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Ишемический инсульт – одно из тяжелейших 
заболеваний современного человека. Ежегодно в 
мире 15 млн человек переносят инсульт, в резуль-
тате которого 5 млн умирают, а 5 млн утрачивают 
функциональную самостоятельность [11]. В России 
ежегодно регистрируется более 450 тыс. больных 
инсультом [2, 5]. Тяжелая утрата функциональной 
состоятельности у  лиц, перенесших инсульт,  обу-
словливает серьезность этой проблемы [3, 8, 10, 12].  

Концепция гетерогенности ишемического ин-
сульта,  разработанная  акад. РАМН  Н.В. Вере-
щагиным  и его учениками  [1, 5], является одним 
из подходов для выработки индивидуальных про-
грамм  лечения  больных ишемическим инсуль-
том. Выделение подтипов ишемического инсульта 
– атеротромботического, кардиоэмболического, 
лакунарного, гемодинамического – по типу гемо-
реологической окклюзии является выдающимся 
достижением отечественной неврологии, преду-
сматривающим  дифференцированную  оценку всех 
возможных вариантов  у каждого больного, что по 
сути является задачей дифференциальной диагно-
стики  и подхода к  целенапрвленной терапии [5]. В 
зарубежной литературе наибольшее распростране-
ние получила система TOAST [9], суть которой со-
стоит в выделении атеротромботического, кардио-

эмболического, лакунарного и смешанного подти-
пов ишемического инсульта.

Выделение подтипа  инсульта является осно-
вой лечебной тактики – создания индивидуаль-
ных лечебных и  реабилитационных программ для 
каждого пациента. Дебют заболевания, связанный 
с различными причинами – атеротромбозом, кар-
диоэмболией, метаболическими расстройствами, 
нарушениями гемодинамики – требует тщательной 
оценки и дифференцированной терапии. Так, на-
значение тромболитической терапии при лакунар-
ном и гемодинамическом инсультах следует считать 
нецелесообразным, а использование препаратов, 
снижающих сократительную функцию миокарда 
(бета-адреноблокаторы), при гемодинамических 
инсультах противопоказано [4]. Эти положения 
действуют на протяжении всего острого периода 
болезни. В последующем течение ишемического 
инсульта имеет свои общие закономерности и ис-
ход, зависящий от тяжести, объема поражения моз-
га, сопутствующих заболеваний, развивающихся 
осложнений и опыта врачей.  Создание баз данных 
по особенностям клинических проявлений заболе-
вания, осложнениям и исходам ишемического ин-
сульта,  рассчитанных на применение в отечествен-
ных лечебных учреждениях, – один из путей реше-
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Разработка таких подходов позволяет дифференцированно проводить  интенсивную терапию  нарушений мозгово-

го кровообращения, в том числе тромболизис  и  ангиопластику  церебральных артерий. Предложена методика назна-
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In the article there is a new information on the organization of medical aid to patients with the ischemic stroke. A new 

original technique for the differentiated evaluation of pathophysiological subtypes  of the ischemic stroke  as well as the system 

of curative and rehabilitative measures are presented  too. 

With such approaches one can have  a differentiated intensive therapy  for patients with  brain circulation disorders, including 

thrombolysis and angioplasty of  cerebral arteries. A new technique, proposed by the authors, for prescribing therapeutic 

preparations   takes into account the subtype of the ischemic stroke, important symtomocomplexes and ranks them according to 

their effectiveness. 

Key words: ischemic stroke, pathophysiological stroke subtypes, stroke treatment

НЕВРОЛОГИЯ И СМЕЖНЫЕ
 МЕДИЦИНСКИЕ СПЕЦИАЛЬНОСТИ



8

НЕВРОЛОГИЯ И СМЕЖНЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ СПЕЦИАЛЬНОСТИ
К

л
и

н
и

ч
е

ск
и

й
 в

е
ст

н
и

к
, 

3
–

2
0

1
3

К
р

е
м

л
е

в
ск

а
я

 м
е

д
и

ц
и

н
а

ния проблемы подбора целенаправленной превен-
тивной терапии ишемического инсульта.

