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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Частота встречаемости инфаркта мозга (ИМ) у детей составляет от 0,2 до 
7,9 случая на 100 000 детей в год. Заболеваемость ИМ в Республике Беларусь состав-
ляет 0,69 на 100 000 детского населения. Частота рецидивов, по данным литературы, 
при ИМ составляет от 2,7 до 46%. 
Цель. Установить частоту и причину рецидивов инфаркта мозга у детей при катамне-
стическом наблюдении, оценить неврологический дефицит с использованием шкал 
PedNIHSS и Рэнкина в остром и отдаленном периодах. 
Материалы и методы. Для проведения анализа рецидивов инфаркта мозга у де-
тей проанализированы истории болезни 127 пациентов детского возраста с ИМ: 50 
(39,4%) девочек и 77 (60,6%) мальчиков в возрасте от 1 месяца до 18 лет. Медиана 
возраста на момент развития ИМ у девочек составила 69 [95% ДИ 6–202] месяцев, 
у мальчиков  – 64 [95% ДИ 6–183]. Кардиогенные факторы риска встречались у 33 
(26,0%) пациентов, протромботические состояния – у 42 (33,1%), артериопатии (вос-
палительные) – у 23 (18,1%), артериопатии (невоспалительные) – у 15 (11,8%), острые 
заболевания головы (малая травма головы) – у 24 (18,9%), другие факторы риска – у 
63 (49,6%) пациентов. Не выявлено факторов риска у 19 (15,0%) человек. Срок на-
блюдения за пациентами составил от 1 года до 10 лет. Для оценки неврологического 
дефицита в остром и отдаленном периодах были использованы шкалы PedNIHSS и 
Рэнкина. 
Результаты. Из 127 пациентов 24 (18,9%) имели рецидив, включая ИМ или тран-
зиторную ишемическую атаку: 16 (66,7%) и 8 (33,3%) человек соответственно. В  4 
(16,7%) случаях причиной рецидива стали болезни сердца, в 4 (16,7%) – врожденная 
тромбофилия, в 1 (4,2%) – васкулопатия на фоне болезни Шимке, в 4 (16,7%) – невос-
палительная артериопатия (болезнь моя-моя или диссекция), в 4 (16,7%) – воспали-
тельная артериопатия (артериит Такаясу, ФЦА, постветряночная артериопатия), в 3 
(12,5%) – инфекционные заболевания, в 4 (16,7%) – другие причины. Время до перво-
го рецидива ИМ составило в среднем 4 месяца (95% ДИ 2–7). На момент случившего-
ся повторного эпизода нарушения мозгового кровообращения у 13 (54,2%) пациен-
тов не проводилась вторичная профилактика, у 8 (33,3%) проводилась антикоагулян-
тами, у 2 (8,3%) антиагрегантами, у 1 (4,2%) – комбинированная терапия. При оценке  
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по шкале PedNIHSS не имели неврологического дефицита в позднем восстанови-
тельном периоде 55 (43,3%) пациентов, по шкале Рэнкина – 57 (44,9%); минимальные 
неврологические нарушения по шкале PedNIHSS имели 54 (42,5%) пациента, по шка-
ле Рэнкина – 49 (38,6%) пациентов. Летальный исход наступил у 3 (2,4%) пациентов. 
Пациенты с ИМ в каротидном бассейне имели более выраженный неврологический 
дефицит, чем пациенты с ИМ в вертебробазилярном бассейне (рМанна-Уитни=0,002).
Заключение. Частота рецидивов ИМ у детей составляет 19%. Наиболее частыми 
причинами рецидивов явились: болезни сердца, врожденная тромбофилия, воспа-
лительные и невоспалительные артериопатии. Значительная часть пациентов дет-
ского возраста с ИМ имеют минимальный неврологический дефицит в позднем вос-
становительном периоде.
Ключевые слова: инфаркт мозга, дети, рецидивы, шкала PedNIHSS, шкала Рэнкина
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. The incidence of cerebral infarction (СI) in children ranges from 0.2 to 7.9 
cases per 100,000 children per year. The incidence of СI in the Republic of Belarus is 0.69 
per 100,000 children. The relapse rate according to the literature for СI ranges from 2.7 to 
46%.
Purpose. To establish the frequency and cause of recurrent cerebral infarction in children 
during follow-up, to assess neurological deficit using the PedNIHSS and Rankin scales in 
the acute and long-term periods.
Materials and methods. To analyze recurrent cerebral infarction in children, the medical 
histories of 127 pediatric patients with СI were analyzed: (50 (39.4%) girls and 77 (60.6%) 
boys) aged from 1 month to 18 years. The median age at the time of СI development was 
69 [95% CI 6–202] months in girls and 64 [95% CI 6–183] in boys. The period of observation 
of patients ranged from 1 to 10 years. The PedNIHSS and Rankin scales were used to assess 
neurological deficits in the acute and long-term periods.
Results. Of the 127 patients, 24 (18.9%) had a relapse, including СI or transient ischemic 
attack: 16 (66.7%) and 8 (33.3%) people, respectively. In 4 (16.7%) cases, the cause of relapse 
was heart disease, in 4 (16.7%)  – congenital thrombophilia, in 1 (4.2%)  – vasculopathy 
due to Schimke’s disease, in 4 (16.7%)  – non-inflammatory arteriopathy (Moya-Moya 
disease or dissection), in 4 (16.7%) inflammatory arteriopathy (Takayasu arteritis, FCA, 
post-chickenpox arteriopathy), in 3 (12.5%) infectious diseases, in 4 (16.7%) other reasons. 
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	� ВВЕДЕНИЕ
Частота встречаемости инфаркта мозга (ИМ) у детей составляет от 0,2 до 7,9 слу-

чая на 100 000 детей в год [1–8]. Заболеваемость ИМ в Республике Беларусь составля-
ет 0,69 на 100 000 детского населения [9]. Частота рецидивов, по данным литературы, 
при ИМ составляет от 2,7 до 46% [10]. 

