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КИРИШ (фалсафа доктори (РЬБ) диссертация аннотацияси) 

Диссертация мавзусининг долзарблиги ва зарурати.Ахоли
орасидаумумий улим сабаблари сифатида юрак-кон томир касалликлари 
патологияси ва мияда кон айланишининг уткир бузилишлари (МКДУБ) уз 
навбатида биринчи ва иккинчи уринларни эгаллайди. МКДУБ дунёда кенг 
таркалган патология хисобланади ва Жах,он согликни саклаш ташкилоти 
(ЖССТ)маълумотларига кура «...дунёда бош мия кон-томир 
касалликларидан йилига 17,5 миллион киши вафот этади, бу уз навбатида 
умумий улимнинг 30 фоизини ташкил килади...» 1 . Мия кон-томир 
патологиясининг огир шакли инсульт хисобланади. Европа мамлакатларида 
МКДУБ дан улим курсаткичлари х,ар йили 100000 ахолига нисбатан 63,5 дан
273,4 кишига кадар узгариб туради. 85-88% церебрал инсультлар ишемияга 
боглик. Ривожланган мамлакатларда ишемик инсульт (ИИ) доимий 
ногиронликнинг сабаби сифатида биринчи уринда туради. Х,ар хил турдаги 
узок давом этадиган харакат бузилашлари инсультнинг огир ва тез-тез 
учрайдиган окибатларидир.

Жахонда ишемик инсульт утказган беморларда даволаш-диагностик 
ва реаблитацион тактикани комплекс бахолашни такомиллаштиришнинг 
юкори самарадорлигига эришиш максадида катор илмий-тадкикотлар амалга 
оширилмокда. Бу борадаги тадкикотлар ишемик инсультни эрта 
ташхислаш,церебрал веноз кон айланишини киёслаш, мия гемодинамикасида 
унинг ахамиятини бахолаш, миянинг веноз дисциркуляциясини 
объективлаштириш, динамик кузатиш ва мия патологиясини даволаш 
самарадорлигини бахолаш алохида ахамиятга эга. Церебрал ишемия 
ривожланишининг турли боскичларини нейровизуализация курсаткичлари 
билан боглик чукур доплерографик тахдилни амалга ошириш, уткир ва эрта 
тикланиш даврида ишемик инсульт мавжуд булган беморларда церебрал 
веноз гемодинамикасинингхусусиятларини аниклаш ва иккиламчи 
профилактика кабилар узига хос ахамият касб этади.

Мамлакатимизда, согликни саклаш тизимини такомиллаштириш 
буйича олиб борилаётган кенг куламли чора-тадбирлар билан бир каторда, 
цереброваскуляр касалликларни келтириб чикишига сабаб буладиган 
омилларни аниклашга алохида эътибор каратилмокда.Шу 
маънода«...касалликлар диагностикаси ва профилактикаси, замонавий 
технологияларни кенг жорий этиш, юкори малакали ва сифатли тиббий 
хизмат курсатиш» 2 вазифаларга белгиланган.Бу вазифалар уз навбатида 
ах,оли орасида цереброваскуляр касалликни ривожланиши ва асоратларини 
олдини олиш, хавф омилларини эрта аниклаш, тиббий-ижтимоий ёрдам

'ЖССТнинг 2019 йилги хисоботи (Ьирз://\уулулуЬолп1/ги/пеш5-гоот/Гас1-зЬее1:5/ с1е1аП/ позе-1о5з)
2 Узбекистан Республикаси Президентининг 2018 йил 7 декабрдаги №ПФ-5590 «Узбекистон 
Республикаси согликни саклаш тизимини тубдан такомиллаштириш буйича комплекс чора- 
тадбирлар тугрисида»



хажмини ошириш, улим ва ногиронлик курсаткичларини пасайтириш хдмда 
хдёт сифатини яхшилаш борасида чора-тадбирларниамалга ошириш лозим.

Узбекистан Республикаси Президентининг 2018 йил 7 декабрдаги ПФ- 
5590-сон «Узбекистан Республикаси согликни саклаш тизимини тубдан 
такомиллаштириш буйича комплекс чора-тадбирлар тугрисида»ги Фармони, 
2017 йил 20 июндаги ГТК,—3071 -сон «Узбекистан Республикаси ахолисига 
2017-2021 йилларда ихтисослаштирилган тиббий ёрдам курсатишни янада 
ривожлантириш чора-тадбирлари тугрисида»ги, 2014 йил 1 августдаги ПК,- 
2221-сон «Узбекистонда оналар, болалар ва усмирлар соглигини мух,офаза 
килиш буйича 2014-2018 йилларга мулжалланган Давлат дастури» К,арорлари 
хдмда мазкур фаолиятга тегишли бошка меъёрий-хукукий хужжатларда 
белгиланган вазифаларни амалга оширишга ушбу диссертация тадкикоти 
муайян даражада хизмат килади.

Тадкикотнинг республика фан ва технологиялари ривожланиши- 
нинг устувор йуналишларига мослиги. Мазкур тадкикот республика фан 
ва технологиялар ривожланишининг VI. «Тиббиёт ва фармакология» устувор 
йуналишига мувофик бажарилган.

Муаммонинг урганилганлик даражаси. Краниоваскуляр патология 
бош миянинг патологик жараёнида артериал ва веноз кон айланиш тизими 
иштирокида церебрал гемодинамиканинг етишмовчилиги мия 
функциясининг прогрессив бузилиши булиб тавсифланади. Клиник тадкикот 
натижасида артериал кон айланиши бузилиши купрок учраб, веноз 
дисциркуляция билан кузатилади,бирок артериал етишмовчилик билан бир 
Каторда марказий веноз гемодинамика етишмовчилиги купрок кузатилган. 
Бу уз навбатида веноз энцефалопатиянинг мустакил шаклини (Васильев 
И.А., Ступак В.В., 2014; Семенов С.Е., Шумилина М.В. 2015) аниклашга 
имкон берган. Охирги вактгача церебрал гемодинамиканинг веноз 
компонента буйича изланишлар миянинг артериал кон айланиши буйича 
амалга оширилган тадкикотлардан оркада колиб, буанатомик кийинчилик ва 
церебрал веналарни жойлашишининг жиддий у згар у в ч ан л и ги  ^амда мия 
каттик кобиги синусларини ташхисотининг кийинлиги, шу билан бирга 
церебрал гемодинамикада веноз компонентини ташхислашдаги объектив 
усулларнинг мавжуд эмаслиги билан боглик булган. Церебрал веноз кон 
айланишини киёслаш ва мия гемодинамикасида унинг ахамиятини бахолаш 
борасида замонавий визуализация технологиялари фаол ривожланмовда ва 
амалиётга тадбик этилган (Путилин М.В., Ермошкина Н.Ю., 2013).

Бундан ташкари, церебрал гемодинамиканинг веноз компонентининг 
бузилиши цереброваскуляр патологияни ривожланишидаги патологик 
механизмлардан бири деб хисобланиши мумкин. Церебрал томирларнинг 
тахминан 70% веноз томирлардир, аммо мия томирлари касалликлари буйича 
утказилган тадкикотларнинг 90% дан ортиги артериал кон окимида 
утказилган. Церебрал кон айланишини веноз кисмиини етарли микдорда 
бахолаш сурункали церебрал ишемиянинг патогенези ва клиник куринишини 
узгартирган (Бабенков Н.В., 2000; Белова Л.А., Машин В.В.,2010). Церебрал



веналар фаолиятини максадли аниклашангиография, КТ ва МРТ ёрдамида 
амалга оширилган, ангиосцинтиграфииянинг кулланиши веноз церебрал 
гемодинамиканинг бузилишларини аниклаш имкониятларини кенгайтирган 
(Дическул М.Л., 2014; СеменовС.Е.,Шумилина М.В., 2015). Транскраниал 
допплерография-томирлар холатини бах,олайдиган ноинвазив, огриксиз, 
иктисодий ва информацион усул хисобланган. Бундан ташкари допплер 
ултратовуш текширувининг миянинг веноз дисциркуляциясини 
объективлаштиришда, динамик кузатишда ва мия патологиясида даволаш 
самарадорлигини бахолашда ахамиятикайд килинган (Гачечиладзе Д.Г., 
Берулава Д.В., 2012; Непгу-Реи§еаз М.С., Козказ Р., 2012).

Шундай килиб, бугунги кунда церебрал ишемия ривожланишининг 
турли боскичларини нейровизуализация курсаткичлари билан боглик чукур 
допплерографик тахлилни амалга ошириш, уткир ва эрта тикланиш даврида 
ишемик инсульт мавжуд булган беморларда церебрал веноз 
гемодинамикасинингхусусиятларини аниклашга багишланган илмий 
тадкикотларни амалга ошириш долзарб хисобланади.

Тадкикот бажарилган олий таълим муассасасининг илмий- 
тадкикот ишлари режалари билан богликлиги. Диссертация тадкикоти 
Тошкент педиатрия тиббиёт институтининг илмий-тадкикот ишлари 
режасига мувофик 01980006703 - ракамли «Уткир мия кон томирлари 
бахтсиз хдцисаларида мия томирлари гемодинамикасининг хусусиятлари» 
мавзуси доирасида бажарилган.

Тадкикотнинг максадиуткир ва эрта тикланиш даврида ишемик 
инсульт мавжуд булган беморларда церебрал веноз гемодинамиканинг узига 
хос хусусиятларини аниклашдан иборат.

Тадкикотнингвазифалари:
ишемик инсультнинг уткир ва эрта тикланиш давридабеморларда 

неврологик, нейропсихологик курсаткичларнинг динамикасини аниклаш;
ишемик инсультнинг уткир ва эрта тикланиш даврида беморларда 

артериал оким ва веноз чикишнинг допплерографик паттерннинг 
хусусиятларини тахлил килиш;

ишемик инсультнинг уткир ва эрта тикланиш даврида веноз 
чикишнинг узгаришини ва веноз дисбаланснинг ахамиятини неврологик ва 
нейропсихологик курсаткичлари уртасидаги богликликни аниклаш;

ишемик инсультни утказган беморларда бош мия томирларининг 
жарохатини ташхисоти ва иккиламчи профилактикаси буйича тавсияларни 
ишлаб чикиш.

Тадкикотнинг объектисифатидаРоссия Федерациясининг 
Новосибирск шахридаги Худудий томир маркази ФДБТ НСО 1-ШКШда55 
ёшдан 78 ёшгача (уртача 65,9 ± 4 ,8  ёш) уткир ишемик инсульта булган ва 
касалликнинг эрта тикланиш даврлари булган 110 нафар бемор ва 22нафар 
соглом кишилар олинган.

Тадкикотнинг предметисифатиданеврологик статус ва 
нейровизуализация усулларинингнатижалари олинди.



Тадкикотнинг усуллари. Тадкикот вазифаларини хал этиш ва 
максадга эришиш учунклиник, неврологик, нейропсихологик, 
нейровизуализацион, инструментал тадкикот усуллари ва статистик тахлил 
усулларидан фойдаланилган.

Тадкикотнинг илмий янгилиги куйидагилардан иборат: 
ишемик инсультнинг уткир ва эрта тикланиш даврларида веноз 

церебрал гемодинамиканинг узгариши неврологик ва нейропсихологик 
курсаткичлар динамикаси уртасидаги узвий муносабати аникланган;

илк бор ишемик инсультда мияда кон айланиш гемодинамикасининг 
захираси билан веноз церебрал номутаносиб богликлигиисботланган;

ишемик инсульт булган беморларда мияда кон айланишининг 
гемодинамик захиранинг (артериал ва веноз) даражасида узгаришларни 
хисобга олган холда шахсийлаштиришнинг ташхисоти аникланган;

ишемик инсульт утказган беморларда бош мия томирларининг 
жарохдтини эрта ташхисоти ва иккиламчи профилактикаси 
оптималлаштирилган.

Тадкикотнинг амалий натижалари куйидагилардан иборат: 
ишемик инсульт булган беморларда касалликни огирлиги церебрал 

веноз гемодинамика холати билан богликлиги аникланган;
церебрал веноз гемодинамиканинг курсаткичлари киёсий жихатдан 

ишемик инсультнинг огирлигини башорат килишга имкон бериши, 
беморнинг неврологик холати ва даволаш натижаларининг самарадорлиги 
билан мия веналарининг гемодинамикасининг богликлиги исботланган;

церебрал веноз гемодинамиканинг курсаткичлари ТКДГнинг минимал 
инвазивлигида ишемик инсультларни ташхисотини самарадорлигини 
ошириш ва ушбу касалликга булган иктисодий харажатларни пасайтириши 
аникланган;

шкала асосида ишемик инсульта булган беморларда неврологик ва 
нейропсихологик статуси урганилди ва ушбу касалликни аниклаш буйича 
Кулланилган усулнинг самарадорлиги хамда церебрал веноз гемодинамика 
билан корреляцион богликлиги аникланган;

ишемик инсульт булган беморларнинг неврологик ва 
нейропсихологик холати объектив ва субъектив бахоланганда ишемик 
инсультларнинг уткир ва эрта реабилитация даврларида неврологик дефицит 
регрессини башорат килиш, минимал харажатлар билан тиббий ёрдам 
курсатиш ва даволаш тактикасини аниклаш имконини берган.

Тадкикот натижаларининг ишончлилиги кулланилган ёндашув ва 
усуллар,назарий маълумот асосида олинган амалий натижалар билан 
мувофиклиги, методология нуктаи назаридан амалга оширилган 
тадкикотларнинг ишончилиги, беморлар сонининг етарлилиги, клиник 
неврология усулларини асослиги, психологик тестлар, офтальмоскопия, 
дуплексли сканерлаш, магнит-резонансли томография (МРТ) ва статистик 
усуллар ёрдамида беморлар маълумотлари замонавий ракамли компьютер 
технологиялари ёрдамида ишлаш хамда халкаро ва махаллий нашр этилган
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илмий тадкикот натижаларини солиштириш, такдим этилган натижалар 
буйича ваколатли ташкилотлардан олинган хулосалар билан аникланади.

