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Цель исследования – выявить прогностические аспекты характеристик очага ишемического инсульта (ИИ) по данным компью-

терной томографии (КТ) головного мозга.

Пациенты и методы. Обследовано 80 пациентов с полушарным ИИ давностью до 1 сут (50 пациентов для построения математи-

ческих моделей исходов заболевания и 30 пациентов для последующей апробации полученных моделей) в возрасте от 30 до 84 лет.

Результаты и обсуждение. При анализе зависимости вероятной летальности от величины смещения срединных структур мозга

установлено, что при смещении срединных структур мозга до 4,5–5 мм вероятная летальность практически не нарастает, что

свидетельствует о синергетической стабильности данной системы. Дестабилизация системы начинается после величины смеще-

ния срединных структур мозга свыше 5–5,5 мм. На коротком отрезке изменения исходного показателя (6–8 мм) уровень вероят-

ной летальности нарастает с 25 до 90% и более. При смещении срединных структур мозга более чем на 8,5 мм система, с точки

зрения синергетических взглядов, опять становится стабильной, но уже с неблагоприятным прогнозом. Данный анализ помогает

определить критическую точку принятия решений при анализе нейровизуализационных характеристик очага ИИ. Так, для объема

очага это 145 см3, а для смещения срединных структур мозга – 5,0 мм. 

Заключение. Полученные нами данные, касающиеся прогностического значения характеристик очага ИИ по данным КТ, могут

иметь дополнительное значение для поддержки принятия решений при ведении группы пациентов с неблагоприятным прогнозом.
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Objective: to identify the prognostic aspects of the ischemic stroke (IS) focus characteristics according to the data of computed tomography of the brain.

Patients and methods. We examined 80 patients with hemispheric IS up to 1-day old (50 patients for constructing mathematical models of dis-

ease outcomes and 30 patients for subsequent testing of the obtained models) aged 30–84 years. 

Results and discussion. The analysis of the association between mortality probability and brain midline shift size shown that a brain midline

shift of 4.5–5 mm did not increase mortality probability much, which indicates the synergistic stability of this system. System destabilization

began after an increase of the brain midline shift for more than 5–5.5 mm. After a mild change in the initial indicator (6–8 mm), mortality

probability increased from 25% to 90% and higher. When the brain midline shift was more than 8.5 mm, the system, from the synergistic view-

point, became stable again but with an unfavorable prognosis. This analysis helps to identify the critical decision-making point when analyzing

the IS focus neuroimaging characteristics. Thus, the point for the focus volume is 145 cm3, and for the brain midline shift – 5.0 mm.

Conclusion. The results of our study about the prognostic value of the IS focus characteristics according to CT data may have additional value

for decision-making in the management of patients with a poor prognosis. 
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Несмотря на достигнутые в последние годы значи-

тельные успехи в диагностике, лечении и реабилитации па-

циентов с церебральным инсультом, данная нозология все

равно остается одной из ведущих причин смертности и ин-

валидизации во всем мире [1–3]. 

Согласно данным популяционных исследований,

наиболее частый тип острого нарушения мозгового крово-

обращения – это ишемический инсульт (ИИ) [1–3]. Ле-

тальность при ИИ приближается к 25% и напрямую зави-

сит от уровня лечебного учреждения, оказывающего по-

мощь [1, 3]. 

Существует необходимость дальнейшего изучения за-

кономерностей клинических проявлений, течения, ослож-

нений и прогноза ИИ [4, 5]. Объективная и полная оценка

состояния пациента позволяет очень быстро корректиро-

вать лечебную тактику согласно постоянно изменяющимся

вводным данным. Лечащий врач, проводя оценку состоя-

ния пациента, чаще всего опирается на интуицию и имею-

щийся у него субъективный клинический опыт. В связи

с этим существует прямая необходимость создания систем

объективной оценки состояния больного с последующим

предложением алгоритма действий, направленных на кор-

рекцию того или иного нарушения. Этим целям отвечает

математическое моделирование. В настоящий момент су-

ществуют определенные наработки в этой области [6, 7]. 

