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НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИОННЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО 
ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

В современной медицине цереброваскуляр-
ные заболевания остаются ведущей неврологи-
ческой патологией. [1, 2]. К одному из важней-
ших факторов риска развития цереброваскуляр-
ной патологии относят сахарный диабет (СД) [2]. 
Ежегодно отмечается тенденция к увеличению 
распространенности СД, что ухудшает клиниче-
ское течение и исход развившейся мозговой ка-
тастрофы, а также приводит к ранней инвали-
дизации при тяжелых неврологических ослож-
нениях [3]. 

За последние десятилетия значимыми разра-
ботками отечественных и зарубежных исследо-
вателей считаются изучение клинического те-
чения церебрального инсульта и соотношения 
с гемодинамическими и морфологическими из-
менениями головного мозга. В настоящее время 
метод нейровизуализации головного мозга по-
зволяет не только выявить патологические на-
рушения, влияющие на развитие ишемическо-
го инсульта, но и своевременно оценить эффек-
тивности медикаментозного лечения и прогно-
зировать возможные осложнения [3-5]. 

Ермолаевой А.И. и соавт. (2017) исследова-
лись пациенты с СД 2 типа, у которых было вы-
явлено преобладание смешанных вариантов на-
рушения мозгового кровообращения с наличи-
ем гематом различной локализации, которые 
привели к тяжелому неврологическому дефи-
циту, формированию крупных очагов при ней-
ровизуализации и высокому проценту леталь-
ных исходов [6]. По данным системного обзора 
и мета-анализа Stéphanie Debette и соавт., 2019 
обнаружено, что случаи церебральных инфар-
ктов, наличие гиперинтенсивных очагов в белом 
веществе головного мозга и церебральных ми-
крокровоизлияний по результатам МРТ в общей 
популяции определяют их клиническую значи-
мость в повышении риска повторных мозговых 
инсультов, развитию деменции и летального ис-
хода заболевания. Сегодня необходимо продол-
жать проведение рандомизированнных клини-
ческих исследований, направленных на выяв-
ление случайных маркеров при МРТ и опреде-
ление специфичности лечебных мероприятий 

[7]. В зависимости от выявленных нейровизуа-
лизационных изменений в головном мозге при 
острых нарушениях мозгового кровообраще-
ния у больных СД возникает необходимость вы-
бора оптимальной тактики ведения больного. 
Своевременная диагностика цереброваскуляр-
ной патологии у больных СД является актуаль-
ной, позволяет расширить понимание клинико-
патогенетических изменений в головном мозге 
и требует дальнейшего изучения [8].

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Изучить нейровизуализационные измене-

ния в головном мозга при церебральном ише-
мическом инсульте (ЦИИ) у больных СД.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Проанализированы данные 377 больных с 

ЦИИ, которые находились на лечении в невро-
логических отделениях Донецкого клиническо-
го территориального медицинского объедине-
ния с 2015 по 2018 годы. Критериями включения 
в исследование были пациенты с СД, ЦИИ, на-
личие высшего образования, согласие пациента 
на участие в исследование. Исключали пациен-
тов в возрасте младше 18 и старше 80 лет, при 
наличии вредных привычек (курение, употре-
бление алкоголя, запрещенных препаратов или 
веществ), применении психотропных препара-
тов, тяжелая сопутствующая патология, в анам-
незе эпилепсия, травмы (в том числе черепно-
мозговые), системные васкулиты, тяжелые пси-
хические, гематологические, онкологические, 
кардиальные и нейроинфекционные заболева-
ния, энцефалопатии другой этиологии, наличие 
гиперлипидемии, атеросклеротических бля-
шек в церебральных артериях более 20% и отказ 
больных от участия в исследовании.