Тадкикот натижаларининг илмий ва амалий ахамияти.
Тадкикот натижаларининг илмий ахдмияти цереброваскуляр 

патология фонида церебрал веноз дисфункциянинг клиник кечишининг 
хусусиятларини аниклашданазарий билимларни кенгайтиришга, хамда 
беморларда ВЦДнинг бошлангич куринишларида эрта ташхислашдаги 
дастурлар алгоритмини такомиллаштириш, даволаш ва ташхислаш сифатини 
ошириш, касаллик асоратларини ва церебрал веноз дисциркуляцияни 
камайтириши билан изохланади.

Тадкикот натижаларининг амалий ахдмияти шундаки, гемодинамик 
бузилишларнинг огирлиги билан кузатиладиган церебрал веноз ташхисот 
тактикаси, касалликнинг ривожланиш боскичларини, уткиР церебарал 
ишемия фонида намоён буладиган ва беморларнинг коморбид фонида 
даволаш самарадорлигининг ошиши хамда веноз дисфункцияни тузатишга 
асосланган холда, ташхис куйиш ва даволашнинг макбул тактикасини 
танлаш натижасида бош мия кон томирлари патологиясининг огирлашувини 
секинлашувибилан изохланади.

Тадкицот натижаларининг жорий килиниши.Мия ишемиясида 
веноз мия циркуляциясини даволаш усулларини такомиллаштириш буйича 
олинган илмий натижалар асосида:

«Церебрал веноз дисгемия мавжудлигига караб ишемик инсультларни 
ташхисоти» услубий тавсияномаси тасдикланган (Согликни саклаш 
вазирлигининг 2020 йил 12 сентябрдаги 8н-д/122-сонли маълумотномаси). 
Мазкур услубий тавсиянома жорий этилиши мия кон айланишининг уткир 
бузилишларида церебрал веноз гемодинамиканиэрта ташхислаш, уни олдини 
олишни оптималлаштириш ва асоратлар сонини камайтириш имконини 
берган;

церебрал веноз дисгемия мавжудлигига караб ишемик инсультларни 
ташхисоти буйича олинган илмий натижалар согликни саклаш тизимига, 
жумладан,Самарканд давлат тиббиёт институтининг 1-клиникасига, 
Андижон давлат тиббиёт институтининг клиникасига ва Бухоро шахридаги 
«Азимед-Шифо» хусусий клиника амалиётларига жорий этилган(Согликни 
саклаш вазирлигининг 2020 йил 18 сентябрдаги 8н-з/112-сонли 
маълумотномаси). Олинган тадкикот натижаларини клиник амалиётга жорий 
килиниши ёндош церебрал дисгемия билан кечадиган ишемик инсультларни 
ташхислаш, ишемик инсультлардан улим курсаткичини кискартириш, 
асоратларни сонини камайтириш ва ишемик инсультни олдини олишни 
оптималлаштиришга имкон берган.

Тадкикот натижаларининг апробацияси.Мазкур тадкикот 
натижалари 4 та илмий-амалий анжуманларда, жумладан 3 халкаро ва 1 
республика илмий-амалий конференцияларида мухокамадан утказилган.

Тадкикот натижаларининг жорий килиниши.Диссертация мавзуси 
буйича жами 14 та илмий иш, шулардан Узбекистан Республикаси Олий
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аттестация комиссияси томонидан тавсия этилган илмий нашрларда 5 та 
макола, жумладан 4 таси республика ва 1 таси хорижий журналларда нашр 
этилган.

Диссертациянинг тузилиши ва хажми. Диссертация таркиби кириш, 
туртта боб, хулоса ва фойдаланилган адабиётлар руйхатидан иборат. 
Диссертациянинг хажми 102 бетни ташки л этади.

ДИССЕРТАЦИЯНИНГ АСОСИЙ МАЗМУНИ

Кириш кисмида тадкикотнинг долзарблиги ва зарурати асосланган, 
тадкикот максади ва вазифалари, тадкикот объекта ва предмета 
тавсифланган, республикада фан ва технологиялари ривожланишининг 
устувор йуналишларига мослиги курсатилган, тадкикотнинг илмий 
янгиликлари ва амалий натижалари баён килинган, олинган натижаларнинг 
илмий ва амалий ахамияти очиб берилган, тадкикот натижаларининг 
амалиётга жорий килиниши, нашр этилган ишлар ва диссертация буйича 
маълумотлар келтирилган.

Диссертациянинг “Веноз кон окими бузилишини ташхислаш 
усулларининг замонавий тушунчалари» деб номланган биринчи боби 5 та 
кичик булимдан иборат булиб унда адабиётлар шархи келтирилган. Шархда 
МКДУБ таркалиши, патогенези ва ташхислаш буйича замонавий 
маълумотлар тахлил килинган. Церебрал веноз гемоциркуляциянинг 
анатомо-физиологик хусусиятлари тасвирланган, бош миянинг веноз кон 
айланишини клиник ташхисоти ёритиб берилган. Церебрал гемодинамика 
сохасида изланишлар тахлил килинган ва неврологик ва нейропсихологик 
холатни объективлаштиришнинг замонавий усуллари тахлил килинган.

Диссертациянинг «Ишемик инсульт булган беморлар холати ва 
текшириш усуллари»деб номланган иккинчи бобидаРоссия 
Федерациясининг Новосибирск шахридаги Худудий томир маркази ФДБТ 1- 
ШКШда 55-78 ёшдаги (урта ёш 65,9±4,8) 110 нафар ИИдан даволанган 
беморлар ташкил этди. Назорат гурухи тадкикот гурухи билан жинси ва ёши 
буйича мос келадиган 22нафар соглом одамлардан иборат булган. 
Беморларни таксимланиши 1-жадвалда келтирилган.

1-жадвал.
ИИ булган беморларнижинси, ёши ва типи буйича таксимланиши

Ишемик инсульт 
шакли

Еши эркаклар аёллар жами
п % п % п %

Атеротромботик (АТ) 72,6 19 30,2 23 33,3 42 31,8

Кардиоэмболик(КЭ) 59,4 16 25,4 14 20,3 30 22,7

Лакунар (ЛИ) 57,2 12 19,0 10 14,5 22 16,7

Гемодинамик (ГД) 75,2 7 11,1 9 13,0 16 12,1

Жами 65,9 54 47,7 56 52,3 110 100
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Беморларда клиник (шикоятлари ва касаллик анамнези, соматик 
статуей ва коморбид холат уРганилган)> неврологик (нейрологик х,олати, 
неврологик ва нейропсихологик шкала), нейровизуализацион 
(реоэнцефалография, экстра ва интракраниал артериялар УТТ-тадкикоти, 
МРТ ва МР ангиография), офтальмологик (куз тубини ва куз туби 
тукималарини фундус-камера билан фоторегистрацияси, куз туби 
томирларини калиброметрияси) ва натижаларининг тахлилиучун статистик 
усуллар кулланилган-

Тадкикот натижаларининг статистик тахлили вариацион статистик 
усуллари ёрдамида амалга оширилди. Олинган улчовларни статистик 
ахамиятини аниклаш учун Стьюдент (1;) мезони, ишончлилик даражаси (Р)да 
ифойдаланилган; фарклар 95% ишонч оралигида (Р<0,05) кабул килинган.

«Мияда кои айланишининг уткир даври клиник кечишининг 
характиристикаси. Мияда кон айланишининг бузилиши уткир даврида 
булган беморларда веноз кон айланишининг холати» деб номланган 
учинчи бобда беморларни текшириш натижалари келтирилган.

ИИнинг Атеротромботик шаклида (АТ) 18 42 (31,8%) беморда, 
кардиоэмболик шаклида (КЭ) - 30 (22,7%) кузатилди, лакунар шакли (ЛШ) 
билан касалланган беморларда 16,7% (п=22), гемодинамик (ГД) шакли 
булган беморларда - 12,1% (п = 16)ни ташкил килди ( 1-расм).

Беморнинг 97 (78,2%) нафарида неврологик статус урганилганда 
енгил ёки уртача даражада 53 (54,6%) нафаридаунг томонлама гемипарез 
шаклида харакатланиш бузилиши аникланди, чап томонлама гемипарез - 44 
(45,4%>) беморда; координатор(77,4%) ва сезувчанлик (64,5%) бузилишлар 
аникланди. 8 (6,1%) беморда мотор афазияси элементлари, 6 (4,5%) беморда 
хиссий ва 4 (3%) беморда аралаш афазия кузатилди.

16; 15%

■ Атеротромботик ш Карди-омйбали к ■ Лакунар ■гемодинамик

1-расм. ИИ булган беморларни булиниши (п. %).

Купинча ИИни ривожланишидабеморлар умумий ва учокли 
симптомлар пайдо булиши билан деярли бир вактнинг узида онгни
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й у ко ли ш и н и  кузатдик. Вакти-вакти билан бундан олдин баъзи прекурсорлар, 
масалан, безовталик, бош огриги, бош айланиши, кунгил айниш, кон босими 
ва СМИ кузатилган. Ушбу тадкикот гурухидагиларда учокли симптомлар 
умумий мия симптомларидан устун келди.

Хавф омилларини урганишда биз асосан тадкикот гурух,ида ГКнинг 
юкори даражаси (34, 47,2%) ва унинг атеросклероз билан комбинатсияси (28, 
38,9%) туфайли атеротромботик ва лакунар кон томирлари учун этиологик 
хавф омилларининг устунлигини аникладик, бу жаьми барча 
респондентларнинг ярмидан купини ташкил килди.Ушбу беморларнинг 
деярли ярмида эссенциал ГК кон босими нормал ва «енгил» 
кутарилганианикланди.Кейинчалик кон томирлари учун боища хавф 
омиллари, яъни сурункали юрак этишмовчилиги ва юрак фракцияларини 
чикаришини камайиши кузатилди.

ИИнинг шаклидан катъий назар МКДУБбулган беморларда биз 
скрининг тадкикотининг бир тури сифатида реоэнцефалографиядан (РЭГ) 
фойдаландик. РЭГ ёрдамида биз мия томирлари деворининг эластиклиги, 
тонуси, умумий функционаллиги, каршилиги ва реактивлиги хамда 
томирларни кон билан тулиши хакида маълумот олдик. РЭГутказиш 
давомида миянинг артериал ва веноз тизимларининг умумий фаолияти 
бахоланди. РЭГ куйидаги параметрлари урганилди: реографик (РИ), 
диктротик (ДКИ), диастолитик (ДСИ) индекслар, периферик каршилик 
индекслари (ПКД) вавеноз оким (ВО). РЭГни утказишДа кейинги 
тадкикотлар учун бошлангич нукта сифатида веноз оким холатининг 
курсаткичларига алохида эътибор берилди.

РЭГда веноз тулкин (ВТ) кейинги тулкин бошланишидан олдин 
диастоланинг охирида патологияда намоён булади. ВТ бош суягидан кон 
кетишнинг бузилиши умумий гемодинамик намоёнларни курсатади, бу 
купинча миянинг катта томирларида босимнинг ошиши натижасидир, 
шунингдек ВТ мия веноз гемодинамикасидаги узгаришлани аниклашга 
имкон беради, чунки у махаллий даражади узини намоён килиши мумкин- 
битта РЭГ худудида. РЭГ граммдаги диагностик тулкин жойлашиши ва 
шакли мия ичи венулалар ва томирларнинг тону сини акс эттиради. 
РЭГнатижалари кейинги тадкикотлар йуналишини аниклашга имкон берди 
(3-жадвал).
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ИИнинг турли шаклларида РЭГ
3-жадвал

Тадкикот гурухи 

ИИшакли

РЭГ курсаткичлари

РИ д к и д с и и п с ВО

Атеротромботик (п=42) 0,88±0,03 0,89±0,02 0,9±0,03 2,6±0,6 21,2=1=1,3

Кардиоэмболик (п=30) 0,97±0,02 0,69±0,02 0,82±0,02 2,2±0,7 25,7±1,5

Лакунар (п=22) 0,93±0,03 0,86±0,02 0,87±0,02 2,4±0,7 24,1±1,4

Гемодинамик (п=Т6) 0,95±0,03 0,74±0,03 0,85±0,03 2,3±0,8 22,1±1,3

Назорат гурух,и 

НГ(п=22)

0,82±0,02 0,92±0,02 0,93±0,02 2,8±0,7 20,1± 1,2

РЭГ-грамм маълумотларини тахлилига кура 45 (40,9%) беморларда 
веноз кон кетишининг сезиларли даражада мухдм (р <0,05), кардиоэмболик 
(КЭ) булган 25 (83,3%) ваИИнинг лакунал шакли билан 20 (90.9%) 
беморларда аникланди. I даражадаги ИИнинг лакунлар шаклида булган 12 
(54,5%) беморларда КЭ 36,7%(11 бемор) гуру^игиларга нисбатан 
таккослагандавеноз кон кетиши кишинлашгани кузатилди.

II даражали веноз чикиши бузилган КЭ гурувдцаги беморларда 
нисбатан тез учраши кайд этилди - (16 киши (53,3%) карши (лакунар 
шаклидаги 8 киши (36,4%).Атеротромботик ва гемодинамик ИИ билан 
касалланган беморлар гурухдга веноз чикиши меъёрдан статистик жихдтдан 
сезиларли узгаришларга эга эмаслиги аникланди.

Транскраниал допплерофия (ТКДГ) рангли дуплекс сканерлаш (РДС) 
билан биргаликда, биринчи марта беморларда ИИнинг уткир даврида 
(касалликнинг 4-6 кунларида) утказилган.Иккинчимарта - касалхонадан 
чиккандан кейин (касалликнинг 19-20 кунларида) курсаткичлар 
динамикасини у р ган и ш  учун кулланилди. Шифохонадан чикишдан кейин 
дастлабки реабилитация даврларида шу ва боища текширувлар учинчи марта 
утказилди.