Компьютерная томография (КТ) головного мозга по-

прежнему остается основным методом лучевой диагностики

в дебюте цереброваскулярных заболеваний [8, 9]. Это объ-

ясняется как простотой и доступностью данного исследова-

ния, так и скоростью его выполнения. Безусловно, исполь-

зование магнитно-резонансной томографии (МРТ) в каче-

стве методики, позволяющей с высокой точностью с первых

часов развития заболевания получить сведения о характере

и объеме поражения вещества головного мозга, имеет более

высокие диагностические возможности при оказании по-

мощи пациентам с патологией головного мозга [10–12],

но МРТ имеет обратные КТ недостатки, препятствующие ее

использованию в рутинной клинической практике. Поэто-

му вполне логично применение КТ головного мозга для

прогнозирования течения и исходов ИИ [13–17]. В качест-

ве исследуемых параметров предлагается использовать объ-

ем поражения, величину смещения срединных структур,

локализацию инфаркта, изменение плотности ножек мозга

и пр. [18, 19]. Разработаны прогностические шкалы, вклю-

чающие в себя нативную КТ головного мозга: DRAGON,

HAT, HIAT2 и др. [20, 21]. Большое внимание в настоящий

момент уделяется контрастным методикам, таким как КТ-

перфузия и КТ-ангиография, особенно при решении во-

проса об использовании реперфузионных технологий в ле-

чении ИИ [22, 23]. При этом разработаны системы автома-

тического анализа полученных изображений [24, 25]. 

Таким образом, использование данных КТ очага ин-

фаркта головного мозга с целью прогнозирования особен-

ностей течения и исходов инсульта может быть крайне по-

лезным для выстраивания персонализированной стратегии

ведения пациента.

Цель исследования – выявить прогностические аспек-

ты характеристик очага ИИ по данным КТ головного мозга.

Пациенты и методы. В исследование вошло 80 пациен-

тов (38 мужчин и 42 женщины в возрасте от 30 до 84 лет,

средний возраст – 71,2 года) с полушарным ИИ давностью

до 1 сут (50 пациентов для построения математических мо-

делей исходов заболевания и 30 пациентов для последую-

щей апробации полученных моделей). 

Критерии включения: пациенты с подтвержденным по-

лушарным ИИ.

Критерии исключения: беременность, гистологически

подтвержденные злокачественные новообразования, забо-

левания сердечно-сосудистой системы – 3–4-й классы по

классификации Нью-Йоркской ассоциации сердца (New

York Heart Association, NYHA), цирроз печени (терминаль-

ный), хроническая болезнь почек 5-й стадии (пациент на

гемодиализе).

Все пациенты получали стандартную терапию на ос-

нове клинических рекомендаций, порядка и стандартов

оказания помощи пациентам с ИИ, включая тромболитиче-

скую терапию. В трех случаях по жизненным показаниям

была выполнена расширенная теменно-височная кранио-

томия. 

Исследование носило обсервационный характер.

Оценивали исходы по Шкале исходов Глазго (Glasgow

Outcome Scale, GOS), а также динамику неврологического

дефекта по Шкале инсульта Национального института здо-

ровья (National Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS) при

поступлении и на 28-е сутки заболевания. Изучалось влия-

ние объема очага по данным КТ головного мозга в кубиче-

ских сантиметрах и величина смещения срединных струк-

тур мозга в миллиметрах на вероятность развития летально-

го исхода и улучшения состояния до конца острого периода

заболевания.

Был применен метод линейной и нелинейной регрес-

сии. Для аппроксимации моделью расчетных показателей

летальности или вероятности улучшения состояния приме-

нялся метод наименьших квадратов. В основу моделей по-

ложены линейные и экспоненциальные функции (модифи-

кации уравнения Берталанфи).

Было проведено статистическое сопоставление ре-

зультатов аппроксимации с расчетными данными с исполь-

зованием U-критерия Манна–Уитни для 5% уровня значи-

мости. Полученные модели были апробированы на отдель-

ной выборке из 30 пациентов с ИИ.

