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Получены результаты клинического определения вероятности и частоты наличия амбулаторных “немых” инсуль�
тов у пациентов с гипертонической болезнью (ГБ) на фоне сахарного диабета (СД) 2�го типа или без него. Также
получены данные о том, что амбулаторные “немые” инсульты у пациентов с артериальной гипертонией (АГ) на
фоне СД случаются в 8 раз чаще, чем у пациентов с АГ без СД. Результаты оценки клинического определения
вероятности и частоты “немых” инсультов были следующие: пациенты с АГ имели 10% высокой вероятности на�
личия перенесенного “немого” инсульта, 40% умеренной вероятности и 50% низкой вероятности наличия пере�
несенного “немого” инсульта, в то время как пациенты с АГ на фоне СД имели 60% высокой вероятности наличия
перенесенного “немого” инсульта, 30% умеренной вероятности и 10% низкой вероятности наличия перенесенно�
го “немого” инсульта. Полученные данные свидетельствуют о том, что наличие у пациентов СД чаще способствует
развитию “немых” инсультов, а определение клинической вероятности наличия перенесенного амбулаторного
“немого” инсульта предложенным способом позволит своевременно направить пациентов с умеренной или вы�
сокой вероятностью наличия амбулаторных инсультов на проведение наиболее адекватных и своевременных
диагностических и лечебно�профилактических мероприятий.
Ключевые слова: артериальная гипертония, сахарный диабет, инсульт, артериальное давление, гипергликемия.

The study presents data on clinical evaluation of the likelihood and frequency of “silent” strokes in ambulatory hypertensive
patients with or without type 2 diabetes mellitus (T2DM). The results of the study showed that “silent” strokes occurred 8
times more often in hypertensive patients with T2DM compared with patients without T2DM. Results of the clinical
evaluation of the likelihood and frequency of “silent” strokes showed that 10%, 40%, and 50% of T2DM�free hypertensive
patients had high, moderate, and low chances of past “silent” strokes, respectively, whereas 60%, 30%, and 10% of hypertensive
patients with T2DM had high, moderate, and low probabilities of past silent strokes, respectively. Our data suggested that
the presence of T2DM contributed to more frequent development of “silent” strokes. Evaluation of clinical probability of
the ambulatory “silent” strokes by the proposed method will contribute to timely referral of ambulatory patients with
moderate or high stroke likelihood to the most appropriate diagnostic, medical, and preventive services.
Key words: arterial hypertension, diabetes, stroke, arterial blood pressure, hyperglycemia.

ное перенапряжение; курение и систематическое упот�
ребление алкоголя; алиментарные факторы (избыточное
потребление животного жира, поваренной соли) [3].

Одним из главных факторов риска является СД, фор�
сирующий развитие атеросклероза. Важно, что даже не�
значительное повышение содержания сахара в крови
способствует учащению инсультов. Нам не встретилось
работ, в которых бы оценивалась вероятность и частота
“немых” инсультов у пациентов с ГБ на фоне СД. Этот
факт явился предпосылкой проведения данных исследо�
ваний [6].

Наличие СД 2�го типа достоверно повышает риск раз�
вития инсульта в 2–6 раз, при этом уровень смертности
от сердечно�сосудистых заболеваний в целом и от ост�
рых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК) в
частности более чем в 2–4 раза выше у пациентов с СД
2�го типа [4]. Течение расстройств мозгового кровообра�
щения у таких больных тяжелое, поскольку более грубые

Сосудистые поражения мозга в экономически разви�
тых странах к концу нашего столетия выдвинулись в чис�
ло ведущих причин смертности населения, составляя в
ее структуре около 14%. Мозговой инсульт определяет бо�
лее 30% всех случаев смерти от сердечно�сосудистых за�
болеваний [1]. В первую очередь, это связано с постаре�
нием населения, т.к. сосудистые заболевания являются
преимущественно заболеваниями пожилого и старческо�
го возраста.