После комплексного обследования в иссле-
дование было включено 300 человек с ЦИИ в 
остром периоде. В основную группу отобра-
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но 171 пациент (средний возраст 52,4±4,1 лет) 
с ЦИИ и СД, где СД 1 типа (СД1) был у 77 (45%) 
пациентов (средний возраст 51,5±4,3 лет), СД 2 
типа (СД2) – у 94 (55%) больных (средний воз-
раст 56,1±4,2 лет). Средняя длительность СД1 со-
ставила 9,5±3,4 лет (от 1 года до 13 лет), СД2 – 
10,9±3,1 лет (от 1 года до 14 лет). У 62,3% боль-
ных СД1 имела место умеренная степень гипер-
гликемии (10,3±2,9 ммоль/л), длительность те-
рапии инсулином в среднем составила 4,7±2,2 
лет. У 72,3% больных СД2 также выявлена уме-
ренная гипергликемия (10,7±1,4 ммоль/л) дли-
тельность инсулинотерапии была 3,9±1,9 лет. 
Контрольную группу (КГ) сформировали 129 па-
циентов с ЦИИ без СД. 

Для определения степени неврологического 
дефицита использовали шкалу инсульта Наци-
ональных институтов здоровья (NIHSS) и шка-
лу инвалидизации Рэнкина (mRS). С помощью 
клинико-лабораторных методов оценивали сте-
пень гликемического профиля (гликирован-
ный гемоглобин – 4-6,1%; глюкоза крови нато-
щак 3,3-5,9 ммоль/л), исключали гиперлипиде-
мические состояния. За норму принимали пока-
затели лаборатории с учетом используемых ре-
активов, где общий холестерин составлял 3,3-
5,2 ммоль/л, липопротеины высокой плотности 
– 1,03-2,05 ммоль/л, низкой плотности – менее 
3,3 ммоль/л и очень низкой плотности – 0,26-
1,04 ммоль/л, триглицериды – до 2,3 ммоль/л, 
индекс атерогенности – менее 4). 

Для верификации нейровизуализационных 
проявлений ЦИИ выполняли МРТ головного 
мозга в ангиорежиме на магнитно-резонансном 
томографе «Ingenia» с индукцией магнитного 
поля 1,5 тесла фирмы Philips, Нидерланды. При 
проведении исследования импульсные после-
довательности локализовались в 3-х плоскостях 
(фронтальной, сагиттальной, аксиальной). Тол-
щина слоя составила 3-5 мм, зазор между сло-
ями – 20% толщины слоя (1-1,2 мм, соответ-
ственно коэффициент 1,2). Для дифференци-
альной диагностики и обнаружения ишемиче-
ских очагов при ЦИИ получали картинку в Т1- и 
Т2-взвешенных изображениях (ВИ) с инверсии-
восстановления с подавлением сигнала от жид-
кости (FLAIR). Режим Т1-ВИ использовали для 
дифференциальной диагностики лакунарных 
инфарктов и расширения перивентрикулярных 
пространств. В режиме Т2-ВИ определяли ла-
куны и гиперинтенсивность периваскулярных 
пространств, оценивали структуры головного 
мозга и выявляли ранее перенесенные инсуль-
ты. При FLAIR сравнивали поражения белого ве-
щества и периваскулярных пространств с выяв-
лением корковых или подкорковых инсультов 
[9, 10].

В связи с ограничениями нейровизуализа-
ции церебральных сосудов малого диаметра и 
для определения церебральной микроангио-
патии (ЦМА) в МРТ-сканирование головного 
мозга были включены режимы оценки призна-
ков ЦИИ согласно стандартам представления 
изменений  сосудистого генеза при нейровизуа-
лизации (Standards for reportIng vascular chang-
es on neuroimaging (STRIVE) [11, 12]. Согласно 
критериям STRIVE (2013) среди основных МРТ-
признаков ЦМА оценивали недавние (острые 
и подострые) малые субкортикальные инфар-
кты головного мозга, гиперинтенсивность бело-
го вещества (white matter hyperintsensity of pre-
sumed vascular origin) (ГИБВ), лакуны, расши-
ренные периваскулярные пространства (ПВП), 
церебральные микрокровоизлияния (МКР) и 
атрофию вещества головного мозга. По данным 
STRIVE недавний малый субкортикальный ин-
фаркт (recent small subcortical infarct) не превы-
шал 20 мм на аксиальных изображениях и соот-
ветствовал бассейну одной перфорирующей ар-
териолы. Под лакуной предположительно сосу-
дистого генеза (lacune of presumed vascular ori-
gin) понимали полость округлой или овоидной 
формы размерами от 3 мм до 15 мм в глубоком 
сером или белом веществе, заполненной ликво-
ром с перифокальной зоной глиоза. В режимах 
Т2-ВИ и FLAIR ГИБВ имеет гиперинтенсивные 
изменения, часть – гипоинтенсивность в Т1-ВИ 
перивентрикулярного или глубокого расположе-
ния, симметрично с участками слияния. В режи-
мах Т2-ВИ и FLAIR по модифицированной шка-
ле Fazekas (F) имело место отсутствие ГИБВ (F0), 
единичные очаги (F1), наличие единичных и ча-
стично сливных очагов (F2), сливные очаги (F3) 
(Fazekas F. et al, 1987; Pantoni L. et al., 2004). Зна-
чимых признаков ЦМА являлось выявление пе-
риваскулярных пространств (perivascular spac-
es), которые при МРТ-сканировании заполнены 
жидкостью и расположены по ходу пенетриру-
ющих артерий, артериол, вен и венул, окружён-
ных лептоменингеальной оболочкой.

