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Âñòóï
Щорічно в світі діагностується близько 16,9 млн 

інсультів, з них близько 5,9 млн завершується леталь-

ними випадками. У країнах Західної Європи, США, 

Японії, Австралії за останні 15 років смертність від 

інсульту знизилася більше ніж на 50  % (щорічно 

на 3–7  %). У даний час цей показник становить 37–

47 осіб на 100 тис. населення [1, 3, 6].

Серед причин смертності в Україні інсульт значно 

випередив злоякісні новоутворення і впевнено по-

сідає друге місце на відміну від багатьох інших країн. 

Смертність від даної патології серед чоловіків віком 

47–74 роки становить 606 осіб, а серед жінок — 408 

осіб на 100 тис. населення. Це, відповідно, в 11,2 і 

12,75 раза вище порівняно зі Швейцарією і в декіль-

ка разів — порівняно з іншими країнами Європи [8, 

9]. Навіть порівняно з Росією, від якої Україна мало 

відрізняється за соціально-економічним розвитком 

і структурою системи охорони здоров’я, смертність 

від інсульту серед чоловіків більша в 1,5 раза, а серед 

жінок — майже у 2 рази [2, 4]. До того ж статистика 

інсульту в Україні має тенденцію до подальшого по-

гіршення, тоді як у багатьох інших країнах ситуація 

суттєво покращується.

В Україні сучасна стратегія лікування інсульту 

впроваджується повільно. Лише 13–15  % хворих на ін-

сульт госпіталізуються в межах терапевтичного вікна, 

частина хворих узагалі не госпіталізуються до стаціо-

нарів і не отримують адекватної допомоги [5, 8].

В основі розвитку гострого порушення мозково-

го кровообігу за підтипом ішемії лежить порушення 

гемодинаміки по привідній артерії. Тривалість та еті-

опатогенетичний механізм даного порушення і ви-
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значає в подальшому неврологічний дефіцит і мож-

ливості його регресу у майбутньому [7]. З огляду на 

вищенаведене актуальним постає питання ранньої 

діагностики порушень гемодинаміки у пацієнтів із 

гострим ішемічним інсультом і їх впливу на локалі-

зацію і величину зони некрозу головного мозку, не-

врологічний дефіцит і можливості функціонального 

відновлення пацієнта.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У роботі подані обстеження 74 хворих у гострому 

періоді ішемічного інсульту, які отримали стандарт-

ну терапію згідно з локальним протоколом (до даного 

спостереження не включались пацієнти, яким була 

проведена тромболітична терапія). Для дослідження 

відбирали хворих з атеротромботичним (АТ) і кардіо-

емболічним (КТ) підтипами ішемічного інсульту, 

які надійшли до стаціонару в перші 4,5 години з мо-

менту розвитку захворювання. Хворі з іншою або не 

встановленою етіологією ішемічного інсульту були 

виключені з дослідження. Всього до групи спостере-

ження увійшли 31 жінка та 43 чоловіки віком від 38 до 

79 років (середній вік 64,7  ±  6,3 року).

Для оцінки неврологічного дефіциту користу-

валися шкалою Національного інституту здоров’я 

США (National Institutes of Healht, США; Liden et al., 

1994). Відповідно до даної шкали бал 0 характеризує 

нормальний стан пацієнта, 34 бали — коматозний. 

Сумарний бал клінічних проявів від 3 до 8 свідчить 
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про неврологічні порушення легкого ступеня тяжко-

сті, 9–12 балів — про порушення середнього ступеня 

тяжкості; від 13 до 15 — тяжкі порушення, понад 15 — 

про надто тяжкий стан хворого. 

