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Резюме

Цереброваскулярная патология и метаболические нарушения – проблемы современного 
здравоохранения, имеющие колоссальную медико-социальную значимость. Высокий процент 
не только смертности, но и инвалидизации определяет чрезвычайную актуальность изучения 
их различных аспектов, а наличие сочетанной патологии требует выработки персонифициро-
ванного подхода к тактике ведения таких больных.
Целью нашего исследования является прогнозирование развития ИИ на основании показате-
лей структурно-функционального состояния сердца и церебральных сосудов и вариабельно-
сти ритма сердца у пациентов с церебральным атеросклерозом (ЦА) и СД2. 
Материалы и методы. В комплексном клинико-инструментальном исследовании приняли 
участие 229 пациентов с ЦА 1–3-й степени.  Дизай н исследования: простое, проспективное, 
нерандомизированное, с последовательным включением пациентов. Все пациенты проходили 
инструментальные исследования: трансторакальная ЭхоКГ, электрокардиография ЭКГ, уль-
тразвуковая допплерография сосудов головы и шеи, МРТ головного мозга. Все пациенты при-
нимали антигипертензивные и антидиабетические препараты, антиагреганты, статины. 
Результаты: Пациенты были разделены на 2 группы: І – с ЦА 1–2-й степени, ІІ – с ЦА 3 степени 
(перенесшие ишемический атеротромботический инсульт (ИИ)). Средний возраст = 65.1±10.5 
и 65.4±9.1 лет, соответственно. Доля мужчин составила 21,2% в 1-й и 52% во 2-й группах. Коли-
чество пациентов с СД 2 типа, средний уровень глюкозы натощак и гликозилированного ге-
моглобина  были сопоставимы в обеих группах. У всех пациентов на момент обследования было 
достигнуто целевое значение АД и компенсация СД2. В проведенном нами исследовании для 
пациентов с ЦА была установлена отрицательная связь ИИ с иКДР и положительные связи с 
толщиной МЖПд и мужским полом, что логично  объясняет важную роль геометрии ЛЖ в раз-
витии ИИ. Для пациентов с СД2 была установлена отрицательная связь ИИ с показателем диа-
столической функции ЛЖ и положительные – с уровнем глюкозы натощак и толщиной КИМ. 
Вывод: На основании многофакторного регрессионного анализа у пациентов с ЦА с разви-
тием ИИ выявлено наличие связи толщины МЖПд, иКСР, иКДР и мужского пола  (AUC=0.94 
(CI 0.91 – 0.97), а у пациентов с СД2 и ЦА -  уровня глюкозы натощак, толщины МЖПд, тол-
щины КИМ и Е/А AUC = 0.99 (95% CI 0.94 – 1.00) .

Ключевые слова: церебральный атеросклероз, сахарный диабет, прогнозирование ише-
мического инсульта

ВВЕДЕНИЕ

Сахарный диабет 2 типа (СД2) – неинфекцион-

ное хроническое заболевание, вызывающее множе-

ство осложнений. В основе развития сосудистой пато-

логии мозга при СД2 лежат как атеросклеротическое 

поражение крупных и мелких церебральных артерий, 

так и расстройства в системе микроциркуляции [8]. 

Риск ЦВЗ возрастает у пациента с СД в сочетании 

с дислипидемией и артериальной гипертензией (АГ). 
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В частности, повышенный уровень систолического 

АД у больного с СД в 2-3 раза увеличивает риск ин-

сульта (И) [5]. Кроме того, АГ индуцирует атероскле-

роз и фибриноидный некроз стенки сосудов, приводя 

к развитию микроаневризм, которые способствуют 

разрывам сосудистой стенки [5, 8].

СД является причиной ускоренного старения 

сосудов. У пациентов с СД риск И примерно в два раза 

выше по сравнению с недиабетиками. Гипергликемия 

является ведущим фактором риска неблагоприятного 

исхода после И, но она может быть просто маркером 

неблагоприятного исхода, а не причиной. В некоторых 

исследованиях было показано, что снижение уровня 

глюкозы не связано с улучшением прогноза И. Точно 

так же долговременная профилактика риска И у па-

циентов с СД не дает улучшения только с помощью 

глюкозоснижающей терапии.