Во время МРТ-исследования подсчитывали 
общее количество визуализированных ишеми-
ческих очагов, оценивали их размер, проводи-
ли анализ ликворных путей (желудочковой си-
стемы и субарахноидальных пространств). Очаг 
мелкого размера не превышал 2 см в диаметре 
корковой или глубинной локализации, средне-
го размера – корково-подкорковый или глубин-
ный инфаркт в области внутренней капсулы и 
базальных ядер с размерами менее одной доли 
головного мозга, крупного размера – очаг ише-
мии занимающий долю головного мозга или бо-
лее. Учитывали расположение очагов по арте-
риальным бассейнам: каротидный (передние 
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и средние мозговые артерии (МА)), вертебро-
базиллярный (задняя МА и мозжечковые арте-
рии). Для оценки гемодинамической функции 
применяли инструментальные обследования 
(ультразвуковое дуплексное сканирование це-
ребральных артерий с эффектом допплера-УЗДГ 
и ТКДС ЦА). С целью исключения кардиальной 
патологии (верификации кардиальной функ-
ции) выполняли электрокардиографию (ЭКГ) и 
эхокардиографию (ЭхоКГ).

Обследование проводили по единой схеме с 
использованием стандартизованных карт, дан-
ные вносили в компьютерную базу программы 
Microsoft Excel 2011. Для статистического ана-
лиза полученных результатов применяли стати-
стические программы «MedStat» c целью расче-
та параметрических и непараметрических по-
казателей, среднеквадратичной ошибки опре-
деления различий по критериям Стьюдента, 
Вилкоксона и Пирсона, определения медианы, 
минимум-максимум, рассчитаны отношения 
шансов для групп.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
По данным ЭКГ в течение первых суток ЦИИ 

зафиксированы одиночные экстрасистолы у па-
циентов с СД1 (14,3±4,0%), СД2 (9,3±3,0%) и без 
СД (6,2±2,1%), а также пароксизм фибрилляции 
предсердий с СД1 (9,1±3,3%), СД2 (6,4±2,5%), без 
СД (3,9±1,7%). После консультации кардиоло-
га ишемическая болезнь сердца (атеросклеро-
тический кардиосклероз) выявлена у больных с 
ЦИИ при СД1 (27,3±5,1%), СД2 (26,6±4,6%) и без 
СД (29,5±4,0%), из анамнеза известно, что не-
которые испытуемые перенесли инфаркт мио-
карда при СД1 (3,9±2,2%), СД2 (5,3±2,2%) и без 
СД (8,5±2,5%). Гипертоническая болезнь (ГБ) 
диагностирована в 64,9±5,4% случаев с СД1, 
у 63,8±5,0% с СД2 и у 64,3±4,2% без СД. Среди 
больных с ЦИИ и СД1 преобладала ГБ 2 стадии 
легкой степени тяжести (20,8±4,6%), реже тяже-
лая ГБ 3 стадии (3,9±2,2%), с СД2 чаще была ГБ 
2 стадии умеренной степени (24,5±4,4%), реже 
тяжелая ГБ 2 (4,3±2,1%) и без СД в большинстве 

встречалась умеренная ГБ 3 стадии (25,6±3,8%), 
реже легкая ГБ 3 (8,5±2,5%) (ACC/AHA Hyperten-
sion Guidelines, 2017).

