
УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 14, ВИП. 1 (46) — 2006 39

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ НЕРВОВИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

5. Vijn P. C., van Dijk B. W., Spekreijse H. Topography of occipi-
tal EEG-reduction upon visual stimulation // Brain. Topogr. — 1992, 
5(2), p. 177–181.

6. Катцунг Б. Г. Базисная и клиническая фармакология. — 
М.; СПб.: Бином-Невский Диалект, 1998. — 612 с.

7. International Headache Society Classification Subcommittee. 
International classification of headache disorders, 2nd edition // 
Cephalalgia. — 2004; 24 (suppl. 1), p. 1–160.

8. Карлов В. А. Эпилепсия. — М.: Медицина, 1990. — 205 с.
9. Сzapinski P., Blaszczyk B., Czuczwar S. J. Mechanisms of action of 

antiepileptic drugs // Curr. Top. Med. Chem. — 2005, 5(1), p. 3–14.

На протяжении последнего десятилетия в Украине 
отмечается неуклонный рост распространенности 
цереброваскулярных заболеваний (ЦВЗ), в том числе 
и среди лиц трудоспособного возраста. Показатели 
увеличились почти вдвое. Смертность от сосудистых 
заболеваний головного мозга занимает второе место 
в структуре общей смертности населения Украины. 
Наиболее тяжелой формой ЦВЗ являются острые на-
рушения мозгового кровообращения (ОНМК), которые 
ежегодно регистрируются в Украине в количестве 
100–120 тысяч [1, 4, 8]. В г. Запорожье ежегодно 
регистрируются 1500–1700 мозговых инсультов, при 
этом соотношение между ишемическими и геморра-
гическими составляет 3:1, в ангионеврологическом 
центре 2:1, в то время как в Украине 4:1, а в неко-
торых Западных регионах — 5:1 [1, 6].

Известно, что наиболее тяжелыми по течению 
и исходу, инвалидизации и смертности являются 
внутримозговые кровоизлияния. Их клиническое свое-
обра зие во многом зависит от локализации, объе ма 
очага поражения, наличия и выраженности отека 
вещества мозга, внутренней гидроцефалии, прорыва 
крови в желудочковую систему и субарахноидальное 
пространство, дислокационного синдрома.

Одной из наиболее важных проблем современной 
ангионеврологии является диагностика и лечение 
острых нарушений мозгового кровообращения, рас-
сматриваемая многими авторами [4, 6].

Несмотря на определенные успехи, достигнутые 
в последние годы в изучении мозговых инсультов, 
некоторые вопросы их диагностики, особенно при 
локализации внутримозговой геморрагии в подкор-
ковых структурах головного мозга, остаются недо-
статочно раскрытыми [2, 7, 9]. Наиболее информа-
тивным методом для оценки структурных нарушений 
головного мозга при внутримозговых геморрагиях 
в первые часы заболевания является компьютерная 
томография (КТ). Однако в настоящее время для 
адекватной оценки состояния пациентов с внутри-
мозговыми геморрагиями подкорковой локализации 
(ВМГПЛ) уже недостаточно только данных КТ го-
ловного мозга. Изучение изменения церебральной 
гемодинамики, наличия и степени выраженности 
ангиоспазма, внутричерепной гипертензии, оценка 
состояния артериального притока и венозного оттока 
позволяет определить тактику ведения и оптимизи-
ровать лечение больных, а также прогнозировать 
течение и исход острого периода.

Ультразвуковая допплерография (УЗДГ) экстра-
краниальных артерий и транскраниальная доппле-
рография являются наиболее простыми и досто-
верными методами неинвазивной диагностики по-
ражений экстра- и интракраниальных артерий головы. 
Учитывая преимущества этого метода — высокую 
информативность, достоверность, возможность ди-
намического мониторирования, отсутствия вредного 
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влияния на организм больного, определяет его ши-
рокое применение в неврологических и нейрохирур-
гических клиниках всего мира [3, 10].