Цереброваскулярная патология и метаболические 

нарушения – проблемы современного здравоохране-

ния, имеющие колоссальную медико- социальную 

значимость [1, 8]. Высокий процент не только смерт-

ности, но и инвалидизации определяет чрезвычай-

ную актуальность изучения их различных аспектов, 

а наличие сочетанной патологии требует выработки 

персонифицированного подхода к тактике ведения 

таких больных.

Ишемический инсульт (ИИ) – одно из тяжелей-

ших заболеваний. Ежегодно в мире 15 млн. человек 

переносят инсульт, в результате которого 5 млн. уми-

рают, а 5 млн. утрачивают функциональную состоя-

тельность. Утрата функциональной состоятельности 

у лиц, перенесших И, обусловливает актуальность про-

блемы [7, 8]. Одним из перспективных направлений 

повышения эффективности лечебных мероприятий 

при ИИ и СД2 является выявление предрасположен-

ности пациентов к И. Прогнозирование вероятного 

И позволит организовать превентивную терапию, 

что будет способствовать уменьшению числа боль-

ных с ИИ, в частности с СД2.

На сегодняшний день рассматривается мно-

жество клинических признаков для стратификации 

риска возникновения И. Наибольшее распростра-

нение получили прогностические системы SCORE 

и CHADS2, в которых используются такие показа-

тели, как возраст, курение, уровень общего холес-

терина, артериальное давление и др. [5, 6]. Суще-

ствующие системы не лишены такого недостатка, как 

недооценка вероятности развития острых нарушений 

мозгового кровообращения у пациентов. Меропри-

ятия по превентивной терапии должны учитывать 

разнообразные факторы риска возникновения ИИ. 

Возможность предотвращения И обусловлена тем, 

что многие из факторов риска подлежат коррекции 

[7, 8]. Для решения этой задачи необходимо оцени-

вать не только структурно- функциональное состоя-

ние церебральных сосудов и уровень гликемии на-

тощак, но и структурно- функциональное состояние 

и вариабельность ритма сердца, и определять их про-

гностическую значимость [5].

Целью нашего исследования является прогно-

зирование развития ИИ на основании показателей 

структурно- функционального состояния сердца и це-

ребральных сосудов и вариабельности ритма сердца 

у пациентов с церебральным атеросклерозом (ЦА) 

и СД2.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В комплексном клинико- инструментальном исс-

ледовании приняли участие 229 пациентов с ЦА 1-3-й 

степени. Диагноз «Церебральный атеросклероз» фор-

мулировался в соответствии с классификацией ате-

росклероза Всемирной организации здравоохранения 

от 2015 года и подтверждался данными лабораторных 

и инструментальных исследований (ультразвуковая 

допплерография церебральных артерий, магнитно- 

резонансная томография (МРТ) головного мозга).

Дизай н исследования: простое, проспективное, 

нерандомизированное, с последовательным включе-

нием пациентов.

В исследование не включали пациентов со все-

ми формами фибрилляции предсердий, с не-

корригируемым артериальным давлением (АД) > 

160/90 мм рт. ст., другими нарушениями ритма, тре-

бующими проведения антиаритмической  терапии, 

снижением ФВ < 40% по данным двухмерной  эхо-

кардиографии (ЭхоКГ), клинически выраженной  

сердечной  недостаточностью, значительно выра-

женными нарушениями функции почек и печени, 

с наркотической  или алкогольной  зависимостью, 

перенесенными острыми воспалительными заболе-

ваниями в течение предшествующего месяца. Также 

в исследовании не принимали участие пациенты, пе-

ренесшие реваскуляризацию, с нестабильной  стено-

кардией  или инфарктом миокарда и ревматическими 

пороками сердца.

Все пациенты проходили общепринятое клини-

ческое, лабораторное (общий анализ крови и мочи, 

определение липидного профиля, уровня креатини-

на, мочевины, глюкозы, аспартатаминотрансферазы, 

аланинаминотрансферазы, билирубина) и инструмен-

тальное исследование (трансторакальная ЭхоКГ, элек-

трокардиография (ЭКГ), ультразвуковая допплеро-

графия сосудов головы и шеи, МРТ головного мозга). 

Все пациенты принимали антигипертензивные и ан-

тидиабетические препараты, антиагреганты, статины.