Эпидемиологические исследования показали роль и
значимость в развитии сосудистой патологии мозга так
называемых факторов риска, т.е. таких особенностей
внешней среды или самого организма, которые увеличи�
вают риск возникновения заболевания [9]. К основным
факторам риска относятся: возраст старше 40 лет; наслед�
ственно�семейная предрасположенность; ожирение (не�
редко сопровождающееся гиперхолестеринемией); недо�
статочная физическая активность и психоэмоциональ�
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нарушения углеводного обмена ассоциированы с более
высоким уровнем летальности и инвалидизацией. По дан�
ным масштабного исследования UKPDS установлено, что
уровень HbA

1c
 тесно связан с вероятностью наступления

летального исхода вследствие острого инфаркта и ин�
сульта: повышение его концентрации на 1% сопровожда�
лось 17%�ным увеличением частоты инсульта. Важно, что
не только тяжелые формы СД 2�го типа, но и инсулино�
резистентность также ассоциирована с повышением рис�
ка ОНМК [9]. Роль СД как фактора риска возникновения
первого инсульта была продемонстрирована в популяции
55–84 лет на основе десятилетнего наблюдения, прово�
дившегося во Фремингеме (США).

Так, выявлено, что у людей старше 40 лет ОНМК воз�
никают на фоне СД в полтора�два раза чаще, чем у лиц,
не страдающих этим заболеванием, а в возрасте до 40 лет
– в три�четыре раза чаще, причем среди заболевших со
значительным перевесом преобладают женщины [10]. В
возрасте до 40 лет в случае непродолжительного тече�
ния СД при гипогликемической коме развивается крово�

излияние в мозг, а при длительном (более 15–20 лет) –
ИМ. Нередко, особенно у больных с инсультом пожилого
возраста СД своевременно не диагностируется, хотя мо�
жет встречаться у 50% пациентов [5]. Уровень летальнос�
ти при инсульте существенно выше среди людей, страда�
ющих СД.

До сих пор до конца не установлено соотношение
заболеваемости ишемическим и геморрагическим ин�
сультом у больных СД. Так, по данным патологоанатоми�
ческих исследований, этот показатель практически не
отличается от среднепопуляционного – ИМ при СД на�
блюдается в 3–4 раза чаще, чем кровоизлияние [11]. В то
же время, по клиническим данным, ИМ у больных СД раз�
вивается в 5–6 раз чаще, чем кровоизлияние.

Первостепенную роль имеет повышение артериаль�
ного давления. Общеизвестно, что у лиц с АГ инсульты
встречаются значительно чаще, чем у “нормотоников” [8].
Систематическое лечение и стойкое снижение артери�
ального давления значительно уменьшают риск цереб�
ральных поражений.

Таблица 1

Клиническая характеристика пациентов

Признаки Количество пациентов, Количество пациентов, Количество пациентов,
имеющих данный имеющих данный имеющих данный