В последние десятилетия много работ было по-
священо изучению церебральной гемодинамики при 
разных формах нарушения мозгового кровообраще-
ния. Однако гемодинамические нарушения у больных 
с ВМГПЛ до настоящего времени остаются недоста-
точно изученными, а результаты исследований зача-
стую противоречивы. Поэтому является актуальным 
рассмотрение клинико-компьютерно-томографиче-
ских и допплерографических сопоставлений у боль-
ных с ВМГПЛ в остром периоде заболевания.

Целью нашего исследования было улучшение 
диагностики ВМГПЛ в остром периоде заболевания 
путем клинико-компьютерно-томографических и доп-
плерографических сопоставлений.

Для достижения цели были поставлены следу-
ющие задачи:

1. Оценить клинико-неврологический статус и его 
динамику у больных с ВМГПЛ в остром периоде за-
болевания.

2. Изучить особенности нейровизуализацион-
ных и допплерографических показателей у больных 
с ВМГПЛ в остром периоде заболевания.

3. Определить динамику мозгового кровообра-
щения у больных с ВМГПЛ в остром периоде за-
болевания.

4. Провести сопоставление клинико-компьютер-
но-томографических и допплерографических данных 
для объективизации состояния больных с ВМГПЛ 
в остром периоде заболевания.

В клинике нервных болезней Запорожского 
государ ственного медицинского университета, на 
базе ангио неврологического центра находилось 
53 больных с не травматическими ВМГПЛ, в возрас-
те от 45 до 68 (58 ± 1,17) лет. Всем больным было 
прове дено дета лизированное клинико-неврологиче-
ское обследование по специально разработанному 
протоколу, включаю ще му оценку по шкале инсуль-
та Национального Инсти тута здоровья (NIHSS по 
J. Biller и соавт., 1990), комы Глазго (Glasgow Coma 
Scale), шестибалльной шкале оценки мышечной 
силы (L. McPeak, 1996), мо ди фицированной Шкале 
Спастичности Ашфорт (D. Wade, 1992), опроснику 
речи (D. Wade,1992) на 1–3, 8–11, 18–21-е сутки 
заболевания. Всем больным проводилось иссле-
дование головного мозга на ком пью терном томо-
графе СРТ-1010 (Киев) в 1–3-е сутки заболевания. 
Распределение гематом проводилось по класси-
фикации Верещагина Н. В. (1997) на медиальные, 
латеральные и смешанные. Церебральная гемо-
динамика изучалась с помощью ультразвукового 
допплерографа «Сономед-325/М» на 5–8-е и 18–21-е 
сутки.

Больным проводилось исследование кровотока 
по общей сонной артерии (ОСА), внутренней сон-
ной артерии (ВСА), надблоковой артерии (НБА), 
позвоночным артериям (ПА) (V3-сегмент), передней 
мозговой артерии (ПМА), средней мозговой артерии 
(СМА), задней мозговой артерии (ЗМА), основной 
артерии (ОА). Венозный отток регистрировали по 
внутренней яремной вене, позвоночному сплетению, 
надблоковым венам.

Для интерпретации графического изображения 
кровотока в артериях оценивались качественные 

(аудиовизуальные) и количественные его характерис-
тики. Для количественной оценки допплерограммы 
определялись: максимальная линейная скорость 
кровотока — Vmax, см/с, КГц; средняя скорость за 
один сердечный цикл — Vср., см/с, КГц; конечная 
диастолическая — Vd, см/с, КГц; индекс сопротивле-
ния — RI (Pourcelot index); систоло-диастолическое 
отношение — S/D (индекс Стюарта); коэффициент 
асимметрии, %; показатель цереброваскулярной 
реактивности — ЦВР (СО2 и О2). При выполнении 
компрессионных проб  определяли замкнутость ве-
лизиева круга, состояние путей коллатерального 
кровообращения, показатель внутричерепного дав-
ления.

Обработка полученных данных проводилась ме-
тодом вариационной статистики с использованием 
пакетов прикладных программ “Microsoft Excel 8.0”, 
“Statistica 6.0” (“Statsoft”) на IBM PC.