РДС ва ТКДГ ёрдамида гемодинамик курсаткичлар умумий ва ички 
уйку артерияларида (У У А и ИУА), умумий ва ички буйин томирларида (УБТ 
и ИБТ), урта мия томирларида (УМТ), миянингтугрисинусларида (ТМСС) ва 
Розенталь венада (РВ) белгиланди.

Допплер тадкикотларининг энг информацион узгарувчан 
курсаткичлари Р1 - пульсация индекси (Гослинг индекси), систолик кон 
окимининг тезлиги, ТПИ - трансмиссион-пулсация индекси, КБ-бифуркация 
коэффициента булиб, ушбу курсаткичларга кура ассиметрия коэффициента 
(КАс) ^исоблаб чикилган (4- жадвал).
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4-жадвал.
ИИ булган беморларнинг кардиоэмболик (I гурух) ва лакунар 

(II гурух) соглом (ст) ва жарохатланган (жт) томонни 
____________доилерографик курсаткичлари___________________

Допплерографик
курсаткичлар

I гурух 
(п = 30)

II гурух 
(п = 22)

КГ
(п = 22)

1ЩТ тезлиги ст 75,45 ± 16,5 72,52 ± 16,4 78,5 ± 15,7
КДТ тезлиги жт 80,65 ± 16,9 73,74 ± 15,8
УМТ тезлиги ст 86,62 ± 11,7 80.06 ± 14.7 87,8 ± 10,4
УМТ тезлиги жт 58,4 ± 16,9* 65,84 ± 11,7*

Р1 УМТ зт 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,2
Р1 УМТжт 0,78 ± 0,24 0,77 ±0,18
ТПИ УМТ 1,01 ±0,31 0,94 ±0,17 1.1 ±0.4

Кас 0,64 ± 0,08* 0,86 ± 0,07* 1.01 ±0.04
КБ ст 1.22 ±0.38 1,09 ±0,3 1,05 ±0,3
КБ жт 0,8 ±0,33 0,9 ± 0,28

Р1 Розентал 
веналарида ст

0,45 ± 0,07 0,46 ± 0,08 0,46 ± 0,08

Р1 Розентал 
веналарида жт

0,21 ±0,08 0,24 ± 0,07

Тугри синуснинг Р1 0,24 ± 0,08 0,27 ± 0,06 0,38 ±0,07
Р1 ИБТст 0,58 ±0,08 0,61 ±0,07 0,64 ± 0,06
Р1 ИБТжт 0,28 ± 0,09 0,3 ± 0,08

Изох,: * - р <0,05Стьюдентнинг 1-мезони буйича

I гурухда веноз кон окимини урганилганда25нафар (83,3) ваН 
гурухдаги17нафар (77,3%)беморларнингартериал кон таъминоти 
параметрлари билан узаро боглик; булган ва КТ параметрларидан сезиларли 
даражада фар к киладиган барча урганилган веноз томирларда гемодинамик 
курсаткичларнинг сезиларли даражада ёмонлашиши кузатилди.

Ьцон окими ассиметрияси коэффициента (КАс), систолик кон окими 
тезлигининг нисбати хусусияти сифатида, зарарланган томоннинг ИБТи 
УБТда соглом томоннинг ИБТ и УБТларига, миянинг веноз чикиши 
бузилишини бахолашда юкори функционал сезгирликка эга эди.

Иккала гурухда текширилган беморларда аникланган дисгемик 
узгаришлар (кон окомининг тезлиги ошиши (буйин веналари ва тугри 
синусларда V хажми) веноз кон айланишининг миядан чикиши ва мия 
томирларидакичик узгаришлар билан хам тасдикланди. Кардиоэмболик (I 
гурух) валакунар (II гурух) ифодаланган ва деярли атеротромботик ва 
гемодинамик турларда куринмайди. Церебрал веноз коннинг миядан чикиш 
курсаткичлари беморларнинг неврологик статуси билан корреляцион 
богликлик курсаткичлари исботланди, жумладан веноз кон айланишини 
миядан чикишини сезиларни бузилишларида беморнинг умумий ва учокли 
симтоматикаси огиррок намоён булди.
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Тадкикотда кузатилган 36 (32,7%) беморда МРТда коринча тизимини 
кенгайиши ва беморнинг бош миясининг ликворли бушликдарида турли 
хилкуринишдаги, яъни заиф - 29 (26,4%) беморда, уртача - 66 (60%) да, аник; 
15 (13,6%>) огирлик аникланди.

МРТда мия моддасидаги махаллий ишемик узгаришлари 107 (97,3%) 
беморда кузатилган. Беморларнинг купчилигида (102, 92,7%) учокли 
узгаришлар мия моддасида чукур кичик инфарктлар куринишида семивал 
марказларнинг ок моддаси жойлашгани, субкортикал ганглиалар худудида, 
ички капсулада шунингдек мия сопининг - мияча, таламус, куприкча ва 
гиппокампида мавжуд булган. 33 (30%) беморларда катта учокли узгаришлар 
урта хажмдаги билан бирга, 9 (8,2%) беморларда эса бир нечта кичик 
фокуслар билан бирга намоён булди.

Миянинг ок моддаси зичлигининг пасайиши (лейкоареоз) 97 (88,2%) 
беморда аникланган. Перивентрикуляр ок материяда учокли узгаришлар 30 
(27,3%>) беморда чекланган лейкоараиоз сифатида кайд этилган, 14 (14,5%) 
беморда перивентрикуляр ок моддада уртача диффуз узгаришлар кайд 
этилган ва субкортикал ок материяда аник диффуз узгаришлар 9 (8,2%) 
беморларда аникланган.

Мия тукималаридаги ишемик учоклар ишемиянинг таркалиши ва 
динамикасини янада аникрок намойиш этади ва МРТ-сигналининг 
интенсивлиги ва махаллий шиш белгилари узгариши билан намоён 
булади.Мия тукималарининг махаллий шишиши купинча уч кунгача булган 
даврда аникланиб, уткир даврда камайган (21 кунгача); реабилитация 
даврида бирон бир беморда кузатилмаган. Махаллий шиш Т1-режимида 
яхширок тасаввур килинган, аксарият беморларда (107, 97,3%) ИИ биринчи 
куннинг охирига келиб аникланган. Шу билан бирга, ИИни кортикал 
жойлашиши ва илдизли учоклар ни аникланиши купрок Т1 режимига 
нисбатан Т2 режимида тез-тез куриниб турди.

МРТ динамикасида ИИнинг гетероген 5^югидан гомоген ва 
контурланган учогли томонда аник демаркацияли узгаришлар куринишида 
намоён булди. МРТда биринчи 12 соат ногомоген сигналлар 88 (80%) 
беморда, 7 кунга келиб 50 (45,5%)да, касалхонадан чикиш пайтида (20-21 
кун) эса факатгина 8 (7,3%) нафар текширилганларда (п<0,05) аникланди.

ИИнинг уткир даврида учокларда аник булмаган контурлар купрок 
аникланди (90 бемор, 81,8%). Шу билан бирга, уткир давр бошида (7 кун) 
аник контурли учоклар сонининг ошиши кайд этилди ва касалхонадан чикиш 
пайтида (20 - 21 кун) 102 (92,7%) беморда учоклар контурининг аниклиги 
кайд этилди (п<0,05). Т2-режимида аник контурли учоклилар тез-тез 
топилган.

МРТ ва МР-ангиография маълумотларига кура 37 (71,2%) беморда 
магистрал церебрал томирларнинг ассиметрияси булган. 19 (36,5%) беморда 
буйин томирлари ва мия ярим синуслари унг томонга, 23 та (44,2%) чап 
томонда кузатилди. 7,7% (4 киши) холларда бош миянинг дренаж тизимини 
ривожланишидаги тугма аномалиялар - 2 (3,8%) беморда - кундаланг
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синуслардан бирининг гипоплазияси, 2 (3,8%) беморда - кундаланг синус 
аплазияси, 1 (1,9%) бемор - сигмасимон синуснинг гипоплазиясианикланди. 
Вена синусларининг анормал ривожланишибулган барча беморларда биз 
карама-карши синусларнинг компенсатор кенгайишини кузатдик.

I гурухдаги 20 бемор (66,7%) ва II гурухдаги 14 (63,6%) беморларга 
мия кон айланишининг веноз фазасида МР-ангиография утказиш вактида мия 
томирлари тизимида ишемик шикастланишининг турли боскичларида тугри 
келадиган ва баъзи бир хусусиятларга эга булган таркибий узгаришлар 
аникланди. МКДУБда церебрал веноз конокими узининг компенсатор 
кобилиятлари туфайли гемодинамик силжишларга сезиларли тизимли 
баркарорлиги билан тавсифланди.

I ва II гурухдаги беморлардаги фотопсиялар билан бир каторда 
фундус камерасини текшириш пайтида куриш майдонининг йуколиши ва 
скотомаларнинг пайдо булиши, артериал спазм ва ташки томондан кенгайган 
томирлар оркали экстравазал сикилиш натижасида пайдо булиши кайд 
этилди. Барча беморларга веноз шиш ва артериал спазм, иккиламчи кузнинг 
тур пардасидаги ишемия фонида дегенератив жараёнлар туфайли 
англиосклероз аникланди.Кузнинг тур пардасидаги кон окимининг 
турбулентлиги узилишли интервалгача“тиник” томирлар аломатининг пайдо 
булишига олиб келди, уларнинг девори кисман кузнинг тур пардасида шиши 
билан кисман тусилган, бу холат I гурухдаги 7 (23,3%) ва II гурухдаги 8 
(36,4%)беморда аникланди. I ва II гурухдаги беморларнинг навбати 
билан30,0% ва 59,1%да II - III даражали артериовеноз кесишманинг аломати 
аникланди. Куз тубида кузнинг тур пардасида ишемия ва ишемик 
нейрооптикопатия белгилари I ва II гурухдаги 5 (16,7%) ва 8 (36,4%) беморда 
аникланди.

Барча гурухлардаги беморларда артерто-веноз коэффицентининг 
(АВК)меъёрий курсаткичларидан паст булганлиги аникланди, бу барча 
текширилаётган беморларда ангиопатия мавжудлигини билдиради. Кузнинг 
тур пардаси томирларидаги узгаришлар СМИ беморларида ташхисланган 
булса, ИИда аник ангиоспазм белгилари аникланган.

Бизнинг беморларнинг неврологик холатини урганиш даврида, биз 
ишлатиладиган № Н 88шкаласи Миллий саломатлик институти (Ка1юпа1 
Ызйййез о? НеакЪ 81гоке 8са1е)томонидан тавдим этилган. Бу шкала ИИ 
билан касалланган беморнинг холатини объектив бахолаш учун ишлатилади. 
Рэнкин шкаласи ёрдамида АИдан кейин ногиронлик даражаси урганилди. 
Тадкикот касалхонада ИИнинг уткиР ва реабилитациянинг дастлабки 
даврида (касалхонадан чикканидан кейин 3 ойдан кейин) утказилди.

МКДУБнинг уткир даврида килинган тахлилларнинг клиник 
куриниши шуни курсатдики, ИИнинг атеротромботик шаклибулган 
касалланган беморлар гурухида онг бузилишининг 1,4 баравар купучраши 
аникланди. Бундай беморларнинг дастлабки даврида огиррок 
холатдабулишганини курсатади, бу ИИнинг огирлиги ва огир кушма 
соматик патологиянинг мавжудлиги билан боглик. Барча тадкикот
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гурухдаридаклиник куринишдаги харакат, нутк ва сезги каби етакчи 
аломатларнинг бузилиши булди, VII ва XII бош мия нервларининг марказий 
парезлари булиб, атеротромботик ИИбилан касалланган беморлар гурухида 
купрок кузатилди. Ушбу гурухда 1Ч1Н88 шкаласи буйича курсаткичлари 
бошка икки гурухга Караганда юкорирок булган, бу атеротромботик ИИ 
билан касалланган беморлар гурухидаги огиррок неврологик танкисликка 
тугри келди, чунки ИИ локализациясининг юкори частотаси ва коморбид 
соматик патологиялари мавжуд булиши билан боглик. Рэнкин шкаласи 
буйича атеротромботик ИИнинг курсаткичлари кардиоэмболик ва 
гемодинамик ИИ билан касалланган беморлар гурухига нисбатан анча 
ёмонрок эди (5-жадвал).

5-жадвал
ИИнинг уткир даврида 1Ч1Н88 ва Рэнкин шкаласи буйича уртача

курсаткичлар
ИИ гурухи М Н 88

укаласи
Рэнкин

шкаласи
Атеротромботик (п = 42) 14,5+1,8 4,3+0,5

Кардиоэмболитик(п = 30) 12,6 ± 1,2 4,2+0,4

Лакунар (п = 22) 4,5+0,7 1,2+0,3

Г емодинамик (п = 16) 10,2±1,7 3,4+0,6

Иккала гурухдаги беморлар гемодинамикасининг клиник ва 
неврологик холатини ва доплер параметрларини бахолашни таккослаш 
церебрал ва веноз гемодинамика механизмининг бузилиш фаркига караб 
касалликнинг боришини курсатади (6-жадвал).

6-жадвал.

Тадкикот гурухларининг жарохатланган томонининг веноз 
гемодинамикаси курсаткичларини неврологик холатга нисбатан 
______ таккослаш(р<0.05 1- Стьюдент критерийси буйича)_______

Бемор
гурухлари

АВК Неврологик холат Допплерографик курсаткичлар
М Н 88 Рэнкин Р1

Розенталь
венаси

Р1 ВЯВ Р1 Тугри 
синус

КЭИИ
(1гурух)
(п=30)

0,72+0,03 12,6+1,2 4,2+0,4 0,21±0,08 0,28+0,09 0,3+0,08

ЛИ ИИ 
(Пгурух,) 

(п=22)

0,69+0,02 4,5±0,7 1,2±0,3 0,24+0,07 0,3±0,08 0,27+0,06

Уртача
курсаткич

(п=52)

0,71±0,02 10,1 +1,6 10,7+1,4 0,22+0,07 0,64±0,06 0,25+0,07
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Веноз чикиши бузилган беморларда ИИнинг уткир даврида М Н 88 ва 
Рэнкин шкаласига кура неврологик холат сезиларли даражада огиррок булган 
ва кейинги даврларда ногиронлик курсаткичининг ошишини аникланган. 
ИИбилан касалланган барча беморларни неврологик холатини бахолаш учун 
биз когнитив бузилашларини бахолаш учун Монреал (МоСА), 
касалхонанинг безовталик ва депрессия (НАЭ8) шкаласидан фойдаландик.