В ходе изучения гемодинамических изме-
нений в ЦА по данным УЗДГ и ТКДС ЦА не у 
всех пациентов были выявлены атеросклеро-
тические бляшки (АСБ). АСБ отсутствовали у 
40,3±5,6% больных с ЦИИ и СД1, у 52,1±5,2% с 
ЦИИ и СД2 и у 55±4,4% обследуемых с ЦИИ без 
СД. По УЗДГ ЦА выявляли утолщение комплек-
са интима-медиа (КИМ) общей сонной артерии 
от 1,1 мм до 2,0 мм при ЦИИ с СД1 (72,7±5,1%), 
с СД2 (69,1±4,8%) и без СД (64,3±4,2%), при этом 
диагностировано наличие АСБ не более 20% в 
группе с ЦИИ и СД1 (23,4±4,8%), СД2 (17,0±3,9%) 
и без СД (26,4±3,9%).

Согласно классификации ЦИИ использова-
ли критерии TOAST (Trial of Org 10172 in Acute 
Stroke Treatment) для распределения больных 
в зависимости от патогенетических вариантов 
инсульта. НИИ неврологии РАМН дополнитель-
но выделяют гемодинамический инсульт и по 
типу гемореологической микроокклюзии. 

Учитывая результаты обследования у паци-
ентов с СД1 и СД2 преобладал лакунарный вари-
ант ЦИИ у 28,6±5,1% и 43,6±5,1%, соответствен-
но, без СД чаще имел место атеротромботиче-
ский у 41,1±4,3% (табл. 1.). ЦИИ у больных СД1 
был повторным в 67,5±5,3% случаев, у пациен-
тов с СД2 – в 78,7±4,2% и без СД – в 53,5±4,4 % 
случаев.

При оценивании неврологического статуса 
выявлено, что при ЦИИ и СД1 преобладало по-
ражение двигательного пути (45,5±5,7%), реже 
глазодвигательные расстройства (14,3±4,0%). У 
больных с ЦИИ и СД2 чаще были выявлены сен-
ситивные нарушения (39,4±5,0%) и афатические 
расстройства (40,4±5,1%). В КГ преимуществен-
но встречались глазодвигательные (25,6±3,8%) и 
мозжечковые нарушения (32,6±4,1%), реже цен-
тральные прозопарезы (10,9±2,7%) и афазии 
(13,2±3,0%). В ходе неврологического осмотра 
установлено сочетание двигательных, сенси-
тивных нарушений у 18 (23,4±4,8%), а также цен-

Таблица 1.
Распределение пациентов в зависимости от подтипов ишемического инсульта, абс. (%±m%)

Подтипы ЦИИ ЦИИ и СД1
(n =77)

ЦИИ и СД2
(n=94)

ЦИИ без СД
(n=129)

Кардиоэмболический 8 (10,4±3,5%) 15 (16±3,8%) 7 (5,4±2,0%)

Атеротромботический 11 (14,3±4,0%) 8 (8,5±2,9%) 53 (41,1±4,3%)

Гемодинамический 14 (18,2±4,4%) 17 (18,1±4,0%) 32 (24,8±3,8%)

Лакунарный 28 (28,6±5,1%) 41 (43,6±5,1%) 8 (6,2±2,1%)

Криптогенный 16 (20,8±4,6%) 13 (13,8±3,6%) 29 (22,5±3,7%)
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трального прозопареза, двигательных и сенси-
тивных расстройств при ЦИИ – у 25 (32,5±5,3%) 
больных с СД1. В группе пациентов с ЦИИ и СД2 
имело место сочетание мозжечковых и глазод-
вигательных нарушений у 13 (13,8±3,6%), афа-
тических проявлений и центрального прозопа-
реза – у 34 (36,2±5,0%), двигательных и сенси-
тивных нарушений – у 27 (28,7±4,7%). При ЦИИ 
без СД выявлено сочетание глазодвигательных 
и мозжечковых нарушений у 7 (5,4±2,0%) боль-
ных. Статистически значимые различия по вы-
явленным неврологическим синдромам были в 
группах с ЦИИ при СД1, СД2 и без СД (р<0,05, по 
критерию хи-квадрат) (табл. 2.).