В зависимости от тяжести состояния и особен-
ностей течения заболевания, а также исхода острого 
периода, все больные с ВМГПЛ были распределены 
на 3 группы: в первую группу вошли 19 пациентов 
(35,8 %) с благоприятным течением и хорошим вос-
становлением неврологических расстройств; вторую 
группу составил 21 больной (39,6 %) с относительно 
неблагоприятным течением и стойким неврологиче-
ским дефицитом; в третью группу вошли 13 пациентов 
(24,6 %), у которых было неблагоприятное течение 
процесса с летальным исходом.

Контрольная группа состояла из 21 человека без 
острых цереброваскулярных расстройств. Больные 
с ВМГПЛ были сопоставимы по полу и возрасту 
с контрольной группой.

У всех исследуемых больных ВМГПЛ развивалась 
в дневное время суток, при этом у большинства на 
фоне физической нагрузки и эмоционального перена-
пряжения (64,2 %), и реже при обычной повсе дневной 
жизнедеятельности (35,8 %). При развитии ВМГПЛ все 
больные были ургентно госпитализированы в кли-
нику (до 6 часов — 77,4 %, до 12 — 13,2 %, до су-
ток — 9,4 %). Всем исследуемым больным с ВМГПЛ, 
после осмотра нейрохирурга на предмет оператив-
ного лечения, была рекомендована консервативная 
терапия.

У большинства больных (88,7 %), по анамнес-
тическим данным, была артериальная гипер тензия. 
Артериальное давление в дебюте заболевания 
у больных с ВМГПЛ было в среднем: систо лическое — 
188 ± 5,4 и диастолическое — 96 ± 3,3 мм рт. ст.

При компьютерно-томографическом исследовании 
у всех больных определялся супратенториальный 
гипер денсивный очаг в подкорковых образова ниях 
большого мозга. Внутримозговые геморрагии чаще 
были правополушарные (52,8 %), реже — лево-
полушарные (47,2 %). Распределение в клиниче-
ских группах по локализации гематом было сле-
дующим: у больных первой группы в 13 (68,4 %) 
случаях определялись латеральные геморрагии, у 5 
(25,3 %) — смешанные и только у 1 (5,2 %) была 
медиальная гематома; во второй группе соответст-
венно — 10 (47,6 %), 8 (38,1 %), 3 (14,3 %); в третьей 
было 7 (53,8 %) смешанных гематом, 4 (30,8 %) — ме-
диальных и 2 (15,4 %) латеральных ВМГПЛ.

Нами детально были изучены особенности тече-
ния острого периода ВМГПЛ и проанализированы 
с учетом данных компьютерной томографии [5].
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Так, у больных 1-й группы отмечалось преиму-
щественно подострое начало и течение (63,1 %) 
с постепенным развитием очаговой симптоматики 
и последующим присоединением слабовыраженного 
общемозгового симптомокомплекса, легким менин-
геальным синдромом, который быстро регрессиро-
вал. Состояние больных оценивалось как средняя 
тяжесть, характеризующаяся: легким нарушением 
сознания (по типу оглушения) в 21,0 % случаев, 
а в 78,9 % — его сохранностью, без витальных нару-
шений, с незначительной заинтересованностью ство-
ловых структур (легкие глазодвигательные и буль-
барные нарушения) в 15,8 % случаев и значительным 
регрессом очаговой и общемозговой симптоматики. 
По данным КТ характерными чаще были латераль-
ные (68,4 %), ограниченные геморрагии с преоб-
ладанием объема очага поражения до 20 см3, реже 
до 40 см3 с узкой полосой перифокального отека, 
в редких случаях — сопровождающиеся прорывом 
крови в желудочковую систему (с образованием 
интравентрикулярной геморрагии) и/или субарахнои-
дальное пространство, с внутренней асимметричной 
гидроцефалией, масс-эффектом.