Аник куринган курсаткичлардан биз куйидагича хулоса килдик: 
МоСА шкаласининг ишончли паст баллари ва иккала гурухда НАБ8 
балларининг юкори булганбеморлардацеребрал веноз гемодинамика 
бузилишларининг ёркин куринишлари аникланди, бу уларнияна бир бор 
мияга таъсирини тасдиклайди (7-жадвал).

7-жадвал.
Нейропсихологик холат билан боглик тадкикот гурухларида веноз

гемодинамика параметрларини солиштириш 
______ (р<0,05 Стьюдент {-критерийси буйича)

Бемор
гурух-
лари

Нейропсихологик холат Допплерографик курсаткичлар
МоСА НАБ8

безовталик
НАЭ8

депрессия
Р1 Розен

таль венаси
Р1 ИБТ Р1 Тугри 

синус
КЭ ИИ 

(I гурух) 
(п = 30)

19,1 ±2 ,2 8,2 ± 1,3 7,5 ± 0,8 0,21±0,08 0,28±0,09 0,3 ± 0,08

ЛИ 
(II гурух) 
(п = 22)

20,2 ± 2,4 7,8 ±1.1 7,1 ± 0,9 0,24±0,07 0,3±0,08 0,27±0,06

Уртача 
(п = 72)

19,6 ± 2 ,4 8 ± 1,3 7,3 ± 0,9 0,22±0,07 0,64±0,06 0,25±0,07

КГ 
(п = 22) 27,24 ±1,4 5 ,2+  1,6 3,6+  2.1

«Касалланишнинг эрта реабилитация даврида ишемик инсульт 
булган беморларнинг клиник ва инструментал хусусиятлари» деб
номланган туртинчи бобдаИИ мавжуд булган беморларнинг эрта 
реабилитация даври тасвирланган. Эрта реабилитация даври 22-кундан 6 
ойгача булган даврни уз ичига олади.

РЭГкурсаткичларига кура, 1ва11гурухдаги беморларнинг барча 
курсаткичларида усиш тенденцияси кузатилган. РИ, ИПС, ДКИ ва ДСИ 
курсаткичлари 1гурухидаги беморларга нисбатан II гурухдагибеморларда 
меъёрлашиштенденциясини курсатди. ВЧкурсаткичларини нормаллашиш 
суръатларидан оркада колди ва I гурухда 22 (73,3%) ва II гурухда 18 
(81,8%)га да заифлашди, бу иккала гурухда уртача ВОкурсаткичларини 
пасайтирди.

Кейинги тадкикотларни объективлаштириш учун биз беморларнинг 
иккала гурухини веноз чикиши бузилганлиги (А - ВО бузилган ваВ - 
бузилмасдан) борлиги буйича кичик гурухларга ажратишга карор 
Килдик.Акичик гурухига I гурухдаги 22 бемор (73,3%) Пгурухдаги18 (81,8%) 
беморлар киритилди.
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Барча беморларга РДС ва ТКДГ ёрдамида умумий ва ички уйку 
артерияларда (У У А ва ИУА), умумий ва ички буйин веналари (УИВ ва ИБВ),

о  о

урта мия артериялари (УМА), миянинг урта артериялари (МУА), миянинг 
тугри синуслари (МТС) ва Розентальвеналари текширилди (РВ) (8-жадвал).

8-жадвал.
Иккала гурухдаги беморларда ИИдан 6 ой утгандан 
_______ кейин доилерографик курсаткичлар _______________

Допплерографик
курсаткичлар

Акичик гурух 
( п = 40)

В кичик гурух 
( п = 12) *

КГ
(п = 22)

ВСА зс даги тезлик 71,04±12,46 66,57±12,05 78,5+15,7
ВС А пс тезлик 66,21+14,20 69,08±11,79
УМТ зс тезлик 79,67+12,80* 80,14±10,06* 87,8+10,4
УМТ зс тезлик 70,33+13,39* 82,21±11,65*

УМТ Р1 0,73±0,16 0,78±0,11 0,8+0,2
УМТ Р1 0,71+0,16 0,79±0,16

УМТ зс да Р1 1 ±0,17 1,05±0,17 1,1+0,4
КАс 1,21±0,07* 1,07+0,07 1,01+0,04

КБ зс 1,01±0,12* 0,91±0,16* 1,05+0,3
КБ р 1,12+0,23* 1,23+0,25

Р1 Розенталь 
венаси зс

0,39±0,05* 0,48+0,06 0,46+0,08

Р1 Розенталь 
венасизс

0,35±0,06* 0,44+0,04*

Тугри синуснинг Р1 0,29±0,08 0,35+0,05 0,38+0,07
Р1 ИБТ зс 0,58±0,07 0,63+0,07* 0,64+0,06
Р1 ИБТ пс 0,53±0,09* 0,6+0,08

Иккала гурухнинг Ава Б кичик гурухларидагибеморларда мия кон 
окими курсаткичларининг киёсий тахдили уРганилаётганкичик 
гурухлардагитомирларда кон окимидаги фаркларнинг ишончлилигини 
курсатди.Иккала гурухнинг А кичик гурухларида урганилган курсаткичлар 3 
ойдан сунг нормал курсаткичларга кайтмади ва факат баъзи курсаткичлар 6 
ой давомида нормаллашди, Б кичик гурухдарида РДС ва ТКДГ 
курсаткичларининг аксарияти 3 ойгача нормага етди ва факат кон окими 
ассиметрия коэффициента (КАс) ва баъзи томирларда кон окимининг 
максимал тезлиги 6 ойдан сунг нормал холат га кайтди.

К̂ он окимининг ассиметрия коэффициента (КАс) бош миянинг веноз 
чикиши бузилишини бахдлашда юкори функционал сезгирликка эга ва 
тадкикотнинг 3-ойида иккала кичик гурухнинг бирорта беморида меъёрига 
етмаган. КАс 0,75 дан кам ёки КАс 1,25 дан юкори булса, неврологик 
дефицитни тиклаш учун нокулай тахмин килиш мумкин ва КАс 1,25 дан 
ортик булганда бандан хам нокулай натижалар кайд этилган. 0,75 - 1,25 
оралигидаги Каскурсаткичлари неврологик дефицитни
тикланишиниижобийлигидандалолат беради.
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Вгурухларидаги беморларда ИИнинг уткир ва эрта реабилитация 
даврларида такрорий ТКДГда кон окимининг чизикли тезлигини 
(К,ОЧТ)кайта тахлил кил ганда, жуфт УМТда К,ОЧТнинг тугриланиш шаклида 
катта ижобий динамика кайд этилди (жарохатланган УМТда КОЧТ усиши). 
А кичик гурухидаги беморларда, УМТ жарохдтидаги К,ОЧТ курсаткичи 
деярли узгармади ва МСА кон окимининг текисланиши туфайли коллатерали 
ва артериядан хамда веноз тармоклар кар иккала анастомозлар ортиши 
туфайли 6 ойдан кейин соглом томонда МСА ваК^ОЧТ ни усиши хисобига 
содир булган.

В кичик гурухцда хаддан танщари перфузия туфайли зарарланган 
томоннинг МСА даги церебоваскуляр реактивлиги бузилмаган. А кичик 
гурухи кузатилган даврда таъсирланган МСА реактивлигининг пасайиши 
кузатилди. Бу зарарланган томоннинг веноз кон айланиншининг миядан 
чикишибузилишини ва соглом томонданконни «угирлаши» туфайли 
зарарланган ярим шарнинг фойдасига кон окимининг кайта таксимланишини 
курсатади.

Беморнинг кичик гурухларга булиш пайтида 3 ва 6 ойларда фундус 
камераси фотосуръатларидаги артерио-венуляркоэффициенти (АВК) 
курсаткичининг динамикаси хар иккала гурухнинг А кичик гурухларида 
курсаткичларнинг энг ёмон нормал л ашишини аник курсаткмокда (9-жадвал).

9-жадвал.
Кузнинг тур пардаси томирларининг АВК маълумотлари буйича 
______________________ динамикаси

Курсаткичлар I гурух (п = 30) II гурух (п = 22) КГ (п =22)
А В А В

АВК 0,75 ± 0,04
Уткир даврда 

АВК
0,65±0,05 0,71±0,05 0,66 ± 0,04 0,68±0,04

3 ойдан кейин 
АВК

0,68±0,04 0,73±0,05 0,69 ± 0,04 0,72±0,04

6 ойдан кейин 
АВК

0,71±0,05 0,75±0,03 0,73±0,035 0,75±0,03

Оёк-кулларининг харакатчанлиги статистик жихатдан сезиларли 
яхшиланиши фаол харакатлар хажмининг ошиши ва беморнинг 
баркарорлигининг ошиши туфайли юзага келди. Мушак кучининг усиши 
бугимларда харакатланиш хажмининг купайиши, умумий фаолиятнинг 
яхшиланиши ва холатнинг нормаллашиши билан бирга кечди (п<0,05). 
Неврологик дефицит динамикасини бахолаш, эрта реабилитация даврининг 
охирига келиб Б кичик гурухидаги беморларнинг мотор холати КЭ ИИ кичик 
гурухидаги А беморларга Караганда анча яхши булганлигини тасдиклайди 
(п<0,05).

КЭ ИИнинг кичик гурухида кузатув даврида Ы пётагк шкаласи 
буйича неврологик танкисликнинг пасайиши кайд этилган, аммо умумий
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усиш атиги 24,6 ± 2,7 баллни ташкил этган ва ушбу кичик гурухларнинг 
беморларида харакат функция л аринииг тулик тикланиши кайд этилмади.

КЭ ИИ кичик гурухидаги беморлар орасида сезгирликнинг тулик 
тикланиши 57%, А кичик гурухида КЭ ИИ - факатгина 34,5% холларда 
кузатилган. Беморлар кафтларини букилишини ва дистал гипергидрознинг 
пасайишига шикоят килишган.

Шундай килиб, Ы пётагк шкаласи маълумотларининг динамикасини 
тахлил килиш шуни курсатдики, иккала гурухдаги беморларда неврологик 
дефицитнинг регрессияси асосан мушакларнинг кучайиши ва бугимларда 
харакатланиш диапазонининг ошиши хисобига содир булган (п<0,05). 
Харакат бузилишининг регресси бир меъёрда давом этди, лекин 
динамикадаВ гурухидаги КЭ ИИ беморлар кулида (р<0,05) кузатилди. КЭ 
ИИ А кичик гурухида харакат функциясининг ошиши, айникса веноз чикиши 
сезиларли булган беморларда нисбатан кам микдорда кайд этилган.

Бартель индекси 3 ойдан сунг А кичик гурухидаги беморларда уртача 
59,8±3,7 балл ва КЭ ИИ нинг Б кичик гурухида 62,3 ± 3,4 баллни ташкил 
этди. 6 ойдан кейин КЭ ИИ нинг А гурухида 67,5±3,6 А ва В гурухида 71,4 ± 
3,7 ни ташкил килди.

А кичик гурухининг иккаласида ИИ хавотир ва депрессиянинг анча 
юкори курсаткичлари аниклади (п<0,05). Н А Б8 шкаласининг уртача 
пасайиши курсаткичлари 1,1±0,3 балл ва депрессия учун 1,3±0,4 (п<0,05) ни 
ташкил килди. А кичик гурухлари булган беморларда МоСА шкаласи буйича 
уртача усиш 2,6±0,8 баллни ташкил этди.

В кичик гурух беморларида НАЭ8 шкаласининг курсаткичлари 
сезиларли даражада паст булган ва уларнинг регрессиясида сезиларли 
фарклар булмаган - хавотир учун 1,7±0,3 балл ва депрессия учун 1,9±0,4 
балл,МоСА шкаласига кура, функцияларни тиклаш динамикаси яхширок эди 
- уртача усиш 3,4±0,6 ни ташкил этди (10-жадвал).

10-жадвал.
Веноз кон окиш курсаткичларига караб беморларнинг

неврологик ва нейропсихологик холатинннг курсаткичлар динамикаси

Шкалаларнинг
бугимлари

КГ
Беморлар гурухи

I А I]В
3 ой 6 ой 3 ой 6 ой

Ып&пагк буйича 
баллар суммаси

435,4 ±6,1 375,2 ± 10,4 387,1±11,8* 379,5±9,9 403,7±12,4 
*

ВагШе11пс1ех 96,2 ± 2,9 58,6 ±5,2 65,1 ±4,3 * 59,5 ± 4,8 61,2 ±3,2
У1оСА 27.24+ 1.4 21,2 ±2,3 * 23,4 ± 2,6 * 23,1 ±2,1 * 24,8 ±3,1

НАБ8 Хавотирлик 5.2 + 1.6 8,2 ± 1,3 * 7.4 ± 1.5 7.8 ± 1.1 6.7 ± 1.2
Депрессия 3 .6+  2.1 7,5 ± 0,8 6.4 ±0 .9 7,1 ±0 ,9 6.4 ± 1

Изох:*- Р < 0.05 бошкарув гурухининг курсаткичларига
нисбатанишонлиги;
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ХУЛОСАЛАР

1. Церебрал веноз кон айланиши курсаткичлари билан 
беморнингневрологик холати уртасида кучли богликлик мавжуд: веноз кон 
айланишининг миядан чикиши бузилиши канчалик еркин намоён булса, 
неврологик ва нейропсихологик симптоматика шунчалик огир булади.