По шкале NIHSS легкая степень (менее 6 бал-
лов) тяжести неврологического дефицита ЦИИ 
выявлена у 7 (9,1±3,3%) пациентов с СД1, умерен-
ная степень (7-13 баллов) – у 15 (19,5±4,5%), выра-
женная степень (14-20 баллов) – у 39 (50,6±5,7%) 
и крайне тяжелая степень (21-42 балла) – у 16 
(20,8±4,6%) больных. Для больных СД2 была ха-
рактерна легкая степень тяжести неврологиче-
ского дефицита ЦИИ у 23 (24,5±4,4%), умеренная 
степень – у 58 (61,7±5,0%), выраженная степень 
– у 9 (9,6±3%) и тяжелая – у 4 (4,3±2,1%) больных. 
Для пациентов КГ с ЦИИ без СД была характерна 
легкая степень тяжести неврологических прояв-

лений в 8,5±2,5% случаев, умеренная – в 69±4,1%, 
выраженная- в 16,3±3,3% и тяжелая – в 6,2±2,1% 
случаев. Среднее значение тяжести неврологи-
ческой симптоматики в группе пациентов с СД1 
составило 18,9±0,41 баллов, с СД2 – 12,7±0,29 и 
без СД – 8,6±0,47 баллов. Отмечены статистиче-
ски значимые различия (р<0,05) тяжести невро-
логического дефицита при ЦИИ и СД1 по срав-
нению с СД2 и без него (табл. 3.). 

По mRS определили легкую степень инва-
лидизации (1 балл) при ЦИИ у 11 (14,3±4%) ис-
следуемых с СД1, умеренную (2 балла) – у 
42 (54,5±5,7%), выраженную (3 балла) – у 17 
(22,1±4,7%) больных. При СД2 легкая степень 
инвалидизации имела место у 57 (60,6±5%), 
умеренная – у 19 (20,2±4,1%), выраженная – у 5 
(5,3±2,3%) обследуемых. В КГ по mRS легкая ин-
валидизация была у 93 (72,1±3,9%), умеренная 
– у 15 (11,6±2,8%), выраженная – у 2 (1,6±1,1%) 
пациентов. Не у всех пациентов с ЦИИ по mRS 
была выявлена инвалидизация, при СД1 было 
7 (9,1±3,3%), СД2 – 13 (13,8±3,6%) и в КГ – 19 
(14,7±3,1%) случаев. Средний показатель не-
врологических изменений по mRS при ЦИИ 
с СД1 (2,55±0,11 баллов) статистически зна-
чимо (р<0,001, по критерию хи-квадрат) был 
выше, чем при СД2 (1,93±0,08 баллов) и без него 

Таблица 2.
Основные неврологические синдромы ЦИИ у пациентов с СД и без СД, абс. (%±m%)

Синдромы
Группы пациентов

ЦИИ и СД1
(n=77)

ЦИИ и СД2
(n=94)

ЦИИ без СД
(n=129)

Двигательные нарушения 35 (45,5±5,7%)*# 25 (26,6±4,6%)# 21 (16,3±3,3%)

Сенситивные нарушения 18 (23,4±4,8%)# 37 (39,4±5,0%)# 21 (16,3±3,3%)

Глазодвигательные нарушения 11 (14,3±4,0%) 14 (14,9±3,7%) 33 (25,6±3,8%)
Мозжечковые нарушения (атакти-
ческий синдром) 14 (18,2±4,4%) 24 (25,5±4,5%) 42 (32,6±4,1%)

Центральные прозопарезы 19 (24,7±4,9%)# 31 (32,98±4,8%)# 14 (10,9±2,7%)

Синдром афатических нарушений 23 (29,9±5,2%)# 38 (40,4±5,1%)# 17 (13,2±3,0%)

Примечание: * – отличие от группы с ЦИИ и СД2 статистически значимо, р<0,05 (по критерию хи-квадрат); # – от-
личие от группы с ЦИИ без СД статистически значимо, р<0,05 (по критерию хи-квадрат).