Материалы и методы
В исследования были включены 385 пациен-

тов с атеротромботическим, лакунарным, кардио-
эмболическим, гемодинамическим инсультами, 
из них умерли 62 человека. Наибольшую группу 
составили больные с атеротромботическим ин-
сультом (150 человек), в нее вошли больные с на-
личием четкой морфологической картины ате-
ротромботического поражения головного мозга 
по данным компьютерной томографии (наличие 
атеросклеротических бляшек в мозговых артериях 
в сочетании с очагами ишемического поражения 
мозга). В группу лакунарного инсульта вошел 61 
человек с легким течением болезни, быстрой ди-
намикой регресса клинических проявлений и оча-
говым поражением мозга, не превышавшим 3–5 
мм. В группе кардиоэмболического инсульта было 
94 человека, у которых инсульт возник внезапно, 
сопровождался тяжелым течением, у всех пациен-
тов отмечались тяжелые нарушения ритма сердца 
и проводимости. 

В группу больных с гемодинамическими ин-
сультами вошли 80 человек, у которых диагности-
ровалась тяжелая сердечно-сосудистая патология, 
сопровождавшаяся выраженной недостаточностью 
кровообращения.

В основу диагностики ишемического инсульта 
в нашем исследовании положены методики ней-
ровизуализации и определение объема инфарк-
цированного мозга (в см3) по данным компьютер-
ной томографии, выполненной при поступлении 
больных в клинику. Всем больным были выпол-
нены дуплексное исследование магистральных 
артерий головы и трансторакальная эхокардио-
графия. Лабораторные признаки включали ис-
следование липидного обмена, показатели коагу-
лограммы и развернутый спектр биохимических 
исследований. Клинические признаки первых 
дней болезни, сведенные в базу данных для ЭВМ, 
представляли клинический опросник,  в  котором 
качественные признаки оценивались  бинарным 
кодом, а количественные признаки – их абсолют-
ным значением. 

 Классификация больных выполнена с исполь-
зованием  клинических критериев путем эксперт-
ной оценки тремя специалистами отделения.

 Известно, что наиболее удачной моделью 
дифференциальной диагностики следует считать 
дискриминантный анализ, который рассматри-
вает каждый признак болезни по отношению к 
множеству заболеваний, при этом признаки ран-
жируются по степени их значимости. Кроме того, 
учитывается связь между всей совокупностью 
признаков, вошедших в дискриминантное урав-
нение [6, 7].

Дискриминантная функция может быть описа-
на уравнением, которое в данном примере состав-
лено для четырех дифференцируемых состояний, 
которое имеет вид:

у
1–4

 = а
1–4

 × х
1
 + а

1–4
 × х

2
 + а

1–4
 × х

3
 … + а

i
 × х

i
 + k,

где у
1–4

 – дискриминантный показатель четырех 
рассматриваемых состояний, наибольший из кото-
рых соответствует первому по рангу рассматривае-
мому состоянию;

 а
1–4

 – весовые коэффициенты дискриминант-
ной функции для каждого из четырех рассматри-
ваемых состояний;

х – абсолютная величина признака, оценивае-
мая у больного;

k – коэффициент дискриминантного уравне-
ния.

В результате решения дифференциальных урав-
нений врач будет иметь четыре расчетных дискри-
минантных показателя, наибольшая величина из 
которых будет соответствовать наиболее вероятно-
му заболеванию, а второй и третий показатели по 
рангу оценивают вероятность возникновения дру-
гих состояний.

Результаты и обсуждение
Для математического анализа использовались 

все признаки истории болезни. В результате мате-
матической обработки получено решающее прави-
ло дифференциальной диагностики рассматривае-
мых состояний, позволяющих с точностью 90,6% 
выполнить поставленную задачу. В табл. 1 приве-
дены 19 наиболее значимых дифференциально-
диагностических клинических признаков, которые 
ранжированы по критерию Фишера, по степени их 
дифференциально-диагностической значимости. 
Каждый признак получает свой весовой коэффи-
циент по отношению к каждому из рассматривае-
мых вариантов инсульта. Наибольшее абсолютное 
значение весового коэффициента а свидетельствует 
о приоритете признака в дифференциальной диа-
гностике.

Первый признак – «наличие мерцания пред-
сердий» имеет величину коэффициента а 172,7 ед. в 
группе больных с кардиоэмболическим инсультом, 
в других группах его значение от 21,2 до 32,4 ед., что 
в 5 раз меньше максимального значения. Данные 
результаты подтверждают важность мерцательной 
аритмии в генезе тромбоэмболических инсультов. 