Эхокардиографические исследования прове-

дены на аппарате «Aplio XG» («Toshiba», Япония) 
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с использованием фазированного датчика PST-30BT 

3МГц, в соответствии с рекомендациями европей с-

кого кардиологического общества. Определялись: 

конечно- систолический  размер (КСР), конечно-диа- 

столический  размер (КДР), конечно- систолический  

и конечно- диастолический  объё мы сердца (КСО, 

КДО), размер ЛП, правого желудочка (ПЖ), тол-

щина межжелудочковой  перегородки (МЖП) и за-

дней  стенки левого желудочка (ЗСЛЖ). Рассчитыва-

лись индексы ЛП (иЛП) КСО и КДО (иКСО, иКДО), 

а также КСР и КДР (иКСР, ИКДР), фракция выброса 

ЛЖ (ФВ), ударный  объё м (УО), масса миокарда ЛЖ 

(ММЛЖ) и индекс ММЛЖ (иММЛЖ).

Больным проводилось комплексное исследо-

вание, включающее дуплексное сканирование маги-

стральных артерий головы и шеи без предваритель-

ной подготовки в положении пациента лежа на спине 

и сидя на приборе Aplio XG (Toshiba) линейным датчи-

ком, работающим в частотном диапазоне 7,0-10,0 

МГц. Исследовались следующие гемодинамические 

параметры: линейная систолическая скорость кро-

вотока (ЛССК), индекс пульсативности (PI), индекс 

периферического сопротивления (RI). При оценке 

состояния кровообращения в артериях Виллизиева 

круга с помощью транскраниального дуплексного 

сканирования учитывались следующие параметры: 

варианты анатомического строения артерий; частота 

окклюзирующих поражений артерий; функциональ-

ное состояние артерий и степень перестройки гемо-

динамики в артериях Виллизиева круга на стороне 

инфаркта и противоположной стороне.

Исследование ВРС проводилось на аппарате 

Schiller AT-10 plus (Швейцария) с использованием 

статистического анализа временной  области и спек-

трального анализа короткой  (пятиминутной ) последо-

вательности электрокардиографических интервалов 

R–R в состоянии покоя. Определялись следующие по-

казатели временного анализа: стандартное отклонение 

(SDNN, мс), стандартное отклонение разностей  про-

должительности соседних интервалов R–R (RMSSD, 

мс). При выполнении спектрального анализа опре-

делялись: общая мощность спектра ритма сердца (tP, 

мс2), мощности в диапазоне 0,00-0,04 Гц (ОНЧ, мс2), 

0,04-0,15 Гц (НЧ, мс2), 0,15-0,4 Гц (ВЧ, мс2) и соот-

ношение НЧ/ВЧ.

Этические аспекты. Протокол исследования 

был одобрен комитетами по этике ГУ «Институт эн-

докринологии и обмена веществ имени В. П. Ко-

миссаренко» и ГУ «Институт геронтологии имени 

Д. Ф. Чеботарева» (оба являются частью Националь-

ной академии медицинских наук Украины). Все участ-

ники дали письменное информированное согласие. 

Хельсинкская декларация (2000 г.) и применимые 

национальные стандарты, касающиеся их участия 

в исследованиях, были учтены.

Статистический анализ. Для представления 

результатов в случае количественных переменных 

рассчитывалось среднее значение показателя и его 

среднеквадратическое отклонение (±SD) в случае 

нормального закона распределения, либо медианное 

значение показателя (Me) и значения первого (Q
I
) 

и третьего (Q
III

) квартилей в случае закона распреде-

ления, отличного от нормального. Проверка распре-

деления на нормальность проводилась с использова-

нием критерия Шапиро- Уилка. Для представления 

качественных признаков рассчитывалась их часто-

та (%). При проведении сравнения количественных 

показателей в двух группах использован t-критерий 

(в случае нормального закона распределения), кри-

терий Манна- Уитни (в случае закона распределения, 

отличного от нормального). При проведении сравне-

ния качественных показателей использован точный 

критерий Фишера.

Для анализа связи показателя T/S (зависимая пе-

ременная) с факторными признаками использовался 

метод построения и анализа логистической регрес-

сии. Показатель отношения шансов (OR) и его 95% 

доверительный интервал (95% CI) рассчитывался 

для оценки степени связи между зависимой и неза-

висимыми переменными [1]. Для анализа адекватно-

сти моделей регрессии был проведен ROC-анализ [1], 

была рассчитана площадь под кривой операционных 

характеристик (AUC). Порог значимости во всех слу-

чаях был установлен на уровне р <0,05.