Этиологические факторы ИМ в детском и взрослом возрасте различаются. Наи-
более частыми причинами ИМ у детей являются болезни системы крови и коагуло-
патии, воспалительные и невоспалительные артериопатии, болезни сердца. Инва-
лидность вследствие двигательных нарушений, рецидивы, развитие эпилепсии свя-
заны с многолетним уходом, реабилитацией и лечением. Известно, что повторный 
инсульт увеличивает риск смертности пациентов. Одним из подтвержденных фак-
торов риска повторного инсульта у детей является наличие васкулопатий, особенно 
болезни и синдрома моя-моя, а также фокальной церебральной артериопатии (ФЦА) 
детского возраста. ФЦА вызывает 5-кратное увеличение риска повторного инсульта 
по сравнению с идиопатическим ИМ [10]. В некоторых исследованиях также указы-
вается на связь между протромботическими нарушениями (гетерозиготный дефицит 
антитромбина, высокий уровень липопротеина (а), высокий уровень фибриногена и 
гомоцистеина) и рецидивами ИМ в детском возрасте [11]. Общая смертность от дет-
ских инсультов в среднем составляет 12% [12]. 

Поскольку данное заболевание существенно влияет на смертность, хроническую 
заболеваемость и инвалидизацию в педиатрической популяции, большое значение 
имеют ранние диагностика и лечение инсультов у детей, а также снижение летально-
сти и инвалидизации, в связи с чем важны объективные инструменты оценки тяже-
сти состояния пациента и эффективности лечения. Для этой цели служат различные 
шкалы. Использование унифицированных шкал значительно облегчает коммуника-
цию врачей и объективную оценку состояния пациента и позволяет контролировать 
эффективность реабилитации. 

Time to first recurrence of myocardial infarction averaged 4 months (95% CI 2–7). At the 
time of the repeated episode of cerebrovascular accident, secondary prevention was 
not carried out in 13 (54.2%) patients, with anticoagulants in 8 (33.3%), with antiplatelet 
agents in 2 (8.3%), with antiplatelet agents in 1 (4.2%)  – combination therapy. When 
assessed according to the PedNIHSS scale, 55 (43.3%) patients had no neurological deficit 
in the late recovery period, according to the Rankin scale – 57 (44.9%); 54 (42.5%) patients 
had minimal neurological impairment according to the PedNIHSS scale, and 49 (38.6%) 
patients – according to the Rankin scale. Death occurred in 3 (2.4%) patients. Patients with 
СI in the carotid region had more pronounced neurological deficits than patients with СI 
in the vertebrobasilar region (p=0.002).
Conclusion. The recurrence rate of myocardial infarction in children is 19%. The most 
common causes of relapses were: heart disease, congenital thrombophilia, inflammatory 
and non-inflammatory arteriopathy. A significant proportion of pediatric patients with СI 
recover almost completely and return to normal life.
Keywords: cerebral infarction, children, relapses, PedNIHSS scale, Rankin scale
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	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Установить частоту и причину рецидивов инфаркта мозга у детей при катамне-

стическом наблюдении, оценить неврологический дефицит с использованием шкал 
PedNIHSS и Рэнкина в остром и отдаленном периодах. 

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для проведения анализа рецидивов инфаркта мозга у детей проанализирова-

ны истории болезни 127 пациентов детского возраста с ИМ: 50 (39,4%) девочек и 77 
(60,6%) мальчиков в возрасте от 1 месяца до 18 лет. Медиана возраста на момент раз-
вития ИМ у девочек составила 69 [95% ДИ 6–202] месяцев, у мальчиков – 64 [95% ДИ 
6–183]. Срок наблюдения за пациентами составил от 1 года до 10 лет.

В остром периоде трое пациентов прошли лечение с использованием методов 
реперфузионной терапии (применялись внутривенный тромболизис и (или) механи-
ческая тромбэкстракция). Антикоагулянты получали 52 человека (40,9%). Из них 33 
(63,5%) продолжили принимать антикоагулянтную терапию для медицинской профи-
лактики, учитывая наличие одного из основных этиологических факторов, таких как: 
кардиогенные, протромботические нарушения и артериальная диссекция, при ко-
торых препаратом выбора для вторичной профилактики являются антикоагулянты. 
Остальные пациенты были переведены на антиагрегантную терапию, которую про-
должили принимать в течение двух лет. При необходимости терапия продлевалась 
на более продолжительный срок. Антиагрегант (ацетилсалициловая кислота (АСК)) в 
острый период получали 36 (28,3%) пациентов. Из них 28 (77,8%) продолжили при-
нимать антиагрегантную терапию для медицинской профилактики. Во всех 9 случа-
ях, когда причиной ИМ была болезнь моя-моя, выполнялось хирургическое лечение 
(энцефалодуроангиосинангиоз): двустороннее – у 6 (66,7%) пациентов, односторон-
нее – у 3 (33,3%). У 5 пациентов из 17 (13,4%) с открытым овальным окном (ООО) при-
менялась рентгенэндоваскулярная окклюзия ООО. У 5 человек из 13 (10,2%), у кото-
рых ИМ развился вследствие фокальной транзиторной церебральной артериопатии 
(ФТЦА), проводилось лечение с применением глюкокортикостероидов. 