Для визначення результативності реабілітаційних 

заходів і характеристики досягнутого рівня повсяк-

денної життєвої активності хворих при різних підти-

пах ішемічного інсульту ми користувалися модифіко-

ваною шкалою Ренкіна (mRS). За цією шкалою бал 0 

означає відсутність симптоматики; 1 бал характери-

зує відсутність суттєвої недієздатності (хворий здат-

ний виконувати всі звичайні обов’язки та свою робо-

ту); 2 бали — легка недієздатність (хворий не здатний 

до праці на своєму попередньому місці, але може за 

собою доглядати без допомоги сторонньої людини); 

3 бали — помірна недієздатність (пацієнт потребує 

допомоги, але пересувається самостійно); 4 бали — 

помірно тяжка недієздатність (хворий не здатний 

пересуватися без сторонньої допомоги та потребує її 

для реалізації фізіологічних потреб); 5 балів — тяжка 

недієздатність (хворий прикутий до ліжка і потребує 

постійного догляду та уваги); 6 балів — померлий.

Дослідження мозкової гемодинаміки у хворих 

із гострим порушенням мозкового кровообігу про-

водили на момент надходження до стаціонару. В до-

слідженні використовували допплерограф Hivision 

Ascendus виробництва фірми Hitachi (Японія). При 

проведенні спектрального допплерівського аналізу 

оцінювали якісні (форма допплерівської кривої, на-

явність «спектрального» вікна) та кількісні параметри 

(швидкісні характеристики потоку, рівень перифе-

ричного опору, допплерівський спектр, церебровас-

кулярний резерв).

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
За даними дуплексного сканування магістральних 

артерій голови і шиї на момент надходження до ста-

ціонару, у хворих відповідно до загальноприйнятих 

принципів класифікації було виділено такі види доп-

плерограм: симетричний магістральний кровоток, 

гіперперфузія, залишковий потік по середній моз-

ковій артерії (СМА) на фоні атеротромбозу/оклюзії 

внутрішньої сонної артерії (ВСА), оклюзія/стеноз М1 

сегмента СМА, оклюзія/стеноз М2 сегмента СМА, 

порушення перфузії на фоні набряку головного моз-

ку (рис. 1).

Çàëèøêîâèé ïîò³ê ïî ÑÌÀ íà ôîí³ 
àòåðîòðîìáîçó/îêëþç³¿ ÂÑÀ

У 27 (36,5 %) випадках нами був виявлений залиш-

ковий потік по СМА на фоні атеротромбозу/оклюзії 

привідної артерії. У 25 (33,8 %) випадках на момент 

надходження до стаціонару було зареєстровано ате-

ротромбоз в ділянці біфуркації ЗСА/гирлі ВСА з ре-

дукцією кровотоку в іпсилатеральних СМА і передній 

мозковій артерії (ПМА), підвищенням показників 

периферичного опору в екстракраніальному відділі 

ВСА/загальної сонної артерії (ЗСА) за рахунок дис-

тально розташованої перешкоди кровотоку. 

Середні значення основних допплерографічних 

показників у групі наведені в табл. 1.

При аналізі даних комп’ютерної/магнітно-ре-

зонансної томографії (КТ/МРТ) головного мозку 

виявили 2 (7,4 %) пацієнтів з лакунарними інфарк-

тами головного мозку в підкіркових структурах. У 7 

(25,9 %) пацієнтів виявили малі кіркові інфаркти, в 11 

(40,7 %) — кірково-підкіркові інфаркти. Обширний 

глибинний і тотальний інфаркти мозку були зареєстро-

вані у 2 (7,4 %) і 5 (18,5 %) випадках відповідно. При 

оцінці за шкалою ASPECT понад 7 балів було у 19 осіб 

і менше 7 балів — у 8 осіб. У 5 пацієнтів із тотальним 

інфарктом мозку (менше 7 балів за шкалою ASPECT) 

було зареєстровано летальні випадки на  21-шу добу з 

моменту захворювання. Причиною смерті в усіх ви-

падках був набряк-набухання головного мозку. 

Згідно з результатами клініко-неврологічного об-

стеження за шкалою NIHSS неврологічний дефіцит 

легкого і середнього ступеня був зареєстрований у 18 

(66,6 %) пацієнтів, тяжкий — у 4 (14,8 %) пацієнтів і 

надтяжкий — у 5 (18,5 %).