Результаты. В ходе исследования зависимости вероят-

ной летальности от величины очага полушарного ИИ была

найдена закономерность, изображенная с помощью уравне-

ния линейной зависимости:

Y = 0,393X + 10,

где Х – величина очага ИИ по данным КТ головного мозга

(см3), Y – вероятная летальность.

При размере очага ишемии от 0 до 10 см3, по данным

КТ головного мозга, уровень вероятной летальности соста-

вляет 10–18,8%. Размер очага ишемии 50 см3 ассоциируется

с уровнем вероятной летальности 4,52%, а для очага ин-

фаркта головного мозга объемом 100 см3 вероятность ле-

тального исхода увеличивается уже до 54,17%. Для очагов

ИИ объемом 150 см3 типична вероятная летальность

в 73,82%. С клинической точки зрения для пациентов с по-

добным поражением головного мозга характерно преобла-

дание нарушения сознания и дыхательных расстройств.

При объеме инфарктного очага ≥200 см3 уровень вероятной

летальности стремится к 100% (рис. 1). Все пациенты из

этой группы находятся в коме, им свойственны выраженная
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одышка (>36 в 1 мин), нарушение дыхательного ритма,

а также грубо выраженный менингеальный синдром. Кли-

ническая картина указывает на выраженные проявления

отека головного мозга с признаками дислокации ствола го-

ловного мозга.

Модель проверена на выборке из 30 пациентов с ИИ.

Итоги сравнения значений летальности для пяти интерва-

лов величины очага по данным КТ головного мозга с ре-

зультатами моделирования представлены в табл. 1. 

Поскольку наблюдаемое значение критерия Стьюден-

та (tнабл=0,04) меньше критического значения (tкр=2,78) для

р=0,05, группы значений летальности и вероятной леталь-

ности являются статистически сходными.

Исследование зависимости вероятности улучшения

состояния пациентов в остром периоде ИИ от величины

очага выявило следующую закономерность, аппроксимиро-

ванную уравнением линейной зависимости:

Y = -0,3254X + 76,076, 

где Х – величина очага ИИ по данным КТ головного мозга

(см3), Y – вероятность улучшения.

При объеме очага ишемии, по данным КТ головного

мозга, 10 см3 (рис. 2) вероятность улучшения состояния до-

стигает 72,82%, при увеличении объема очага ишемии до

50 см3 она составляет 59,83%, а при очаге ишемии в 100 см3 –

снижается уже до 43,54%. Для больших очагов ишемии

(150 см3) типична вероятность улучшения всего в 27,27%.

При размере очага ≥200 см3 типична вероятность улучше-

ния, стремящаяся к нулю. В остром периоде ИИ выживают

лишь единицы пациентов (см. рис. 2).

Обращает на себя внимание тот факт, что при величи-

не очага 83–84 см3 вероятная летальность равна вероятно-

сти улучшения состояния пациента в остром периоде ИИ.

При объеме очага ишемии до 110 см3 существует вероят-

ность других исходов (7%). 

Крайне важно, что при величине очага полушарного

ИИ >145 см3 жизненный прогноз становится неблагоприят-

ным, что обусловливает необходимость консультации ней-

рохирурга с целью установления возможности проведения

оперативного лечения. 

При исследовании зависимости вероятной летально-

сти от смещения срединных структур мозга по данным КТ

получены следующие результаты. Закономерность предста-

влена модификацией уравнения Берталанфи:

0,25
y = ––––––––––––––––––––––––––––– +

[0,01s1 + (25s1 – 0,01s1)e-s2x]1/s1

0,75
+ ––––––––––––––––––––––––––––– ,

[0,01f1 + (75f1 – 0,01f1)e-f2x]1/f1

где Х – величина смещения срединных структур мозга по

данным КТ; Y – искомое значение вероятной летальности;

неопределенные коэффициенты, вычисленные методом

наименьших квадратов: s1=0,54, s2=5,487, f1=26,169,

f2=6,135; e – основание натурального логарифма.