Таблица 3.
Средний показатель степени тяжести неврологического дефицита по шкалам 

при ЦИИ у пациентов с СД и без СД, в баллах (M±m) и Ме [min; max]

Шкалы ЦИИ и СД1
(n=77)

ЦИИ и СД2
(n=94) ЦИИ без СД (n=129)

NIHSS 18,9±0,41*#

18 [4; 26]
12,7±0,29#

12 [3; 25]
8,6±0,47 *
8 [2; 22]

mRS 2,55±0,11*#

3 [0; 4]
1,93±0,08

2 [0; 3]
1,41±0,06*

1 [0; 2]
Примечание: * – отличие от группы с ЦИИ и СД2 статистически значимо, р<0,05 (по критерию хи-квадрат); # – от-
личие от группы с ЦИИ без СД статистически значимо, р<0,05 (по критерию хи-квадрат).
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(1,41±0,06 баллов), а также соответственно выше 
при сравнении ЦИИ с СД2 и без него (р<0,001, по 
критерию хи-квадрат) (табл. 3.).

По данным МРТ-АГ у всех пациентов с ЦИИ 
при СД и без СД были выявлены изменения по 
критериям STRIVE (табл. 4.). В группе с ЦИИ 
и СД1 преобладали очаги среднего размера 
(45,5±5,7%), с СД2 – малые субкортикальные ин-
фаркты (34±4,9%) и без СД – лакуны (67,4±4,1%).

Локализация средних очагов при ЦИИ с СД1 
имела место в корково-подкорковых зонах у 11 
(31,4±7,8%) больных, в проекции внутренней 
капсулы – у 21 (60,3±8,3%) и в области базальных 
ганглиев – у 3 (8,6±4,7%) пациентов. При ЦИИ с 
СД2 были средние очаги преимущественно во 
внутренней капсуле – у 17 (60,7±9,2%) обследу-
емых, реже корково-подкорковой локализации 
– у 9 (32,1±8,8%) и в базальных ганглиях – у 2 
(7,1±4,9%) больных. В группе с ЦИИ без СД вы-
явлены средние очаги в корково-подкорковых 
областях – у 2 (16,7±10,8%), внутренней капсу-
ле – у 4 (33,3±13,6%) и базальных ганглиях – у 6 
(50±14,4%) пациентов. 

Согласно классификации крупный очаг за-
нимал долю головного мозга и более при МРТ-
АГ. Крупные очаги в группах с ЦИИ и СД1 выяв-
лялись преимущественно в теменно-височной 
(50±13,4%) и лобно-теменной (35,7±12,8%) об-
ластях, реже в теменной (2,6±1,8%). При ЦИИ и 
СД2 чаще были в лобно-теменной (36,7±14,5%) 
и теменно-височных (45,5±15%) долях, реже в 
теменной (18,2±11,6%). В КГ у больных без СД 
крупные очаги чаще диагностированы в лобно-
теменной (44,4±16,6%) и теменной (33,3±15,7%) 
долях, реже в теменно-височной (22,2±13,9%). 

Наряду с острыми и подострыми малы-
ми субкортикальными инфарктами, наличи-
ем средних крупных очагов и лакун диагности-
рована ГИБВ, выраженность которой определя-
лась по визуальной шкале Fazekaz [11]. Не у всех 
больных выявлена ГИБВ в группах с ЦИИ при 
наличии или отсутствии СД. При анализе МРТ-
АГ при ЦИИ и СД1 описывали единичные оча-

ги у 9 (11,7±3,7%), частично сливные зоны – у 21 
(27,3±5,1%) и выраженные сливные очаги – у 28 
(36,4±5,5%) пациентов. 

При ЦИИ и СД2 имели место единичные оча-
ги у 15 (16±3,8%), частично сливные зоны – у 31 
(33±4,8%) и выраженные сливные очаги – у 42 
(44,7±5,1%) больных. В группе с ЦИИ без СД пре-
обладали единичные очаги у 67 (51,9±4,4%), реже 
были частично сливные зоны – у 18 (14±3,1%) и 
выраженные сливные очаги – у 15 (11,6±2,8%) 
пациентов.