Ступінь відновлення неврологічного дефіциту на 

21-й день захворювання за модифікованою шкалою 

Ренкіна у 9 хворих (33,3 %) становив 0–2 бали, у 3 

хворих (11,1 %) — 3 бали, у 10 (37,0 %) — 4–5 балів і у 5 

(18,5 %) — 6 балів. На 21-й день захворювання леталь-

ність у цій підгрупі була 18,5 %. 

У 2 (7,4 %) пацієнтів виявився залишковий потік 

по СМА на фоні оклюзії інтракраніальної ділянки 

ВСА при ішемічному інсульті КЕ підтипу. За даними 

КТ/МРТ головного мозку, в обох випадках мав місце 

тотальний півкульовий інфаркт мозку, що поширю-

вався на територію кровопостачання як СМА, так і 

ПМА.

Неврологічний дефіцит за шкалою NIHSS стано-

вив 18 і 20 балів і був оцінений як надтяжкий. Хворі 

померли на 3-тю і 6-ту добу від початку захворювання.

Ñòåíîç/îêëþç³ÿ ÑÌÀ
У 5 (6,8 %) пацієнтів з АТ підтипом ішемічного 

інсульту підвищення середньої лінійної швидкості 

кровотоку (ЛШК) у СМА на боці інсульту було по-

над 80 см/с з ознаками порушення спектральних 

характеристик, індекс спектрального розширення 

Рисунок 1. Частота типів кровотоку по СМА 

у хворих з ішемічним інсультом на момент 

надходження до стаціонару

Тип кровотоку по СМА

1; 8 %

3; 7 %

4; 20 %

7; 3 %

6; 24 %

5; 36 %

2; 1 %

1 — магістральний симетричний кровоток; 2 — гіперперфузія;
3 — стеноз М1/М2 сегмента СМА; 4 — оклюзія М2 сегмента СМА;
5 — залишковий потік по СМА; 6 — оклюзія М1 сегмента СМА;
7 — утруднений кровоток
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0,68 ± 0,12. Причиною даних змін могло бути як гемо-

динамічно незначиме ураження М1 сегмента СМА, 

так і стенотичні ураження М2 (дистального) сегмента 

СМА різного ступеня тяжкості. 

Середні значення основних допплерографічних 

показників у групі подані в табл. 2.

У 33 (44,6 %) пацієнтів з АТ і КЕ підтипами іше-

мічного інсульту було діагностовано оклюзію М1 або 

М2 сегмента СМА. У 2 (2,7 %) пацієнтів з АТ підти-

пом ішемічного інсульту було відзначено зниження 

середньої ЛШК по СМА менше 20 см/с (оклюзія М1 

сегмента СМА), у 7 (9,5 %) — більше 20 см/с. Середня 

ЛШК не була нижчою за 20 см/с на фоні стенотично-

го ураження привідної ВСА менше 75 %. Це дозволи-

ло виключити субоклюзію/оклюзію привідних ВСА і 

ЗСА і віднести даний тип до атеротромбоемболічної 

оклюзії М2 сегмента СМА.

Подібний тип кровотоку по СМА з ЛШК нижче 

20 см/с (оклюзія М1 сегмента) на фоні відсутності зна-

чних атеросклеротичних змін привідних магістральних 

артерій шиї і голови був зареєстрований у 16 (21,6 %) 

пацієнтів з КЕ підтипом ішемічного інсульту. У інших 

8 (10,8 %) пацієнтів з КЕ підтипом ішемічного інсульту 

було діагностовано оклюзію М2 сегмента СМА.

Середні значення основних допплерографічних 

показників у групі наведені в табл. 3.