Второй признак – «фракция выброса», опреде-
ляемая данными эхокардиографии. Приоритет 
этого признака принадлежит группе гемодинами-
ческого инсульта – 3,08 ед., при котором определя-
ются наименьшие значения этого показателя. 

Третий по значимости признак – «постишеми-
ческие кисты», являющиеся морфологическим суб-
стратом ранее перенесенных инсультов, имели наи-
больший приоритет в группе кардиоэмболического 
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инсульта – 27,5 ед и в группе атеротромботического 
инсульта 2 19,7 ед.

Наличие аневризмы сердца свойственно в пер-
вую очередь больным с гемодинамическим вари-
антом инсульта, что свидетельствует о связи карди-
альной и церебральной гемодинамики в патогенезе 
гемодинамических расстройств. 

Последующие признаки, вошедшие в уравне-
ние, также вносят свой вклад в дифференциальную 
диагностику вариантов инсульта. Так, патологи-
ческий нистагм наиболее выражен при кардиоэм-
болическом инсульте, что связано с наибольшим 
размером ишемического очага, а дизартрия при-
суща гемодинамическим инсультам. Нарушение 
координации движения в конечностях свойственно 
атеротромботическому инсульту, облитерирующий 
атеросклероз сосудов ног – гемодинамическому 
инсульту, а снижение интеллекта наиболее выраже-
но у больных с кардиоэмболическим и атеротром-
ботическим инсультом. 

Линейная скорость движения крови в наружной 
сонной артерии на стороне поражения вносит свой 
вклад в определение наиболее тяжелых поражений, 
свойственных тромбоэмболическим и атеротром-
ботическим инсультам. 

Следующие два признака «возраст» и «инфаркт 
миокарда» в анамнезе выделяют группу больных с 
гемодинамическими расстройствами.

«Желудочковые нарушения сердечного ритма», 
как и «мерцательная аритмия», выделяют группу 
кардиоэмболических инсультов.  «Расстройства та-
зовых органов» свойственны атеротромботическим 
и кардиоэмболическим инсультам.

Общеклинические признаки «скорость оседа-
ния эритроцитов», «снижение уровня сознания», 
«инсульт в анамнезе», «симптом Бабинского» вы-

Таблица 1
Решающее правило дифференциальной диагностики 

патофизиологических вариантов ишемического инсульта 
(n=385)

Переменная

Весовые значения коэффициента 
«α» для дифференциальной оценки 

рассматриваемых состояний

атеро-
тромбо-
тический 
инсульт

лаку-
нарный 
инсульт

кардио-
эмболи-
ческий 
инсульт

гемо-
динами-
ческий 
инсульт

Мерцание 
предсердий
(нет - 0, есть - 1)

31,233 32,496 172,776 21,200

Фракция выброса, 
%

 4,109  3,994  4,674  3,086

Постишемическая 
киста, количество

21,724 13,180 27,588 16,694

Наличие 
аневризмы сердца 
(нет - 0, есть - 1)

- 4,309 - 1,545 3,520 6,145

Патологический 
нистагм (нет - 0, 
есть - 1)

- 2,504 1,097 3,517 - 0,794

Дизартрия (нет - 0, 
есть - 1)

- 4,273 - 5,179 - 10,212 - 2,248

Размеры 
ишемического 
очага, см3 

0,050 0,043 0,049 0,041

Нарушение 
координации в 
конечностях (нет - 
0, есть - 1)

9,002 7,171 7,064 5,341

Облитерирующий 
атеросклероз 
сосудов ног (нет - 
0, есть - 1)

2,768 2,127 1,499 3,611

Снижение 
интеллекта (нет - 
0, есть - 1)

5,836 4,632 9,337 3,912

Линейная 
скорость крови 
во внутренней 
сонной артерии  
см/с

0,752 0,674 0,805 0,533

Возраст, годы 0,918 0,942 0,953 0,804

Инфаркт миокарда 
в анамнезе (нет - 
0, есть - 1)

- 3,893 - 3,822 - 2,048 0,488

Желудочковая 
экстрасистолия 
(нет - 0, есть - 1)

9,558 9,212 15,319 5,995

Нарушение 
функции тазовых 
органов  (нет - 0, 
есть - 1)

