарушение регуляции, поиска и извлечения информации, 

что чаще всего связано с нарушением работы префронтальной коры и является 

следствием сосудистого процесса.  

Аналогичный принцип действует в оценке теста рисование и копирования часов. Если 

пациент плохо справляется и с самостоятельным рисованием и копированием – это 

говорит о наличии у него явных зрительно-пространственных расстройств, что 

обусловлено двусторонним поражением теменной коры и чаще всего является 

отражением текущего нейродегенеративного процесса, в частности, болезни Альцгеймера. 

Если же пациент плохо нарисовал часы сам, но при этом прекрасно справился с 

копированием (задание, которое вследствие простоты не требует мышления), это будет 

говорить о дизрегуляторных расстройствах, нарушениях работы ПФК, что чаще всего 

наблюдается при ЦВЗ.    

Применение шкалы 3-КТ у пациентов, нуждающихся в проведении КЭАЭ: наличие 

когнитивных расстройств, не достигающих степени деменции, не является 

противопоказанием к проведению КЭАЭ. Однако, выявление УКР  в результате скрининга 

с помощью шкалы 3-КТ, будет определять необходимость дальнейшей 

нейропсихологической оценки в связи с высокими рисками развития более выраженной 

когнитивной дисфункции. При выявлении с помощью количественной оценки шкалы 3-

КТ пациентов с деменцией необходима дальнейшая качественная оценка и выявление 

нейропсихологического профиля. В случае преимущественно дизрегуляторного типа 

нарушений проведение КЭАЭ возможна. В том же случае, когда у пациента выявляется 

деменция альцгеймеровского профиля (с наличием явных амнестических расстройств и 

зрительно-пространственного дефицита) проведение КЭАЭ будет связано с очень 

высоким риском значительного ухудшения когнитивного функционирования, что может 
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быть ограничением к проведению оперативного вмешательства.  

Таким образом, данный метод оценки когнитивных функций позволит более точно 

определять показания и противопоказания к проведению КЭАЭ у пациентов с инсультом, 

снизить риск осложнений в послеоперационном периоде, а также сократить сроки 

пребывания пациента в стационаре.   

Интерпретация результатов:  

Оценка менее 22 баллов по данным теста 3-КТ указывает на наличие выраженного 

когнитивного дефекта и проведение КЭАЭ не рекомендовано, оценка 23-25 баллов – 

проведение КЭАЭ не противопоказано. 

Данная методика дает возможность в кратчайшие сроки принять обоснованное 

решение об отказе проведения КЭАЭ у пациентов с выраженными когнитивными 

нарушениями альцгеймеровского типа в острый период ИИ.  

2.3 Госпитальная шкала депрессии и тревоги HADS (Hospital Anxiety and Depression 

Scale)  используется для оценки эффективности проведенной КЭАЭ в остром периоде ИИ 

в отдаленном периоде.  

Аффективные нарушения оценивались с помощью Госпитальной шкалы депрессии и 

тревоги HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (Рис. 4). Она позволяет быстро 

оценить уровень тревоги и депрессии в общемедицинской практике. Шкала обладает 

высокой дискриминантной валидностью в отношении этих показателей. Шкала включает 

14 пунктов вопросов с 4 вариантами ответов, отражающими степень выраженности 

симптомов: тревоги и депрессии. Максимальный балл – 21.  

3 ШКАЛЫ, позволяющие оценить исход ИИ, традиционно оценивая 

двигательные, речевые, координаторные функции и степень инвалидизации:.NIHSS, 

mRs, Ривермид. 

    3.1 ШКАЛА NIHSS (national institutes of health stroke scale) 

Для оценки неврологического статуса используется шкала инсульта Национального 

института здоровья – NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale). 

Таб. 1. NIHSS (national institutes of health stroke scale) 

1а. Уровень сознания.  0-3 балла 

2. Движения глазных яблок 0-2 балла 

3. Поля зрения 0-2 балла 

4. Парез лицевой мускулатуры. 0-3 балла 
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5а. Движения в верхних 

конечностях (левая рука). 

