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Е.С.Кипарисова
Актуальность проблемы

Сосудистые заболевания головного мозга являются одной из ведущих причин заболеваемости, смертности и инвалидизации в России. По результатам эпидемиологических исследований в России болезни сердечно-сосудистой системы занимают до 70% всей регистрируемой патологии, причем более 35% в этой группе приходится на цереброваскулярные заболевания (9, 11, 16, 30, 64). В среднем в Российской Федерации ежегодно регистрируется 400-450 тысяч случаев мозговых инсультов, из которых примерно 35% умирают в остром периоде  заболевания (11, 30).

    Россия занимает 2-ое место среди развитых стран по заболеваемости и смертности от инсульта (24, 52, 139). В России заболеваемость и смертность инсультом среди мужчин и женщин в возрастных группах 35-74 года в 5 раз выше, чем, например, в США (64). По данным Е.И.Гусева с соавт. в 2001 г. заболеваемость инсультом в России среди лиц старше 25 лет составила 2,34 на 1000 населения, при этом у мужчин стандартизированный по возрасту показатель равнялся 2,82, у женщин – 2,05. Общая смертность при инсультах в 2001 г. в нашей стране составила 1,28 на 1000 населения. В старших возрастных группах после 60 лет преобладает заболеваемость и смертность от инсульта у женщин по сравнению с мужчинами (22, 23).       

 Общая летальность при инсульте в 2001 г. составила 40,37%, в 2003 г – 35,4%, при ишемическом инсульте – 19,0–21,9%; при геморрагическом инсульте – 57,2–79,0% (22, 60, 79). От 62% до 80% лиц, перенесших инсульт, остаются инвалидами разной степени тяжести – 3,2 на 10 тысяч населения, занимая первое место среди всех причин первичной инвалидности, и только лишь 20 % возвращаются к труду (11, 64). 

В последние годы существенно расширились диагностические возможности современных методов исследования, всё большую роль среди которых играют технологии, сочетающие неинвазивность и малотравматичность с высокой разрешающей способностью. С 80-х годов ХХ века стали широко внедряться методы нейровизуализации инсульта, к которым относятся компьютерные рентгеновская и магнитно-резонансная томографии (6, 10, 12, 33, 45, 50, 61, 66, 75, 83, 93, 99, 140. 141, 145). Применение этих методов позволяет проводить дифференциальный диагноз инсульта, оценивать объем кровоизлияния или инфаркта мозга и состояние желудочковой системы, наличие и степень отека и дислокации мозга. Однако в нашей стране эти меды исследования являются по-прежнему ограниченно доступными, особенно в острейшем периоде инсульта. Так, по данным регистра инсульта за 2001–2003 гг. методы нейровизуализации с целью определения типа инсульта использовались только в 20% случаев (22). 
Сформулированное в последние десятилетия понятие «терапевтического окна» в пределах 6 часов от начала инсульта требует для проведения интенсивной терапии установления его дифференциального диагноза, которое невозможно без нейровизуализации. Вместе с тем работы по сравнительному анализу клинических диагнозов и результатов нейровизуализации в острейшем периоде инсульта фрагментары, что обусловливает актуальность настоящего исследования.

Цель исследования

Целью настоящего исследования явилось проведение сравнительного анализа клинических диагнозов и результатов нейровизуализации в острейшем периоде инсульта.

Задачи исследования

1. Сопоставление клинических диагнозов с данными нейровизуализации при геморрагическом инсульте и проведение анализа причин имеющихся расхождений.

2. Сопоставление клинических диагнозов с данными нейровизуализации при ишемическом инсульте и проведение анализа причин имеющихся расхождений.

3. Проведение в сравнительном аспекте при различных формах инсульта с целью выяснения причин диагностических ошибок событий, предшествующих инсульту и его клинических проявлений.

4. Проведение в сравнительном аспекте при различных формах инсульта с целью выяснения причин диагностических ошибок результатов лабораторных и инструментальных методов исследования.

5. Сравнительная оценка диагностической информативности КТ и МРТ головного мозга в острейшем периоде инсульта.

Научная новизна

Впервые результаты настоящего исследования позволили получить углубленное представление об уровне клинической диагностики и частоте правильных и ошибочных диагнозов в острейшем периоде инсульта в случаях отсутствия нейровизуализации. Выявлены причины диссоциации клинических проявлений в острейшем периоде инсульта и данных нейровизуализации.  

Практическая значимость 

Включение методов нейровизуализации в отраслевые, регионарные или муниципальные протоколы ведения больных в острейшем периоде инсульта позволяет проводить дифференцированную интенсивную терапию в пределах “терапевтического” окна, что позволяет улучшить результаты лечения и качество жизни больных.

