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Острые нарушения мозгового кровообращения 

(ОНМК) остаются важнейшей медико-социальной про-

блемой во всем мире, занимая лидирующие позиции по 

заболеваемости и смертности. Смертность от ОНМК в 

России уступает лишь смертности от ИБС, а среди при-

чин первичной инвалидизации ОНМК занимают первое 

место [1,7]. Инсульт мозжечка является относительно 

редкой цереброваскулярной патологией. Мозжечковые 

инфаркты составляют от 1,5 до 2,3% среди всех ОНМК 

[2,18], а кровоизлияния в мозжечок- около 10% от гемор-

рагических инсультов [4]. 

Метод позитронно-эмиссионной томографии по-

зволяет in vivo исследовать метаболическую активность 

головного мозга в норме и патологии. Особенностью ме-

таболизма при ОНМК является его угнетение не только 

непосредственно в зоне очага, но и в областях, топогра-

фически отдаленных от очага. Депрессия метаболизма в 

интактных участках мозга, расположенных на расстоянии 

от очага ишемии, но функционально связанных с данной 

областью, характеризуется пропорциональным снижением 

мозгового кровотока, объема циркулирующей крови, уров-

ня поглощения глюкозы и уровня потребления кислорода 

[6,8,14]. Причиной этого феномена, называемого «диаши-

зом», принято считать угнетение интегральной синаптиче-

ской активности [5,14]. Наиболее изученным является пе-

рекрестный мозжечковый диашиз. Он представляет собой 

угнетение кровотока и метаболизма в гемисфере мозжечка, 

контрлатеральной пораженному большому полушарию 

мозга [9,10]. Рядом авторов была показана прогностиче-

ская роль перекрестного мозжечкового диашиза. Его отсут-

ствие в остром периоде инсульта или раннее исчезновение 

при динамическом наблюдении свидетельствовало о бла-

гоприятном прогнозе, так как у таких больных отмечалось 

хорошее восстановление утраченных функций [16], тогда 

как сохранение перекрестного мозжечкового диашиза в 

хронической стадии инсульта коррелировало с отсутствием 

значительного клинического улучшения [9,17]. 

При инсультах мозжечка также описаны дистантные 

нарушения метаболизма в больших полушариях мозга – 

перекрестный мозжечково-полушарный диашиз [11,12]. 

Однако остается неясным частота его появления, вклад 

в симптоматику инсульта и прогностическое значение 

[15], что и явилось целью данной работы.

Материалы и методы
Проведено исследование метаболизма головного 

мозга с помощью позитронно-эмиссионной томографии 

с радиофармпрепаратом 18-флюоро-2-фтор-дезокси-D-

глюкозой 31 пациенту (19 мужчин и 12 женщин, средний 

возраст 66,9±3,9 г.) с инсультом мозжечка, подтвержден-

ным данными КТ и/или МРТ. Зоны диашиза выявлялись 

путем подсчета индекса асимметрии (ИА) в 20 областях 

интереса в больших полушариях головного мозга, при-

чем значения ИА ниже 8% рассматривались как прояв-

ление физиологической асимметрии и в расчет не бра-

лись [3]. 

Клинический исход оценивался на момент выписки 

из стационара с помощью модифицированной шкалы 

Рэнкина) [13].

Полученные результаты.
При проведении ПЭТ зоны диашиза в больших по-

лушариях мозга выявлены у 96,8% пациентов с инсуль-

том мозжечка. При этом у 90,3% больных зоны сниже-

ния метаболизма были множественными.

Дистантные метаболические нарушения выявлены 

в противоположном инсульту полушарии и наиболее 

часто локализовались в конвекситальной лобной коре 

45,2% (n=14), височной латеральной коре– 41,9% (n=13) 

и теменной конвекситальной коре– 41,9% (n=13), реже 

(р>0,05) гипометаболизм был отмечен в конвекситаль-

ной затылочной коре (32,3%, n=10), медиальной височ-

ной коре (29%, n=9), головке хвостатого ядра (22,6%, 

n=7). В остальных зонах мозга диашиз выявлялся досто-

верно реже (р<0,01). 

Средняя оценка клинического исхода по модифи-

цированной шкале Рэнкина составила 1,94±0,44 бал-

ла. Полное восстановление (0баллов) отмечено у 9,7% 

(n=3), отсутствие существенных нарушений жизнедея-

тельности (1 балл) – у 32,3% (n=10), легкое нарушение (2 

балла) – у 25,8% (n=8), умеренное нарушение (3 балла) 

– у 19,3% (n=6), выраженное нарушение жизнедеятель-

ности (4 балла) – у 12,9% (n=4) пациентов.

Нами не было доказано достоверной связи какой-

либо конкретной зоны диашиза с клиническим исходом, 

однако следует отметить, что общее количество зон дис-

тантных метаболических нарушений коррелировало с 
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оценкой по шкале Рэнкина. Для наглядного показа этой 

тенденции мы использовали коэффициент К, представ-

ляющий собой среднее количество зон диашиза у боль-

ного с определенным баллом по шкале Рэнкина.

Из таблицы видно, что показатель коэффициента К 

у больных без существенного нарушения жизнедеятель-

ности (0–1 балл по шкале Рэнкина) достоверно (р<0,05) 

ниже, чем у больных с выраженным нарушением жизне-

деятельности (4 балла). Коэффициент K достоверно не 

отличался у пациентов с легкими, умеренными наруше-

ниями жизнедеятельности и без нарушений (0–3 балла 

по шкале Рэнкина). 

Заключение
Инсульт мозжечка вызывает дистантные метабо-

лические нарушения (диашиз) в больших полушариях 

головного мозга, чаще в конвекситальной коре лобной, 

височной и теменной долей полушария, контрлатераль-

ного по отношению к пораженной гемисфере мозжечка. 

Нами была выявлена достоверная взаимосвязь между 

количеством зон диашиза в больших полушариях мозга 

с неблагоприятным исходом заболевания. Отмечено, что 

больные с выраженным неврологическим дефицитом на 

момент выписки из стационара (4 балла по шкале Рэн-

кина) имели достоверно больше зон гипометаболизма в 

больших полушариях мозга (р<0,05), чем больные без су-

щественного нарушения жизнедеятельности. Получен-

ные нами данные предполагают, что при инсульте моз-

жечка в патологический процесс вовлекается не только 

сам мозжечок, но и большие полушария головного моз-

га, причем наличие в них множественных зон снижения 

метаболизма коррелирует со степенью неврологического 

дефицита и может использоваться как прогностический 

критерий исхода инсульта мозжечка.
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Зависимость клинического исхода от количества зон 
диашиза

Балл по 
шкале 

Рэнкина

Количество 
больных, N

Число зон 
диашиза, X

Коэффициент
K=N/X

0 3 7 2,33

1 10 30 3,0

2 8 25 3,13

3 6 19 3,17

4 4 24 6,0