Для оценки неврологического дефицита в остром и отдаленном периодах были 
использованы шкалы PedNIHSS и Рэнкина. 

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Из 127 пациентов 24 (18,9%) (16 (66,7%) мальчиков, 8 (33,3%) девочек) имели ре-

цидив, включая ИМ или транзиторную ишемическую атаку: 16 (66,7%) и 8 (33,3%) 
человек соответственно. Срок наблюдения составил от 1 года до 10 лет. Характери-
стика пациентов с рецидивами представлена в табл. 1. В 4 (16,7%) случаях причиной 
рецидива стали болезни сердца, в 4 (16,7%) – врожденная тромбофилия, в 1 (4,2%) – 
васкулопатия на фоне болезни Шимке, в 4 (16,7%) – невоспалительная артериопатия 
(болезнь моя-моя или диссекция), в 4 (16,7%) – воспалительная артериопатия (арте-
риит Такаясу, ФЦА, постветряночная артериопатия), в 3 (12,5%) – инфекционные за-
болевания, в 4 (16,7%) – другие причины. Один эпизод рецидива ИМ/ТИА отмечался 
у 12 (50,0%) человек, два  – у 6 (25,0%), три и более  – у 6 (25,0%). Рецидив острого 
нарушения мозгового кровообращения был в виде ИМ у 16 (66,7%) пациентов, ТИА – 
у 8 (33,3%). У 10 (41,7%) повторный эпизод ИМ/ТИА случился в остром периоде (до 
30 дней), у 14 (58,3%) – в раннем и позднем восстановительном. Время до первого 
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рецидива ИМ составило в среднем 4 месяца (95% ДИ 2–7). Сосудистый бассейн при 
рецидиве у 13 (54,2%) пациентов был ипсилатеральный, у 6 (25,0%) – контрлатераль-
ный, у 5 (20,8%) – ипсилатеральный и контрлатеральный. 

На момент случившегося повторного эпизода нарушения мозгового кровообра-
щения у 13 (54,2%) пациентов не проводилась вторичная профилактика, у 8 (33,3%) 
она проводилась антикоагулянтами, у 2 (8,3%) – антиагрегантами, у 1 (4,2%) – комби-
нированная терапия. 

В случае рецидива ИМ проводилась коррекция терапии: у 6 (25%) пациентов 
была изменена доза антикоагулянтов/антиагрегантов, у 5 (20,8%)  – назначен анти-
коагулянт, у 6 (25%)  – антиагрегант, у 1 (4,2%) проведена терапия внутривенным 
иммуноглобулином, у 2 (8,3%) выполнена рентгенэндоваскулярная окклюзия ООО,  
у 5 (20,8%) – энцефалодуроангиосинангиоз.

Таблица 1
Характеристика пациентов с рецидивами 
Table 1
Characteristics of patients with relapses 

№ Предполагаемая причина 
рецидива

Время до 
первого 
рецидива

Вторичная профи-
лактика на момент 
повторного ИМ/ТИА

Решение проблемы

1 ВПС: ООО 13 дней Да (антикоагулянт)
Проведена рентгенэндо-
васкулярная окклюзия 
ООО 

2

Врожденная тромбофилия. 
Гетерозиготная мутация 
гена фактора V, G>A 1691 
(Leiden) 

3 месяца Да (антикоагулянт)
Проведена коррекция 
дозы антикоагулянта, 
прием продолжен

3 Гипоплазия ВСА, НСА, ОСА 
с обеих сторон. АФС 4 месяца Нет Назначен антикоагулянт

4 Болезнь моя-моя 6 месяцев Нет

Проведено хирургиче-
ское лечение (энцефа-
лодуроангиосинангиоз) 
с 2 сторон

5
Иммунокостная дисплазия 
Шимке. Стеноз обеих СМА, 
больше левой 

5 месяцев Нет

Проведено хирургиче-
ское лечение (энцефа-
лодуроангиосинангиоз) 
с 2 сторон. Начат прием 
комбинированной 
противотромботической 
терапии

6
COVID-19-инфекция.
Отсутствие 
профилактического лечения

15 дней Нет Назначен антиагрегант

7 ООО. ВО 4 дня Нет
Назначен антикоагулянт 
с переходом на анти-
агрегант

8

Неспецифический аорто-
артериит Такаясу, тяжелое 
течение. ВПС: ОАП. Недо-
статочность аортального 
клапана 1–2-й ст. НК1. 
Вторичная церебральная 
артериопатия

15 дней Нет
Назначен антикоагулянт 
с переходом на анти-
агрегант
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Продолжение таблицы 1

