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Цель работы – изучение эпидемиологии, факторов риска, клинического течения и исходов ишемического инсульта (ИИ) 

на основании 20-летнего наблюдения больных в Сургуте (Ханты-Мансийский автономный округ – ХМАО). 

Пациенты и методы. За время исследования наблюдалось около 9 тыс. больных ИИ. Сопоставлены результаты наблюдений, получен-

ные в 1990, 2000 и 2012 гг. Работа проводилась в соответствии с методикой «Регистр инсульта» с использованием данных неврологи-

ческих стационаров города, службы скорой медицинской помощи, городских поликлиник и бюро судебно-медицинской экспертизы.

Результаты исследования. Заболеваемость ИИ в Сургуте за изученный период значительно выросла: в 1990 г. наблюдалось

около 300 случаев первого и повторного в течение года ИИ, в 2000 г. – около 600, а в 2012 г. – свыше 1 тыс., при этом при-

рост достигал почти 100% за каждое десятилетие. Рост заболеваемости обусловлен увеличением распространенности среди

населения основных факторов риска инсульта: артериальной гипертензии (на 42%), атеросклероза (на 24%), сахарного диабе-

та (на 101%), нарушений сердечного ритма (на 18%). 

Стенозы и окклюзии магистральных артерий головы (МАГ) обнаружены в 162 (43,2%) из 375 наблюдений ИИ с нейрозизуали-

зационно подтвержденным диагнозом. Частота стенотических поражений МАГ невелика, нарастает с возрастом и приобре-

тает существенное значение у пациентов старше 51–55 лет. 

Выявлена сезонная неравномерность заболеваемости, ее пик (около 70% ИИ) приходился на май – июнь (в ХМАО это весна),

когда наблюдается резкая межсуточная изменчивость основных метеофакторов.

Клиническое течение инсульта характеризуется относительно благоприятными исходами, низким уровнем летальности, сни-

зившейся с 14,5% в 1990 г. до 6,7% в 2012 г., что обусловлено совершенствованием организации медицинской помощи.

Ключевые слова: ишемический инсульт; эпидемиология; факторы риска; Западная Сибирь.

Контакты: Александр Николаевич Богданов; a.n.bogdanov52@mail.ru
Для ссылки: Богданов АН, Добрынин ЮВ, Добрынина ИЮ, Сонина СН. Эпидемиология, факторы риска и организация неот-

ложной помощи при ишемическом инсульте в городском центре севера Западной Сибири (опыт 20-летнего изучения). Невроло-

гия, нейропсихиатрия, психосоматика. 2014;(спецвыпуск 2):28–33.

Epidemiology, risk factors, and emergency care for ischemic stroke in the urban center of the north of West Siberia: 20-year study experience
Bogdanov A.N.1, Dobrynin Yu.V.2, Dobrynina I.Yu.3, Sonina S.N.4

1,2,3Medical Institute, Surgut State University; 
4Surgut District Clinical Hospital, Khanty-Mansi Autonomous District-Yugra, Surgut, Russia 

1,2,3,414, Energetikov St., Surgut, Tyumen Region, Khanty-Mansi Autonomous District-Yugra 628400 

Objective: to study the epidemiology, risk factors, clinical course, and outcomes of ischemic stroke (IS) on the basis of a 20-year follow-up

of patients in Surgut (Khanty-Mansi Autonomous District (KMAD)).

Patients and methods. About 9 thousand patients with IS were followed up during the study. The follow-up results obtained in 1990, 2000,

and 2012 were compared. The study was conducted in accordance with the procedure described in the Register of Stroke, by using the

records of neurological hospitals of the town, its emergency service, urban polyclinics, and forensic medical examination bureau.

Results. The incidence of IS significantly increased in Surgut in the examined period: there were about 300 primary and secondary IS

cases in 1990; about 600 in 2000, and above 1,000 in 2012; the increment being nearly 100% per decade. The rise in the incidence of

IS was due to the higher prevalence of its major risk factors: hypertension (by 42%), atherosclerosis (by 24%), diabetes mellitus (by

101%), and cardiac arrhythmia (by 18%). 

Major cerebral artery (MCA) stenosis and occlusion were identified in 162 (43.2%) of 375 IS cases with their neuroimaging diagnosis. The

rate of MCA stenotic lesions was not high, increased with age, and assumed considerable significance in patients over 51–55 years of age.