Основные положения, выносимые на защиту
1. Вероятность совпадений диагноза в острейшем периоде инсульта с установлением его клинической формы без  нейровизуализации составляет 60-70 %.
2. События, предшествующие инсульту (предвестники, провоцирующие факторы, выраженность артериальной гипертензии) и его клинические проявления с большей или меньшей частотой встречаются как при кровоизлияниях, так и инфарктах мозга.

3. Причинами диагностических ошибок при внутримозговых гематомах являются малая выраженность острой внутричерепной гипертензии, в то время как при обширном инфаркте в полушарии мозга отмечаются ее выраженные клинические признаки, особенно вторичного стволового синдрома.

4. Наиболее трудным было установление правильного клинического диагноза при ограниченных гематомах мозжечка и распространенных инфарктах в стволе и мозжечке вследствие тромбоза основной артерии.

5. В острейшем периоде инсульта компьютерные рентгеновская  томография и магнитно-резонансная томография головного мозга в одинаковой степени информативны для диагностики его клинической формы.
Внедрение результатов исследования в практическое здравоохранение

Полученные в работе результаты внедрены в практику работы консультативно-диагностического комплекса городской клинической больницы № 15 им. О.М. Филатова г. Москвы, неврологического отделения Центральной клинической больницы Российской академии наук, неврологического отделения Федерального лечебно-реабилитационного центра Росздрава, используются в педагогическом процессе, в лекциях и практических занятиях в последипломном обучении врачей на кафедре неврологии факультета усовершенствования врачей ГОУ ВПО «Российский государственный медицинский университет» Росздрава.

Апробация работы
Диссертационная работа апробирована на научно-практической конференции кафедры неврологии факультета усовершенствования врачей Российского государственного медицинского университета, врачей  неврологических отделений и консультативно-диагностического центра городской клинической больницы № 15 им. О.М.Филатова г. Москвы (март 2007 г.). Материалы диссертации доложены на V(( Всероссийском съезде неврологов (Казань, 2001 г.), Х( Российском национальном конгрессе «Человек и лекарство» (2004 г.), V((( Всероссийском съезде неврологов (Ярославль, 2006 г.)
Публикации результатов исследования.

По материалам диссертации опубликовано 6 печатных работ, список которых приведен в конце автореферата.

Объем и структура диссертации

Диссертация состоит из введения, 4 глав, выводов, практических рекомендаций и указателя литературы, изложена на 122 страницах машинописного текста, иллюстрирована 14 рисунками и 8 таблицами.

Библиография содержит 152 научных источника (80 на русском языке и 72 на иностранных). 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материал и методы исследования
В исследование были включены 163 больных с церебральным инсультом, госпитализированных в 1-е сутки заболевания. Геморрагический инсульт (после томографической верификации) был выявлен у 77 (49,3%),  ишемический – у 86 (50,7%) больных. 

При отборе первичных документов использовались следующие критерии включения:

1. Заключительный диагноз – ишемический инсульт  или инфаркт мозга; геморрагический инсульт: внутримозговое кровоизлияние в полушарие или мозжечок; субарахноидальное кровоизлияние нетравматического генеза, паренхиматозно-субарахноидальное кровоизлияние в полушарии мозга, внутрижелудочковое кровоизлияние, кровоизлияние в ствол мозга. 

2. Госпитализация в 1 сутки от начала инсульта.

Критерии исключения отсутствовали.

Информация о типе (характере) инсульта извлекалась из заключительного диагноза истории болезни и во всех случаях была верифицирована результатами комплексного клинико-инструментального обследования больного, включая МРТ или КТ головного мозга, а в случае смерти – также результатами секционного исследования.

Возраст больных в обследуемой группе колебался от 32 до 84 лет, средний возраст - составил 57±4 года. Мужчин было 89, женщин - 74. Распределение больных по возрасту и полу представлено в таблице 1. 

Таблица 1.
Распределение больных (абсолютное число / %)  по возрасту и полу
	Возрастная группа
	Всего больных
	Мужчины
	Женщины


	21-30 лет

31-40 лет

41-50 лет

51-60 лет

61-70 лет

71-80 лет

Старше 80 лет


	7/4,8

13/8,9

13/8,9

31/21,2

70/42,9

27/18.4

2/1,4
	3/2,1

7/4,8

9/6,2

18/12,3

34/20,8
17/11,6

1/0,7


	4/2,7

6/4,1

4/2,7

13/8,9

36/22,1
10/6,9

1/0,7

	Всего
	163/100
	89/54,5
	74/45,5


Как видно из таблицы 1, в исследуемой группе преобладали больные в возрасте 61 - 70 лет. В то же время более половины всего числа пациентов (61,9%) составили больные в возрасте от 51 до 70 лет.

