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Резюме 
Цель исследования — оценка предиктивной способности церебральной оксиметрии в отно-

шении функционального восстановления у пациентов после проведения реперфузии при ишеми-
ческом инсульте.  

Материалы и методы. Провели post hoc анализ одноцентрового открытого рандомизированного 
контролируемого исследования. В исследование включили 45 пациентов с ишемическим инсультом, 
которым провели системный тромболизис. Первичными конечными точками были оценка функцио-
нального восстановления по модифицированной шкале Рэнкина и летальность. Регистрировали ди-
намику показателей церебральной оксиметрии в 1-е сут от проведения тромболизиса. Для прогноза 
функционального восстановления оценивали точку отсечения показателя межполушарной разницы 
значений церебральной оксиметрии и строили ROC-кривую. Связи между показателями межполу-
шарной разницы значений церебральной оксиметрии и исходами оценивали простыми и многомер-
ными логистическими регрессионными моделями.  

Результаты. Разница значений церебральной оксигенации между неповрежденным и поврежден-
ным полушарием до начала тромболизиса составила 4 (3; 5)%, через 24 ч после тромболизиса данный 
показатель составлял 3 (1; 4)%, p = 0,024. Выявили, что межполушарная разница значений церебраль-
ной оксигенации менее 4% служит независимым предиктором хорошего функционального исхода: 
корректированное отношение шансов 12 [95% ДИ 1,6–93,7), p = 0,017. Вместе с тем, межполушарная 
разница значений церебральной оксигенации менее 4% не является предиктором летального исхода: 
корректированное отношение шансов 0,25 [95% ДИ 0,01–3,9), p = 0,301.  

Заключение. Системный тромболизис при ишемическом инсульте сопровождается улучшением 
церебральной оксигенации. Межполушарная разница значений церебральной оксигенации менее 
4% является независимым предиктором хорошего функционального восстановления пациентов с 
ишемическим инсультом, однако не ассоциированa с уменьшением летальности.  
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Summary 
Aim. To evaluate the predictive value of cerebral oximetry for functional recovery in patients undergoing 

reperfusion therapy for ischemic stroke.  
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Materials and Methods. A post hoc analysis was performed using data from a single-center, open-label, 
randomized controlled trial. The study included 45 patients with ischemic stroke who received systemic throm-
bolysis. Primary outcomes included functional recovery as assessed by modified Rankin Scale and mortality. 
Serial cerebral oximetry was performed within the first 24 hours after thrombolysis. The interhemispheric dif-
ference (IHD) in cerebral oximetry was used to determine a cutoff point for predicting functional recovery 
using ROC curve analysis. Associations between IHD and outcomes were analyzed using univariate and mul-
tivariate logistic regression models.  

Results. The IHD in cerebral oxygenation between the unaffected and affected hemispheres was 4% (3–5%) 
before thrombolysis and dropped to 3% (1–4%) 24 hours after thrombolysis (P = 0.024). An IHD of less than 
4% was identified as an independent predictor of favorable functional outcome with an adjusted odds ratio of 
12 (95% CI: 1.6–93.7; P = 0.017). However, IHD less than 4% was not predictive of mortality (P = 0.301).  

Conclusion. Systemic thrombolysis in ischemic stroke is associated with improved cerebral oxygenation. 
An IHD in cerebral oxygenation of less than 4% serves as an independent predictor of favorable functional re-
covery in ischemic stroke patients but does not correlate with reduced mortality.  
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Введение 
Ишемический инсульт (ИИ) — распростра-

ненное, инвалидизирующее заболевание с вы-
сокой летальностью, обуславливающей уве-
личение экономических вложений в систему 
здравоохранения [1–3]. Лечение пациентов с 
ИИ в острейшем периоде направлено на ско-
рейшую реканализацию тромбированной ар-
терии и восстановление мозгового кровото-
ка [4, 5]. С этой целью применяются фармако-
логические и нефармакологические методы 
реперфузии. К фармакологическим методам 
можно отнести системную и локальную тром-
болитическую терапию (ТЛТ), в свою очередь, 
к механическим относятся тромбэкстракция 
(МТЭ) и тромбоаспирация [4,6]. Показания к 
проведению реперфузионных вмешательств с 
каждым годом расширяются: при использова-
нии современных методик нейровизуализации 
(магнитно-резонансная томография головного 
мозга, перфузионные исследования) возможно 
расширение терапевтического окна для при-
менения реперфузии [7–9].  