№ Предполагаемая причина 
рецидива

Время до 
первого 
рецидива

Вторичная профи-
лактика на момент 
повторного ИМ/ТИА

Решение проблемы

9 Болезнь моя-моя.  
СД 1-го типа 1 месяц

Да (антикоагулянт), 
так как на АСК ток-
сическое поражение 
печени

Проведено хирургическое 
лечение (энцефалодуроан-
гиосинангиоз) с 2 сторон

10
Болезнь моя-моя. ВПС: 
ДМЖП (в мембранозной 
части размером 1,7 мм)

1 месяц Да (антиагрегант)
Проведено хирургическое 
лечение (энцефалодуроан-
гиосинангиоз) с 2 сторон

11 Отсутствие противотромбо-
тической терапии 3 месяца Нет Назначен антиагрегант

12 Болезнь моя-моя 10 дней Да (антикоагулянт)
Проведено хирургическое 
лечение (энцефалодуроан-
гиосинангиоз) с 2 сторон

13
Аневризма проксимальных 
отделов сегмента М1 левой 
СМА размерами 30×19 мм

15 дней Да (антикоагулянт)
Скорректирована доза анти-
коагулянта с постепенным 
переходом на антиагрегант

14

Тромбофилия неуточненная. 
Ампутация бедра в связи 
с тромбозом бедренной 
артерии. Недостаточная 
доза антикоагулянта и анти-
агреганта 

18 месяцев Да (комбинирован-
ная)

Увеличена доза антикоагу-
лянта и антиагреганта

15 Острое инфекционное за-
болевание 6 месяцев Да (антиагрегант) Скорректирована доза анти-

агреганта

16

Церебральный васкулит, 
обусловленный микст-
вирусной инфекцией (ВЭБ, 
ВГЧ6, ВГЧ7).
ООО

11 дней Да (антикоагулянт)

Скорректирована доза анти-
коагулянта с постепенным 
переходом на антиагрегант. 
Проведена терапия имму-
ноглобулином человече-
ским – курс 1 раз в 3 месяца 
в течение 1 года.
Проведена рентгенэндова-
скулярная окклюзия ООО

17 Постветряночная  
артериопатия 9 месяцев Да (антикоагулянт)

Скорректирована доза анти-
коагулянта с постепенным 
переходом на антиагрегант

18 ООО. Малая травма головы 12 месяцев Нет Назначен антиагрегант

19

Врожденная тромбофилия. 
Гетерозиготная мутация 
гена фактора V, G>A 1691 
(Leiden)

3 месяца Нет
Назначен антиагрегант 
в связи с отказом родителей 
принимать антикоагулянт

20 ФТЦА. АФС 5 месяцев Нет Назначен антикоагулянт

21
Острое инфекционное за-
болевание, повышения АД 
до 160/90 мм рт. ст.

6 месяцев Нет Нормализовано АД, назна-
чен антиагрегант

22
Гипоплазия ВСА, СМА, А1 
справа. Гемиплегическая 
мигрень

13 месяцев Нет Начато лечение мигрени. 
Назначен антиагрегант

23 Диссекция левой ВСА 4 дня Нет
Назначен антикоагулянт 
с постепенным переходом на 
антиагрегант

Долгосрочное наблюдение за пациентами детского возраста, перенесшими инфаркт мозга
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Окончание таблицы 1 

№ Предполагаемая причина 
рецидива

Время до 
первого 
рецидива

Вторичная профи-
лактика на момент 
повторного ИМ/ТИА

Решение проблемы

24

Врожденная семейная тром-
бофилия неуточненная. 
ВАМП: гипоплазия левой 
почки. Вторичная артери-
альная гипертензия

24 месяца Да (антикоагулянт)
Скорректирована доза анти-
коагулянта и гипотензивной 
терапии 

Примечания: АД – артериальное давление; АСК – ацетилсалициловая кислота; АФС  – антифосфолипидный синдром; 
ВАМП – врожденная аномалия мочевых путей; ВГЧ – вирус герпеса человека; ВО – ветряная оспа; ВПС – врожденный 
порок сердца; ДМЖП – дефект межжелудочковой перегородки; ВСА – внутренняя сонная артерия; ВЭБ – вирус Эпштей-
на – Барр; НК – недостаточность кровообращения; НСА – наружная сонная артерия; ОАП – открытый аортальный проток; 
ООО – открытое овальное окно; ОСА – общая сонная артерия; СД – сахарный диабет; СМА – средняя мозговая артерия; 
ФТЦА – фокальная транзиторная церебральная артериопатия.

Летальный исход наступил у 3 (2,4%) пациентов. Один из них имел синдром Дау-
на, ВПС: ДМЖП, по данным ЭКГ – миграция водителя ритма, брадикардия, неполная 
блокада правой ножки пучка Гиса. Пациент перенес несколько инфарктов головно-
го мозга на фоне аплазии дистальных отделов внутренней сонной артерии справа, 
аплазии среднемозговой артерии справа. У  второго пациента имелось объемное 
образование левого полушария мозжечка (медуллобластома, Gr4), по поводу ко-
торого была проведена операция – тотальное удаление опухоли. Также у него был 
диагностирован нейрофиброматоз с множественными гиперпигментными пятнами 
на кожных покровах, симптомом Кроува, с очагами дисмиелинизации в полушариях 
головного мозга по данным МРТ. Пациент имел болезнь моя-моя, на фоне чего у него 
развился ИМ в бассейне средней мозговой артерии слева, массивное спонтанное  
субарахноидально-паренхиматозное внутрижелудочковое кровоизлияние. У  тре-
тьего пациента после случившегося ИМ была диагностирована дилатационная кар-
диомиопатия неуточненная с недостаточностью митрального клапана 3–4-й ст., уме-
ренной недостаточностью трикуспидального клапана 2–3-й ст. НК 2 Б. 