There was a seasonal non-uniform pattern of morbidity, its peak (about 70% of IS) occurred in May-June (this is a spring in the KMAD)

when there was a dramatic interdiurnal variability in major meteorological factors. 

The clinical course of stroke was characterized by relatively favorable outcomes, low mortality rates that declined from 14.5% in 1990 to

6.7% in 2012, which stemmed from the improved delivery of health care.
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Заболеваемость инсультом в России постоянно растет,

за последние 10 лет она увеличилась на 30%, составив 3,36

случая на 1 тыс. населения в год, смертность от инсульта до-

стигает 1,23 случая на 1 тыс. населения в год [1, 2]. У 50%

больных в течение первого года развивается повторный ин-

сульт [3]. Показатели заболеваемости увеличиваются с воз-

растом и достигают у пациентов 45–54 лет 1 на 1 тыс. и по-

вышаются вдвое в каждое последующее десятилетие жизни

[4]. Все это диктует необходимость поиска эффективных

путей снижения заболеваемости инсультом и смертности от

него [5–7]. Вместе с тем сохраняются нерешенные вопросы,

касающиеся госпитализации больных инсультом, использо-

вания нейровизуализационной диагностики, качества ме-

дицинской помощи [8, 9]. Заболеваемость и смертность при

инсульте в России по-прежнему превышают аналогичные

показатели в развитых странах, в том числе располагающих

обширными северными территориями [10–12].

Признано перспективным планирование и осуществ-

ление мероприятий, направленных на профилактику ин-

сульта, на основе территориально-популяционных регист-

ров. Регистры позволяют получать сведения о заболеваемо-

сти, смертности, этиологии и факторах риска инсульта в

климатических, социально-демографических и экономиче-

ских условиях отдельных городов и регионов России

[13–15]. В настоящее время эта работа проводится и коор-

динируется Национальной ассоциацией по борьбе с ин-

сультом. Создание регистров для всей территории России

ограничивается трудоемкостью, продолжительностью и от-

сутствием целевого финансирования таких исследований. 

Цель настоящей работы – изучение эпидемиологии

ишемического инсульта (ИИ), патоморфоза факторов рис-

ка и клинического течения заболевания в городском центре

северного района Западной Сибири (Сургут, Ханты-Ман-

сийский автономный округ – ХМАО). Данное исследова-

ние проводится нами с 90-х годов прошлого века [16–18].

Изучается влияние на исходы инсульта изменений возрас-

тной структуры популяции города и условий оказания по-

мощи больным, которые произошли за указанный период. 

Пациенты и методы. За время проведения исследова-

ния наблюдалось около 9 тыс. больных ИИ. Сопоставлены

результаты, полученные в 1990, 2000 и 2012 гг. Работа прово-

дилась в соответствии с методикой «Регистр инсульта» с ис-

пользованием данных неврологических стационаров города,

службы скорой медицинской помощи (СМП), городских

поликлиник и бюро судебно-медицинской экспертизы. Учет

случаев заболевания облегчается тем, что медицинская по-

мощь при инсульте в городе оказывается централизованно

на базе одного неврологического, одного нейрохирургиче-

ского стационара и городской станции скорой помощи.

Результаты исследования и их обсуждение. Сургут рас-

положен в климатически неблагоприятном северном рай-

оне Западной Сибири, характеризующемся полифактор-

ным дискомфортом в любое время года – дефицитом ульт-

рафиолетового излучения, пониженным содержанием кис-

лорода в атмосфере, охлаждающим действием среды. Сред-

негодовая температура составляет -2 °С, длительность пери-

ода с отрицательной температурой в течение года – 180 сут,

индекс изменчивости погоды по Русанову – 50% (при нор-

ме до 35%). Большинство работоспособного населения

(около 75%) занято на предприятиях нефтегазодобывающе-

го комплекса с вахтовыми условиями труда, длительным 

(до 12 ч) физическим трудом на открытом воздухе. 

Демографические показатели Сургута, как и других

«новых» городов ХМАО, основанных в 70-х годах прошлого

века, имеют свои особенности. В 1990 г. при населении 

в 280 тыс. человек 61,6% популяции составляли лица рабо-

тоспособного возраста и только 1,9% – лица старше 60 лет.