На сегодняшний день в научной литературе 
активно обсуждаются возможности дополни-
тельного мониторинга, применимые в острей-
шем периоде ИИ и их предполагаемая польза, 
одним из таких методов является церебральная 
оксиметрия [10]. Церебральная оксиметрия 
представляет собой неинвазивный, простой в 
использовании метод оценки локальной окси-
генации головного мозга, который при этом 
обладает достаточной точностью [11]. На сего-
дняшний день церебральная оксиметрия при-
меняется как дополнительная опция монито-
ринга при различных сердечно-сосудистых опе-
рациях и при ряде критических состояний [10, 
12, 13]. Так, церебральная оксиметрия исполь-
зуется для диагностики вторичной гипоперфу-
зии, олигемии на фоне внутричерепной гипер-
тензии и церебрального вазоспазма, оценки 

церебрального кровотока и сохранности его 
ауторегуляции, индивидуализации гемодина-
мических параметров у пациентов с аневриз-
матическими субарахноидальными кровоиз-
лияниями [10]. Кроме того, показатели цереб-
ральной оксиметрии могут с достаточной точ-
ностью определять наличие внутримозговой 
гематомы более 3,5 мл, располагающейся не 
далее 2,5 см от поверхности больших полушарий 
головного мозга [14]. 

В то же время применение церебральной 
оксиметрии в интенсивной терапии пациентов 
с очаговым повреждением головного мозга (ИИ, 
гипертензивные внутримозговые кровоизлия-
ния и т. д.) вызывает дискуссии из-за возможного 
несоответствия между местом измерения це-
ребральной сатурации (rSO₂) и локализацией 
поражения головного мозга. Однако, для паци-
ентов с ИИ этот метод мониторинга может быть 
интересен по нескольким причинам. Во-первых, 
с помощью церебральной оксиметрии можно 
выявить окклюзию крупного интракраниального 
сосуда на догоспитальном этапе и определить 
дальнейшую маршрутизацию пациента (в центр 
с возможностью проведения внутрисосудистых 
методик реканализации или в ближайший центр, 
где возможно проведение системной ТЛТ) [15]. 
Во-вторых, данная методика может быть включе-
на в комплексный мониторинг статуса рекана-
лизации у пациентов в условиях общей анестезии 
при проведении МТЭ [16]. В-третьих церебраль-
ная оксиметрия имеет перспективы как способ 
прогнозирования социально-бытового восста-
новления пациентов, которым проводились ре-
перфузионные вмешательства при ИИ [17, 18]. 
Кроме того, мониторинг церебральной оксимет-
рии показывает многообещающие результаты 
в области оценки безопасности ранней верти-
кализации пациентов с ИИ [19]. 

Все обсуждаемые области применения мо-
ниторинга rSO₂ касаются пациентов с окклю-

Клинические исследования
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зиями крупных интракраниальных сосудов и, 
как следствие, применением МТЭ для рекана-
лизации. При этом в научной литературе нет 
сведений о том, насколько показатели rSO₂ 
могут быть использованы в прогнозировании 
функционального восстановления у пациентов 
после проведения только ТЛТ или в смешанной 
группе (ТЛТ + МТЭ). 

Цель работы — оценка предиктивной спо-
собности церебральной оксиметрии в отноше-
нии функционального восстановления у паци-
ентов после проведения реперфузии при ИИ.  

Материал и методы 
Для проведения post hoc анализа использовали 

данные одноцентрового открытого рандомизиро-
ванного контролируемого исследования (РКИ), про-
веденного на базе отделения реанимации и интен-
сивной терапии регионального сосудистого центра 
(ОРИТ РСЦ) Первой городской клинической боль-
ницы им. Е. Е. Волосевич (г. Архангельск) в период  
с 12 марта 2022 г. по 31 августа 2024 г.  