При дослідженні хворих зі стенотичним уражен-

ням СМА в 1 (1,4 %) випадку розташування стенозую-

чої атеросклеротичної бляшки в ділянці відходження 

лентикулостріарних артерій був зареєстрований роз-

виток обширного глибинного інфаркту. У 3 (4,2 %) 

випадках було зареєстровано малий кірковий ін-

фаркт; кірково-підкірковий інфаркт спостерігався в 

1 (1,4 %) хворого.

У випадку атеротромбоемболічної або кардіоем-

болічної оклюзії М1 сегмента СМА у 4 (5,4 %) випад-

ках спостерігався тотальний інфаркт, в 5 (6,8 %) — 

обширний глибинний інфаркт, в 8 (10,8 %) пацієнтів 

кірково-підкірковий, а в 1 (1,4 %) — малий кірковий 

інфаркт мозку. У випадку оклюзії М2 сегмента СМА 

малий кірковий і кірково-підкірковий інфаркти спо-

стерігалися в 6 (8,1 %) і 8 (10,8 %) пацієнтів відповід-

но. В 1 (1,4 %) випадку виявлено обширний глибин-

ний інфаркт (табл. 4).

За результатами клініко-неврологічного обсте-

ження хворих на момент надходження до стаціонару у 

3 (60,0 %) пацієнтів зі стенозом М1/М2 сегмента СМА 

було діагностовано легкий неврологічний дефіцит за 

шкалою NIHSS; у 2 (40,0 %) пацієнтів неврологічний 

дефіцит був середнього ступеня тяжкості. У випад-

ку оклюзії М1 сегмента СМА у 5 (27,8 %) пацієнтів 

був виявлений тяжкий неврологічний дефіцит, у 2 

(11,1 %) — дефіцит був вкрай тяжким. Неврологічний 

дефіцит середнього і легкого ступеня спостерігався 

в 10 (55,6 %) і 1 (5,6 %) пацієнта відповідно. Оклюзія 

М2 сегмента СМА корелювала з неврологічним де-

фіцитом середнього і легкого ступеня в 7 (46,7 %) і 6 

(40,0 %) пацієнтів відповідно. В 2 (13,3 %) пацієнтів 

виявили неврологічний дефіцит тяжкого ступеня.

На 21-й день госпіталізації відновлення невроло-

гічних порушень за модифікованою шкалою Ренкіна 

у 3 (60,0 %) хворих зі стенозом М1/М2 сегмента СМА 

становило 0–2 бали, що свідчило про повне віднов-

лення або легку неспроможність у більшої частини 

пацієнтів, а у 2 (40,0 %) була відзначена помірно тяж-

ка недієздатність. У хворих з оклюзією М1 сегмента 

СМА на 21-шу добу захворювання повне відновлення 

або легка неспроможність були у 2 (11,1 %) пацієнтів, 

Таблиця 1. Показники кровотоку по СМА у пацієнтів із залишковим потоком по СМА на фоні 

стенооклюзуючого ураження привідної артерії

Параметри кровотоку в СМА На боці ураженої півкулі На боці інтактної півкулі Контрольна група

Vm, см/с (М ± ) 46,82 ± 7,41*# 67,42 ± 7,63 65,35 ± 7,84

КA (М ± ) 36,30 ± 5,12* 11,90 ± 3,87

PI (М ± ) 0,60 ± 0,16*# 0,74 ± 0,18 0,75 ± 0,11

RI 0,52 ± 0,18* 0,63 ± 0,15 0,57 ± 0,16

СДК 1,45 ± 0,12*# 1,93 ± 0,18 1,98 ± 0,19

ТПІ 0,86 ± 0,13* 0,98 ± 0,17

КO (М ± ) 1,02 ± 0,16*# 1,29 ± 0,13 1,36 ± 0,14

Примітки: * — p < 0,05 — вірогідність розбіжностей з контрольною групою; # — p < 0,05 — вірогідність 

розбіжностей з контралатеральною стороною.