В 2000 г. количество жителей в возрасте 60 лет и старше воз-

росло до 3,9%, в 2012 г. – до 7,6%. 

На жителей в возрасте старше 50 лет, потенциально

составляющих группу риска в отношении ИИ, в 1990 г.

приходилось только 6,3% популяции, в 2000 и 2012 гг. – со-

ответственно 10,4 и 23,0%. Аналогичные изменения воз-

растной структуры населения наблюдаются во всех горо-

дах ХМАО, что не могло не отразиться на эпидемиологи-

ческих показателях инсульта и других сердечно-сосуди-

стых заболеваний.

Сердечно-сосудистые заболевания в ХМАО, в том

числе в Сургуте, в отличие от европейских регионов России

с 2008 г. занимают 1-е место среди причин первичного вы-

хода на инвалидность (27,8% в 2010 г.). В 2010 г. причиной

инвалидности в 41,3% случаев были последствия острых на-

рушений мозгового кровообращения (ОНМК), в 18,0% –

дисциркуляторная энцефалопатия. Ишемическая болезнь

сердца (ИБС) и инфаркт миокарда (ИМ) послужили причи-

ной инвалидности в 40,7% случаев [19].

Заболеваемость и смертность. Заболеваемость ИИ в

Сургуте значительно выросла. Если в 1990 г. наблюдалось

около 300 случаев первого и повторного в течение года ИИ,

то в 2000 г. этот показатель составил около 600, в 2012 – свы-

ше 1 тыс. Прирост достигал почти 100% за каждое десятиле-

тие. Данные о динамике заболеваемости ИИ и смертности у

таких пациентов, стандартизованные по возрасту, приведе-

ны в табл. 1 и 2. 

Согласно приведенным данным, рост заболеваемости

ИИ отмечается во всех возрастно-половых группах, начи-

ная с 40–49 лет. Прирост общей заболеваемости за 22 года

составил 45,5%, среди населения в целом – 57,9%, среди

лиц 50–59 лет – 43,4%, среди лиц лет старше 60 лет – 50,9%.

Во всех возрастных группах в течение всех изучаемых пери-

одов заболеваемость среди мужчин превышала заболевае-

мость среди женщин в 2–2,5 раза. 

К 2000 г. смертность от ИИ увеличилась в целом при-

мерно в 2 раза. Смертность среди мужчин значительно пре-

вышала таковую среди женщин на всех этапах исследова-

ния. В 2012 г. отмечено незначительное повышение смерт-

ности в популяции, достоверное среди лиц старше 60 лет и

незначительное среди лиц 40–59 лет.
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Факторы риска. Объяснить увеличение заболеваемо-

сти ИИ, которое мы наблюдали в течение исследования,

позволяет анализ распространенности основных факторов

риска инсульта (табл. 3).

За время исследования произошло существенное из-

менение в соотношении основных факторов риска ИИ. Ча-

стота выявления артериальной гипертензии (АГ) в 2012 г.

увеличилась на 42,4%; атеросклероза (без АГ или сопутству-

ющего) – на 23,8%; нарушений сердечного ритма – на

18,3%; повторного ИИ – на 52,6%; ИМ в анамнезе – на

32,9%; сахарного диабета (СД) – на 101,4%; злоупотребле-

ния алкоголем, непосредственно предшествовавшего ин-

сульту, – на 67,4% (р≤0,05).

Для совокупной оценки факторов риска использовали

коэффициент факторов риска (КФР), вычисляемый как от-

ношение совокупности выявленных факторов в процентах

к их количеству. В 1990 г. КФР равнялся 17,8, в 2000 г. – 23,2

и в 2012 г. – 26,7. 

Климато- и метеозависимость. Окологодичные колеба-

ния частоты ИИ изучали с помощью суммирования наблюде-

ний в течение 3 лет. Выявлена сезонная неравномерность забо-

леваемости, которая была наиболее низкой в сентябре и октя-

бре, что в ХМАО соответствует поздней осени. Начиная с де-

кабря, заболеваемость возрастала и достигала пика в мае – ию-

не (в ХМАО в это время весна). В эти месяцы происходит око-

ло 70% ИИ. По-видимому, имеет значение наблюдаемая в этот

период резкая межсуточная изменчивость основных метеофа-

кторов. В 87,9% случаев ИИ развился при межсуточных коле-

баниях температуры внешней среды ±15 °С (при физиологи-

чески допустимых ±5 °С), в 91,4% наблюдений – при повыше-

нии относительной влажности воздуха более допустимых 60%. 