2. ИИнинг уткир ва эрта реабилитация даврида веноз кон кетиш 
холати ИИни даволашнинг мухим диагностик ва прогностик белгиси, 
шунингдек даволаш самарадорлигини назорат килиш параметридир.

3. Диагностиканинг энг катта ахамияти ТКДГ КАсда кон 
окимининг ассиметрия коэффициентини ва ИИ булган мия яримшари 
уртасидаги узаро богликликдир: КАс 0,75 дан ва 1,25 дан юкори булса, 
ИИнинг кечиши огирлашадива КАс 0,75 - 1,25 гача булган ораликда ИИнинг 
енгил ёки урта даражаси кузатилади.

4. Неврологик дефицитнинг регрессия даражаси ва 
нейропсихологик холатни тикланиши ИИяримшарлигида веноз окимнинг 
клиник ва допплерографик курсаткичларига боглик.

5. Веноз кон окимининг бузилиш даражасигакура, ИИ турлари 
камайиш тартибида куйидагичажойлаштирилган: кардиоэмболик, лакунар, 
атеротромботик, гемодинамик.
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Актуальность и востребованность темы диссертации.
Кардиоваскулярная патология и острые нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК) стоят на первом и втором месте соответственно, 
как причины летальности в структуре общей смертности населения. ОНМК 
широко распространенная в мире патология и по данным ВОЗ «... от 
сосудистых заболеваний головного мозга в мире ежегодно умирают около 
17,5 млн. человек, что составляет 30% смертности от всех заболеваний...»3. 
Тяжелейшей формой сосудистой патологии головного мозга является 
инсульт. В Европейских странах летальность при ОНМК варьирует от 63,5 до
273,4 человек на 100000 населения в год. Около 85-88%) церебральных 
инсультов имеют ишемический характер. Ишемический инсульт в развитых 
странах занимает первое место в качестве причин стойкой утраты 
трудоспособности. Двигательные нарушения различной степени тяжести 
являются наиболее частыми и тяжелыми последствиями инсультов.

В мире проводятся ряд исследований для достижения высокой 
эффективности в совершенствовании комплексной оценки лечебно
диагностической и реабилитационной тактики у пациентов с ишемическим 
инсультом. Исследования в этой области имеют особое значение для ранней 
диагностики ишемического инсульта, сравнения церебрального венозного 
кровообращения, оценки его значения в церебральной гемодинамике, 
объективизации церебрального венозного кровообращения, динамического 
мониторинга и оценки эффективности лечения патологии головного 
мозга.Особое значение имеет проведение углубленного 
допплерографического анализа различных стадий развития церебральной 
ишемии, ассоциированного с нейровизуализацией, выявление особенностей 
венозной гемодинамики головного мозга у пациентов с ишемическим 
инсультом в остром и раннем реабилитационом периоде и вторичная 
профилактика.

В нашей стране наряду с широкомасштабными мерами, 
принимаемыми для улучшения системы здравоохранения, особое внимание 
уделяется выявлению причин, способствующих развитию 
цереброваскулярных заболеваний. В этой связи определены задачи, 
направленные на «... профилактику и диагностику заболеваний, широкое 
внедрение современных технологий, оказание высококвалифицированной и 
качественной медицинской помощи»4. В этих задачах важное значение имеет 
осуществление мер, направленных на раннее выявление факторов риска 
развития и профилактики осложнений цереброваскулярных заболеваний 
среди населения, дальнейшего повышения полноты медико-социальной

ВВЕДЕНИЕ (аннотация диссертации доктора философии (РЬБ))

Данные отчета ВОЗ за 2019 год (ЬПр8://\у\у\у.\уЬо.1п1/ги/пе\У5-гоош/Гас1-5Ьее15/ с1е1аП/ позе-1о5з)
2Указ Президента Республикаси Узбекистан №УП-5590 «О комплексных мерах по коренному 
совершенствованию системы здравоохранения Республики Узбекистан» от 7 декабря 2018 года

25



помощи, снижения показателей смертности и инвалидности, а также 
улучшения качества жизни.

Данная диссертационная работа в определенной степени служит 
решению задач, предусмотренных в Указом Президента Республики 
УзбекистанУП-5590 «О комплексных мерах по коренному 
совершенствованию системы здравоохранения Республики Узбекистан» от 7 
декабря 2018 года, в Постановлениях Президента Республики Узбекистан 
ПП-3071 «О мерах по дальнейшему развитию специализированной 
медицинской помощи населению Республики Узбекистан на 2017-2021 
годы» от 20 июня 2017 го да,ПП-2221 «О государственной программе по 
дальнейшему укреплению репродуктивного здоровья населения, охране 
здоровья матерей, детей и подростков в Узбекистане на период 2014-2018 
годы» от 1 августа 2014 года, а также в других нормативно-правовых 
документах, принятых в данной сфере.

Соответствие исследования с приоритетными направлениями 
развития науки и технологий республики. Диссертационная работа 
выполнена в соответствии с приоритетными направлениями развития науки и 
технологий Республики Узбекистан VI. «Медицина и фармакология».

Степень изученности проблемы.Краниоваскулярная патология 
характеризуется прогрессирующим нарушением функций головного мозга на 
фоне недостаточности церебральной гемодинамики, обусловленной участием 
в патологическом процессе и артериальной, и венозной систем 
кровообращения головного мозга. В результате клинического исследования, 
констатировано преобладание нарушений артериального кровотока и 
сопутствующей венозной дисциркуляцией, но больше зарегистрированы 
нарушения церебральной венозной гемодинамикив сочетании с артериальной 
недостаточностью. Это позволило выделить венозную энцефалопатию в 
самостоятельную форму (Васильев И.А., Ступак В.В, 2014; Семенов С.Е., 
Шумилина М.В., 2015). До последнего времени исследования венозного 
компонента церебральной гемодинамики значительно отставали от 
исследований артериального мозгового кровообращения, что продиктовано 
анатомической сложностью и существенной вариабельностью строения, и 
трудностью диагностики нарушений гемодинамики по церебральным венам 
и синусам твердой мозговой оболочки, а также отсутствием объективных 
методов диагностики нарушений венозного компонента церебральной 
гемодинамики. Для изучения особенностей церебрального венозного 
кровообращения и оценки его значения в нарушениях мозговой 
гемодинамики активным развиваются и внедряются современные технологии 
визуализации (Путилина М.В., Ермошкина Н.Ю., 2013).

Помимо этого, нарушение венозного компонента церебральной 
гемодинамики можно считать одним из патологических механизмов в 
развитии цереброваскулярной патологии. Около 70% церебральных сосудов 
относятся к венозному отделу, но, более 90% исследований по заболеваниям 
сосудов головного мозга изучают артериальный крововоток. Достаточная
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оценка венозного отдела церебрального кровообращения меняет 
клиническую картину и патогенез хронической церебральной ишемии 
(Бабенков Н.В., 2000; Белова Л.А., Машин В.В.,2010). Целенаправленное 
изучение церебральных вен проводится при помощи ангиографии, КТ и 
МРТ, применение ангиосцинтиграфии расширило возможность выявления 
нарушений венозной гемодинамики мозга (Дическул М.Л., 2014; Семенов 
С.Е.,Шумилина М.В., 2015). Транскраниальная допплерография -  
неинвзивный, безболезненный, экономичный и информативный метод 
оценки состояния сосудов. Кроме того, было показано, что допплерография 
играет важную роль в объективизации венозного кровообращения в 
головном мозге, динамическом мониторинге и оценке эффективности 
лечения патологии головного мозга. (Гачечиладзе Д.Г., Берулава Д.В. 2012; 
Непгу-Реи§еаз М.С., Козказ Р., 2012).

В связи с этим, на сегоднящний день углубленный 
допплерографический анализ различных этапов становления церебральной 
ишемии в соотношении с показателями нейровизуализации, определением 
гемодинамического резерва, отражающего функциональные возможности 
мозговой гемодинамики имеет важное значение.

Связь диссертационного исследования с планами научно- 
исследовательских работ научно-исследовательского учреждения, где 
выполнена диссертация. Диссертационное исследование выполнено в 
соответствии с научно-исследовательским планом кафедры неврологии 
Ташкентского педиатрического медицинского института № 01980006703 в 
рамках темы «Особенности церебральной венозной гемодинамики при 
острых нарушениях мозгового кровообращения».

Целью исследования является изучение особенностей церебральной 
венозной гемодинамики у больных с ишемическим инсультом в острый и 
ранний восстановительный периоды.

Задачи исследования:
определить динамику неврологических, нейропсихологических 

показателей в остром и раннем восстановительном периодах ишемического 
инсульта;

проанализировать особенности допплерографических паттернов 
артериального притока и венозного оттока у пациентов с ишемическим 
инсультом в острый и восстановительный период ишемического инсульта;

установить связь изменений венозного оттока и роль венозного 
дисбаланса с неврологическими и нейропсихологическими показателями в 
остром и раннем восстановительном периодах ишемического инсульта.

разработать рекомендации по организации диагностики и вторичной 
профилактики сосудистых поражений головного мозга у больных с венозной 
церебральной дисфункцией, перенесших ишемический инсульт.

Объектом исследованияявились 110 больных с ишемическим 
инсультом в остром и раннем восстановительном периодах заболевания в 
возрасте от 55 до 78 лет (средний возраст 65,9±4,8 лет), получавших лечение
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в Региональном сосудистом центре при ФГБУ НСО ГКБ №1 города 
Новосибирск РФ и 22 здоровых лиц сопоставимых по возрасту и полу.

Предметом исследования составили результаты комплексного 
исследования неврологического статуса и результаты метода 
нейровизуализации.

Методы исследования. В исследовании использовались клинические, 
неврологические, нейропсихологические, нейровизуализационные, 
инструментальные методы исследования и аналитические методы 
статистической обработки результатов.

Научная новизна исследования заключается в следующем: 
определена интегральная взаимосвязь изменений венозной 

церебральной гемодинамики с динамикой неврологических и 
нейропсихологических показателей в остром и раннем восстановительном 
периодах ишемического инсульта;

впервые доказана зависимость венозного церебрального дисбаланса и 
гемодинамического резерва кровообращения мозга при ишемическом 
инсульте;

определена персонализированная тактика диагностики с учетом 
изменения уровня гемодинамического резерва мозгового кровообращения 
(как артериального, так и венозного) у больных с ишемическим инсультом;

оптимизирована ранняя диагностика и вторичная профилактика 
цереброваскулярного повреждения у пациентов, перенесших ишемический 
инсульт.

Практические результаты исследования заключаются в 
следующем:

установлено, что у пациентов с ишемическим инсультом тяжесть 
заболевания связана с состоянием венозной церебральной гемодинамики;

доказано, что показатели церебральной венозной гемодинамики 
позволяют в сравнительном аспекте прогнозировать тяжесть течения 
ишемического инсульта;

доказана взаимосвязь церебральной венозной гемодинамики с 
неврологическим статусом пациента и эффективностью исхода лечения;

установлено, что показатели церебральной венозной гемодинамики, 
при минимальной инвазивности ТКДГ, позволяют повысить эффективность 
диагностики ишемических инсультов и снизить экономические затраты на 
диагностику этого заболевания;

проведено исследование неврологического и нейропсихологического 
статуса пациентов с ишемическими инсультами с использованием шкал и 
доказана эффективность оценки состояния пациентов этим методом и 
корреляционная взаимосвязь с состоянием церебральной венозной 
гемодинамики;

субъективная и объективная оценка неврологического и 
нейропсихологического статуса пациентов с ишемическими инсультами с 
использованием шкал позволяет при минимальных экономических затратах
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оказать помощь в выборе тактики лечения пациентов и прогнозе регресса 
неврологического дефицита в остром и раннем реабилитационном периоде 
ишемических инсультов.

Достоверность результатов исследованияоснована на 
теоретических подходах и методах используемых в исследовании, 
методологически правильнымиисследованиями, достаточным количеством 
больных, обоснованностью методам клинической неврологии, 
психологических тестах, офтальмоскопии, дуплексном сканировании, 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) и статистических методов, 
обработкой всех цифровых данных с использованием современных 
компьютерных технологий, а также сравнением опубликованных научных 
результатов с международными и отечественными исследованиями. 
Заключения и полученные результаты были подтверждены 
уполномоченными организациями.

Научная и практическая значимость результатов исследования. 
Научная значимость результатов исследования заключается в 

расширении теоретических знаний по выявлению клинического течения 
церебральной венозной дисфункции на фоне цереброваскулярной патологии, 
а также в совершенствовании алгоритма программ ранней диагностики у 
пациентов с проявлениями ВЦД.

Практическая значимость результатов исследования заключается в 
том, что выбор оптимальной тактики диагностики и лечения основана на 
степени тяжести гемодинамических нарушений, правильной тактике 
диагностики вен головного мозга, стадиях заболевания, повышением 
эффективности лечения пациентов с острой ишемией головного мозга и 
коррекции венозной дисфункции, что объясняется замедлением обострения 
сосудистой патологии.

Внедрение результатов исследования в практику.
На основе полученных научных результатов по совершенствованию 

методов диагностики ишемических инсультов в зависимости от наличия 
сопутствующей венозной церебральной дисгемии:

утверждена методическая рекомендация «Диагностика ишемических 
инсультов в зависимости от наличия сопутствующей венозной церебральной 
дисгемии» (Заключение Министерства здравоохранения 8н-р/122 от 12 
сентября 2020 года). Методические рекомендации позволили внедрить 
ранюю диагностику ВЦД у больных с ОНМК;

научные результаты полученные в период изучения диагностики 
ишемического инсульта в связи с наличием церебральной венозной дисгемии 
внедрены в практику системы здравоохранения, в том числе в 1-ю клинику 
СамМИ, АГМИ и частную клинику «Азимед-Шифо» в Бухаре (Заключение 
Министерства здравоохранения Республики Узбекистан 18 сентября 2020 г. 
№8н-д /112). Внедрение результатов исследования в клиническую практику 
позволило диагностировать ишемический инсульт с сопутствующей 
церебральной дисгемией, снизить смертность от ишемического инсульта, а
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также снизить количество осложнений и оптимизировать профилактику 
ишемического инсульта.