В зависимости от артериального бассейна 
при ЦИИ диагностировано поражение ПМА сре-
ди пациентов с СД1 (19,5±4,5%), СД2 (16±3,8%) 
и без СД (10,9±2,7%); СМА у больных с СД1 
(45,5±5,7%), СД2 (40,4±5,1%) и без СД (20,9±3,6%); 
ЗМА у испытуемых с СД1 (16,9±4,3%), СД2 
(18,1±4,0%) и без СД (28,7±4,0%); ВБС у обследу-
емых с СД1 (18,2±4,4%), СД2 (25,5±4,5%) и без СД 
(39,5±4,3%).

Отмечена статистическая значимость разли-
чий между группами испытуемых с СД и без СД, 
где при ЦИИ и СД1 (р=0,01, критерий хи-квадрат) 
и с СД2 (р=0,0096, критерий хи-квадрат) преоб-
ладала корково-подкорковая локализация оча-
гов среднего размера по сравнению с группой 
без СД. При ЦИИ с СД1 средние очаги во вну-
тренней капсуле чаще (р=0,003, критерий хи-
квадрат) встречались, чем с ЦИИ без СД. В иссле-
дуемых группах выявлены различия по наличию 
умеренных (р=0,011, критерий хи-квадрат) и вы-
раженных зон (р=0,0001, критерий хи-квадрат) 
ГИБВ при ЦИИ и СД1, а также умеренной ГИБВ 
у больных с ЦИИ и СД2 (р=0,0017, критерий хи-
квадрат) по сравнению с группой без СД. Опре-
делена статистическая значимость преоблада-
ния очагов в теменно-височных долях при ЦИИ 
с СД1 (р=0,0006, критерий хи-квадрат) и с СД2 
(р=0,002, критерий хи-квадрат) при сравнении 
распределения локализации крупных очагов по 
МРТ-АГ у больных без СД. Учитывая поражение 
артериального бассейна при ЦИИ значимо чаще 
в процесс выключения из кровообращение во-

Таблица 4.
Нейровизуализационная характеристика пациентов с ЦИИ при СД и без СД, абс. (%±m%)

Размер очагов ЦИИ и СД1
(n=77)

ЦИИ и СД2
(n=94) ЦИИ без СД (n=129)

Лакуны 12 (15,6±4,1%) 23 (24,5±4,4%) 87 (67,4±4,1%)∆

Малые субкортикальные инфаркты 16 (20,8±4,6%) 32 (34±4,9%)# 21 (16,3±3,3%)

Средние 35 (45,5±5,7%)* 28 (29,8±4,7%)# 12 (9,3±2,6%)

Крупные 14 (18,2±4,4%)# 11 (11,7±3,3%) 9 (7±2,2%)

Примечание: * – отличие от группы с ЦИИ и СД2 статистически значимо, р<0,05 (по критерию хи-квадрат); # – 
отличие от группы с ЦИИ и ГБ без СД статистически значимо, р<0,05 (по критерию хи-квадрат); ∆ – отличие от 
группы с ЦИИ и СД2 статистически значимо, р<0,05 (по критерию хи-квадрат).



93

Университетская Клиника | 2022, № 3 (44)

влекалась ПМА при СД1 (р=0,035, критерий хи-
квадрат) и СМА при СД1 (р=0,001, критерий хи-
квадрат) и СД2 (р=0,004, критерий хи-квадрат) 
по сравнению с пациентами без СД.