Поражение магистральных экстра- и интракраниаль-
ных артерий. Для изучение роли поражения магистральных

артерий головы (МАГ) в патогенезе ИИ рассмотрены ре-

зультаты обследования 375 больных с нейровизуализацион-

но подтвержденным диагнозом. Всем пациентам проводили

дуплексное УЗИ МАГ и внутричерепных артерий, исследо-

вали скоростные параметры кровотока и цереброваскуляр-

ной реактивности, в части наблюдений (32%) с помощью

контрастной магнитно-резонансной ангиографии. 

Стенозы и окклюзии МАГ обнаружены в 162 (43,2%)

из 375 наблюдений ИИ. Все пациенты были старше 45 лет. 
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Таблица 1. З а б о л е в а е м о с т ь  И И  н а с е л е н и я  р а з л и ч н о г о  п о л а  и  в о з р а с т а  ( с л у ч а и  н а  1  т ы с .  в  г о д )

Возраст, годы                                 1990 г.                                                               2000 г.                                                               2012 г.
м.                    ж.                    ОП                    м.                     ж.                    ОП                   м.                     ж.                    ОП

Примечание. Здесь и в табл. 2: ОП – оба пола.

20–59

60 и старше

20–29

30–39

40–49

50–59

60–69

70 и старше

Всего

0,94

24,20

0,03

0,52

2,19

7,71

24,60

22,50

0,88

0,61

5,14

–

0,36

1,95

2,55

9,40

9,46

0,65

0,78

8,05

0,01

0,29

2,07

5,05 

11,55

10,55

0,77

1,12

23,40

0,03

0,63

3,12

8,64

26,90

25,07

1,05

1,00

6,17

0,01

0,48

2,05

4,65

12,52

14,56

0,74

1,09

9,24

0,02

0,54

2,09

6,26

14,64

16,42

0,88

1,63 

26,65 

0,09  

0,65  

3,46  

9,20  

27,60 

26,10 

1,25  

1,17

10,15

0,06

0,51

2,20

4,90

14,48

13,60

1,04

1,39

14,47

0,08

0,57

2,44

7,24

16,42

16,64

1,12

Таблица 2. С м е р т н о с т ь  п р и  И И  н а с е л е н и я  р а з л и ч н о г о  п о л а  и  в о з р а с т а  ( с л у ч а и  н а  1  т ы с .  в  г о д )

Возраст, годы                                 1990 г.                                                               2000 г.                                                               2012 г.
м.                    ж.                    ОП                    м.                     ж.                    ОП                   м.                     ж.                    ОП

20–59

60 и старше

20–29

30–39

40–49

50–59

60–69

70 и старше

Всего

0,10

3,37

0,02

0,02

0,07

1,33

2,50

7,50

0,09

0,10

1,46

–

–

0,09

0,38

1,84

4,16

0,06

0,07

1,76

0,01

0,01

0,07

0,80 

1,90

4,05

0,07

0,11

3,30

–

0,01

0,06

1,58

3,23

8,00

0,17

0,10

1,62

–

0,01

0,06

0,77

1,38

5,20

0,09

0,09

1,86

–

0,01

0,06

0,94

1,98

4,59

0,13

0,13 

3,45 

0,02  

0,03  

0,08  

1,62  

3,46 

9,08 

0,19  

0,11

1,96

–

0,01

0,06

0,98

1,99

5,90

0,10

0,12

2,40

0,01

0,02

0,07

1,22

2,61

5,84

0,15



31

В 111 случаях инфаркт мозга развился в бассейне кровоснаб-

жения внутренних сонных артерий (ВСА), в 51 наблюдении –

в вертебробазилярном бассейне. Частота стенотических по-

ражений МАГ невелика, нарастает с возрастом и приобрета-

ет существенное значение у пациентов старше 51–55 лет

(7,2% всех случаев ИИ), в 56–60 лет она достигает 9,3%, по-

сле 60 лет – 11,7%. Окклюзии одной общей сонной артерии

(ОСА) или одной ВСА, одной позвоночной артерии (ПА) в

сочетании с значительным стенозом другой ВСА или ПА

были обнаружены у только у 14 больных, что составило 8,6%

пациентов с выявленным поражением МАГ и 3,7% всех об-

следованных с ИИ.