Основную группу составили 105 больных, направленных на лучевую диагностику для подтверждения установленного клинического диагноза. Во второй группу были включены 58 больных, у которых по клиническим данным диагноз не был установлен и они были направлены на томографию с «сомнительным» или «возможным» диагнозом.  

В 44 случаях  (29.4%) был отмечен летальный исход. Причинами летального исхода явились: большой объём очага инсульта, нарастание окклюзионной гидроцефалии, вторичная ишемия ствола мозга, пневмония, эмболия легочной артерии.

Всем больным было проведёно всестороннее клинико-лабораторное и нейровизуализационное обследование. Оно было комплексным и включало соматическое и неврологическое, нейроофтальмологическое и нейрофизиологическое обследования, исследование цереброспинальной жидкости, методы нейровизуализации. 

Компьютерная томография выполнялась на томографе фирмы «General Electric» при толщине среза и величине шага 2,5 и 10мм.

Магнитно-резонансная томография выполнялась на сверхпроводящем томографе “Vectra” 2-0,5 Тл. фирмы «General Electric».
Все результаты исследования записывались в специальную карту. Данные, составленные по карте обследования, позволили сформировать базу данных, явившуюся основой для математической обработки. Групповая оценка результатов исследований проводилась на основе вариационной статистики с использованием критерия достоверности Стьюдента на ПК с применением стандартных программ (50). Минимальный уровень достоверности в целом и отдельных её выводов соответствует Р<0,05.

Результаты исследований
В результате проведённого анализа из 163 больных в острейшем периоде инсульта (первые сутки от его начала) совпадения клинических диагнозов до и после проведения нейровизуализации выявлены у 93 больных (57,1%). Расхождение клинических и томографических диагнозов отмечалось в 42,9% случаев (рис. 1.). 
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Рис. 1. Частота совпадений и расхождений клинических диагнозов при инсульте.

Наибольшее число ошибочных клинических диагнозов было при геморрагическом инсульте (совпадения – 57,1%, расхождения – 42,9%). При ишемическом инсульте эти показатели соответственно равнялись 68,6% и 31,4%.
В связи с этим проведен анализ причин большой частоты расхождений клинических диагнозов в острейшем периоде инсульта. Проанализированы в сравнительном аспекте события, предшествующие инсульту (предвестники, провоцирующие факторы, выраженность артериальной гипертензии, время суток начала инсульта) и его клинические проявления. В анализ включены больные с полушарной локализацией инсульта, при которых число наблюдений статистически значимо. Эти данные в двух группах больных с верифицированным (методами нейровизуализации) различным характером инсульта представлены в таблице 2.

Как видно в таблице 2., предвестники инсульта с большей частотой выявлялись при геморрагическом инсульте (P < 0,05). Предвестники  инсульта наиболее часто проявлялись в виде общемозговых и астенических симптомов (головная боль, головокружение, повышенная утомляемость, 

Таблица 2. 

Частота событий, предшествующих инсульту, в двух группах больных

	События, предшествующие инсульту
	Гематома в полушарии мозга (n-60)
	Инфаркт в полушарии мозга (n=61)
	Кри-терий Стью-дента

	
	Абс.
	Р±mр %
	Абс.
	Р±mр %
	

	Предвестники инсульта
	35
	58,8±6,3
	16
	26,2±5,6
	P < 0,05

	Провоцирующий фактор
	35
	58,3±6,1
	35
	58,3±6,0
	P > 0,05

	Выраженная (более 150 мм рт.ст.) артериальная гипертензия
	38
	63,3±6,2
	21
	34,4±6,0
	P < 0,05

	Время суток развития инсульта:

ночное и утреннее

дневное и вечернее
	18

42
	30,0±5,9

70,0±5,9
	32

29
	52,4±6,5

49,6±6,5
	P > 0,05
P < 0,05


снижение работоспособности). Как правило, эти предвестники были связаны с увеличением цифр АД (P < 0,05).

Провоцирующие факторы инсульта (повышенная физическая и эмоциональная нагрузка, стресс) выявлялись с одинаковой частотой более, чем у половины случаев при каждом характере инсульта (P > 0,05). 

Для геморрагического инсульта более характерно было его развитие в дневное и вечернее время (P < 0,05). В тоже время почти у трети больных его начало прослеживалось в утреннее время. При ишемическом инсульте почти с одинаковой частотой его начало отмечалось как в ночное и утреннее время, так и в дневное и вечернее (P > 0,05).