Характерными признаками больных с ВМГПЛ 
2-й группы были следующие: чаще острое начало 
(84,2 %) с превалированием общемозговой симптома-
тики над очаговой; состояние больных оценивалось 
как средней тяжести (28,6 %) и тяжелое (71,4 %); 
умеренное проявление менингеального синдромо-
комплекса; различные формы нарушения сознания 
(чаще сомноленция, сопор, реже — кома), сочета-
ющиеся с незначительными витальными расстрой-
ствами (чаще по типу тахипноэ) и вегетативными 
нарушениями (28,6 %); умеренные или выраженные 
проявления мезэнцефального, понтинного и буль-
барного синдромов, с незначительным регрессом 
общемозговой и очаговой симптоматики к концу 

острого периода ВМГПЛ. Копьютерно-томографиче-
ская картина была представлена очагами смешанных, 
медиальных и латеральных геморрагий объемом от 
20 до 60 см3, нередко с зоной перифокального от-
ека, по размерам приблизительно соответствующей 
области гематомы (52,4 %); разной степени выражен-
ности прорывами крови в желудочковую систему 
(в частности, с формированием парциальной гема-
тоцефалии) и/или субарахноидальное пространство; 
наличием дислокационного синдрома и внутренней 
асимметричной гидроцефалией.

Для неблагоприятного течения с летальным ис-
ходом (больные 3-й группы) было характерно: острое 
или молниеносное начало ВМГПЛ с формированием 
в дебюте заболевания выраженного общемозгово-
го и, в меньшей степени — очагового синдромов 
с умеренным или резко выраженным менингеальным 
синдромокомплексом; тяжелое (30,7 %) и крайне 
тяжелое (69,3 %) состояние больных; расстройство 
витальных функций — нарушение дыхания по типу 
Чейна — Стокса, тахикардия, переходящая в бра-
дикардию, с тенденцией к артериальной гипотонии; 
ослабление окулоцефалических феноменов; резко 
выраженные глазодвигательные, понтинные, бульбар-
ные нарушения; выраженные нарушения мышечного 
тонуса, чаще по типу общей гипотонии, гормето-
ния, децеребрационная ригидность; выраженные 
вегетативные нарушения. Параметрами КТ-данных 
являлись: чаще смешанная (объемом более 50 см3) 
локализация геморрагии, реже медиальная (объемом 
20 см3); диффузный отек, тотальная гематоцефалия, 
выраженные дислокационные проявления, острая 
окклюзионная гидроцефалия.

Данные о динамике показателей мозгового кро-
вотока по СМА на стороне поражения у больных 
с ВМГПЛ в остром периоде заболевания представ-
лены в таблице 1.

Таблица 1
Динамика показателей мозгового кровотока по СМА у больных с ВМГПЛ в остром периоде заболевания

Показатели Исследование Контрольная группа 1-я группа 2-я группа 3-я группа

Vmax

I–е 75,8 ± 1,99 68,1 ± 1,36
p1–2 < 0,05

55,3 ± 1,93
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,05

45,3 ± 0,88
p1, 2–4 < 0,001

p3–4 < 0,05

II–е — 73,8 ± 1,67
p I–II < 0,05

64,4 ± 2,1
p I–II < 0,05 —

Vср.