Стенозы расценивали как гемодинамически значи-

мые, когда определялось снижение скорости кровотока по

ОСА, ПА или ВСА дистальнее стенозированного участка.

Как правило, это наблюдалось при уменьшении просвета

сосуда >50%. У пациентов 46–50 лет на гемодинамически

значимые стенозы ОСА приходилось 27,8% всех случаев

стеноза, у пациентов 51–59 лет – 34,8%, 56–60 лет – 51,9%,

старше 60 лет – 43,3%. Гемодинамически значимые стенозы

выявлены у 13,1%, а в совокупности с окклюзиями МАГ – у

16,8% больных ИИ. 

Организация помощи больным ИИ и исходы заболевания.
С 2000 г. в Сургуте реализуется принцип 100% госпитали-

зации больных с ОНМК, включая транзиторные ишемиче-

ские атаки (ТИА), завершившиеся к моменту приезда бри-

гады СМП.  Время прибытия бригады СМП составляет от

10 до 20 мин после поступления вызова. Время от оказания

первичной помощи на дому до госпитализации – 

не более 20–30 мин. 

В последние годы 85–95% больных с ОНМК госпита-

лизируют в специализированное 50-коечное ангионевроло-

гическое отделение Сургутской окружной клинической

больницы (СОКБ). Всем пациентам проводятся экстренное

нейровизуализационное исследование (компьютерная или

магнитно-резонансная томография) сразу после осмотра

невролога в приемном покое и дуплексное УЗИ МАГ и вну-

тричерепных артерий. По показаниям непосредственно из

приемного отделения пациентов госпитализируют в отделе-

ние реанимации и интенсивной терапии. Тем не менее, не-

смотря на такую организацию неотложной помощи, часть

больных инсультом поступают в СОКБ с опозданием. 

Анализ временных параметров оказания экстренной

помощи (от появления первых симптомов ОНМК до посту-

пления больных в приемное отделение СОКБ) показал сле-

дующее: в 2010 г. в первые 3 ч поступило 28,3% больных, в

течение 3–6 ч – 12,0%, в 2012 г. – соответственно 23,6% и

12,4%. В совокупности в эти временные периоды в 2010 г.

поступило 40,3%, в 2012 г. – 36,0% больных.

Изучение причин позднего поступления больных

ИИ в стационар позволило сделать вывод, что многое в

этой ситуации зависит от самих пациентов и их близких.

Так, 20% больных с первым ИИ и 22% больных, ранее пе-

ренесших одну или несколько быстро проходивших ТИА,

надеялись на самопроизвольное улучшение состояния. 

В 8% случаев ИИ развился на фоне алкогольной интокси-

кации, с чем больные и связывали плохое самочувствие. 

В 12% случаев при повторном ИИ за медицинской помо-

щью своевременно не обратились родственники больного

или он находился дома один. 4% больных были незакон-

ными мигрантами. 

В остальных наблюдениях задержка госпитализации

была связана с неправильной диагностикой и организаци-

ей медицинской помощи. В 8% случаев ИИ в вертеброба-

зилярном бассейне, развившийся на фоне гипертониче-

ского криза, не был распознан врачом СМП или участко-

вым терапевтом. У 10% больных задержка госпитализации

обусловлена несвоевременным прибытием бригады СМП

в отдаленные районы города из-за крайне неблагоприят-

ных погодных условий. В остальных 36% случаев пациен-

ты с предположительным диагнозом геморрагического

инсульта вначале были доставлены СМП в нейрохирурги-

ческий стационар (в другую городскую больницу) и толь-

ко после установления диагноза ИИ – в СОКБ. 
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Таблица 3. С р а в н и т е л ь н а я  ч а с т о т а  ф а к т о р о в  р и с к а  И И

Фактор риска                                                                                                                                          Частота, %
1990 г.                           2000 г.                            2012 г.                              р<