В таблице 3 представлены в сравнительном аспекте особенности клинического течения инсульта в его начале, выраженность артериальной гипертензии при госпитализации больных, темп развития очаговых симптомов, наличие вегетативных нарушений. Апоплектиформное начало инсульта с молниеносным развитием общемозговых симптомов и очаговой неврологической симптоматикой с одинаковой частотой встречалось, как при геморрагическом, так и ишемическом полушарном инсульте (P > 0,05). Также несущественна в обеих группах больных была разница частоты острого начала инсульта с развитием неврологической симптоматики в течение нескольких часов (P > 0,05).

Выраженная артериальная гипертензия с превышением систолического АД выше 160 мм. рт.ст. и особенно выше 180 мм рт.ст.  более характерной была для больных с геморрагическим инсультом (P < 0,05). Вместе с тем, у более 2/3 больных с ишемическим инсультом также определялось при госпитализации повышение систолического АД выше 160 мм рт. ст.

Темп развития очаговой неврологической симптоматики также не имел существенных различий в двух группах больных (P < 0,05). Это объясняется, по-видимому, тем, что при эмболическом инсульте начало инсульта часто бывает апоплектиформным, как и при геморрагическом инсульте.

Вегетативные нарушения в виде гиперемии лица, гипергидроза, гипертермии, расстройств дыхания в первые сутки заболевания были более свойственны геморрагическому инсульту (P < 0,05). Вегетативные расстройства также определялись у более 1/3 больных с ишемическим инсультом.

Эпилептические приступы при развитии инсульта более часто встречались при геморрагическом инсульте, но разница их частоты по сравнению с ишемическим инсультом была несущественной (P < 0,05). Более тяжелое общее состояние при госпитализации отмечалось при геморрагическом инсульте (P < 0,05). В этой группе больных с большей частотой встречалось тяжелое состояние. Крайне тяжелое состояние (9 больных) в первый день заболевания встречалось только при геморрагическом инсульте.

Таблица 3.   

Клинические особенности начала инсульта в двух группах больных
	Клинические особенности инсульта
	Гематома в полушарии мозга (n-60)
	Инфаркт в полушарии мозга (n=61)
	Критерий Стьюдента

	
	Абс.
	Р±mр %
	Абс.
	Р±mр %
	

	Апоплектиформное начало
	29
	48,3±6,4
	24
	39,4±6,3
	P >  0,05

	Острое начало
	31
	51,7±6,4
	47
	79,1±6,3
	P > 0,05

	Выраженная (более 160 мм рт.ст.) артериальная гипертензия
	56
	93,3±3,2
	40
	68,4±5,9
	P < 0,05

	Вегетативные нарушения
	49
	81,7±5,1
	24
	39,4±6,3
	P < 0,05

	Эпилептический приступ в начале инсульта
	6
	14,7±4,5
	3
	5,2±2,8
	P > 0,05


	Темп развития очаговых симптомов:

Апоплектиформный

В течение несколь-ких часов 
	29

31
	48,3±6,4

51,7±6,4
	24

34
	39,4±6,2

55,7±6,3
	P > 0,05
P > 0,05

	Тяжесть состояния при госпитализации:

средней тяжести

тяжелое

крайне тяжелое
	8

43

9
	13,3±4,4

71,6±5,9

15,1±4,6
	48

13

-
	78,7±5,2

21,3±5,2

-
	P < 0,05
P < 0,05
-


На рис. 2 показаны в сравнении основные неврологические синдромы, выявлявшиеся в обеих группах больных в первые сутки инсульта. Выраженные общемозговые симптомы (диффузная головная боль, тошнота, рвота)) в первые сутки были более характерны для геморрагического инсульта (P < 0,05). Диффузная головная боль встречалась также у более 1/3 больных с ишемическим инсультом.
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Рис. 2. Частота основных неврологических синдромов при различном характере инсульта.

Обозначения: 1.–диффузная головная боль; 2.– рвота; 3.–головокружение; 4.-парциальный менингальный синдром; 5.-выраженный менингеальный синдром; 6.-патология черепных нервов; 7.-сонливость и оглушение; 8.-сопор; 9.-кома; 10.-гемиплегия; 11.-гемипарез; 12.-очаговые симптомы вторичного стволового синдрома.

Парциальный менингеальный синдром в виде скулового симптома Бехтерева, иногда с не резко выраженным симптомом Кернига с одинаковой частотой отмечался у больных обеих групп (P > 0,05). Выраженный менингеальный синдром с ригидностью мышц затылка и двусторонним симптомом Кернига выявлялся только у больных с геморрагическим инсультом в 23,3% случаев.