признак в первой группе признак во второй группе признак в обеих группах

Возраст 63±1,5 69±1,5 66±1,5
Мужчины 5 4 9
Женщины 5 6 11
АГ I степень 0 0 0
АГ II степень 0 2 2
АГ III степень 10 8 18
АГ <5 лет 1 1 2
АГ 5–10 лет 2 5 7
АГ >10 лет 7 4 11
Наличие СД без тяжелых осложнений и/или риска тяжелой
  гипогликемии, молодой возраст (целевой уровень HbA1c <6,5%) 0 0 0
Наличие СД без тяжелых осложнений и/или риска тяжелой
  гипогликемии, средний возраст (целевой уровень HbA1c <7,0%) 0 0 9
Наличие СД без тяжелых осложнений и/или риска тяжелой
  гипогликемии, пожилой возраст (целевой уровень HbA1c <7,5) 0 9 9
Наличие СД и тяжелые осложнения и/или риск тяжелой
  гипогликемии, молодой возраст (целевой уровень HbA1c <7,0%) 0 0 0
Наличие СД и тяжелые осложнения и/или риск тяжелой
  гипогликемии, средний возраст (целевой уровень HbA1c <7,5%) 0 0 0
Наличие СД и тяжелые осложнения и/или риск тяжелой
  гипогликемии, пожилой возраст (целевой уровень HbA1c <8,0%) 0 1 1
ИБС: СН ФК I 0 0 0
ИБС: СН ФК II 3 4 8
ИБС: СН ФК III 0 0 0
ИБС: СН ФК IV 0 0 0
ИБС <5 лет 2 0 2
ИБС 5–10 лет 0 1 1
ИБС >10 лет 1 3 4
ИМ <5 лет 0 1 1
ИМ >5 лет 1 0 1
Курение <10 лет 0 0 0
Курение 10–20 лет 0 2 2
Курение >20 лет 5 3 8
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В настоящее время мы можем действительно активно
развернуть работу по диагностике и лечению ранних
форм мозговой сосудистой патологии, что позволит су�
щественно снизить количество острых нарушений моз�
гового кровообращения (инсультов) и затормозить кли�
ническую эволюцию хронических форм нарушения моз�
говой гемодинамики (так называемые дисциркуляторные
энцефалопатии).

Нередко у больных СД 2�го типа инсульт не диагнос�
тируется, т.к. проходит без клинических проявлений, со�
ответственно остается без адекватного лечения, что ве�
дет в свою очередь к повторному инсульту и повышает
уровень летальности [4]. Проведение компьютерной то�
мографии с целью скрининга обнаружения наличия пе�
ренесенного инсульта невозможно, т.к. данное обследо�
вание не только дорогостоящее, но и имеет ограничение
частого его использования для пациентов, связанное с
рентгенологическим облучением. Нами предложен более
простой и менее затратный метод определения вероят�
ности перенесенного амбулаторного инсульта у пациен�
тов с СД 2�го типа, с помощью которого уже на амбула�
торно�поликлиническом этапе можно определить сте�
пень вероятности наличия амбулаторного инсульта и
вовремя направить пациента на необходимое обследо�
вание, назначить адекватное лечение, что, возможно, про�
длит жизнь пациента [6].

Материал и методы

В исследование было включено 20 больных, мужчин
и женщин в возрасте от 55 до 85 лет, средний возраст
пациентов – 65±5 лет. Пациенты поступали в неврологи�
ческое отделение ОГАУЗ “Томская областная клиничес�
кая больница” с подозрением на ОНМК. В исследование
включались больные ГБ, ассоциированной с СД 2�го типа
или без него, с ишемической болезнью сердца (ИБС) или
без нее. Обязательным условием включения больных в
исследование являлось подписанное каждым пациентом
информированное согласие, подтвержденное положи�
тельным решением локального этического комитета
СибГМУ. Пациенты были разделены на 2 группы: в пер�
вой группе пациенты с ГБ имели вторую или третью сте�
пень повышения уровня артериального давления. Во вто�
рой группе пациенты с ГБ имели вторую или третью сте�
пень повышения уровня артериального давления на фоне
СД 2�го типа. У 75% из них ГБ ассоциировалась с ИБС,
больные имели довольно высокую частоту сопутствую�
щих заболеваний и факторов риска, осложняющих тече�
ние АГ. Клиническая характеристика пациентов представ�
лена в таблице 1.

Всем пациентам при поступлении проводились обще�
клинические исследования. Учитывались следующие па�
раметры: уровень артериального давления, уровень глю�
козы крови (исследовалась цельная плазма, натощак),
данные компьютерной томографии, неврологической
осмотр.

Компьютерная томография проводилась с целью вы�
явления ОНМК, а также с целью выявления очагов пере�
несенного инсульта (наличие характерных постинсульт�
ных кист). Для определения этиологии кисты (посттрав�

матическая или постинсультная) использовалась методи�
ка морфометрических параметров и интенсивности МР�
сигнала [2].