15,297 14,127 15,223 10,392

СОЭ крови, 
мм/ч

- 0,141 - 0,158 - 0,184 - 0,039

Снижение уровня 
сознания (нет - 0, 
есть - 1)

- 7,365 - 4,298 - 4,095 - 8,022

Инсульт в 
анамнезе (нет - 0, 
есть - 1)

- 3,071 - 3,983 - 5,444 - 1,632

Симптом 
Бабинского (нет - 
0, есть - 1)

 3,520 - 3,124 0,814 - 2,055

Константа - 178,741 - 164,752 - 297,271 - 114,773

Таблица 2
Проверка точности решающего правила

Группа

В
се

го

Клинические варианты

Чувстви-
тельность, 

%

ат
ер

от
ро

м
бо

ти
-

че
ск

ий
 и

нс
ул

ьт

ла
ку

на
рн

ы
й 

ин
су

ль
т

ка
рд

ио
эм

бо
ли

-
че

ск
ий

 и
нс

ул
ьт

ге
м

од
ин

ам
и-

че
ск

ий
 и

нс
ул

ьт

Атеротромботи-
ческий инсульт

40 37 3 0 0 92,5000

Лакунарный 
инсульт

35 6 27 1 1 77,1429

Кардиоэмболи-
ческий инсульт

22 0 0 22 0 100,0000

Гемодинами-
ческий инсульт

14 0 1 0 13 92,8571

В с е г о ... 111 43 31 23 14 90,625

Специфичность, 
%

90 86 87 95 92
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деляют кардиоэмболический и гемоди-
намический инсульты.

Как сказано выше, в результате 
решения системы дискриминантных 
уравнений врач будет иметь четыре 
интегральных показателя, абсолют-
ное максимальное значение которых 
будет относить пациента в группу 
соответствующего варианта течения 
инсульта. Мы  предлагаем оценивать 
не один первый показатель приори-
тета, а всю совокупность расчетных 
величин, решая тем самым задачу 
дифференциальной диагностики и 
ранжирования возможных патоге-
нетических вариантов. Для правиль-
ной выработки целенаправленной 
терапии необходимо оценивать как 
минимум 2–3 возможных варианта   
клинического течения ишемического 
инсульта.

 При проверке решающего правила 
на группе контроля, состоящей из 111 
человек, чувствительность метода со-
ставила 90%, специфичность – 90%, 
(табл. 2). Можно видеть, что диагно-
стика атеротромботического инсульта 
имеет чувствительность 92,5 % и спец-
ифичность 86 %. Из 40 больных лишь 
3 человека ошибочно  ранжированы  в 
группу лакунарного инсульта, а оши-
бочный диагноз атеротромботического 
инсульта был поставлен 6 пациентам с 
лакунарным инсультом. 

Высокая чувствительность (100%) и 
высокая специфичность (95%) в выде-
лении кардиоэмболического инсульта 
невольно заставляют заподозрить са-
мостоятельный характер кардиоэмбо-
лического инсульта в отличие от других 
форм ишемического инсульта, что от-
мечают и другие авторы [4, 5]. 

Гемодинамический инсульт, со-
пряженный с тяжелой сердечно-
сосудистой патологией, также пре-
тендует на самостоятельный вариант 
клинического течения болезни, в пато-
генезе   которого лежит сердечная не-
достаточность.

Лечение ишемического инсульта 
с использованием результатов нашего 
исследования основывается на оценке 
каждого из лечебных воздействий по 
отношению к каждому из возможных 
подтипов ишемического инсульта. Мы 
разработали методику, по которой пре-
параты или группа препаратов оцени-
ваются по следующей схеме: 

Таблица 3
Группы препаратов и воздействий, ранжированых по 

разработанной методике
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ге
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ги
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 и
нс
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ьт