Начальные формы нарушения сознания в виде повышенной сонливости и оглушения с одинаковой частотой определись вне зависимости от характера инсульта   (P > 0,05). Развитие сопора с большой частотой в первые сутки встречалось при геморрагическом инсульте, комы – только при этой же форме инсульта (P < 0,05).

Патология черепных нервов вследствие очагового поражения полушария мозга (гомонимная гемианопсия, полушарный парез взора, центральный парез лицевого и подъязычного нервов) с одинаковой частотой 

обнаруживалась у больных с геморрагическим и ишемическим инсультом (P > 0,05).

Не было также отличительных особенностей в частоте двигательных расстройств у больных с различным характером инсульта. С одинаковой частотой у больных выявлялась как гемиплегия, так и гемипарез в контралатеральных пораженному полушарию мозга конечностях (P > 0,05).

Очаговые неврологические симптомы вследствие развития вторичного стволового синдрома (парез взора вверх, страбизм по горизонтали или вертикали, анизокория) в первые сутки инсульта более часто встречались при внутримозговой гематоме 10·109/л.

Таким образом, анализ неврологических синдромов в острейшем периоде инсульта показывает, что абсолютно облигатных признаков геморрагического или ишемического характера инсульта, за исключением выраженного менингеального синдрома в 23,3% случаев  и комы в 15% случаев кровоизлияния в мозг, нет (рис 2.). 
Все остальные клинические проявления носят вероятностный характер и с большей или меньшей частотой встречаются при обеих формах инсульта. 

При сравнительном анализе лабораторных показателей и данных инструментальных исследований в обеих группах больных первичный клинический анализ крови у поступающих больных не показал каких-либо изменений со стороны красной крови. Другие данные лабораторно-инструментального исследования представлены представлены на рис.3. 

Со стороны белой крови у больных с геморрагическим инсультом почти у всех поступивших пациентов были выявлены изменения. Эти изменения проявились лейкоцитозом до 10·109/л в 70% и свыше 10·109/л – в 18,3% случаев (P < 0,05). Лейкоцитоз с меньшей частотой, но почти у половины больных, также регистрировался при ишемическом инсульте (P > 0,05).

Сдвиг лейкоцитарной формулы влево в виде палочкоядерного нейтрофилеза до 10% был отмечен более часто у больных с геморрагичеким инсультом, снижение лимфоцитов имело место в 38,2% случаев. В группе  полушарных инфарктов более часто существенного сдвига лейкоцитарной формулы влево не было.

Ускорение СОЭ с одинаковой частотой отмечалось у 1/3 больных с обеими формами инсульта (P > 0,05). 

Гипергликемия без сахарного диабета в анамнезе, выявляемая в 8% случаев вне зависимости от характера не превышала 9 ммоль/л и носила, как выяснилось в последствии, преходящий характер.

Примесь крови в ликворе обнаруживалась в 76,7% внутримозговых полушарных гематом (P < 0,05). Ксантохромный ликвор выявлялся у 18,7% больных с геморрагической траснсформацией ишемического очага (по данным нейровизуализации). 

Повышение давления ликвора при люмбальной пункции отмечалось у 61,7% больных с геморрагическим и у 43,7% - ишемическим инсультом (P > 0,05).

Смещение срединных структур мозга на УЗЭС более характерно было для больных с полушарной гематомой (P < 0,05), но в первые сутки регистрировалось нечасто (26,7% случаев). Вместе с тем в 13,1% случаев обширного инфаркта в полушарии мозга с развитием острой внутричерепной гипертензии (ОВЧГ) также выявлялось смещение М-эхо в пределах 5 мм. 
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Рис. 3. Частота показателей лабораторной и инструментальной диагностики при различном характере инсульта.

Обозначения: 1.– лейкоцитоз до 10·109/л; 2.- лейкоцитоз свыше 10·109/л; 3.-ускорение СОЭ; 4.- гипергликемия без сахарного диабета; 5.- кровь и ксанто-хромия в ликворе; 6.- повышение давления ликвора; 7.- смещение срединных структур мозга на УЗЭС; 8.- снижение кровотока в артерии на УЗДГ; 9.- изменение кровотока в артерии на ТКДГ.

 Разница частоты этого показателя была несущественной (P > 0,05). Ультразвуковые признаки ОВЧГ наблюдались практически у всех пациентов в группе полушарных инсультов. 

Снижение кровотока в одной или более мозговых артерий по данным УЗДГ в равной степени отмечалось в обеих группах больных (P > 0,05). Оно обнаруживалось в 43,3% случаев геморрагического и 59,0% - ишемического инсульта.