Протокол РКИ был одобрен на заседании эти-
ческого комитета ФГБОУ ВО СГМУ (г. Архангельск) 
от 26.01.2022 № 01/01-22 и зарегистрирован на ресурсе 
ClinicalTrial.gov, NCT05517109. У всех пациентов, вклю-
чаемых в исследование, получали информированное 
добровольное согласие. В случае отсутствия воз-
можности волеизъявления проводили консилиум 
специалистов с целью определения возможности 
включения пациентов в исследование.  

В исследование включали пациентов старше 
18 лет с ИИ, которым планировали проведение тром-
болитической терапии (ТЛТ) или механической тром-
бэкстракции (МТЭ). У всех участников исследования 
систолическое артериальное давление (САД) при по-
ступлении должно было быть не ниже 140 мм рт. ст. 
Для целей post hoc анализа отобрали тех пациентов 
с ИИ в системе передней циркуляции мозгового кро-
вообращения, у которых регистрировали показатели 
rSO₂ в первые сутки от ТЛТ. 

Рандомизацию проводили методом закрытых 
конвертов. При поступлении в ОРИТ РСЦ пациентов 
рандомизировали в две группы: с целевым САД 
161–185 мм рт. ст. в первые 24 ч (группа сравнения) 
и с САД � 160 мм рт. ст. (группа интенсивной гипо-
тензивной терапии). Целевые значения САД, со-
гласно рандомизации, поддерживали во время ре-
перфузии и в течение первых суток после прове-
дения ТЛТ. В течение первых суток после реперфу-
зии поддерживали аналогичные показатели САД. 
В случае превышения целевых значений САД про-
ведение ТЛТ останавливали с целью коррекции 
САД, после достижения целевого значения репер-
фузию продолжали.  

Критерии исключения были следующими:  
• отсутствие информированного доброволь-

ного согласия или консилиума специалистов;  

• отказ от участия в исследовании; 
• беременность; 
• участие пациента в другом клиническом ис-

следовании в течение последних 90 дней; 
• проведение ТЛТ «off-label» (за исключением 

случаев, когда отбор пациентов с неизвестной экс-
позицией заболевания проводили с применением 
оценки DWI/FLAIR несоответствия при магнитно-
резонансной томографии головного мозга); 

• невозможность достижения целевого САД 
до начала ТЛТ в течение 20 мин; 

• превышения целевого САД в первые 24 ч 
после ТЛТ в течение 60 мин; 

• САД менее 100 мм рт. ст. в течение 60 мин 
после реперфузионной терапии.  

Показатели гемодинамики контролировали с 
помощью мониторов GE PROCARE B40 (США) или 
Comen WQ-002 (КНР). Артериальное давление (АД) 
корректировали согласно рандомизации, использо-
вали азаметония бромид и урапидил внутривенно.  

ТЛТ проводили препаратом альтеплаза в дози-
ровке 0,9 мг/кг, у пациентов старше 80 лет по решению 
дежурного врача анестезиолога-реаниматолога при-
меняли дозировку 0,6 мг/кг. Десять процентов дозы 
вводили внутривенно болюсно, остаток препарата — 
внутривенно в режиме постоянной микроструйной 
инфузии с помощью шприцевого насоса в течение 
последующего часа.  

У всех пациентов регистрировали биометри-
ческие показатели, основное и сопутствующие за-
болевания, подтип ИИ по классификации TOAST [20], 
количество баллов по шкале тяжести инсульта на-
циональных институтов здоровья США (National In-
stitutes of Health Stroke Scale — NIHSS) [21].  

Контроль показателей rSO₂ проводили с помо-
щью монитора Masimo Root (США). Два электрода 
накладывали в стандартных местах, в лобной области 
справа и слева от срединной линии. Регистрировали 
данные с обоих электродов, отражающие значения 
rSO₂ для интактного и поврежденного полушария в 
течение первых суток от проведения ТЛТ. Имеются 
результаты, показывающие, что соотношение сату-
рации артериальной и венозной крови в коре больших 
полушарий достаточно индивидуально у каждого че-
ловека, что может значимо влиять на абсолютные 
показатели rSO₂ и обусловливать их индивидуальную 
норму [22]. Принимая это во внимание, для оценки 
тяжести повреждения заинтересованного полушария 
рассчитывали разницу показателей rSO₂ между не-
поврежденным и поврежденным полушарием (�rSO₂).  