0-4 балла 

UN=ампутация конечности или 

повреждение тазобедренного 

сустава  

5b. Движения в верхних 

конечностях (правая рука). 

0-4 балла 

UN=ампутация конечности или 

повреждение тазобедренного 

сустава  

6a. Движения в нижних конечностях 

(левая нога). 

0-4 балла 

UN=ампутация конечности или 

повреждение тазобедренного 

сустава  

6b. Движения в нижних конечностях 

(правая нога). 

0-4 балла 

UN=ампутация конечности или 

повреждение тазобедренного 

сустава  

7. Атаксия конечностей. 0-2 балла 

8. Чувствительные нарушения. 0-2 балла 

9. Афазия 0-3 балла 

10. Дизартрия 0-2 балла 

UN = пациент интубирован или 

присутствует какая-либо другая 

физическая преграда, 

препятствующая способности 

говорить. 

11. Угнетение восприятия или 

невнимание (ранее использовали 

термин «игнорирование») 

0-3 баллов 

0 баллов Нет симптомов инсульта 

1-4 баллов Малый инсульт 
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5-15 баллов Умеренный инсульт 

16-20 баллов Умеренный и тяжелый инсульт 

21-42 баллов Тяжелый инсульт 

 

Интерпретация результатов: 0 баллов – отсутствие симптомов, 1-4 балла – малый 

инсульт, 5-15 баллов – умеренный инсульт, 16-20 баллов – умеренно-тяжелый инсульт, 

21-42 балла – тяжелый инсульт.- пациенты набравшие более 16 баллов не 

рассматриваются для проведения КЭАЭ в остром периоде ишемического инсульта.  В 

случае регресса неврологической симптоматики, возможно рассмотрение о проведении 

КЭАЭ в плановом порядке. 

    3.2 Модифицированная шкала Рэнкина 

Функциональный исход инсульта после операции КЭАЭ оценивается с помощью 

модифицированной шкалы Рэнкина (Modified Rankin Scale - mRS) – универсальной шкалы 

оценки инвалидности, независимости и исходов реабилитации (Рисунок 5).  

3.3 Индекс мобильности Ривермид (Rivermead mobility index (по F.M.Collen 1991)). 

Эта характеризует функциональные возможности передвижения пациента. Индексу 

мобильности Ривермид соответствует определенный балл, присвоенный на основе ответов 

врача на вопросы о состоянии пациента. Значение индекса варьируется от 0 до 15, где 0 – 

невозможность самостоятельных движений, а 15 – отсутствие нарушений мобильности.  

Данные шкалы позволяют объективно оценить результаты проведенного 

хирургического лечения в остром периоде ишемического инсуьта. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, способ включает в себя несколько коротких вопросов или задач, 

направленных на оценку основных когнитивных функций, таких как: память, внимание, 

восприятие, речь и понимание, пространственное мышление. Разработанный способ 

позволяет провести оценку когнитивных нарушений, с целью определения показаний для 

проведения КАЭА у данной когорты пациентов, что позволит снизить риск развития 

осложнений в послеоперационном периоде ведения пациента и повторного ишемического 

инсульта в последующем, улучшить когнитивные функции, уменьшить степень 

инвалидизации, а также сократить сроки пребывания больного в стационаре. 
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          Рис. 1.  МоСа (Монреальская шкала оценки когнитивных функций) 
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Рис. 2. Изображения для проведения теста на зрительную память (А, Б). 

 

 

Рис. 3 Тест рисования часов
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Рис. 4 Госпитальная шкала депрессии и тревоги HADS (Hospital Anxiety and 
Depression Scale) 

 

 

Рис. 5 Шкала Рэнкина (Модифицированная шкала Рэнкина (Modified Rankin scale - 

mRS) 
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Рис. 6. Индекс мобильности Ривермид (Rivermead mobility index (по F.M.Collen 
1991)). 