Таблиця 2. Показники кровотоку по СМА у пацієнтів зі стенозом М1/М2 сегмента СМА

Параметри кровотоку в СМА На боці ураженої півкулі На боці інтактної півкулі Контрольна група

Vm, см/с (М ± ) 83,26 ± 8,52*# 65,42 ± 6,51 65,35 ± 7,84

КA (М ± ) 34,20 ± 0,14* 11,90 ± 3,87

PI (М ± ) 1,07 ± 0,17*# 0,83 ± 0,19 0,75 ± 0,11

RI 0,79 ± 0,12*# 0,53 ± 0,11 0,57 ± 0,16

СДК 1,88 ± 0,13 1,92 ± 0,18 1,98 ± 0,19

ТПІ 1,29 ± 0,15* 0,98 ± 0,17

КO (М ± ) 1,04 ± 0,14*# 1,26 ± 0,19 1,36 ± 0,14
Примітки: * — p < 0,05 — вірогідність розбіжностей з контрольною групою; # — p < 0,05 — вірогідність 

розбіжностей з контралатеральною стороною.
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помірна і помірно тяжка неспроможність була відмі-

чена в 10 (55,6 %); у 3 (16,7 %) пацієнтів виявлена тяж-

ка неспроможність і у 3 хворих зафіксовано (16,7 %) 

летальні випадки. У пацієнтів з оклюзією М2 сегмен-

та СМА лише в 1 (6,7 %) випадку були виявлені по-

мірна і помірно тяжка неспроможність, в 4 (26,6 %) 

випадках тяжка неспроможність, у той час коли у 9 

(60,0 %) хворих було повне відновлення або легка не-

спроможність. 

Отже, стеноз М1/М2 сегмента і оклюзія М2 сег-

мента СМА асоціювались з добрим відновленням жит-

тєдіяльності, в той час як оклюзія М1 сегмента СМА 

прогностично мала менш сприятливий характер.

Ñèìåòðè÷íèé ìàã³ñòðàëüíèé êðîâîòîê
У 2 (2,7 %) пацієнтів з АТ і в 4 (5,4 %) пацієнтів з 

КЕ підтипами ішемічного інсульту реєструвався ма-

гістральний тип кровотоку по СМА з КА менше 15 %. 

У 1 (1,4 %) пацієнта з КЕ підтипом ішемічного інсуль-

ту з ознаками гіперперфузії в басейні ураженої арте-

рії виявлені особливості кровотоку вірогідно можна 

трактувати як ранню реканалізацію судини.

У 6 (8,1 %) пацієнтів із симетричним магістраль-

ним типом кровотоку показники середньої ЛШК, 

пульсаційний індекс (ПІ), індекс опору (RI), тібіаль-

но-плечовий індекс (ТПІ), коефіцієнт овершуту (КО) 

були в межах норми, ознаки активації колатерального 

кровотоку були відсутні. Середня ЛШК знаходилась 

у діапазоні 45–80 см/с, значення ПІ знаходились в 

межах 0,65–1,05.

В 4 (66,7 %) випадках магістральний симетричний 

тип кровотоку поєднувався з відсутністю змін за да-

ними МРТ, у 2 (33,3 %) випадках — із малим кірковим 

інфарктом мозку.

При неврологічному обстеженні хворих у найго-

стрішому періоді інфаркту мозку й оцінці неврологіч-

ного дефіциту за шкалою NIHSS у 6 (100 %) хворих 

виявлено неврологічний дефіцит легкого ступеня 

тяжкості.

При дослідженні ступеня відновлення порушених 

функцій на 21-й день захворювання за модифікова-

ною шкалою Ренкіна в усіх пацієнтів був зареєстро-

ваний легкий ступінь неспроможності, що вказувало 

на позитивну динаміку одужання і регрес неврологіч-

ного дефіциту.

Ã³ïåðïåðôóç³ÿ
В 1 (1,4 %) випадку гіперперфузії реєструвалось 

підвищення ЛШК зі зниженням показників перифе-

ричного опору і цереброваскулярної реактивності в 

басейні СМА на стороні інфаркту мозку і КА більше 

15 %. Результат компресійного тесту показав відсут-

ність реакції на компресію ЗСА на боці інсульту.