График разбит на пять интервалов (рис. 3). 

Интервал 1 – «начальный подъем» – распространяет-

ся до 1 мм смещения срединных структур мозга по результа-

там КТ головного мозга. Вероятная летальность при этом

повышается до 25,03%, что согласуется с летальностью ма-

лых, среднетяжелых и тяжелых ИИ. 

Интервал 2 – «нижнее плато» – распространяется при

значении смещения срединных структур мозга по данным

КТ головного мозга от 1 до 5,0 мм. Вероятная летальность

для этого интервала не будет превышать 30%. Для инсультов
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Таблица 1. Результаты сравнения значений 
летальности для пяти интервалов
размера очага ИИ с результатами
моделирования

Table 1. Comparat ive  analys is  o f  f ive  intervals
of  IS s ize  wi th  the  model  resul t s

Объем 
Значения вероятной Летальность 

Разность, 
очага, см3 летальности для воспроизводящей 

d=Pм–Pв(модель), Рм выборки, Рв

0–25 15,26 0 15,26

25–50 25,09 20 5,09

50–75 34,93 33,33 1,6

75–100 44,76 50 -5,24

100–150 59,32 75 -15,68

Рис. 1. Зависимость вероятной летальности 

от величины очага по данным КТ головного мозга

Fig. 1. Association between mortality probability 

and focus size according to brain CT
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Рис. 2. Зависимость вероятности улучшения состояния 

больных ИИ в остром периоде от величины очага 

по данным КТ (n=50)

Fig. 2. Association between clinical improvement probability 

in acute IS and focus size according to brain CT (n=50)
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этого интервала характерно повышение удельного веса об-

щемозгового синдромокомплекса.

Интервал 3 – «медленный подъем» – расположен

в промежутке нарастания смещения срединных структур

мозга от 5,0 до 5,5 мм, что находит выражение в незначи-

тельном нарастании вероятной летальности до 33,19%.

Интервал 4 – «быстрый подъем» – отличается нарас-

танием смещения срединных структур мозга до 8 мм, что

согласуется с ростом вероятной летальности до 91,81%.

В клинической картине преобладают нарушение ясности

сознания, одышка, дыхательная аритмия. 

Интервал 5 – «верхнее плато» – характеризуется зна-

чениями смещения срединных структур мозга свыше 8 мм

и летальностью около 100%. 

Модель проверена на независимой выборке из 30 па-

циентов с ИИ. Сравнение величин летальности для трех ин-

тервалов значений смещения срединных структур головно-

го мозга по результатам КТ-исследований с данными моде-

лирования показаны в табл. 2. 

Поскольку имеющееся значение критерия Стьюдента

(tнабл=1,33) меньше критического значения (tкр=4,3) для

р=0,05, группы величин летальности и вероятной летально-

сти представляются статистически сходными.

Крайне важно, что смещение срединных структур

мозга свыше 5–5,5 мм в первые сутки ИИ ассоциируется

с неблагоприятным жизненным прогнозом, и это обусло-

вливает необходимость консультации нейрохирурга с це-

лью определения возможности проведения оперативного

лечения. 

При исследовании зависимости вероятности улучше-

ния состояния пациента с ИИ от величины смещения сре-

динных структур мозга по данным КТ определена законо-

мерность, которая представлена модифицированным урав-

нением Берталанфи:

0,4
y = 100 – ––––––––––––––––––––––––––––– –

[0,01s1 + (40s1 – 0,01s1)e-s2x]1/s1

0,6
– ––––––––––––––––––––––––––––– ,

[0,01f1 + (60f1 – 0,01G1)e-f2x]1/f1

где Х – величина смещения срединных структур мозга по

данным КТ; Y – искомое значение вероятности улучшения

состояния пациента; неопределенные коэффициенты, вы-

численные методом наименьших квадратов: s1=0,5,

s2=25,147, f1=26, f2=24,83; e – основание натурального лога-

рифма (рис. 4). 

График можно разделить на три сегмента. 