Статистический анализ был выполнены MedCalc 

v.18.10 (MedCalc Software Inc., Broekstraat, Бельгия, 

1993-2018).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Пациенты были разделены на 2 группы: І – с ЦА 

1-2-й степени, ІІ – с ЦА 3 степени (перенесшие ише-

мический атеротромботический инсульт (ИИ)) (та-

блица 1). Средний возраст = 65.1±10.5 и 65.4±9.1 лет, 

соответственно. Доля мужчин составила 21,2% в 1-й 

и 52% во 2-й группах. Количество пациентов с СД 

2 типа, средний уровень глюкозы натощак и гликози-

лированного гемоглобина были сопоставимы в обеих 

группах. У всех пациентов на момент обследования 

было достигнуто целевое значение АД и компенса-

ция СД2.

Величина КИМ с обеих сторон была значимо 

(p<0.05) больше у пациентов 2-й группы. При этом 

пациенты двух групп не различались по показателям 

структурно-функционального состояния сердца: ФВ, 

ММЛЖ, КДО и показатели диастолической функции 

сердца были сопоставимы. Показатель НЧ/ВЧ отра-

жает состояние симпато-парасимпатического баланса 

ВНС. Большие значения этого показателя свидетель-
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ствуют о преобладании тонуса симпатического отдела 

ВНС, что статистически значимо наблюдалось у па-

циентов 1-й группы, при этом триангулярный индекс 

и индекс HRV, применяемые для оценки общей ВРС 

были сопоставимы в обеих группах и выше нормаль-

ных международных значений. 

Таблица 1.

Клинико- инструментальная и лабораторная характеристика пациентов

Показатель Гр1 (n=131) Гр2 (n=89) Уровень значимости 
различия, p

Возраст, лет 65.1±10.5 65.4±9.1 0.83

Пол (м) 21,2% 52% 0.01

СД2,% 38,1% 37,3% 0.58

Глюкоза натощак, ммоль/л 5.1±0.6 5.0±0.7 0.88

КИМ_справа, см 1.00 (0.90; 1.02) 1.00 (1.00; 1.10) 0.02

КИМ_слева, см 1.00 (0.90; 1.10) 1.00 (1.00; 1.20) 0.02

Индекс_HRV 8 (6; 9) 7 (5; 9) 0.52

Триангулярный индекс 112 (88; 152) 96 (80; 134) 0.23

НЧ/ВЧ )49.275- (1.89 ;183.25- 0.39 ( (3.242 ;61.39- 0.01

иКДР 2,71 (2,38;2,95) 2,59 (2,39;2,74) 0,28

иКСР 1,81 (1,56;2,01) 1,69 (1,56;1,84) 0,33

МЖПд, 1,02 (1,10; 1,20) 1,20 (1,00; 1,30) 0.01

КДО, мл 106 (89.6; 134.) 101 (89.6; 125.3) 0.30

ФВ,% 62.0±4.2 61.9±4.2 0.91

ММЛЖ 193 (152; 244) 173 (137.5; 221.25) 0.21

Е\А 0.82 (0.7; 1.14) 0.83 (0.722; 1.13) 0.94

Е/Е’ 8 (6; 8) 7 (6; 8.) 0.19

Примечание: приведено среднее значение ± SD в случае нормального закона распределения, Me (QI; QIII) в случае 

закона распределения, отличного от нормального. p< 0.05 - статистически значимые различия; КИМ – комплекс ин-

тима-медиа, индекс HRV – индекс вариабельности ритма сердца, НЧ/ВЧ – соотношение низкочастотного спектра с 

высокочастотным, КДО – конечно-диастолический объём, ФВ – фракция выброса, ММЛЖ – масса миокарда левого 

желудочка, Е/А и Е/Е’- показатели диастолической функции левого желудочка, МЖПд – толщина межжелудочковой 

перегородки в диастолу, иКСР и иКДР – индекс конечно-систолического и конечно-диастолического размеров.

Для выявления факторов, влияющих на развитие 

инсульта в общей когорте пациентов, использовался 

метод построения логистических моделей регрессии 

[3]. Важно учитывать и тот факт, что именно комбина-

ция факторов риска, а не каждый  отдельный  фактор 

риска по отдельности, может приводить к развитию 

инсульта. Для отбора совокупности значимых фак-

торов риска использовался метод пошагового вклю-

чения/исключения признаков (Stepwise при пороге 

исключения p>0.15 и пороге включения p<0.03). На 

выделенных значимых факторах риска была постро-

ена многофакторная модель логистической регрес-

сии, в которую вошли показатели, представленные 

в таблице 2. Была также установлена статистически 

значимая положительная связь инсульта с полом и 

МЖПд, а также отрицательная связи с иКДР. 