Для клинического определения вероятности и часто�
ты наличия амбулаторных “немых” инсультов у пациен�
тов с ГБ на фоне СД или без него проводили оценку каж�
дого из признаков в баллах соответственно от 1 до 3 бал�
лов с последующим определением частоты амбулатор�
ных инсультов по их сумме. При этом дополнительно
определяли наличие следующих клинических признаков:
наличие АГ – 1 балл, АГ I стадии –1 балл, II – 2 балла, III –
3 балла. Продолжительность АГ: до 5 лет – 1 балл, 5–10
лет – 2 балла, 10 лет и более – 3 балла.

Наличие СД – 1 балл: нет тяжелых осложнений и/или
риска тяжелой гипогликемии, молодой возраст (целевой
уровень HbA1c <6,5%) – 1 балл, нет тяжелых осложнений
и/или риска тяжелой гипогликемии, средний возраст (це�
левой уровень HbA1c <7,0%) – 2 балла, нет тяжелых ос�
ложнений и/или риска тяжелой гипогликемии, пожилой
возраст (целевой уровень HbA1c <7,5) – 3 балла, есть тя�
желые осложнения и/или риск тяжелой гипогликемии,
молодой возраст (целевой уровень HbA1c <7,0%) – 2 бал�
ла, есть тяжелые осложнения и/или риск тяжелой гипог�
ликемии, средний возраст (целевой уровень HbA1c <7,5%)
– 3 балла, есть тяжелые осложнения и/или риск тяжелой
гипогликемии, пожилой возраст (целевой уровень HbA1c
<8,0%) – 3 балла. Продолжительность СД: до 5 лет –
1 балл, 5–10 лет – 2 балла, 10 лет и более – 3 балла.

Наличие ИБС – 1 балл, стенокардия напряжения: фун�
кциональный класс I – 1 балл, II – 2 балла, III – 2,5 балла,
IV – 3 балла. Продолжительность ИБС: до 5 лет – 1 балл,
5–10 лет – 2 балла, 10 лет и более – 3 балла.

Возраст пациентов: до 55 лет – 1 балл, от 55 до 65 –
2 балла, старше 65 – 3 балла.

Приверженность к лечению: постоянный прием пре�
паратов – 1 балл, непостоянный прием препаратов –
2 балла, отсутствие приема препаратов – 3 балла. Нали�
чие в анамнезе ИМ – 1 балл: более 5 лет – 2 балла, менее
5 лет – 3 балла. Курение – 1 балл: до 10 лет – 1 балл,
10–20 лет – 2 балла, 30 лет и более – 3 балла.

При сумме баллов более 22 определяют соответствен�
но высокую, при сумме баллов от 15 до 21 – умеренную и
при сумме баллов менее 14 – низкую вероятность нали�
чия перенесенного амбулаторного “немого” инсульта.
Критериями исключения являлись больные симптомати�
ческой АГ, СД 1�го типа, а также пациенты, ранее перено�
сившие ОНМК.

Результаты

После проведения компьютерной томографии и об�
работки данных получены следующие результаты: в пер�

Таблица 2

Количество пациентов, перенесших “немой” инсульт (n=12)

Пациенты с АГ Пациенты с сочетанием АГ и СД p

n % n %

2 16,7 10 83,4 p=0,004 (c2=8,14)
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Рис. 1. Доля (%) пациентов, перенесших амбулаторный инсульт Рис. 2. Вероятность наличия перенесенного амбулаторного
инсульта у пациентов первой группы

Рис. 3. Вероятность наличия перенесенного амбулаторного
инсульта у пациентов второй группы

Таблица 3

Количество пациентов, перенесших “немой” инсульт,
в зависимости от уровня вероятности его
возникновения, n=10

Уровень вероятности Количество че: Количество че: р
  перенесенного “не: ловек в первой ловек во вто:
  мого” инсульта (%)  группе (%) рой группе (%)

Низкий 50 60 ≤0,05
Средний 40 30 ≤0,01
Высокий 50 10 ≤0,001

вой группе (пациенты с АГ) два человека (20%) имели
характерные постинсультные кисты, следовательно, пе�
ренесли амбулаторный инсульт. Во второй группе (паци�
енты с АГ на фоне СД) все пациенты (100%) имели харак�
терные постинсультные кисты (рис. 1).