Для оценки неврологического дефицита применялись шкалы PedNIHSS и Рэнки-
на. Оценка проводилась у всех пациентов в остром периоде и позднем восстанови-
тельном периоде. Данные оценки по шкале PedNIHSS представлены в табл. 2.

В остром периоде легкий инсульт имели 26 (20,5%) пациентов, в позднем вос-
становительном их количество увеличилось до 54 (42,5%). Инсульт средней тяжести 
был диагностирован у 85 (66,9%) пациентов в остром периоде, в позднем восстано-
вительном их количество уменьшилось до 13 (10,2%) человек. Умеренно-тяжелый 
инсульт имели 11 (8,7%) пациентов в остром периоде, в позднем восстановитель-
ном – 1 (0,8%). Тяжелый инсульт имели 5 (3,9%) человек в остром периоде, в позднем 
восстановительном  – 1 (0,8%). Неврологический дефицит отсутствовал в позднем 
восстановительном периоде у 55 (43,3%) пациентов.

Степень тяжести неврологического дефицита при оценке по шкале PedNIHSS не 
различалась у мальчиков и девочек в позднем восстановительном периоде (табл. 3). 
В  остром периоде легкий инсульт имели 26 (20,5%) пациентов (18 (23,4%) мальчи-
ков, 8 (16,0%) девочек) (рхи-квадрат=0,314), в позднем восстановительном периоде их 
количество увеличилось до 54 (42,5%) (37 (48,1%) мальчиков, 17 (34,0%) девочек) 

Оригинальные исследования 
Original Researches 
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Таблица 2
Оценка неврологического дефицита в остром и позднем восстановительном периоде у пациентов 
детского возраста с ИМ по шкале PedNIHSS
Table 2
Assessment of neurological deficit in the acute and late recovery period in pediatric patients with СI 
according to the PedNIHSS scale

Шкала PedNIHSS Острый период
(количество пациентов, %)

Поздний восстановительный пе-
риод (количество пациентов, %)

1–4 балла – легкий инсульт 26 (20,5%) 54 (42,5%)
5–15 баллов – инсульт средней 
тяжести 85 (66,9%) 13 (10,2%)

16–20 баллов – умеренно- 
тяжелый инсульт 11 (8,7%) 1 (0,8%)

21–42 балла – тяжелый инсульт 5 (3,9%) 1 (0,8%)
Неврологический дефицит  
отсутствует 0 (0%) 55 (43,3%)

Пациент умер 0 (0%) 3 (2,4%)

(рхи-квадрат=0,118). Инсульт средней тяжести был диагностирован у 85 (66,9%) паци-
ентов (48 (62,3%) мальчиков, 37 (74,0%) девочек) (рхи-квадрат=0,172) в остром периоде, 
в позднем восстановительном их количество уменьшилось до 13 (10,2%) (7  (9,1%) 
мальчиков, 6 (12,0%) девочек) (рхи-квадрат=0,597). Умеренно-тяжелый инсульт имели 11 
(8,7%) человек (7  (9,1%) мальчиков, 4 (8,0%) девочки) (рхи-квадрат=0,831) в остром пе-
риоде, в позднем восстановительном  – 1 (0,8%) (1  (1,3%) мальчик) (рхи-квадрат=0,419). 
Тяжелый инсульт имели 5 (3,9%) пациентов (4  (5,2%) мальчика, 1 (2,0%) девочка)  
(рхи-квадрат=0,366) в остром периоде, в позднем восстановительном – 1 (0,8%) (1 (1,3%) 
мальчик) (рхи-квадрат=0,419). Неврологический дефицит отсутствовал в позднем вос-
становительном периоде у 55 (43,3%) человек (29 (37,7%) мальчиков, 26 (52,0%) 
девочек) (рхи-квадрат=0,111). 3  (2,4%) пациента (2  (2,6%) мальчика, 1 (2,0%) девочка)  
(рхи-квадрат=0,829) умерли в позднем восстановительном периоде. 

Определена степень тяжести неврологического дефицита ИМ по шкале PedNIHSS 
в позднем восстановительном периоде в зависимости от наличия рецидива. Стати-
стически значимых различий получено не было, рМанна-Уитни=0,90 (рис. 1). 

Проанализирована степень тяжести ИМ по шкале PedNIHSS в позднем восста-
новительном периоде в зависимости от бассейна (рис.  2). Имеются статистически 
значимые различия – пациенты с ИМ в каротидном бассейне (КБА) имели более вы-
раженный неврологический дефицит, чем пациенты с ИМ в вертебробазилярном 
бассейне (ВББ) (рМанна-Уитни=0,002).

При сравнении степени тяжести ИМ в позднем восстановительном периоде в за-
висимости от стороны вовлеченности КБА (рис. 3) статистически значимых различий 
не получено (рКраскела-Уоллиса=0,623).

Данные оценки неврологического дефицита у пациентов детского возраста с ИМ 
в остром и позднем восстановительном периоде по шкале Рэнкина представлены в 
табл. 4.