АГ

Атеросклероз

ИБС и нарушения ритма сердца

Отягощенная наследственность

Ранее перенесенный инсульт

Ранее перенесенный ИМ

Преходящие нарушения мозгового кровообращения

СД

Ожирение

Злоупотребление алкоголем

Злоупотребление курением

62,8      

29,4    

27,3    

36,6     

15,6      

7,3      

6,3      

7,4    

7,8 

9,2    

16,1      

75,1

32,5

30,5

37,0

17,0

12,4

6,5

9,2

8,0

11,3

15,5

89,4

36,4

32,3

35,1

23,8

9,7

6,6

14,9

8,2

15,4

22,2

0,05

0,05

0,05

0,07

0,05

0,05

0,10

0,02

0,1

0,05

0,01
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Патогенетические варианты ИИ. На основании кли-

нических, инструментальных и лабораторных данных, УЗИ

и нейровизуализационного исследования МАГ и мозгового

кровотока по наблюдениям 2012 г. определены наиболее ве-

роятные патогенетические типы ИИ. Атеротромботический

ИИ имел место у 4% больных, кардиоэмболический – 

у 28%, гемодинамический – у 59%, гемореологический – 

у 4%, неуточненного генеза – у 5%.

Исходы заболевания. Исходы ИИ были рассмотрены с

позиций социальной адаптации. В 1990 г. (520 наблюдений)

исходы ИИ были следующие: полное редуцирование очаго-

вых симптомов (малый инсульт) – у 34% пациентов, уме-

ренно выраженные очаговые симптомы с возможностью

полного самообслуживания – у 17%, необходимость в час-

тичной посторонней помощи – у 12,0%, полная зависи-

мость от посторонней помощи – у 22,5%; летальность со-

ставила 14,5%. В 2010 г. (646 наблюдений): малый инсульт –

у 9,8% пациентов; улучшение с полным восстановлением

самообслуживания – у 32,4%, с необходимостью частичной

помощи – у 18,2, полная зависимость от посторонней по-

мощи – у 38,3%; летальность составила 12,1%. В 2012 г. (750

наблюдений): малый инсульт – у 14,0% пациентов, улучше-

ние с сохранением самообслуживания – у 35,7%, с необхо-

димостью частичной посторонней помощи – у 16,1%, пол-

ная зависимость от посторонней помощи – у 27,5%; ле-

тальность составила 6,7%. В целом достаточное и удовле-

творительное функциональное восстановление в 1990 г. от-

мечено в 51,0% наблюдений, в 2010 г. – в 42,2%, в 2012 г. –

в 49,7%. 

В Сургуте отмечается высокая заболеваемость ИИ, ее

значимые показатели регистрируются начиная с 40–49 лет и

увеличиваются с каждым последующим десятилетием жиз-

ни более чем в 2 раза. За последние 10 лет заболеваемость

ИИ в популяции возросла на 27,6%. В меньшей степени (на

14,3%) увеличилась смертность от ИИ. Рост заболеваемости

объясняется значительным увеличением распространенно-

сти среди населения Сургута большинства основных факто-

ров риска ИИ, в первую очередь АГ, ИБС, нарушений сер-

дечного ритма и особенно СД 2-го типа. Возрастает количе-

ство повторных инсультов и инсультов у лиц, перенесших

ИМ. Наличие у большинства больных ИИ одновременно

нескольких основных факторов риска при увеличении их

распространенности среди населения города также обуслов-

ливает рост заболеваемости. Такая же тенденция наблюдается

и в других регионах России, но заболеваемость в ХМАО вы-

ше, чем в городах Урала и южных районов Западной Сибири

[20, 21]. Возможно, среди причин высокой заболеваемости в

ХМАО ведущее значение имеют повышение распространен-

ности факторов риска ИИ среди городского населения вслед-

ствие его постарения, а также длительное влияние климата и

экологических условий. Выявленная зависимость развития

ИИ от метеоусловий отражает окологодичные колебания за-

болеваемости, но не является причиной ее повышения. 

Относительно благоприятные исходы и низкая стаци-

онарная летальность при ИИ объясняются несколькими

причинами. Основная из них – госпитализация всех боль-

ных ИИ, независимо от тяжести состояния, а также всех па-

циентов с ТИА и церебральными гипертоническими криза-

ми. Известно, что оставление больного ИИ на дому повы-

шает летальность до 40–60% [22]. Другие благоприятные

факторы – незначительное количество больных пожилого и

старческого возраста (лишь 9–12% всех госпитализирован-

ных с ИИ в последние годы), а также малое количество

больных с атеротромботическим инсультом.
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