Сегмент 1 – «верхний спуск» – имеет отличительную

особенность в виде смещения срединных структур мозга до

1 мм. Вероятность улучшения не больше 59,97%. 

Сегмент 2 – «плато» – заполняет интервал от 1 до 5 мм.

Этот сегмент отличен тем, что имеет умеренное снижение

вероятности улучшения состояния с 59,97 до 49,96%. 

Сегмент 3 – «нижний спуск» – имеет следующие чер-

ты: продолжается снижение вероятности улучшения состо-

яния пациента ниже 49,96%, это характерно для тяжелых

ИИ. 

Обсуждение. Не вызывает сомнений, что пациенты

с более крупным очагом и большим смещением срединных

структур мозга по данным КТ имеют большие риски разви-

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Рис. 3. Зависимость вероятной летальности 

от значения смещения срединных структур мозга 

по данным КТ (n=50)

Fig. 3. Association between mortality probability 

and brain midline shift according to brain CT (n=50)
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Таблица 2. Итоги сравнения величин 
летальности для трех интервалов
значений смещения срединных 
структур головного мозга 
с данными моделирования

Table 2. Comparat ive  analys is  o f  mortal i ty  
values  for  three  intervals  o f  brain
midl ine  shi f t  wi th  the  model  resul t s

Смещение Значения вероятной Летальность Разность, 
срединных летальности для воспроизводящей d=Pм–Pв

структур, мм (модель), Рм выборки, Рв

2–4 25,29 25 0,29

4–6 27,68 33,33 -5,65

6–8 50 75 -25

Рис. 4. Зависимость вероятности улучшения состояния 

от значения смещения срединных структур мозга 

по данным КТ (n=50)

Fig. 4. Association between clinical improvement probability 

and brain midline shift according to brain CT (n=50)
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тия летального исхода. Однако остаются не вполне решен-

ными вопросы поддержки принятия решений на основе

нейровизуализационной картины. В частности, это касает-

ся консультации нейрохирурга с целью принятия решения

о проведения декомпрессионной краниотомии. 

Крайне важным представляется взгляд на данные за-

кономерности с точки зрения теории самоорганизующихся

систем. В частности, при анализе зависимости вероятной

летальности от величины смещения срединных структур

мозга видно, что система ведет себя по-разному при различ-

ных величинах исходного показателя. Так, до 4,5–5 мм сме-

щения срединных структур мозга вероятная летальность

практически не нарастает, что свидетельствует о синергети-

ческой стабильности данной системы. Дестабилизация сис-

темы начинается после величины смещения срединных

структур мозга свыше 5–5,5 мм. Система становится чувст-

вительной к действию так называемых «флюктуаций»,

и производный показатель стремительно нарастает до пре-

дельно высоких значений. На коротком отрезке изменения

исходного показателя (6–8 мм) производный показатель

нарастает с 25 до 90% и более. После величины смещения

срединных структур мозга >8,5 мм система, с точки зрения

синергетических взглядов, опять становится стабильной,

но уже при неблагоприятном прогнозе (см. рис. 3).

Данный анализ помогает определить критическую

точку принятия решений при анализе нейровизуализацион-

ных характеристик очага ИИ. Так, для объема очага – это

145 см3, а для смещения срединных структур мозга – 5,0 мм.

В литературе встречается ряд похожих исследований.

При этом следует отметить, что уровни прогностически не-

благоприятного объема поражения головного мозга в рабо-

тах разных авторов различаются. Согласно проанализиро-

ванным источникам, исследуемый параметр колеблется от

111,8 до 166,5 мл [26–29]. Этот факт объясняют как разным

уровнем оказания медицинской помощи пациентам с ИИ,

так и различными исходными параметрами больных.

Для смещения срединных структур, по данным ряда источ-

ников, прогностически неблагоприятным считается откло-

нение от 5 до 7 мм [30]. 

Заключение. Полученные нами данные, касающиеся

прогностического значения характеристик очага ИИ по

данным КТ, могут иметь дополнительное значение для под-

держки принятия решений при ведении группы пациентов

с неблагоприятным прогнозом.
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