В остром периоде 0 баллов по шкале Рэнкина имели 0 пациентов, в позднем вос-
становительном – 57 (44,9%); 1 балл в остром периоде отмечался у 10 (7,9%) чело-
век, в позднем восстановительном – у 20 (15,7%); 2 балла в остром периоде имели  

Долгосрочное наблюдение за пациентами детского возраста, перенесшими инфаркт мозга
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Таблица 3
Оценка неврологического дефицита в остром и позднем восстановительном периоде у пациентов 
детского возраста с ИМ по шкале PedNIHSS в зависимости от пола
Table 3
Assessment of neurological deficit in the acute and late recovery period in pediatric patients with СI 
according to the PedNIHSS scale depending on gender

Шкала PedNIHSS
Острый период

рхи-квадрат 

Пирсона

Поздний восстановительный 
период рхи-

квадрат 

Пирсона
Всего 
(%) м. (%) д. (%) Всего 

(%) м. (%) д. (%)

1–4 балла – легкий 
инсульт

26 
(20,5)

18 
(23,4)

8 
(16,0) 0,314 54 (42,5) 37 (48,1) 17 (34,0) 0,118

5–15 баллов – 
инсульт средней 
тяжести

85 
(66,9)

48 
(62,3) 37 (74,0) 0,172 13 (10,2) 7 

(9,1)
6 
(12,0) 0,597

16–20 баллов – 
умеренно-тяже-
лый инсульт

11 (8,7) 7 (9,1) 4 
(8,0) 0,831 1 

(0,8)
1 
(1,3) 0 0,419

21–42 балла –  
тяжелый инсульт 5 (3,9) 4 (5,2) 1 

(2,0) 0,366 1 
(0,8)

1 
(1,3) 0 0,419

Неврологический 
дефицит отсут-
ствует

0 0 0 – 55 (43,3) 29 (37,7) 26 (52,0) 0,111

Пациент умер 0 0 0 – 3 (2,4) 2 (2,6) 1 (2,0) 0,829

Рис. 1. Степень тяжести неврологического дефицита ИМ в позднем восстановительном периоде 
в зависимости от наличия рецидива
Fig. 1. Severity of neurological deficit of СI in the late recovery period, depending on the presence  
of relapse

25

20

15

10

5

0

рМанна – Уитни=0,9

Есть рецидив

Pe
dN

IH
SS

_в
ос

ст
. п

ер
ио

д,
 б

ал
л

Нет рецидива

Оригинальные исследования 
Original Researches 



210 "Neurology and Neurosurgery Eastern Europe", 2024, volume 14, № 2

Рис. 3. Степень тяжести ИМ в позднем восстановительном периоде в зависимости от стороны 
вовлеченности КБА
Fig. 3. Severity of СI in the late recovery period depending on the side of the involvement of the CBA

Рис. 2. Степень тяжести ИМ по шкале PedNIHSS в позднем восстановительном периоде 
в зависимости от бассейна
Fig. 2. СI severity according to the PedNIHSS scale in the late recovery period, depending on the pool

25

25

20

20

15

15

10

10

5

5

0

0

рМанна – Уитни=0,002

рКраскела – Уоллиса=0,623

ВББА

Правый КБА Левый КБА Оба КБА

Pe
dN

IH
SS

_в
ос

ст
. п

ер
ио

д,
 б

ал
л

Pe
dN

IH
SS

_в
ос

ст
. п

ер
ио

д,
 б

ал
л

КБА

Долгосрочное наблюдение за пациентами детского возраста, перенесшими инфаркт мозга



211«Неврология и нейрохирургия Восточная Европа», 2024, том 14, № 2

Таблица 4
Оценка неврологического дефицита в остром и позднем восстановительном периоде у пациентов 
детского возраста с ИМ по шкале Рэнкина
Table 4
Assessment of neurological deficit in the acute and late recovery period in pediatric patients with СI 
using the Rankin scale

Шкала Рэнкина Острый период
(количество пациентов, %)

Поздний восстановительный пе-
риод (количество пациентов, %)

0 баллов 0 (0%) 57 (44,9%)
1 балл 10 (7,9%) 20 (15,7%)
2 балла 32 (25,2%) 29 (22,8%)
3 балла 36 (28,3%) 16 (12,6%)
4 балла 35 (27,6%) 2 (1,6%)
5 баллов 14 (11,0%) 0 (0%)
6 баллов 0 (0%) 3 (2,4%)

32 (25,2%) пациента, в позднем восстановительном  – 29 (22,8%); 3  балла в остром 
периоде имели 36 (28,3%) пациентов, в позднем восстановительном  – 16 (12,6%); 
4 балла в остром периоде зарегистрировано у 35 (27,6%) человек, в позднем восста-
новительном – у 2 (1,6%); 5 баллов в остром периоде имели 14 (11,0%) пациентов, в 
позднем восстановительном – 0 (0%); 6 баллов в остром периоде не отмечалось ни у 
одного пациента, в позднем восстановительном – у 3 (2,4%). 

Проведена оценка неврологического дефицита в остром и позднем восстанови-
тельном периоде по шкале Рэнкина в зависимости от пола (табл. 5). 