Апробация результатов исследования. Результаты этого 
исследования обсуждались на 3 международных и 1 республиканских 
научно-практических конференциях.

Опубликованность результатов исследования. По теме 
диссертации опубликовано 14 научных работ,из которых 5 журнальных 
статей в научных изданиях, рекомендованных Высшей аттестационной 
комиссией Республики Узбекистан для публикации основных научных 
результатов докторских диссертаций, из них 4 в республиканских и 1в 
зарубежных изданиях.

Структура и объем диссертации. Диссертационная работа состоит 
из введения, четырех глав, заключения, выводов, практических 
рекомендаций и списка использованной литературы. Объем диссертации 
составляет 102 страниц.

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ДИССЕРТАЦИИ

Во введении обоснована актуальность и востребованность 
диссертационной работы, сформулированы цели, задачи, определены объект 
и предмет исследования, показано соответствие исследования приоритетным 
направлениям развития науки и технологий Республики, изложены научная 
новизна и практические результаты исследования, раскрыты научная и 
практическая значимость результатов исследования, внедрения результатов 
исследования, сведения по опубликованным работам и структуре 
диссертации.

В первой главе диссертации «Современные представления о 
методах диагностики нарушений венозного кровотока (обзор 
литературы)», состоящей из 5 подглав, приводится обзор литературы. В 
обзоре проанализированы современные данные о распространенности, 
патогенезе и диагностике ОНМК. Описаны анатомо-физиологические 
особенности церебральной венозной гемоциркуляции, охарактеризована и 
раскрыта тема клинической диагностики расстройств венозного 
кровообращения головного мозга. Проанализированысовременные методы 
исследования церебральной гемодинамики и современные методики 
объективизации неврологического и нейропсихологического статуса.

Во второй главе диссертации «Состояние и методы обследования 
больныхс ишемическим инсультом» описан клинический материал, который 
базируется на исследовании 110 больных ИИ в возрасте 55-78 лет (средний 
возраст 65,9±4,8 лет), получавших лечение в Региональном сосудистом 
центре при ФГБУ НСО ГКБ №1 города Новосибирска РФ. Контрольную 
группу составили 22 практически здоровых лиц сопоставимых по полу и 
возрасту с группой исследования.

Распределение пациентов было представлено в таблице 1.
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Таблица 1.
Распределение больных по полу, возрасту и подтипу ишемического 
_________________ ________ инсульта _____________ _____________

Подтип
ишемического

инсульта

Возраст

(года)

Мужчины Женщины Всего

п % п % п %

Атеротромботический
(АТ) 72,6 19 30,2 23 33,3 42 31,8

Кардиоэмболический
(КЭ) 59,4 16 25,4 14 20,3 30 22,7

Лакунарный (ЛИ) 57,2 12 19,0 10 14,5 22 16,7
Г емодинамический
(гд) 75,2 7 11,1 9 13,0 16 12,1

Итого 65,9 54 47,7 56 52,30 110 100
Пациентам проводили клинические (изучали жалобы и анамнез 

заболевания, соматический статус и коморбидный фон), неврологические 
(неврологический статус, неврологические и нейропсихологическиешкалы), 
нейровизуализационные (реоэнцефалография, УЗИ-исследование экстра- и 
интракраниальных артерий, МРТ и МР-ангиография) офтальмологические 
исследования (осмотр глазного дна и фоторегистрация тканей глазного дна 
фундус-камерой, калиброметрия сосудов глазного дна)и методы 
статистической обработки результатов.

Статистический анализ результатов исследования проводился с 
помощью методов вариационной статистики. Для определения 
статистической значимости полученных измерений использовались 
критериями достоверности различий Стьюдента (I) и степень достоверности 
(Р) для данных с нормальным распределением, различия принимали 
достоверными при 95% доверительном интервале (Р<0,05).

В третьей главе «Характеристика клинического течения 
нарушения мозгового кровообращения в остром периоде. Состояние 
венозного оттока у больных с нарушением мозгового кровообращения в 
остром периоде» представлены результаты обследования больных.

Атеротромботический подтип (АТ) ИИ наблюдался у 42 (31,8%) 
пациентов, кардиоэмболический (КЭ) ИИ -у  30 {22,1%), больные с 
лакунарным подтипом (ЛИ) ИИ составили 16,7% (п=22), пациенты с 
гемодинамическим (ГД) - 12,1%) (п=16) (рис.1.).

При неврологическом осмотре у исследуемых 97 (78,2%) больных 
выявлялись двигательные нарушения в виде легкого или умеренного 
правостороннего гемипареза -  из них у 53 (54,6%) пациентов, 
левостороннего гемипареза -  у 44 (45,4%) больных; координаторные (77,4%) 
и чувствительные (64,5%) расстройства. Элементы моторной афазии 
наблюдались у 8 (6,1%) пациентов, сенсорной — у 6 (4,5%), смешанная 
афазия — у 4 (3%).
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30; 27%

* Атеротромботический ■ Кардиоэмболический 

“ Лакунарный * Гемодинамический

Рисунок 1. Распределение больных с ИИ по подтипам (п. %).

Чаще всего мы констатировали быстрый темп развития ИИ, при 
котором пациенты теряли сознание с практически одновременным 
появлением общемозговых и очаговых симптомов. Периодически этому 
предшествовали некоторые предвестники, например, недомогание, головная 
боль, головокружение, тошнота, незначительное повышение АД и ТИА. В 
этой группе исследуемых преобладали очаговые симптомы над 
общемозговыми.

При исследовании факторов риска мы выявили преобладание 
этиологических факторов риска атеротромботического и лакунарного 
инсультов преимущественно за счет высокой частоты встречаемости ГБ в 
группе исследования (34, 47,2%) и её сочетание с атеросклерозом (28, 38,9%), 
что в сумме составило более половины всех исследуемых. Практически у 
половины этих больных ГБ являлась эссенциальной с нормально 
повышенным АД и «мягкой» гипертензией. После располагаются другие 
факторы риска инсульта: хроническая сердечная недостаточность и 
снижение фракции выброса сердца.

У всех пациентов с ОНМК независимо от типов ИИ мы применили в 
качестве своеобразного скринингового исследования реоэнцефалографию 
(РЭГ). При помощи РЭГ мы получили данные об эластичности, тонусе, 
общей функциональности, сопротивлении и реактивности стенок 
церебральных сосудов и их пульсового кровенаполнения. В ходе РЭГ 
оценивали общую функциональность артериальной и венозной систем 
головного мозга. Изучали следующие параметры РЭГ: реографический (РИ), 
дикротический (ДКИ), диастолический (ДСИ) индексы, индекс 
периферического сопротивления (ИПС) и венозный отток (ВО). При

32



проведении РЭГ особое внимание уделяли показателям состояния венозного 
оттока, как отправной точке дальнейшего исследования.

На РЭГ венозная волна (ВВ) проявляется при патологии в конце 
диастолы перед началом следующей волны. ВВ указывает на общие 
гемодинамические проявления в виде нарушения оттока из черепа, что часто 
является следствием повышения давления в крупных венах мозга, а также ВВ 
позволяет выявить изменения мозговой венозной гемодинамики, так как она 
может проявляться локально -  в одном регионе РЭГ. Расположение и форма 
диастолической волны на РЭГ-граммах отражает состояние тонуса 
внутричерепных венул и вен. Результаты РЭГ позволили нам определить 
направление дальнейших исследований (таблица 3).

Таблица 3.
Показатели РЭГ различных подтипов ИИ

Группы исследования 
Подтипы ИИ

Показатели РЭГ
РИ д к и д с и и п с ВО

Атеротромботический
(п=42)

0,88±0,03 0,89±0,02 0,9±0,03 2,6±0,6 21,2±1,3

Кардиоэмболический
(п=30)

0,97±0,02 0,69±0,02 0,82±0,02 2,2±0,7 25,7±1,5

Лакунарный (п=22) 0,93±0,03 0,86±0,02 0,87±0,02 2,4±0,7 24,1±1,4
Г емодинамический 
(п=16)

0,95±0,03 0,74±0,03 0,85±0,03 2,3±0,8 22,1±1,3

КГ (п=22) 0,82±0,02 0,92±0,02 0,93±0,02 2,8±0,7 20,1± 1,2

Анализ данных РЭГ-грамм выявил у 45 (40,9%) больных достоверно 
значимые (р<0,05) нарушения венозного оттока, 25 (83,3%) с 
кардиоэмболическим (КЭ) и у 20 (90,9%) пациентов с лакунарным типом 
ИИ. Затруднение венозного оттока I степени преобладало у больных 
лакунарным ИИ 12 (54,5%), по сравнению с группой КЭ, где этот показатель 
был ниже 36,7%) (11 пациентов). А нарушение венозного оттока II степени 
достоверно чаще фиксировалось у пациентов с КЭ -  (16 человек (53,3%) 
против (8 человек (36,4%) лакунарным типом. В группах больных с 
атеротромботическим и гемодинамическим ИИ венозный отток не имел 
статистически значимых отклонений от нормы.

Транскраниальная допплерография (ТКДГ) вкупе с цветным 
дуплексным сканированием (ЦДС) первично проводилась пациентам в 
начале острого периода ИИ (на 4 - 6  сутки заболевания). Вторично -  при 
выписке из стационара (на 1 9 - 2 0  сутки заболевания) для изучения 
динамики показателей. После выписки в раннем реабилитационном периоде 
эти и все последующие исследования проводились в третий раз.

При помощи ЦДС и ТКДГ были зафиксированы параметры 
гемодинамики в общих и внутренних сонных артериях (ОСА и ВСА), в 
общих и внутренних ярёмных венах (ОЯВ и ВЯВ), средних мозговых 
артериях (СМА), прямых синусах мозга (ПС) и вене Розенталя (ВР).
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Наиболее информативно меняющимися показателями 
допплерографических исследований явились Р1 -  индекс пульсации (индекс 
Гослинга), систолическая скорость кровотока, ТПИ —  трансмиссионно- 
пульсационный индекс СМА, КБ —  коэффициент бифуркации, по этим 
показателям рассчитывали коэффициент асимметрии (КАс) (таблица 4).

Таблица 4.
Допплерографические показатели 

больных атеротромботическим (I группа) и лакунарным ИИ (II группа)
здоровой (зс) и пораженной (пс)

Допплерографические
показатели

I группа 
(п=30)

II группа 
(п=22)

КГ (п=22)

Скорость в ВСА зс 75,45±16,5 72,52±16,4 78,5±15,7
Скорость в ВСА пс 80,65±16,9 73,74±15,8
Скорость в СМА зс 86,62±11,7 80,06±14,7 87,8±10,4
Скорость в СМА пс 58,4±16,9* 65,84±11,7*

Р1 в СМА зс 0,8±0,2 0,8±0,2 0,8±0,2
Р1 в СМА пс 0,78±0,24 0,77±0,18
ТПИ СМА 1,01±0,31 0,94±0,17 1,1 ±0,4

Кас 0,64±0,08* 0,86±0,07* 1,01±0,04
КБ зс 1,22±0,38 1,09±0,3 1,05±0,3
КБ пс 0,8±0,33 0,9±0,28

Р1 вены Розенталя зс 0,45±0,07 0,46±0,08 0,46±0,08
Р1 вены Розенталя пс 0,21±0,08 0,24±0,07

Р1 прямого синуса 0,24±0,08 0,27±0,06 0,38±0,07
Р1 ВЯВ зс 0,58±0,08 0,61±0,07 0,64±0,06
Р1 ВЯВ пс 0,28±0,09 0,3±0,08
Примечание: * —  р< 0,05 по 1-критерию Стьюдента

При изучении венозного кровотока в I группе у 25 больных (83,3%) и 
у 17 (77,3%>) больных II группыотмечается достоверное ухудшение 
показателей гемодинамики по всем изучаемым венозным сосудам, 
коррелирующее с показателями артериального кровоснабжения и достоверно 
отличающиеся от показателей КТ.

Коэффициент асимметрии кровотока (КАс), как характеристика 
соотношения систолической скорости кровотока, в ВЯВ и ОЯВ пораженной 
стороны к ВЯВ и ОЯВ здоровой стороны, имел высокую функциональную 
чувствительность в оценке нарушения венозного оттока головного мозга.

Выявленные у обследованных пациентов обеих групп определенные 
дисгемические изменения (повышение объемных скоростей кровотока (V об. 
в яремных венах и прямом синусе) подтверждают нарушения венозного 
оттока даже при незначительных изменениях в приводящих и церебральных 
артериях. Отмечена взаимосвязь встречаемости венозной церебральной 
дисциркуляции с типом ИИ: наиболее выражена при КЭ (I группа) и ЛИ
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(Пгруппа) и практически не проявляется при АТ и ГД подтипах. Доказана 
корреляционная связь между показателями церебрального венозного оттока и 
неврологическим статусом пациента, так при более значимом нарушении 
венозного кровотока общая и очаговая мозговая симптоматика больного 
тяжелее.

У 36 (32,7%) исследуемых больных при МРТ констатировано 
расширение желудочковой системы и ликворных пространств головного 
мозга разной степени выраженности: слабое -  у 29 (26,4 %) больных, 
умеренной степени - у 66 (60%), выраженное - у 15 (13,6%) больных.

Локальные ишемические изменения вещества мозга на МРТ 
отмечались у 107 (97,3%) больных. У большинства пациентов (102, 92,7%) 
очаговые изменения в виде глубинных малых инфарктов вещества мозга, 
были локализованы в области белого вещества семиовальных центров, в 
области подкорковых ганглиев, внутренней капсулы, а также в структурах 
ствола -  в мозжечке, таламусе, мосту, гиппокампе. У 33 (30%) больного 
крупноочаговые изменения сочетались с очагами среднего размера, а у 9 
(8,2%) больных -  с несколькими мелкими очагами.