I–е 54,4 ± 1,80 46,2 ± 1,22
p1–2 < 0,001

38,4 ± 0,99
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,05

24,6 ± 1,04
p1, 2–4 < 0,001
p3–4 < 0,001

II–е — 51,1 ± 1,75
p I–II < 0,05

44,9 ± 1,47
p I–II < 0,05 —

RI
I–е 0,48 ± 0,01 0,60 ± 0,02

p1–2 < 0,001

0,79 ± 0,02
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,05

0,83 ± 0,30
p1, 2–4 < 0,001

p3–4 < 0,05

II–е — 0,54 ± 0,02
p I–II < 0,05 0,73 ± 0,03 —

S/D
I–е 1,95 ± 0,04 2,48 ± 0,11

p1–2 < 0,001

3,34 ± 0,18
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,001

4,43 ± 0,29
p1, 2–4 < 0,001

p3–4 < 0,05

II–е — 2,2 ± 0,12
p I–II < 0,05

2,7 ± 0,19
p I–II < 0,05 —

ЦВР СО2/О2

I–е 1,12 ± 0,02/0,52 ± 0,02 1,08 ± 0,03/0,69 ± 0,03
1,0 ± 0,03/0,82 ± 0,03

p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,05

—

II–е — 1,10 ± 0,03/0,62 ± 0,02 1,06 ± 0,03/0,73 ± 0,02
p 1, 2–3 < 0,05 —
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Как видно из представленных в таблице 1 данных, 
на 5–8-е сутки заболевания отмечалось умень ше ние 
линейных скоростей кровотока у больных с ВМГПЛ 
по сравнению с группой контроля. Изменения пока за-
телей церебральной гемодинамики соответствова ли 
степени тяжести пациентов (p < 0,05). Так, сни жение 
ЛСК (Vmax, Vср.) в первой группе больных было менее 
выраженным по сравнению со 2-й и особенно 3-й; 
отно сительно группы контроля — на 9,4 %, 15,1 % 
(1-я группа); 27,0 %; 29,4 % (2-я группа); 40,2 %, 54,8 % 
(3-я группа) соответственно. Как видно, наиболь-
шим было снижение средней ЛСК во всех группах. 
При этом наблюдалось повышение RI и S/D во всех 
клинических группах, соответственно: 20,0 %, 21,4 % 
(1-я группа); 39,2 %, 41,6 % (2-я группа); 42,2 %, 55,9 % 
(3-я группа) по сравнению с группой контроля.

При определении ЛСК нами также изучался коэф-
фициент асимметрии мозгового кровотока. Отмечено, 
что у 21 % больных 1-й группы и у 38 % 2-й группы 
коэффициент асимметрии был 30 % и более. Однако 
следует учесть, что у больных со срединной локали-
зацией геморрагии при прорыве крови в ликворные 
пространства и вовлечении в процесс интактного по-
лушария коэффициент асимметрии нивелировался.

Нами отмечено также, что плохим прогностиче-
ским критерием было выраженное снижение ЦВР, сви-
детельствовавшее о низкой степени компенсаторных 
возможностей гемодинамики головного мозга.

Следует отметить, что у больных 3-й клинической 
группы с неблагоприятным течением и летальным 
исходом заболевания наблюдались признаки «ре-
вер берирующего» кровотока, свидетельствовавшие 
о грубом нарушении мозговой гемодинамики.

При повторном допплерографическом исследова-
нии (на 18–21-е сутки) была отмечена положительная 
динамика мозгового кровотока у больных 1-й и 2-й 
клинических групп, что отражалось в изменении изу-
чае  мых показателей, в частности, увеличение Vmax 
на 7,0 %, Vср. — 9,6 % (1-я группа); 14,1 %, 14,5 % 
(2-я группа), соответственно.

Кроме того, нами изучалось состояние цере-
бральной гемодинамики и ее асимметрии в вертебро-
базилярной системе для выяснения заинтересо-
ванности сосудов этой системы и выраженности 
ангиоспазма, которые существенно влияли на общий 
мозговой кровоток. 

Показатели динамики мозгового кровотока по ПА 
представлены в таблице 2.

Таблица 2
Динамика показателей мозгового кровотока по ПА у больных с ВМГПЛ в остром периоде заболевания

Показатели Исследование Контрольная группа 1-я группа 2-я группа 3-я группа

Vmax

I–е 52,3 ± 1,43 40,9 ± 1,76
p1–2 < 0,05

33,0 ± 1,36
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,05

28,1 ± 0,91
p1, 2–4 < 0,001

p3–4 < 0,05

II–е — 47,9 ± 1,34
p I–II < 0,05

39,8 ± 1,44
p I–II < 0,05 —

Vср.