Середня ЛШК по СМА на стороні інфаркту мозку 

становила 88,4 см/с; ПІ — 0,6; RI — 0,47; КО — 1,18; 

коефіцієнт асиметрії — 38 %; ТПІ — 0,75.

При порівнянні отриманих даних із МРТ-

дослідженням головного мозку були виявлені кірко-

во-підкіркові інфаркти мозку.

Синдром гіперперфузії пояснюється розвитком 

ацидозу в ділянці інфаркту, що призводить до ком-

пенсаційної вазодилатації піальних артерій і розвитку 

гіперперфузії, коли прохідність артерій відновлена.

Неврологічний дефіцит на момент надходження 

до стаціонару був оцінений як легкого ступеня, а сту-

пінь відновлення порушених функцій на 21-шу добу 

захворювання при оцінці за модифікованою шкалою 

Ренкіна був оцінений як помірна недієздатність.

Таблиця 3. Показники кровотоку по СМА у пацієнтів з оклюзією М1/М2 сегмента СМА

Параметри кровотоку в СМА На боці ураженої півкулі На боці інтактної півкулі Контрольна група

Vm, см/с (М ± ) 37,42 ± 4,97*# 78,29 ± 8,41 65,35 ± 7,84

КA (М ± ) 49,32 ± 5,16* 11,90 ± 3,87

PI (М ± ) 1,04 ± 0,17*# 0,78 ± 0,19 0,75 ± 0,11

RI 0,87 ± 0,15*# 0,55 ± 0,18 0,57 ± 0,16

СДК 1,41 ± 0,13*# 1,95 ± 0,23 1,98 ± 0,19

ТПІ 1,38 ± 0,17* 0,98 ± 0,17

КO (М ± ) 0,98 ± 0,16*# 1,34 ± 0,16 1,36 ± 0,14

Примітки: * — p < 0,05 — вірогідність розбіжностей з контрольною групою; # — p < 0,05 — вірогідність 

розбіжностей з контралатеральною стороною.

Таблиця 4. Характеристика хворих зі стенозом/оклюзією СМА за даними КТ/МРТ-дослідження 

головного мозку

Локалізація осередку 

ураження

Стеноз М1 сегмента СМА, 

n (%)

Оклюзія СМА

М1 сегмент, n (%) М2 сегмент, n (%)

Лакунарний 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Малий кірковий 3 (4,2) 1 (1,4) 6 (8,1)

Кірково-підкірковий 1 (1,4) 8 (10,8) 8 (10,8)

Обширний глибинний 1 (1,4) 5 (6,8) 1 (1,4)

Тотальний 0 (0) 4 (5,4) –

Всього 5 (7,0) 18 (24,3) 15 (20,3)



143www.mif-ua.com¹ 3 (74) • 2016

Îðèãèíàëüíûå èññëåäîâàíèÿ / Original Researches

Óòðóäíåíà ïåðôóç³ÿ
Критеріями утрудненої перфузії були знижен-

ня діастолічної швидкості в базальних артеріях моз-

ку і підвищення показників периферичного опору. 

Зважаючи на те, що у пацієнтів контрольної групи 

ПІ знаходився в межах 0,65–1,05, а RI — 0,35–0,72, 

ми об’єднали в дану групу хворих із ПІ вище 1,05 та 

RI вище 0,72. Пацієнти з однобічним утрудненням 

перфузії внаслідок дистальної оклюзії СМА увійшли 

до попередніх груп. Отже, двостороннє утруднення 

перфузії відзначено у 2 (2,7 %) хворих із вогнищами 

ішемії в басейнах правої і лівої СМА. Середня ЛШК у 

лівій та правій СМА була відповідно 36,5 і 41,4 см/с у 

одного пацієнта; 29,7 і 34,8 см/с — у другого. ПІ ста-

новив 1,46 і 1,52 у першого пацієнта та 1,63 і 1,57 — у 

другого. RI дорівнював 0,84 і 0,79 у першого пацієнта 

та 0,91 і 0,87 — у другого. В той же час ТПІ за рахунок 

двобічного ураження не зазнав значних змін і стано-

вив 0,96 в обох випадках.