Снижение плотности белого вещества головного мозга (лейкоареоз) 
выявлено у 97 (88,2%) больных. Очаговые изменения в области 
перивентрикулярного белого вещества зафиксированы как ограниченный 
лейкоареоз у 30 (27,3%) больных, умеренные диффузные изменения 
перивентрикулярного белого вещества отмечали у 14 (14,5%) больных, а 
выраженные диффузные изменения белого вещества подкорковой области 
обнаружены у 9 (8,2%») больных.

Ишемические очаги в ткани головного мозга более точно 
демонстрируют распространенность и динамику ишемии и проявляются 
изменением интенсивности МРТ-сигнала и признаками локального отека. 
Локальный отек такни головного мозга зачастую выявлялся в период до трех 
суток, спадая в остром периоде (до 21 суток); в периоде реабилитации не 
отмечался ни у одного больного. Локальный отек качественнее 
визуализировался в Т1 -режиме, у большинства больных (107, 97,3%) был 
выявлен к истечению первых суток ИИ. Однако, выявление очагов ИИ 
корковой локализации и стволовых очагов чаще отображалось в Т2-режиме, 
по сравнению с Т1-режимом.

Динамика МРТ проявлялась в изменении сигнала от гетерогенного к 
гомогенному и контурированию очага ИИ с более четкой демаркацией. На 
МРТ в первые 12 часов негомогенность сигнала отмечали у 88 (80%) 
больных, к 7 суток у 50 (45,5%), а на момент выписки из стационара (20 - 21 
сутки) -  только у 8 (7,3%>) обследованных (р<0,05).

Выявлено, что в острейшем периоде ИИ чаще встречались нечеткие 
контуры очага (90 больных, 81,8%). Однако, к началу острого периода (7 
суткам) констатировали увеличение числа очагов с четкими контурами, а на 
момент выписки из стационара (20 - 21 сутки) четкость контуров очагов
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констатированы у 102 (92,7%) больных (р<0,05). Четко ограниченные очаги 
обнаруживали чаще в Т2-режиме.

По данным МРТ и МР-ангиографии у 37 (71,2%) больных отмечалась 
асимметрия магистральных церебральных вен; яремные вены и мозговые 
синусы были расширены справа у 19 (36,5%) больных, слева -  у 23 (44,2%). 
В 7,7% (4 человека) случаях констатированы врожденные аномалии развития 
дренажной системы головного мозга -  у 2 (3,8%) больных - гипоплазия 
одного из поперечных синусов, у 2 (3,8%) обследуемых -  аплазия 
поперечного синуса, у 1 (1,9%) больного - гипоплазия сигмовидного синуса. 
У всех пациентов с аномалиями развития венозных синусов мы 
констатировали компенсаторное расширение контралатеральных синусов.

При проведении МР-ангиографии в венозную фазу мозгового 
кровообращения в I группе у 20 больных (66,7%) и у 14 (63,6%) больных 
Пгруппы обнаружены структурные изменения церебральной венозной 
системы, соответствующие разным этапам ишемического поражения мозга и 
имеющие некоторую вариабельность анатомического строения. 
Церебральное венозное русло отличается значительной структурной 
устойчивостью к гемодинамическим сдвигам при ОНМК благодаря 
компенсаторным возможностям.

У больных I и II групп наряду с фотопсиями при обследовании 
фундус-камерой констатировались выпадения полей зрения и появление 
скотом, обусловленных спазмом артерий и их экстравазальной компрессией 
расширенными венами на глазном дне. У всех больных выявляли 
выраженное венозное полнокровие и артериальный спазм, ангиосклероз 
вследствие дистрофических процессов в ней на фоне вторичной ишемии 
сетчатки. Турбулентность кровотока сетчатки вызывал появление симптома 
прерывистых, «чёткообразных» сосудов, стенка последних частично 
прикрыта отечной сетчаткой, этот симптом обнаружен у 7 (23,3 %) больных I 
группы и у 8 (36,4%>) во II группе. У 30,0% и 59,1 % пациентов I и II групп 
соответственно выявили симптом артерио-венозного перекреста П-Ш 
степени. На глазном дне обнаруживали признаки ишемии сетчатки и 
ишемической нейрооптикопатии у 5 (16,7%) и 8 (36,4%) в I и II группе 
соответственно.

АВК у пациентов всех групп констатирован ниже нормальных 
показателей, что объясняло у всех обследованных больных наличие 
ангиопатии. Изменение просвета сосудов сетчатки диагностировали уже у 
больных ХИМ, а при ИИ выявлялся уже выраженный ангиоспазм.

При исследовании неврологического статуса наших пациентов мы 
применяли международную шкалу № Н 88, которая была представлена 
американским Национальным Институтом Здоровья (№1:юпа1 1пз1;ки1;ез о!" 
НеакЪ 81токе 8са1е). Эта шкала используется для объективной оценки 
состояния больного с ИИ. Изучали степень инвалидизации после ИИ шкалой 
Рэнкина. Тесты проводили в остром периоде в стационаре и в раннем 
периоде реабилитации (через 3 месяца после выписки из стационара).
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Анализ клинической картины в остром периоде ОНМК выявил, что 
длительность нарушения сознания была в 1,4 раза больше в группах больных 
с атеротромботическим ИИ. Это указывает на исходно более тяжелое 
состояние таких пациентов, что связано с тяжестью самого ИИ, и с наличием 
тяжелой сопутствующей коморбидной соматической патологией. Ведущими 
симптомами в клинической картине всех групп исследования были 
двигательные, речевые и чувствительные нарушения, центральные парезы 
VII и XII черепных нервов, более выраженные в группах больных с 
атеротромботическим ИИ. В этой группе показатели по шкале № Н88 были 
выше, чем в остальных двух группах, что соответствует более тяжелому 
неврологическому дефициту в группе больных атеротромботическим ИИ, 
вследствие высокой частоты множественной локализации ИИ и наличием 
коморбидных соматических патологий. Показатели шкалы Рэнкин у больных 
атеротромботическим ИИ были также достоверно хуже по отношению к 
группам больных с кардиоэмболическим и гемодинамическим ИИ (таблица
5).

Таблица 5
Средние показатели по шкалам М Н 88 и Рэнкин в остром периоде ИИ
Подтип ИИ Шкала 1Ч1Н88 Шкала Рэнкин
Атеротромботический (п=42) 14,5±1,8 4,3±0,5
Кардиоэмболический (п=30) 12,6 ± 1,2 4,2±0,4
Гемодинамический (п=16) 10,2±1,7 3,4±0,6
Лакунарный инсульт (п=22) 4,5+0,7 1,2±0,3

Проведенное сопоставление оценки клинико-неврологического 
статуса и допплерографических параметров гемодинамики у больных обеих 
групп в остром периоде полушарного ИИ продемонстрировало различия в 
течении заболевания обусловленное разницей механизма нарушения 
церебральной артериальной и венозной гемодинамики (таблица 6).
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Сравнение показателей венозной гемодинамики пораженной стороны 
исследуемых групп в соотношении с неврологическим статусом

Таблица 6.

Группы больных АВК Неврологический

статус

Допплерографические показатели

1Ч1Н88 Рэнкина Р1 Вена 
Розенталя

Р1 ВЯВ Р1
Прямой

синус
КЭИИ 

(I группа) (п=30)
0,72±0,03 12,6 ±1,2 4,2±0,4 0,21±0,08 0,28±0,09 0,3±0,08

ЛИ ИИ 

(II группа) (п=22)

0,69±0,02 4,5+0,7 1,2±0,3 0,24±0,07 0,3±0,08 0,27±0,06

Средний 
показатель (п=52)

0,71±0,02 10,1 ±1,6 10,7=1=1,4 0,22±0,07 0,64±0,06 0,25±0,07

У пациентов с нарушением венозного оттока неврологический статус 
по шкалам № Н 88 и Рэнкин в остром периоде ИИ был достоверно более 
тяжелым и предполагал большую инвалидизацию в последующих периодах.

Для оценки нейропсихологического статуса всем больным с ИИ мы 
применяли Монреальскую шкапу оценки когнитивных функций (МоСА) 
Госпитальная Шкала Тревоги и Депрессии (НАБ8).

Из наглядных показателей мы сделали вывод: достоверно более 
низкие баллы шкалы МоСА и более высокие баллы обеих субшкал НАБ8 
констатированы у пациентов с более выраженными нарушениями 
церебральной венозной гемодинамики, что еще раз подтверждает влияние 
состояния последнего на функциональное состояние мозга (таблица 7).

Таблица 7.
Сравнение показателей венозной гемодинамики пораженной стороны 
исследуемых групп в соотношении с нейропсихологическим статусом 
___________ ______(р<0.05 по 1-критерию Стьюдента)_______ _________

Г руппы больных Нейроисихологический статус Допплерографические
показатели

МоСА НАБ8
тревога

НАБ8
депресси

я

Р1 Вена 
Розентал 

я

Р1 ВЯВ Р1
Прямой

синус
КЭ ИИ 

(I группа) (п=30)
19,1±2,2 8,2±1,3 7,5±0,8 0,21±0,08 0,28±0,09 0,3±0,08

ЛИ
(II группа) (п=22)

20,2±2,4 7,8±1,1 7,1±0,9 0,24±0,07 0,3±0,08 0,27±0,06

Средний 
показатель (п=72)

19,6±2,4 8±1,3 7,3±0,9 0,22±0,07 0,64±0,06 0,25±0,07

КГ (п~22) 27,24+1,4 5,2+1,6 3,6+2,1
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В четвертой главе «Клинико-инструментальная характеристика 
больных с ишемическим инсультом в ранний реабилитационный период 
заболевания» описано состояние пациентов в ранний реабилитационный 
период ИИ. Ранний реабилитационный период длится с 22-х суток после 
перенесенного ИИ до окончания бго месяца.

По показателям РЭГ констатирована тенденция к росту всех 
исследуемых показателей в I и II группах больных. Показатели РИ, ИПС, 
ДКИ и ДСИ проявляли большую тенденцию к нормализации показателей у 
пациентов в I группе по сравнению с больными II группы. Показатели ВО 
несколько отставали в скорости нормализации и оставались нарушенными у 
22 (73,3 %) в I группе и 18 (81,8%) во II группе, что снижало средние 
показатели ВО обеих групп.

Для объективизации дальнейших исследований нами было принято 
решение разделить обе группы больных на подгруппы по наличию 
нарушения венозного оттока (А -  с нарушением ВО и В -  без нарушения). В 
подгруппу А вошли 22 больных (73,3%) I группы и 18 (81,8%) больных II 
группы.

Всем пациентам при помощи ЦДС и ТКДГ были измерены параметры 
гемодинамики в общих и внутренних сонных артериях (ОСА и ВСА), в 
общих и внутренних ярёмных венах (ОЯВ и ВЯВ), средних мозговых 
артериях (СМА), прямых синусах мозга (ПС) и вене Розенталя (ВР) (таблица 
8).

Таблица 8.
Допплерографические показатели больных обеих подгрупп через 6

месяцев после ИИ
Допплерографические

показатели
А подгруппы 

(п=40)
В подгруппы 

(п=12)
КГ (п=22)

Скорость в ВСА зс 71,04±12,46 66,57±12,05 78,5±15,7
Скорость в ВСА пс 66,21±14,20 69,08±11,79
Скорость в СМА зс 79,67±12,80* 80,14±10,06* 87,8±10,4
Скорость в СМА пс 70,33±13,39* 82,21±11,65*

Р1 в СМА зс 0,73±0,16 0,78±0,11 0,8±0,2
Р1 в СМА пс 0,71±0,16 0,79±0,16
ТПИ СМА 1 ±0,17 1,05±0,17 1,1 ±0,4

Каз 1,21±0,07* 1,07+0,07 1,01±0,04
КБ зс 1,01±0,12* 0,91±0,16* 1,05±0,3
КБ пс 1Д2±0,23* 1,23±0,25

Р1 вены Розенталя зс 0,39±0,05* 0,48±0,06 0,46±0,08
Р1 вены Розенталя пс 0,35±0,06* 0,44±0,04*

Р1 прямого синуса 0,29±0,08 0,35±0,05 0,38±0,07
Р1 ВЯВ зс 0,58±0,07 0,63±0,07* 0,64±0,06
Р1 ВЯВ пс 0,53±0,09* 0,6±0,08

Сравнительный анализ показателей мозгового кровотока у больных А 
и В подгрупп обеих групп констатировал достоверность различий кровотока 
в исследуемых сосудах в подгруппах. В подгруппах А обеих групп
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исследуемые показатели не вернулись к нормальным параметрам через 3 
месяца, и лишь отдельные показатели нормализовались к 6 месяцу, в то 
время как в подгруппах В большая часть показателей ЦДС и ТКДГ достигала 
нормы к 3 месяцам и лишь коэффициент асимметрии кровотока (КАс) и 
максимальная объемная скорость кровотока по некоторым сосудам 
вернулись в норму через 6 месяцев.

Коэффициент асимметрии кровотока (КАс) имеет высокую 
функциональную чувствительность в оценке нарушения венозного оттока 
головного мозга и не достигал нормы ни у одного больного А подгруппы 
обеих групп на 3 месяц исследования. При значениях КАз менее 0,75 или 
КАз более 1,25 можно предполагать неблагоприятный прогноз 
восстановления неврологического дефицита, причем более неблагоприятный 
исходе отмечен при КАз более 1,25. Значения КАз в пределах 0,75 - 1,25 
предполагают благоприятное восстановление неврологического дефицита.

При анализе ЛСК при повторных ТКДГ в остром и раннем 
реабилитационном периодах ИИ у больных В подгрупп констатирована 
большая положительная динамика в виде выравнивания ЛСК в парных СМА, 
(прирост ЛСК в пораженной СМА). У больных А подгруппы значения ЛСК в 
пораженной СМА практически не менялись, а выравнивание кровотока в 
СМА происходило через 6 месяцев практически исключительно за счет роста 
ЛСК в СМА здоровой стороны, что обусловлено, скорее всего, увеличением 
коллатералей и анастомозов как артериальной, так и венозной сети.