I–е 33,3 ± 1,08 27,3 ± 1,03
p1–2 < 0,05

22,5 ± 0,97
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,05

19,9 ± 1,10
p1, 2–4 < 0,001
p3–4 < 0,001

II–е — 31,7 ± 1,11
p I–II < 0,05

27,9 ± 1,13
p I–II < 0,05 —

RI
I–е 0,49 ± 0,01 0,63 ± 0,03

p1–2 < 0,001

0,73 ± 0,02
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,05

0,86 ± 0,21
p1, 2–4 < 0,001

p3–4 < 0,05

II–е — 0,57 ± 0,02
p I–II < 0,05 0,69 ± 0,03 —

S/D
I–е 1,96 ± 0,03 2,38 ± 0,11

p1–2 < 0,05

2,83 ± 0,17
p1–3 < 0,05

p2–3 < 0,001

4,01 ± 0,23
p1, 2–4 < 0,001
p3–4 < 0,001

II–е — 2,01 ± 0,12
p I–II < 0,05 2,5 ± 0,19 —

Как видно из представленных в табл. 2 данных, 
у больных в остром периоде ВМГПЛ при исследовании 
в динамике во всех клинических группах была отмечена 
такая же закономерность изменений ЛСК, индекса со-
противления и систоло-диастолического коэффициента 
по ПА, с аналогичной тенденцией, как и в СМА.

Нами было отмечено, что если у больных на-
блюдалось снижение кровотока в двух артериальных 
бассейнах, то это отражалось как на субъективных 
и объективных клинико-неврологических показате-
лях, так и на тяжести течения и исходов острого 
периода ВМГПЛ. Во многом клиническое течение и 
степень восстановительных процессов зависели от 
уровня развития и функционирования коллатераль-
ного кровотока, а также кровоснабжения основания 
мозга. Чем хуже был коллатеральный кровоток, тем 

тяжелее было состояние больных и более неблаго-
приятный прогноз относительно их восстановления. 
Кроме того, у большинства исследованных нами 
больных наблюдались разной степени выражен-
ности внутричерепная гипертензия и затрудненный 
венозный отток, что также являлось неблагоприятным 
прогностическим критерием.

Все изученные показатели церебральной гемо-
динамики свидетельствовали о наличии ангиоспазма 
различной степени выраженности в начале острого 
периода (5–8-е сутки) и его отсутствии у всех боль-
ных 1-й группы и 81 % пациентов 2-й группы к кон-
цу острого периода заболевания (18–21-е сут ки). 
Сохранявшийся ангиоспазм у 19 % больных второй 
группы был обусловлен наличием выраженных интра-
церебральных осложнений.
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Выводы
1. Проведенное комплексное клинико-невроло-

гическое исследование выявило ряд клинических 
особенностей течения острого периода ВМГПЛ 
у больных с различной степенью выраженности не-
врологических расстройств.

2. Нейровизуализационное обследование боль-
ных с ВМГПЛ в дебюте острого периода заболевания 
дает полную характеристику локализации и размеров 
очага поражения, а также наличия интрацеребраль-
ных осложнений, которые напрямую коррелируют со 
степенью тяжести состояния пациентов.

3. Допплерографические показатели отражают 
степень выраженности нарушений мозгового кро-
вотока у больных с ВМГПЛ и свидетельствуют об 
уменьшении ангиоспазма и улучшении венозного 
оттока к концу острого периода заболевания.

4. Проведенные клинико-компьютерно-томографи-
ческие и допплерографические сопоставления у боль-
ных с ВМГПЛ позволяют достоверно оценить степень 
тяжести их состояния, а также прогнозировать тече-
ние и исход острого периода заболевания.
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У клініці нервових хвороб ЗДМУ було проведено ком-
плексне обстеження 43 хворих із внутрішньомозковими 
геморагіями підкоркової локалізації (ВМГПЛ) у гострому 
періоді захворювання. Детальний неврологічний огляд 
з використанням сучасних шкал дозволив виявити клінічні 
особливості й зіставити їх з комп’ютерно-томографічними 
й допплерографічними даними. Були виділені три варіанта 
перебігу та виходу гострого періоду ВМГПЛ, що необхідно 
враховувати при проведенні патогенетично обґрунтованої 
терапії.
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A complex examination of 53 patients with intracerebral 
hemorrhages of under-cortex location (ICHUCL) in acute period 
of disease has been carried-out in Clinic of Nervous Diseases 
of ZSMU. The detailed neurological examination with applica-
tion of up to date scales enabled to reveal clinical peculiarities 
and compare them with computer-tomographic and dopplero-
graphic data. Three variants of development and outcome of 
the acute period of ICHUCL have been marked-out, which is 
necessary to consider while carrying-out the pathogenetically 
grounded therapy.