В качестве первичных конечных точек опреде-
лили 90-дневную летальность и оценку функцио-
нального восстановления по модифицированной 
шкале Рэнкина (mRS) на 90-й день от дебюта заболе-
вания [23]. Данные собирали при помощи телефон-
ного интервьюирования пациента или его ближай-
шего родственника. В качестве хорошего функцио-
нального восстановления определили балл по mRS 
0–2, плохого — 3–5 [24]. 
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Статистический анализ данных. Непрерывные 
данные в зависимости от распределения представили, 
как среднее значение (М) ± стандартное отклонение 
(SD или как медиана (Me) с межквартильным диапа-
зоном (Q1; Q3). Категориальные данные — как абсо-
лютные значения (n) и проценты (%). Нормальность 
распределения определяли при помощи теста Ша-
пиро–Уилка. Различия непрерывных переменных 
между группами для независимых выборок оцени-
вали, в зависимости от характера распределения 
данных, с помощью t-теста Стюдента или теста Ман-
на–Уитни, для связанных выборок — при помощи 
критерия Вилкоксона, для категориальных пере-
менных — точного критерия Фишера.  

Точку отсечения для прогноза хорошего функ-
ционального восстановления в значениях �rSO₂ 
определяли при помощи построения ROC-кривых 
с оценкой правильно классифицированных значе-
ний переменной. Взаимосвязь показателей rSO₂ и 
функционального восстановления оценивали с по-
мощью простых и многомерных логистических ре-
грессионных моделей. Для построения многомерных 
логистических регрессионных моделей выбрали 
конфаундеры, показавшие значимость в опубли-
кованных исследованиях (возраст и балл по шкале 
NIHSS при поступлении). Переменные включали в 
модель одномоментно. Статистический анализ дан-
ных проводили при помощи программного обес-
печения STATA 14 MP (StataCorp, США). 

Результаты и обсуждение 
За период проведения исследования в 

ОРИТ РСЦ поступило 1268 пациентов с ИИ. 
Провели скрининг 170 пациентов, которым 
была выполнена ТЛТ, рандомизировали 90 па-
циентов, в итоговый анализ включили 45 ис-
пытуемых с ИИ в каротидном бассейне и заре-
гистрированными показателями rSO₂ (рис. 1). 
27 (60%) испытуемых было мужчинами, средний 
возраст составил 70,9±10,9 лет, медианный бал 
по NIHSS 9 (6; 16). (табл. 1) Распределение пато-
генетических вариантов ИИ было следующим: 
атеротромботический вариант 17 (37,8%), кар-
диоэмболический 14 (31,1%), лакунарный 
3 (6,7%), криптогенный 11 (24,4%).  

�rSO₂ до начала ТЛТ составила 4 (3; 5), 
�rSO₂ через 24 ч после ТЛТ (�rSO₂24) — 3 (1; 4), 
p = 0,024. 

Точку отсечения по показателю �rSO₂24 
определили равной 4%, с чувствительностью 
50%, специфичностью 88% и верно классифи-
цированным наблюдениями в 73,2% случаев 
(рис. 2), далее разделили выборку на 2 группы 
соответственно значениям показателя �rSO₂24: 
�rSO₂24 � 4% и �rSO₂24 � 4%.  

Летальный исход регистрировали в 4 (8,9%) 
случаях. Хорошее функциональное восстанов-
ление у выживших пациентов отметили в 
25 (61%) случаях со следующим распределением 

по группам: в группе �rSO₂24  �  4% хороший 
функциональный исход — в 22 (73%) случаях 
против 3 (27%) в группе с �rSO₂24 � 4%, p = 0,012. 

�rSO₂24 как предиктор хорошего функцио-
нального восстановления. �rSO₂24 �  4% была 

Рис. 1. Схема исследования.  
Примечание. ИИ — ишемический инсульт; ТЛТ — тром-
болитическая терапия; САД — систолическое артериальное 
давление. 