В подгруппе В цереброваскулярная реактивность в СМА пораженной 
стороны за счет избыточной перфузии не была нарушена. У больных А 
подгруппы сохранялось снижение реактивности в пораженной СМА в 
течение всего периода наблюдения. Это говорит о нарушении венозного 
оттока пораженной стороны и перераспределении кровотока в пользу 
пораженного полушария за счет «обкрадывания» здоровой стороны.

Динамика показателя артериоло-венулярного коэффициента (АВК) на 
фотоснимках фундус-камеры на сроках 3 и 6 месяцев при разделении 
пациентов на подгруппы явно демонстрирует худшую нормализацию 
показателей в подгруппах А обеих групп (таблица 9).
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Таблица 9.
Динамика АВК по данным калиброметрии сосудов сетчатки

Показатели I группа (п=30) II группа (п=22) КГ (п=22)
А В А В

АВК 0,75±0,04
АВК в остром 

периоде
0,65±0,05 0,71±0,05 0,66±0,04 0,68±0,04

АВК через 3 
месяца

0,68±0,04 0,73±0,05 0,69±0,04 0,72±0,04

АВК через 6 
месяцев

0,71±0,05 0,75±0,03 0,73±0,035 0,75±0,03

Статистически значимые улучшения подвижности конечностей 
происходили за счет увеличения объема активных движений и увеличения 
устойчивости больных. Рост мышечной силы сопровождался увеличением 
амплитуды движений в суставах, улучшением общей активности и 
нормализацией позы (р<0,05). Оценка динамики неврологического дефицита 
доказывает, что двигательный статус пациентов В подгруппы к окончанию 
раннего реабилитационного периода был достоверно лучше, чем в у 
пациентов А подгруппы КЭ ИИ (р<0,05).

В А подгруппе КЭ ИИ за период наблюдения констатировали 
уменьшение неврологического дефицита по шкале ЫпсЬпагк, однако общий 
прирост составил только 24,6±2,7 балла, а полного восстановления 
двигательных нарушений у больных этих подгрупп не зафиксировано.

Среди больных В подгруппыКЭ ИИ полное восстановление 
чувствительности наблюдалось у 57%, в А подгруппеКЭ ИИ -  лишь в 34,5% 
случаях. Пациенты отмечали снижение зябкости ладоней и уменьшение 
дистального гипергидроза.

Таким образом, анализ динамики данных шкалы Ы пётагк, выявил, что 
регресс неврологического дефицита у пациентов обеих групп происходил в 
основном за счет увеличения мышечной силы и амплитуды движений в 
суставах (р<0,05). Регресс двигательных нарушений шел равномерно, но 
четче динамика фиксировалась на руке (р<0,05), причем в большей степени у 
больных В подгруппыКЭ ИИ. В подгруппе А КЭ ИИ также отмечали 
увеличение двигательной функции, но менее выраженные, особенно у 
больных с более значимым венозным оттоком.

Индекс Бартель через 3 месяца составлял в среднем 59,8±3,7 балла у 
пациентов А подгруппы и 62,3±3,4 балла в В подгруппеКЭ ИИ. А через 6 
месяцев 67,5±3,6 в А и 71,4±3,7 в В подгруппахКЭ ИИ.

В подгруппах А обеих групп ИИ выявили достоверно более высокие 
показатели тревоги и депрессии (р<0,05). Среднее снижение показателей 
шкалы Н А Б8 составил 1,1 ±0,3 балла по тревоге и 1,3±0,4 по депрессии 
(р<0,05). Средний прирост баллов по шкале МоСА у больных А подгрупп 
составил 2,6±0,8 балла.
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У больных подгрупп В наблюдали достоверное более низкие 
показатели шкалы Н А Б8, и их регресс не имел достоверных отличий - 
1,7±0,3 балла по тревоге и 1,9+0,4 по депрессии, по шкале МоСА динамика 
восстановления функций была лучше -  средний прирост составил 3,4±0,6 
(таблица 10).

Таблица 10.
Динамика показателей шкал неврологического и 

нейропсихологического статуса больных в зависимости от показателей
венозного оттока

Разделы шкалы хим
Г руппы больных

[А I В
3 месяца 6 месяцев 3 месяца 6 месяцев

Сумма баллов по 
1лп<3тагк

435,4+6,1 375,2+10,
4

387,1+11,8* 379,5+9,9 403,7+12,4*

ВагЛеПпйех 96,2+2,9 58,6+5,2 65,1+4,3* 59,5+4,8 61,2+3,2
МоСА 27,24+1,4 21,2+2,3

*
23,4+2,6* 23,1+2,1* 24,8+3,1

НАШ Тревога 5,2+1,6 8,2+1,3* 7,4+1,5 7,8+1,1 6,7+1,2
Депрессия 3,6+2,1 7,5+0,8 6,4+0,9 7,1+0,9 6,4+1

Примечание: * - Р<0,05 достоверно по отношению к показателям контрольной группы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Имеется стойкая корреляционная связь между показателями 
церебрального венозного оттока и неврологическим статусом пациента: чем 
более значимо нарушение венозного оттока, тем тяжелее неврологическая и 
нейропсихологическая симптоматика.

2. Состояние венозного оттока в остром периоде ИИ и в период 
ранней реабилитации является важным диагностическим и прогностическим 
признаком лечения ИИ, как и параметром контроля эффективности 
проводимой терапии.

3. Наибольшая диагностическая значимость принадлежит 
корреляционной связи выраженности коэффициента асимметрии кровотока 
при ТКДГ (КАз) и тяжестью полушарного ИИ: при значениях КАз менее
0,75 и более 1,25 тяжесть ИИ усугубляется, а КАз в пределах 0,75 - 1,25 
сопровождает легкое и среднее течение ИИ.

4. Темпы регресса неврологического дефицита и восстановления 
нейропсихологического статуса зависят от клинико-допплерографических 
показателей венозного оттока при полушарном ИИ.

5. По степени нарушения венозного оттока типы ИИ располагаются 
по убыванию следующим образом: кардиоэмболический, лакунарный, 
атеротромботический, гемодинамический.
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Оос1;ог оГМесИса1 8с1епсез, РгоГеззог 
СаГигоу ВакЬИуог С аГ иптсЬ ,
Оос1:ог оГМес1юа1 Зсйепсез, РгоГеззог 
Буакопоуа Е1епа №ко1асупа,
Оос1;ог оГМесНса1 8спепсез, РгоГеззог 

8атагкап(1 8*а*е тссНса! шзШи1е

ТЬе ёеГепзе у/Ш 1аке р1асе оп "__" ___________2020 а !_____Ьоигз а! а теейп§ о!1- Ше
Б8с О п е-Т те  8с1епййс СоипсП. Б8с. 04/30.12.2019. Т1Ь.31.01 а! Ше ТазЬкеп! 1пзйййе Гог 
Айуапсес! МесНса1 81иШез (АсИгезз: 100007, ТазЬкеп!, 51 Рагкеп1зкауа 81., Т е 1 (+99871) 
268-17-44; е-таП: тГо@ йрте.и2).

А ёос1ога1 (РЮ)с1185егШюп сап Ье Гоипс! а! Ше 1пГогтайоп Яезоигсе о!- Ше ТазЬкеп!
РесИаМс МесИса11пз1:Пи1е (ге§1з1егес1Гог N0. __). АёШезз: 100007, ТазЬкеп!, з1. Рагкеп1зкауа,
51. РИопе: (+99871) 268-17-44; е-таП: тГо@ йрте.и2.

Ап аЬз1гас1: оГ Ше сПззегШюп у/аз зеп1 ои !"___" ____________2020.

(ге§1з1ег оГ 1Ье сНзЫЬШлоп рго1:осо1 N0. ____ с!а1её _______________ 2020).

Н.А. АкНоу
СЬаНтап оГ Ше 8с1епййс СоипсП Гог Ше ау/агс! оГ заепНйс 

ёе§геез, Бос1ог оГ тесНса1 зс1епсез, РгоГеззог
N.14. Ш эаМиНаеуа 

ЗаепНйс 8есге1агу о!" Ше Заепййс СоипсП Гог А\уагс1 
с!е§геез, Бос1ог оГ тесПса1 заепсез, Аззойа1е РгоГеззог

В.С. СаГигоу
ЬаНтап оГ Ше 8аепййс 8е т т а г  оГ Ше 8с1епНйс СоипсП Гог

Ше ау/агс1 оГ заепййс с1е§геез 
Бос1;ог оГ тесНса! зшепсез, РгоГеззог
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ШТКОБ11СТКЖ (8иттагу оПЬе РЬБ)

ТЬе а1т  оГ 1Ье 8(ис1у 13 1о зШёу 1Ье ГеаШгез оГ сегеЬга1 уепоиз 
Ьетоёупагшсз т  райегйз м !Ь  13сЬегтс з1гоке т  Ше аси!е апс! еаг1у гесоуегу 
репоёз.

ОЬ]ес1 оГ 8*ис1у.ТЬе оЬ]ес1 оГ Ше зШёу шаз 110 райегПз 18сЬегшс 
з1;гоке т  Ше аси!е апё еаг1у гесоуегу репоёз о Г Ше сИзеазе аХШе а§е оГ 55 1о 78 
уеагз (теап  а§е 65,9±4,8 уеагз), \уЬо гесе1уеё 1геа1теп1; аХ Ше Ке§юпа1 Уазси1аг 
Сеп1ег а1 Ше Реёега1 81а1е Виё§е1;агу ЫзШийоп оГ Ше №1лопа1 8ос1а1 8есип1у 
СНтса1 Нозрка! N0. 1 о Г Ше ску о Г ЫоуозПжзк КР апё 22 райеп18 Ьеа1Шу 
т ё 1У1ёиа1з.

ТЬе 8с1епШ!с поуеКу оГ *Ье з^иДу 18 1Ьа*:
Ше т1е§га1 ге1а1юпзЫр оГ сЬап§ез т  уепоиз сегеЬга1 Ьетоёупагшсз шШ 

Ше ёупатюз о Г пеиго1о§юа1 апё пеигорзусЬо1о§юа1 рагате1;егз т  Ше аси1е апё 
еаг1у гесоуегу репоёз оГ 15сЬетю з1гоке \уаз ёе1егттеё;

Гог Ше Йгз! й т е  Ше ёерепёепсе оГ сегеЬга1 уепоиз 1тЬа1апсе апё 
Ьетоёупагтс гезегуе о Г сегеЬга1 с1гси1айоп т  18сЬегтс з1;гоке шаз ргоуеё;

ёе1егттеё Ше регзопаНгеё ё1а§поз1:ю {асйсз, 1акт§ тХо ассошй сЬап§ез 
т  Ше 1еуе1 оГ Ьетоёупагтс гезегуе оГ сегеЬга1 агсиМ юп (ЬоШ аг!епа1 апё 
уепоиз) т  райеп1:з улШ 1зсЬегтс з1гоке;

орШшгеё еаг1у ё1а§поз1з апё зесопёагу ргеуепйоп оГ сегеЬгоуазсикг 
1гуигу ш райегйз \у1Ш 13сЬетю з1гоке.

1тр1етеп Ш ю п  оГ гезеагсЬ гезиШ.
Вазеё оп Ше заепййс гезикз оЫ атеё 1о 1тргоуе Ше теШоёз Гог 

ё1а§позт§ 15сЬетю з1гокез, ёерепёт§ оп Ше ргезепсе оГ сопсоткап!; уепоиз 
сегеЬга1 ёуз^егта:

арргоуеё Ше теШоёо1о§юа1 гесоттепёайоп «В1а§поз18 оГ 18сЬегтс 
з1гокез ёерепёт§ оп Ше ргезепсе оГ сопсопШап! уепоиз сегеЬга1 ёуз§епна» 
(Сопс1изюп оГ Ше М Ы зйу оГ Неа1Ш 8п-ё/122 о Г 8ер1етЪег12, 2020). 
МеШоёюа1 гесоттепёайопз а11о\уеё еаг1у ё1а§по513 оГ 1СР т  райеп^з шкЬ 
з1гоке.

ТЬе зйепИйс гезикз оЫ атеё ёипп§ Ше з1иёу оГ Ше ё1а§поз1з оГ 1зсЬегтс 
з1хоке т  соппесйоп мШ  Ше ргезепсе оГ сегеЬга1 уепоиз дуз^егша Ьауе Ьееп 
т1гоёисеё 1п1о Ше ргасйсе оГ Ше Ьеа1Ш саге зуз1ет, 1пс1иё1п§ 1п Ше 1з1; сНп1с оГ 
8атМ1, АОМ1 апё Ше рпуа1е сНп1с "А21т е ё -8ЫГо" 1п ВикЬага (Сопс1из1оп оГ 
Ше М1тз1;гу оГНеа1Ш о Г Ше КериЬНс о Г 112Ьек1з1ап 18 8ер1етЬег 2020 N0. 8п- 
2/ 112).Т11е т1гоёис1;1оп оГ Ше гезеагсЬ гезикз т 1о сНп1са1 ргасйсе т а ё е  ’й  
розз1Ые 1о (На^позе 1зсЬет1с з!;гоке мШ  сопсот11;ап1; сегеЬга1 ёузЬетха, геёисе 
то г1аН1у Ггот 1зс11егтс з1гоке, апё а1зо геёисе Ше питЬег оГ сотрНса1:1опз апё 
орйппге Ше ргеуеп^оп оГ 1зс11еш1с з1хоке.

ТЬе 81гис<:иге апй 8соре оГ 1Ье (ИввеНаНоп. ТЬе з1;гис1;иге оГ Ше 
ё1ззег1а1;10п сопз1з1;з оГ ап т^гоёисйоп, Гоиг сЬар1егз, сопс1из1оп, ргас1лса1 
гесоттепёа^опз апё а Из! оГ изеё 1кега1;иге. ТЬе уо1ите оГ Ше ё1ззег1;а1;10п 13 
102ра§ез.
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