Следовательно, у пациентов, страдающих АГ на фоне
СД 2�го типа, “немые” инсульты происходят значительно
чаще. Это положение подтверждают данные, приведен�
ные в таблице 2.

Результаты оценки клинического определения веро�
ятности и частоты амбулаторных инсультов в зависимо�
сти от уровня вероятности были следующие: в первой

группе высокую вероятность наличия перенесенного
амбулаторного инсульта имел 1 человек (10%), умерен�
ную – 4 человека (40%), низкую вероятность – 5 человек
(50%), рисунок 2.

Во второй группе высокую вероятность наличия пе�
ренесенного амбулаторного инсульта имели 6 человек
(60%), умеренную – 3 человека (30%), низкую вероятность
– 1 человек (10%), рисунок 3.

На основании полученных данных, мы можем утвер�
ждать, что пациенты с АГна фоне СД 2�го типа значитель�
но чаще – на 50% (p≤0,001) – имеют высокую вероят�
ность наличия перенесенного “немого” инсульта, чем
пациенты с АГ без СД (табл. 3).

Таким образом, на основании данных, полученных в
ходе исследования, можно сделать вывод, что “немые” ин�
сульты у пациентов с АГ на фоне СД 2�го типа случаются
в 8 раз чаще, чем у пациентов с АГ без СД. Также пациен�
ты с диабетом имеют на 50% чаще высокий уровень на�
личия перенесенных “немых” инсультов.

Предлагаемый способ клинического определения
амбулаторного инсульта позволяет с наибольшей точно�
стью прогнозировать клиническую вероятность наличия
перенесенного амбулаторного “немого” инсульта у боль�
ных АГ на фоне СД 2�го типа или без него, что является
важным для проведения наиболее адекватных и своевре�
менных диагностических и лечебно�профилактических
мероприятий.
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МИОКАРДИАЛЬНЫЙ МЫШЕЧНЫЙ МОСТИК: ОСЛОЖНЕНИЯ И ЛЕЧЕНИЕ
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

С.Л. Андреев, В.М. Шипулин, Е.А. Александрова, М.О. Гуля

ФГБУ “НИИ кардиологии” СО РАМН, Томск
E:mail: anselen@rambler.ru

MYOCARDIAL MUSCLE BRIDGE: COMPLICATIONS AND TREATMENT
(CLINICAL CASE)

S.L. Andreev, V.M. Shipulin, E.A. Alexandrova, M.O. Gulya

Federal State Budgetary Institution “Research Institute for Cardiology” of Siberian Branch
under the Russian Academy of Medical Sciences, Tomsk

Представлен клинический случай диагностики, лечения и динамического наблюдения мышечного мостика пере�
дней нисходящей артерии у пациента молодого возраста. Показано и обсуждено развитие осложнений заболева�
ния с дальнейшим успешным хирургическим лечением.
Ключевые слова: миокардиальный мышечный мостик, ишемическая болезнь сердца, постинфарктное ремоде�
лирование левого желудочка, резекция аневризмы левого желудочка.

The article presents clinical case illustrating diagnosis, treatment, and dynamic follow�up of a young patient with the left
anterior descending coronary artery muscular bridge. The authors demonstrate and discuss the development of
complications with further successful surgical treatment.
Key words: myocardial muscle bridge, coronary artery disease, postinfarction left ventricular remodeling, left ventricular
aneurysm resection.