Рис. 2. ROC-кривая: чувствительность и специфичность 
межполушарной разницы показателей церебральной 
оксиметрии через сутки от проведения системного тром-
болизиса в прогнозировании хорошего функционального 
восстановления.  
Примечание. Площадь под кривой 0,741 [95% ДИ 0,570–0,857].  
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связана с хорошим функциональным восста-
новлением у пациентов после ТЛТ в одномерном 
анализе: отношение шансов (ОШ) 7,3  [95% ДИ 
1,5–34,7], p  =  0,012. В многомерном анализе 
�rSO₂24 � 4% также являлась независимым пре-
диктором хорошего функционального исхода: 
скорректированное отношение шансов (сОШ) — 
12 [95% ДИ 1,6–93,7], p = 0,017. Переменные, вклю-
ченные в модель, представили в табл. 2.  

�rSO₂24 как предиктор летального исхода. 
�rSO₂24 � 4% не являлся предиктором леталь-
ного исхода как в одномерном анализе: ОШ 0,13 
[95% ДИ 0,1–1,3], p = 0,082, так и в многомерном: 
сОШ 0,25 [95% ДИ 0,01–3,9], p = 0,301 (табл. 3). 

В данном post hoc анализе РКИ, посвящен-
ного вопросам оптимизации артериального 
давления в 1-е сут после ТЛТ по поводу ИИ, по-
казали, что показатели �rSO₂ значимо сни-
жаются после проведения ТЛТ, что иллюстри-
рует эффективность реперфузионных методик 
в восстановлении кровотока в поврежденном 
полушарии головного мозга. Однако, снижение 
показателя �rSO₂ было незначительным в аб-
солютных значениях, что ограничивает воз-
можность его применения как маркера репер-
фузии. Эти результаты подтверждаются иссле-
дованием С. Hametner и соавт., в котором авторы 
показали, что только у 2 из 25 пациентов после 
МТЭ с успешной реканализацией увеличивались 
показатели rSO₂ в поврежденном полушарии 

мозга. Таким образом, применимость монито-
ринга rSO₂ для оценки реперфузии в острейшем 
периоде ИИ остается сомнительной.  

На сегодняшний день в научной литературе 
опубликован ряд работ, посвященных оценке 
прогностической способности показателей rSO₂ 
в отношении функционального восстановления 
и летальности у пациентов с ИИ. По данным 
S. E. Eroğlu и соавт. [25] показатели rSO₂ не ассо-
циировались с тяжестью состояния при ОНМК. 
Эти результаты могут быть объяснены наличием 
в выборке пациентов как с ишемическим, так и 
с геморрагическим инсультом, что отчасти под-
тверждается работой A.  C.  Flint и соавт. [15], в 
которой авторский коллектив показал, что значе-
ния rSO₂ у пациентов с внутримозговыми кро-
воизлияниями не различаются между полуша-
риями. При этом у пациентов с ИИ �rSO₂ 3% и 
более может предсказывать наличие окклюзии 
крупного интракраниального сосуда (интрак-
раниальный сегмент внутренней сонной артерии, 
M1 и A1 сегменты средней и передней мозговых 
артерий соответственно) [15]. По нашим данным 
�rSO₂24 4% и более является независимым пре-
диктором плохого функционального восстанов-
ления при ИИ, что может объясняться наличием 
в выборке большего числа пациентов с окклю-
зией крупного интракраниального сосуда, и, как 
следствие, большим объемом зоны ишемии, что 
обусловливает худшее восстановление.  