Даний характер змін церебральної гемодинаміки 

спостерігався при двосторонньому ураженні магі-

стральних артерій голови і супроводжувався тоталь-

ним інфарктом міокарда.

Порівняння з клінічними даними показало, що 

цей тип кровотоку є прогностично несприятливим. 

При надходженні до стаціонару в обох пацієнтів було 

діагностовано тяжкий неврологічний дефіцит за шка-

лою NIHSS, а на 21-шу добу захворювання в 1 хворого 

був тяжкий ступінь функціональної неспроможності 

за шкалою Ренкіна, а другий пацієнт помер.

Âèñíîâêè
Найбільш тяжкий перебіг ішемічного інсульту з 

вираженим неврологічним дефіцитом і високою ле-

тальністю ми спостерігали при утрудненій перфузії 

головного мозку і оклюзії гирла ВСА. При залишко-

вому потоці по СМА і за умови оклюзії М1 сегмента 

СМА здебільшого спостерігався неврологічний дефі-

цит середнього ступеня тяжкості з помірно тяжкою 

недієздатністю. У випадку симетричного магістраль-

ного кровотоку, стенозу М1/М2 сегментів, оклюзії 

М2 сегмента СМА неврологічний дефіцит був зде-

більшого легким із добрим функціональним віднов-

ленням.
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ÊÎÐÐÅËßÖÈß ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÎÉ ÊÀÐÒÈÍÛ 
Ñ ÍÅÉÐÎÂÈÇÓÀËÈÇÀÖÈÎÍÍÛÌÈ 

È ÄÎÏÏËÅÐÎÃÐÀÔÈ×ÅÑÊÈÌÈ ÏÎÊÀÇÀÒÅËßÌÈ 
Ó ÁÎËÜÍÛÕ Ñ ÈØÅÌÈ×ÅÑÊÈÌ ÈÍÑÓËÜÒÎÌ

Резюме. В статье приведены результаты клиническо-

го, допплерографического, нейровизуализационного ис-

следования 74 пациентов в остром периоде полушарного 

ишемического инсульта, которые имели противопока-

зания к проведению тромболитической терапии. Пред-

ставлена подробная характеристика гемодинамических 

причин острого нарушения мозгового кровообращения с 

выделением основных типов допплерограмм у больных с 

атеротромботическим и кардиоэмболическим подтипами 

инфаркта мозга. Проведено сравнение допплерограмм с 

данными нейровизуализационных методов исследования и 

неврологическим дефицитом, оцененным по шкале NIHSS 

на момент поступления в стационар, и степенью восста-

новления повседневной жизнедеятельности по шкале Рен-

кина на 21-е сутки развития ишемического инсульта.

Ключевые слова: ишемический инсульт, тромболитиче-

ская терапия, корреляция.
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CORRELATION OF THE CLINICAL PICTURE 
WITH NEUROIMAGING AND DOPPLER PARAMETERS 

IN PATIENTS WITH ISCHEMIC STROKE

Summary. The article presents the results of clinical, Dop-

pler, neuroimaging study of 74 patients in the acute period of 

hemispheric ischemic stroke, who have contraindications to 

thrombolytic therapy. The detailed description of hemodynam-

ic causes of acute cerebrovascular accident distinguishing the 

main types of dopplerograms in patients with atherothrombotic 

and cardioembolic cerebral infarctions is presented. There has 

been made a comparison of dopplerograms with the data of 

neuroimaging research methods and neurological deficit esti-

mated by NIHSS scale at the time of admission to the hospital, 

and the degree of recovery of everyday life by Rankin scale on 

day 21 of ischemic stroke.

Key words: ischemic stroke, thrombolytic therapy, correla-

tion.