Изменение кровотока (более часто его ускорение вследствие ангиоспазма) по данным ТКДГ отмечено у 41,7% больных с геморрагическим  и 42,6% - ишемическим инсультом (P > 0,05).

Как показывает анализ, при геморрагическом инсульте существенно более часто выявляется лейкоцитоз, наличие крови в ликворе и смещение срединных структур мозга на УЗЭС (P > 0,05). Вместе с тем, как представлено на рис. 3., ни один из этих признаков не является облигатным для геморрагического инсульта, а с различной частотой отмечался также при ишемическом инсульте. 

Таким образом, полученные результаты сравнительного анализа клинических проявлений различного характера инсульта в полушарии мозга и данных дополнительных исследований объясняют большую частоту расхождений клинических диагнозов без проведения нейровизуализации.

Проведенный анализ позволяет выделить среди инсультов полушарной локализации особую форму геморрагического инсульта, диагноз которого можно установить на основании клинического обследования и данных дополнительных методов исследования до нейровизуализации почти с 100% вероятностью. Это касается паренхиматозно-вентрикулярного кровоизлияния с острой тампонадой желудочков мозга, выявленного в нашем исследовании у 9 больных (7,4% случаев среди всех полушарных инсультов). 

В этих случаях в острейшем периоде заболевания клинические его проявления состояли из облигатных признаков, характерных для этой формы инсульта. Сравнительный анализ клинических проявлений и данных дополнительных методов исследования у больных с паренхиматозно-вентрикулярным кровоизлиянием с тампонадой желудочков мозга (n=9) и тяжелым инфарктом мозга, сопровождавшимся в острейшем периоде нарушением сознания (n=19) показал, что характерными симптомами паренхиматозно-вентрикулярного кровоизлияния с тампонадой желудочков и крайне тяжелым течением было апоплектиформное начало с развитием коматозного состояния, выраженная (более 200 мм рт.ст.) артериальная гипертензия, нарушение дыхания, гипертермия (более 38°), кома с очаговыми симптомами вторичного стволового синдрома и горметоническими судорогами, лейкоцитоз выше 13·109/л, кровь в ликворе, смещение срединных структур мозга на УЗЭС. Эти данных графически отражены на рис. 4.

Значительные число расхождений клинического диагноза выявлено в вертебрально-базилярной системе с поражением ствола мозга и мозжечка (инсульты в системе задней мозговой артерии рассматривались среди инсультов полушарной локализации). Типичный синдромокомплекс проявлений геморрагического инсульта в мозжечке мозга выявлялся только у больных с обширными гематомами. В наших наблюдениях эта форма встречалась в 9,5% случаев инсультов в вертебрально-базлярной системе и в 2,4% - всех инсультов. Характерными были острое внезапное начало заболевания на фоне высокой артериальной гипертензии, резкая головная боль в затылочной области с иррадиацией в шею, системное головокружение, тошнота, повторная рвота, психомоторное возбуждение, прогрессивное угнетение сознания, менингеальный синдром, диффузная мышечная гипото- ния, глазодвигательные нарушения и вторичный стволовой синдром. 

Для интрацеребеллярных геморрагий без признаков окклюзионной гидроцефалии, размер которых не превышал 3см3,  было характерно отсутствие выраженных общемозговых и менингеальных симптомов, наличие очаговой мозжечковой симптоматики. Из 13 больных с этой формой инсульта у 12 до нейровизуализации ошибочно был выставлен диагноз «инфаркт в вертебрально-базилярной системе».

Среди 25 больных с ишемическим инсультом в вертебрально-базилярной системе совпадения клинического диагноза с томографическим было у 23 больных (92,0 %). Клинический диагноз у этих больных с малым размером инфаркта в стволе мозга устанавливался на основании очаговой симптоматики, характерной для инсульта этой локализации, и отсутствии выраженных общемозговых и менингеальных симптомов, а также глубокого расстройства сознания.
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Рис. 4. Сравнительный анализ клинических проявлений и данных дополнительных методов исследования в двух группах тяжелого инсульта.

Обозначения: 1.– апоплектиформное начало с развитием комы; 2.- выраженная (более 200 мм рт.ст.) артериальная гипертензия; 3.- нарушение дыхания; 4.-гипертермия (более 38°); 5.- выраженный менингеальный синдром; 6.- глубокий сопор; 7.- кома; 8.- очаговые симптомы вторичного стволового синдрома; 9.- горметонические судороги; 10.- лейкоцитоз выше 13·109/л; 11. кровь в ликворе; 12.- смещение срединных структур мозга на УЗЭС.