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика выборки и исходы. 
                                                                                                                       Вся выборка,        �rSO₂24 � 4%,        �rSO₂24 � 4%,                        p 
                                                                                                                                n = 45                            n = 31                             n = 14 
Возраст, лет,                                                                                         70,9±10,9                    71,1±10,4                     70,4±12,4                         0,570 
Пол, мужчины, n (%)                                                                           27 (60)                       20 (64,5)                         7 (50)                             0,357 
NIHSS при поступлении, баллы, Me (Q1; Q3)                         9 (6; 16)                       7 (6; 13)                     14,5 (9; 20)                        0,002 
Сопутствующие заболевания 
Артериальная гипертензия, n (%)                                              38 (84,4)                      26 (83,9)                       12 (85,7)                          0,874 
Фибрилляция предсердий, n (%)                                               16 (35,6)                      10 (32,3)                        6 (42,9)                           0,492 
Сахарный диабет, n (%)                                                                    11 (24,4)                       7 (22,6)                         4 (28,6)                           0,717 
Ишемическая болезнь сердца, n (%)                                        15 (33,3)                      11 (35,5)                        4 (28,6)                           0,743 
Хроническая сердечная недостаточность, n (%)                 6 (13,3)                        5 (16,1)                          1 (7,1)                            0,648 
Исходы  
Летальность, n (%)                                                                               4 (8,9)                          1 (3,2)                          3 (21,4)                           0,082 
Балл по mRS на 90 день, баллы, Me (Q1; Q3)                            2 (1; 3)                         2 (1; 3)                        3,5 (3; 5)                           0,01 
Примечание. mRS — модифицированная шкала Рэнкина. 

Таблица 2. Предикторы хорошего функционального восстановления после ТЛТ. 
Предиктор                                                                             Предварительный анализ                                    Скорректированный анализ  
                                                                                                ОШ                    95% ДИ                        p                          сОШ                   95% ДИ                        p 
�rSO₂24 � 4%                                                              7,3                    1,5–34,7                   0,012                       12                    1,6–93,7                   0,017 
Возраст, лет                                                                0,9                      0,8–0,9                    0,029                       0,9                     0,8–0,9                    0,016 
NIHSS при поступлении, баллы                       0,9                     0,8–1,1                    0,093                       0,9                     0,8–1,1                    0,551 
Примечание. Для табл. 2, 3: �rSO₂24 — межполушарная разница показателей церебральной оксиметрии. 

Таблица 3. Предикторы летальности после ТЛТ.  
Предиктор                                                                             Предварительный анализ                                    Скорректированный анализ  
                                                                                                ОШ                    95% ДИ                        p                          сОШ                   95% ДИ                        p 
�rSO₂24 � 4%                                                             0,12                    0,1–1,3                   0,082                      0,25                  0,01–3,9                  0,301 
Возраст, лет                                                                  1                       0,9–1,1                   0,902                         1                       0,9–1,1                    0,964 
NIHSS при поступлении, баллы                       1,2                       1–1,4                     0,049                       1,2                     0,9–1,4                    0,163 
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Летальность на 90-й день в нашей выборке 
составила 8,9%, что соответствует литературным 
данным [26]. По результатам проведенного нами 
исследования �rSO₂24 не является предиктором 
летального исхода у пациентов после ТЛТ. Од-
нако, в работе C. Hametner и соавт. [18] �rSO₂24 
зарекомендовал себя как предиктор летального 
исхода, что может быть объяснено высокой ле-
тальностью (32,6%) и проведением МТЭ на фоне 
окклюзии крупных интракраниальных сосудов. 
Кроме того, исходная тяжесть состояния паци-
ентов в исследовании C. Hametner и соавт. была 
выше: медианный балл по NIHSS при поступ-
лении составил 19 против 9 в нашей выборке, 
что, вероятно, и обусловило выраженное ухуд-
шение прогноза функционального восстанов-
ления в случае неуспешной реканализации.  

Насколько известно, выполненная рабо-
та — одно из первых исследований прогности-
ческой ценности показателей rSO₂ у пациентов 

после ТЛТ при ИИ. Вместе с тем необходимо 
отметить ряд ее ограничений, главными из ко-
торых являются объем выборки и одноцент-
ровой дизайн, что осложняет генерализацию 
результатов. Кроме того, мы не оценивали рас-
пространенность окклюзий крупных интрак-
раниальных сосудов, что может быть значимым 
фактором, отразившимся на результатах.  

Заключение 
Применение ТЛТ при ИИ сопровождается 

снижением разницы показателей rSO₂ между 
интактным и поврежденным полушарием. 
�rSO₂24 4% и более является независимым 
предиктором плохого функционального вос-
становления пациентов после ИИ, однако не 
ассоциируется с увеличением летальности. Тре-
буются дальнейшие исследования для опре-
деления роли мониторинга rSO₂ в острейшем 
периоде ИИ.
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