Сравнивая группы больных ЦИИ, установлена 
значимая разница, где у пациентов с ЦИИ уме-
ренная степень гликемии при СД1 (ОШ=10,29; 
95% ДИ 4,81-22,01) (F<0,0001, критерий Фишера) 
(р<0,05, критерий хи-квадрат) и СД2 (ОШ=6,92; 
95% ДИ 3,54-13,52) (F<0,0001, критерий Фишера) 
(р<0,05, критерий хи-квадрат) повышала риск 
развития очагов среднего и крупного размера 
по сравнению с больными ЦИИ без СД. Стати-
стически значимых различий отношений шан-
сов (ОШ) влияния легкой и умеренной гликемии 
в группах с ЦИИ при СД1 (ОШ=1,87; 95% ДИ 0,73-
4,8) (F=0,23, критерий Фишера) (р=1,7, критерий 
хи-квадрат) и СД2 (ОШ=1,15; 95% ДИ 0,46-2,86) 
(F=0,02, критерий Фишера) (р=0,9, критерий хи-
квадрат) не выявлено.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Выявлено, что у больных с ЦИИ и СД1 пре-

обладало поражение двигательного пути, а при 
ЦИИ и СД2 чаще сенситивные и афатические 
расстройства. При ЦИИ и СД1 у пациентов соче-
тались как пирамидных, сенситивных наруше-
ний (23,4±4,8%), так и центрального прозопа-
реза, двигательных и сенситивных расстройств 

(32,5±5,3%). У испытуемых с СД2 чаще имели 
место мозжечковые и глазодвигательные нару-
шения, афатические проявления и центральный 
прозопарез, двигательные и сенситивные нару-
шения при ЦИИ. В группе с СД1 выявлена выра-
женная степень тяжести неврологического де-
фицита ЦИИ по NIHSS и умеренная степень ин-
валидизации по mRS. Для больных СД2 была ха-
рактерна умеренная степень тяжести невроло-
гического дефицита ЦИИ при легкой степени 
инвалидизации.

Согласно критериям STRIVE по данным МРТ-
АГ у всех пациентов с ЦИИ и СД1 преоблада-
ли очаги среднего размера и с СД2 – малые суб-
кортикальные инфаркты. Локализация средних 
очагов при ЦИИ с СД1 и СД2 чаще была в проек-
ции внутренней капсулы. В группах с ЦИИ и СД1 
диагностировали крупные очаги преимуще-
ственно в теменно-височной и лобно-теменной 
областях. При ЦИИ и СД2 чаще были в лобно-
теменной и теменно-височных долях. По визу-
альной шкале Fazekaz при ЦИИ описывали чаще 
частично сливные зоны и выраженные сливные 
очаги у пациентов с СД1 и СД2. При ЦИИ у боль-
ных с СД1 из кровообращения выключался бас-
сейн ПМА и СМА, с СД2 чаще СМА. У пациентов 
с ЦИИ умеренная степень гликемии при СД1 и 
СД2 повышала риск развития очагов среднего и 
крупного размера по сравнению с ЦИИ без СД. 

Ю.И. Коценко

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИОННЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО 
ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Цереброваскулярные заболевания остаются веду-
щей неврологической патологией, где одним из фак-
торов является дисметаболические нарушения. Еже-
годно отмечается тенденция к увеличению распро-
страненности сахарного диабета. Церебральная ней-
ровизуализация позволяет выявить патологические 
нарушения, влияющие на клиническое течение ише-
мического инсульта с оценкой эффективности меди-

каментозного лечения и прогнозирования возмож-
ных осложнений. Установлено, что наличие сахар-
ного диабета на фоне имеющихся факторов разви-
тия ишемического инсульта головного мозга ухудшал 
клинико-неврологическую и нейровизуализацион-
ную характеристики мозговой катастрофы. 

Ключевые слова: церебральный ишемический ин-
сульт, нейровизуализация, сахарный диабет.

Yu.I. Kotsenko 
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NEUROIMAGING CHARACTERISTIC OF CEREBRAL ISCHEMIC STROKE 
IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS

Cerebrovascular diseases remain the leading neuro-
logical pathology, where one of the factors is dysmeta-
bolic disorders. A tendency towards an increase in the 
prevalence of diabetes mellitus is noted annually. Cere-

bral neuroimaging makes it possible to identify patho-
logical disorders affecting the clinical course of ischemic 
stroke, assessing the effectiveness of drug treatment and 
predicting possible complications. It was found that the 
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presence of diabetes mellitus against the background of 
the existing factors of the development of ischemic cere-
bral stroke worsened the clinical, neurological and neu-

roimaging characteristics of the cerebral catastrophe.
Key words: cerebral ischemic stroke, neuroimaging, 

diabetes mellitus. 
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