У 2 больных с тромбозом ствола основной артерии клинические проявления развились апоплектиформно с быстрым развитием коматозного состояния, в связи с чем было высказано предположение о развитии кровоизлияния в полушарии мозга с прорывом в желудочковую систему мозга. Этим была обусловлена ошибка клинического диагноза. 

В таблице 4 представлены результаты сопоставительного анализа клинической диагностики с данными нейровизуализации в острейшем периоде всех форм инсульта. Как показано в таблице 4, после проведения нейровизуализации почти у каждого третьего менялся направительный диагноз. 

В группе геморрагических инсультов в большинстве случаев имел место апоплектиформный вариант течения заболевания, в меньшем количестве псевдотуморозный. Неврологическая симптоматика определялась совокупностью очаговой и общемозговой симптоматики. 

Геморрагический инсульт при нейровизуализации проявлялся многообразной картиной, зависящей от объёма геморрагии и сроков, прошедших от момента начала кровоизлияния. МРТ позволяла не только определять характер поражения головного мозга, но и структуру патологического очага. Исследования показали, что в него входит, помимо, самой гематомы, перифокальная зона, состоявшая из ишемизированной ткани, вплоть до инфаркта и отёка. Область перифокальных изменений нередко равна, а в некоторых случаях превышала объём кровоизлияния. Значительность этих размеров не могут не оказывать влияния на клинические проявления кровоизлияний в головной мозг.

По данным КТ и МРТ оценивались объём и локализация гематомы, степень прорыва крови в желудочковую систему, величина отёчной ишемизированной зоны.

МРТ значительно изменило представление о частоте, тяжести течения и неблагоприятном прогнозе геморрагического инсульта. 

Таблица 4.
Сопоставление клинических диагнозов и результатов нейровизуализации

	Клиническая форма инсульта
	Число больных
	Совпадение диагноза
	Ошибочный диагноз

	
	
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	Геморрагический инсульт,

в том числе:

гематома в полуша-рии мозга

гематома в мозжечке
	77

60

17
	44

42

2
	57,1

70,0

11,8
	33

18

15
	42,9

30,0

88,2

	Ишемический инсульт,

в том числе:

инфаркт в полушарии мозга

инфаркт в вертебрально-базилярной системе
	86

61

25
	59

42

17
	68,6

68,8

68,0
	27

19

8
	31,4

31,2

32,0

	ВСЕГО
	163
	103
	63,2
	60
	46,8


Традиционно считалось, что наиболее высокая летальность среди сосудистых заболеваний головного мозга при внутримозговых геморрагиях – до 75-80%. Основными причинами являлись прорыв крови в желудочковую систему, кровоизлияние в мозжечке с развитием острой окклюзионной гидроцефалии за счет компрессии водопровода мозга, заполненного свертками крови III и IY желудочков, а также гематомы в стволе головного мозга с поражением дыхательного и сосудодвигательного центров.

Однако некоторые исследования показали, что вентрикулярные геморрагии не влияют на тяжесть течения внутримозговых гематом, а в ряде случаев уменьшение объема гематомы за счет прорыва крови в желудочковую систему приводят к некоторому регрессу неврологического дефицита.

В нашем исследовании у больных с интравентрикулярными геморрагиями отмечалось преобладание очаговой симптоматики над общемозговой, что часто создавало диагностические трудности в пользу острой ишемии на начальных этапах заболевания до нарастания оболочечных симптомов. Характерным признаком на МРТ явилось сочетание гематомы со значительной зоной отёчной ишемизированной ткани вокруг неё, часто соответствующей или превышающей очаг кровоизлияния, и отсутствие признаков окклюзионной гидроцефалии. Следовательно, нет прямой зависимости между степенью интравентрикулярной геморрагии и клиническими проявлениями: наиболее значимыми в клинической картине являются общий объём кровоизлияния, величина перифокального отёка. В определении прогноза основную роль в клинической симптоматики принимали угнетение сознания и степень выраженности вторичного стволового синдрома. При сравнении клинических проявлений паренхиматозно-желудочковых кровоизлияний в разных возрастных группах можно заключить, что у старших возрастных групп объём гематомы, периферический отёк, степень прорыва крови в желудочковую систему были значительно меньше, чем у молодых. С возрастом происходит увеличение ликворных пространств, что способствует у больных старших возрастных групп снижению риска развития массивного прорыва крови в желудочковую систему и вследствие этого развития острой внутричерепной гипертензии. 

Анализируя клиническую картину внутримозжечковых кровоизлияний можно заключить, что малые гематомы могут иметь благоприятное течение без оперативного вмешательства. 