Таблица 5
Оценка неврологического дефицита по шкале Рэнкина у пациентов детского возраста с ИМ 
в остром периоде
Table 5
Assessment of neurological deficit according to the Rankin scale in pediatric patients with СI  
in the acute period

Шкала 
Рэнкина

Острый период рхи-квадрат 

Пирсона

Поздний восстановительный 
период рхи-квадрат 

ПирсонаВсего (%) м. (%) д. (%) Всего (%) м. (%) д. (%)

0 баллов 0 – – – 57 
(44,9)

33 
(42,9)

24
(48,0) 0,569

1 балл 10 
(7,9)

7 
(9,1)

3 
(6,0) 0,527 20 

(15,7)
10 
(13,0)

10 
(20,0) 0,289

2 балла 32 
(25,2)

20 
(26,0)

12 
(24,0) 0,802 29 

(22,8)
21 
(27,3)

8 
(16,0) 0,139

3 балла 36 
(28,3)

21 
(27,3)

15 
(30,0) 0,739 16 

(12,6)
10
 (13,0)

6 
(12,0) 0,870

4 балла 35 
(27,6)

21 
(27,3)

14 
(28,0) 0,929 2 

(1,6)
1 
(1,3)

1 
(2,0) 0,756

5 баллов 14 
(11,0)

8 
(10,4)

6 
(12,0) 0,777 0 – – –

6 баллов 0 – – – 3 
(2,4)

2 
(2,6)

1 
(2,0) 0,829

Оригинальные исследования 
Original Researches 
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В позднем восстановительном периоде не имели неврологического дефицита 57 
(44,9%) пациентов (33 (42,9%) мальчика, 24 (48,0%) девочки) (рхи-квадрат=0,569); 1 балл 
в остром периоде зарегистрирован у 10 (7,9%) человек (7 (9,1%) мальчиков, 3 (6,0%) 
девочки) (рхи-квадрат=0,527), в позднем восстановительном  – у 20 (15,7%) (10 (13,0%) 
мальчиков, 10 (20,0%) девочек) (рхи-квадрат=0,289); 2 балла в остром периоде имели 32 
(25,2%) пациента (20 (26,0%) мальчиков, 12 (24,0%) девочек) (рхи-квадрат=0,802), в позд-
нем восстановительном – 29 (22,8%) человек (21 (27,3%) мальчик, 8 (16,0%) девочек) 
(рхи-квадрат=0,139); 3  балла в остром периоде имели 36 (28,3%) пациентов (21 (27,3%) 
мальчик, 15 (30,0%) девочек) (рхи-квадрат=0,739), в позднем восстановительном  –  
16 (12,6%) (10 (13,0%) мальчиков, 6 (12,0%) девочек) (рхи-квадрат=0,870); 4 балла в остром 
периоде наблюдалось в 35 (27,6%) случаях (21 (27,3%) мальчик, 14 (28,0%) девочек) 
(рхи-квадрат=0,929), в позднем восстановительном – в 2 (1,6%) (1 (1,3%) мальчик, 1 (2,0%) 
девочка) (рхи-квадрат=0,756); 5  баллов в остром периоде имели 14 (11,0%) пациентов 
(8 (10,4%) мальчиков, 6 (12,0%) девочек) (рхи-квадрат=0,777), в позднем восстановитель-
ном – 0 (0%); 6 баллов в позднем восстановительном периоде отмечалось в 3 (2,4%) 
случаях (2 (2,6%) мальчика, 1 (2,0%) девочка) (рхи-квадрат=0,829). Таким образом, можно 
сделать вывод о том, что степень восстановления у девочек и мальчиков была при-
близительно одинаковой. Статистически значимых различий не получено. 

	� ОБСУЖДЕНИЕ 
Рецидивы инсульта и ТИА встречаются в педиатрической популяции с различной 

частотой, в основном зависящей от вида и количества факторов риска, обнаружен-
ных у пациента [3, 13]. Рецидив ИМ является причиной более тяжелого неврологи-
ческого дефицита, который утяжеляется за счет первого эпизода ишемии головно-
го мозга [13, 14]. Одной из основных сложностей для правильной оценки частоты 
рецидивов ИМ является продолжительность периода наблюдения, который может 
значительно различаться в разных исследованиях.

О наименьшей частоте (2,7%) рецидивов ИМ у детей сообщили Steinlin et al. [15], 
которые провели исследование 73 пациентов из Швейцарии и Австралии, причиной 
ИМ у которых была ФТЦА. Оценка неврологического дефицита проводилась спустя 
6 месяцев. Per et al. проанализировали 130 детей. Частота рецидивов составила 7%, 
средняя продолжительность до рецидива – 6 месяцев (1–36 месяцев) [16]. Sultan et al. 
в многоцентровом исследовании, включавшем 1652 пациента с инсультом из 72 цен-
тров в 20  странах, установили частоту рецидивов 6,4% [17]. В  этом исследовании 
повторные эпизоды нарушения мозгового кровообращения включали симптома-
тический ИМ, бессимптомный или ТИА [17]. Очередное исследование, проведенное 
на 107 педиатрических пациентах в США, продемонстрировало рецидив инсульта в 
10,3% случаев, в том числе в 4% при ИМ в каротидном бассейне и в 19% при ИМ в вер-
тебробазилярном бассейне [18]. Почти у 91% этих пациентов наблюдался рецидив в 
течение первых 6 месяцев после ИМ, тогда как в 45,5% случаев рецидив возникал 
в течение первого месяца [18]. Более высокая распространенность повторного ин-
сульта – 17,9% – была отмечена deVeber et al., исследовавшими 894 ребенка с инсуль-
том [11], у которых рецидив случился в период от 1 дня до 136 месяцев (медиана 3,1 
месяца), и Sfaihi et al. [19], исследовавшими 22 ребенка, рецидив отмечен в 18% слу-
чаев. Stacey A. et al. было проанализировано 84 пациента с ИМ [20]. Средний интервал  
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до рецидива составил 2,3 месяца, и у большинства наблюдаемых пациентов (77%) 
рецидив возник в течение первых 6 месяцев после инсульта. В течение 5 лет наблю-
дения рецидив ИМ возник у 13 детей (15,5%), тогда как рецидив, включая ТИА, на-
блюдался у 29% пациентов [20].