Ацетилсалициловая 
кислота

3 2 3 2 0 2 1 1 2 3 0

Алтеплаза 3 1 3 1 0 2 0 2 2 3 0

Дипиридамол 3 3 3 2 0 1 2 0 1 0 0

Тиклид 3 2 3 2 0 1 1 1 1 3 0

Клопидогрел 3 2 3 2 0 1 1 1 1 3 0

Гепарин 3 2 3 2 0 1 0 1 1 3 0

Варфарин 3 2 3 2 0 1 1 2 2 3 0

Ксалерта 2 2 2 2 0 1 1 1 1 3 0

Продакса 3 2 3 2 0 1 1 2 2 3 0

Эналаприл 3 3 3 2 3 3 3 0 2 2 1

Ирбесартан 3 3 3 3 2 3 3 0 1 2 1

Бисопролол 2 2 2 1 2 1 2 0 0 1 1

Метопролол 2 2 2 1 2 1 2 0 0 2 1

Индапамид 1 1 1 0 1 0 2 0 1 1 1

Нимотоп 2 1 2 1 3 1 3 0 0 0 1

Ненаркотические 
анальгетики

2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1

Амитриптилин 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Лидокаин 2 2 2 2 1 1 1 1 0 2 1

Неотон 2 2 3 3 1 1 1 2 1 3 2

Амиодарон 2 2 3 1 1 1 2 1 0 2 1

Аденоцин 2 2 3 3 1 1 1 1 1 2 1

Калия хлорид 2 2 3 3 2 2 2 2 0 2 1

Левосимендан 1 1 1 3 1 1 1 0 1 2 1

Глицин 3 3 3 3 2 1 1 1 1 1 1

Мексидол 3 3 3 3 2 2 1 1 1 1 1

Церебролизин 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1

Гипотермия 2 2 2 2 1 1 1 1 1 2 1

Лечение 
мерцательной 
артерии (абляция)

2 2 3 3 1 1 1 1 2 2 1

ЭКС 2 2 2 3 1 1 1 2 3 2 1

Стентирование 
центральной 
артерии

3 0 3 3 1 1 2 2 1 0 1

Ранитидин 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3

Омез 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3
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3 балла – наилучший лечебный эффект;
2 балла – хороший лечебный эффект;
1 балл – относительный лечебный эффект;
0 баллов – препарат или воздействие противо-

показаны.
В табл. 3 представлены группы препаратов и 

воздействий, ранжированных по разработанной 
методике по отношению к подтипам ишемического 
инсульта.  

Приоритет применения соответствующих пре-
паратов определяется суммой баллов, оцениваемых 
по отношению к возможным патогенетическим 
подтипам ишемического инсульта и их сочетани-
ям. Кроме патофизиологических подтипов, мы 
предлагаем проводить оценку ряда заболеваний и 
симптомокомплексов, влияющих на выбор такти-
ки лечения больных инсультом:  возможность  воз-
никновения геморрагического инсульта, сахарный 
диабет, артериальную гипертензию и гипотензию, 
брадикардию и синдром слабости синусового узла, 
острый инфаркт миокарда, обострение язвенной 
болезни.    Дозы препаратов, время применения 
и курс лечения определяются лечащим врачом. 
Данный подход реализован программой для ЭВМ, 
которая перебирает все возможные сочетания бо-
лезней по отношению к медикаментам и воздей-
ствиям, применяющимся в клинике.  В результате 
ее использования врач будет иметь список  меди-
каментов, ранжированных по степени эффектив-
ности. Другим достоинством программы является 
исключение препаратов, противопоказанных дан-
ному больному.

Заключение
Разработанный подход позволяет избежать на-

значения препаратов, противопоказанных при раз-
личных клинических патофизиологических под-
типах ишемического инсульта и их сочетаниях. 
Следует отметить, что самая активная медикамен-
тозная терапия при лечении ишемического инсуль-
та уступает по активности комплексной программе 
реабилитационных мероприятий.

Полиэтиологичность ишемического инсульта, 
разнообразие патофизиологических подтипов  раз-
вития заболевания исключают наличие единствен-

ных и патогномоничных по своей сути эффектив-
ных  лечебных подходов. Клиническая картина 
инсульта, выражающаяся в двигательных, чувстви-
тельных, сенсорных, речевых расстройствах, сход-
на по своим проявлениям при различных патофи-
зиологических подтипах заболевания. Однако этот 
факт не позволяет применять стандартное лечение 
для всех больных.  Разработанный нами  метод 
стратификации патофизиологических вариантов 
лечения позволяет индивидуализировать лечебные 
подходы к лечению пациентов и выбрать главные, 
приоритетные  звенья в сложной многокомпонент-
ной иерархии причин инсульта.
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