У больных с ишемическим инсультом при ультразвуковой допплерографии признаки стеноза крупных артрий были найдены у большинства больных. Размеры и локализация ишемического участка зависели от уровня окклюзии сосудистого русла и во всех случаях соответствовали бассейну кровообращения. Окклюзия внутренней сонной артерии вела к развитию обширной зоны ишемии, захватывающей практически всю гемисферу большого мозга. Преобладали изменения в бассейне кровообращения средней мозговой артерии и её ветвей. Нарушения кровообращения в бассейне передней и задней мозговых артерий встречались гораздо реже. При поражении корковых ветвей средней мозговой артерии изменения локализовались в проекции серого и подкорковых отделов белого вещества. 

Инсульт в стволе манифестировал тяжёлой клинической картиной, резко диссонировавшей со сравнительно небольшим объёмом изменений, визуализируемых на магнитно-резонансной томографии.

При развитии ишемического инсульта в сочетании с хронической ишемией головного мозга, что выявлялось более чем в половине случаев, была характерна смешанная клиника, когда на фоне типичных проявлений многоочагового поражения визуализировалась зона ишемии, соответствующая тому или иному бассейну поражения. В обратных случаях, очаговая симптоматика, предполагавшая наличие инфаркта головного мозга, не находила подтверждение на МРТ. Компенсация гемодинамических показателей в последующем вызывала регресс очаговой симптоматики. Эти проявления рассматривались как функциональные изменения без зон ишемии и создавали диагностические трудности.

На основании полученных результатов исследования можно сделать вывод, что правильный диагноз с определением его клинической формы в острейшем периоде инсульта можно поставить с вероятностью 60-70%. В случаях проведения дифференцированной интенсивной терапии проведение нейровизуализации является обязательным. Полученные данные следует учитывать при разработке протоколов ведения больных с инсультом.  
ВЫВОДЫ

1. Из 163 обследованных больных в острейшем периоде инсульта (первые сутки от его начала) совпадения клинических диагнозов до и после проведения нейровизуализации выявлены у 103 (63,2%). Расхождение клинических и томографических диагнозов отмечалось в 46,8% случаев.

2. Проведенный в сравнительном аспекте событий, предшествующих инсульту (предвестники, провоцирующие факторы, выраженность артериальной гипертензии, время суток начала инсульта) и его клинических проявлений показал, что все они имеют вероятностный характер и с большей или меньшей частотой встречаются при обеих формах инсульта.

3. Наибольшее число ошибочных клинических диагнозов было при геморрагическом инсульте (совпадения – 57,1%, расхождения – 42,9%). При ишемическом инсульте эти показатели соответственно равнялись 68,6% и 31,4%. Причиной диагностических ошибок при внутримозговых гематомах, как правило, была малая выраженность острой внутричерепной гипертензии, в то время как при обширном инфаркте в полушарии мозга ее выраженные клинические признаки, особенно вторичного стволового синдрома, затрудняли правильный клинический диагноз.

4. Особой формой инсульта, выявленной у 9 больных (5,5% среди всех форм инсультов), является паренхиматозно-вентрикулярное кровоизлияние с тампонадой желудочков. Установленный во всех случаях правильный клинический диагноз был обоснован наличием его облигатных клинических признаков в сочетании с данными лабораторных и инструментальных исследований.
4. Наиболее трудным было установление правильного клинического диагноза при ограниченных гематомах мозжечка, размер которых не превышал 3см3,  (совпадение клинического и томографического диагноза было только в 11,8% случаев), что объясняется малой выраженностью общемозговых и менингеальных симптомов, отсутствием нарушения сознания и выраженных очаговых неврологических симптомов.

5. Трудными для диагностики являлись распространенные инфаркты в стволе и мозжечке вследствие тромбоза основной артерии, при которых клиническое течение с апоплектиформным началом и максимальной выраженностью стволовых симптомов протекало по типу паренхиматозно-вентрикулярного кровоизлияния.

6. Методы нейровизуализации – КТ и МРТ головного мозга – в одинаковой степени были информативными для диагностики клинической формы инсульта в его острейшем периоде. МРТ головного мозга была более многообразной для оценки объема кровоизлияния или инфаркта, степени прорыва крови в желудочковую систему мозга и величины отечной ишемизированной зоны.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Правильный диагноз с определением его клинической формы в острейшем периоде инсульта можно поставить с вероятностью 60-70%, вследствие чего в случаях проведения дифференцированной интенсивной терапии проведение нейровизуализации является обязательным.

2. В случаях раннего, в пределах “терапевтического” окна, начала лечения инсульта методы нейровизуализации должны включаться в отраслевые, регионарные или муниципальные протоколы ведения больных. 
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