В исследовании Fullerton et al. [21] у 42 из 354 пациентов (11,86%) развился реци-
див ИМ. Повторный инсульт случился у 6,8% через один месяц и у 12% через один год 
[21]. Самая высокая частота рецидивов ИМ наблюдалась у иорданских детей – 46% в 
сроки наблюдения от 1 месяца до 9 лет (медиана наблюдения 2 года). Данный резуль-
тат может быть связан с тем, что исследуемая группа была крайне малочисленной – 
24 человека [22]. Очередное исследование было проведено в Катовице (Польша), 
оно включало 78 пациентов. В течение периода наблюдения от 1 месяца до 10 лет 
не было выявлено ни одного рецидива [23]. Анализируемая группа польских педи-
атрических пациентов состояла из детей с заболеваниями сердца, получавших для 
профилактики антитромботические препараты. В исследование не были включены 
пациенты с диагностированной серповидноклеточной анемией и болезнью моя-
моя. Эти факты могут быть объяснением отсутствия рецидивов ИМ в этой группе.

С другой стороны, в исследовании, проведенном с использованием международ-
ной многоцентровой базы данных по инсультам у детей с болезнью моя-моя, реци-
див инсульта составил 20% в течение среднего периода наблюдения 13 месяцев, а у 
9% пациентов наблюдались множественные рецидивы [24].

В нашем исследовании показатель рецидива ИМ составил 19%. Достаточно вы-
сокий процент рецидива, вероятно, обусловлен тем, что исследуемая нами группа 
была разнородной, в отличие от ряда представленных публикаций, где нередко 
рецидивы оценивались в группе пациентов с ИМ при конкретной этиологии. В изу-
чаемой нами когорте в 16,7% случаев причиной рецидива стали болезни сердца, в 
16,7% – врожденная тромбофилия, в 16,7% – невоспалительная артериопатия (бо-
лезнь моя-моя или диссекция), в 16,7% – воспалительная артериопатия (артериит Та-
каясу, ФЦА, постветряночная артериопатия), в 12,5% – инфекционные заболевания и 
в 16,7% – другие причины.

Обобщая данные о распространенности повторного инсульта у детей, можно ска-
зать, что в исследованиях анализируются группы детей, которые существенно раз-
личаются по численности, возрасту начала инсульта, этнической принадлежности, 
срокам наблюдения, этиологии, локализации, а также вторичной профилактике. По 
этим причинам анализ данных очень сложен, и точная информация о количестве 
рецидивов инсульта в педиатрической популяции остается в значительной степени 
неопределенной. 

Детский инсульт может приводить к долгосрочной инвалидности, но исходы мо-
гут варьировать в зависимости от таких факторов, как возраст, этиология, объем и 
локализация зоны ишемии [25]. 

Felling R.J. et al. изучили пациентов детского возраста с ИМ, включенных в Меж-
дународное педиатрическое исследование инсульта в период с 1 января 2003 г. по 
31  июля 2014  г., с двухлетним наблюдением после артериального ишемического 
инсульта. Результаты определялись при выписке по клинической оценке и через 
2 года по шкале исходов детского инсульта. Были изучены демографические, клини-
ческие и радиологические предикторы исхода. Было проанализировано 587 паци-
ентов с ИМ. Умеренные и тяжелые неврологические нарушения наблюдались у 9,4%  
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новорожденных против 48,8% детей с 1 месяца до 18 лет при выписке по сравнению 
с 8,0% против 24,7% через 2  года. Предикторами плохого исхода были возраст от 
28 дней до 1 года (по сравнению с новорожденными, отношение шансов (ОШ) 3,58, 
р<0,05), наличие хронических заболеваний (ОШ=2,23, р<0,05) и большой объем по-
ражения (ОШ=2,84, р<0,05). Группой исследователей был сделан вывод о том, что ис-
ходы после инсульта у детей, как правило, благоприятные, но по-прежнему распро-
странены умеренные и тяжелые неврологические нарушения. Возраст от 28 дней до 
1 года является особенно уязвимым периодом [26].

В изучаемой нами когорте благоприятный исход в виде отсутствия неврологиче-
ского дефицита в позднем восстановительном периоде имели по шкале PedNIHSS 55 
(43,3%) пациентов, по шкале Рэнкина – 57 (44,9%). Мы не проводили анализ исхода в 
зависимости от возраста, этиологии, объема и локализации инсульта. 

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Частота рецидивов ИМ/ТИА у детей составляет 19%. Наиболее частыми причина-

ми рецидивов явились: болезни сердца, врожденная тромбофилия, воспалительные 
и невоспалительные артериопатии. Значительная часть пациентов детского возрас-
та, перенесших ИМ, имеют минимальный неврологический дефицит в позднем вос-
становительном периоде. 

_________________________________________________________________________________________________
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