Таблица 2.

Многофакторный анализ показателей структурно-функционального состояния сердца у пациентов с ЦА

Независимые
переменные

Коэффициент
регресии,

b±m

Уровень
значимости

отличия
коэффициента от 0, p

OR (95% CI)

Пол м 1.77±0.46 0.01 5.91 (2.37-14.71)

иКДР -4.22±1.53 0.01 0.01 (0.01-0.29)

иКСР 3.40±2.10 0.10 30.03 (0.48-1854.15)

МЖПд 2.19±0.83 0.01 8.96 (1.74-45.96)

Примечание: p< 0.05 - статистически значимые различия.
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Выявлена хорошая согласованность выделенных 

факторных признаков с риском развития ишемиче-

ского инсульта – AUC=0.94 (CI 0.91 – 0.97) (рис.1), 

что может указывать на полноту модели и предик-

торов инсульта, рассмотренных в данном исследо-

вании. Все представленные в таблице 3 показатели 

являются весомыми в общей  многофакторной  моде-

ли, хотя статистической  значимости для некоторых 

получено не было. 

Для выявления факторов, влияющих на разви-

тие инсульта у пациентов с СД2, была построена от-

дельно логистическая модель регрессии. Алгоритм 

построения модели использовался такой же, как и в 

общей группе пациентов с ЦА. На выделенных зна-

чимых факторах риска была построена многофак-

торная модель логистической регрессии, в которую 

вошли показатели, представленные в таблице 3. Была 

также установлена статистически значимая положи-

тельная связь инсульта с уровнем глюкозы натощак и 

толщиной КИМ, а также отрицательная связи с по-

казателем диастолической функции ЛЖ Е/А. 

Рисунок 1. ROC-кривая 4-х факторной модели прогнозирования 
риска развития ишемического инсульта у пациентов с ЦА AUC = 
0.94 (95% CI 0.91 – 0.97)

Таблица 3.

Многофакторный анализ показателей структурно-функционального состояния сердца и сосудов 
у пациентов с ЦА и СД2

Независимые
переменные Коэффициент регресии, b±m Уровень значимости отличия 

коэффициента от 0, p OR (95% CI)

Глюкоза натощак 8.06±4.06 0.05 3171.35 (1.11-9036025.97)

МЖПд -1.27±0.91 0.10 0.28 (0.05-1.66)

Е/А -6.19±3.21 0.05 0.01 (0.01-1.12)

КИМ 15.84±7.93 0.05 7.56 (1.33-42.80)

Примечание: p0.05 - статистически значимые различия.

Выявлена хорошая согласованность выделенных 

факторных признаков с риском развития ишемиче-

ского инсульта – AUC=0.99 (CI 0.94 – 1.00) (рис.2), 

что может указывать на полноту модели и предикто-

ров инсульта, рассмотренных в данном исследовании. 

Все представленные в таблице 3 показатели являются 

весомыми в общей  многофакторной  модели, хотя ста-

тистической  значимости для некоторых получено не 

было. Вероятно, необходим больший  размер выборки. 

Клинические работы, изучающие взаимосвязь 

структурно-функционального состояния сердца и 

сосудов, ВРС с развитием ИИ малочисленны. Так, 

в публикации В. Кондратюка, Л. Ены было проде-

монстрировано, что пациенты, перенесшие ИИ, по 

сравнению с пациентами с АГ без ИИ характеризу-

ются более выраженной ГЛЖ, большими размерами 

полостей сердца и снижением систолической функ-

ции ЛЖ, однако авторы не изучали влияние показа-

телей структурно-функционального состояния сер-

дца на прогноз развития ИИ [2]. 
Рисунок 2. ROC-кривая 4-х факторной модели прогнозирования 
риска развития ишемического инсульта у пациентов с СД2 
AUC = 0.99 (95% CI 0.94 – 1.00).
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И.Е. Каленова и соавт. [1] с использованием дис-

криминантного анализа предложили методику оценки 

вероятности возникновения инсульта в течение 3-х лет 

у пожилых больных АГ в сочетании с ИБС, СД2 и ожи-

рением на основании совокупности синдромов и со-

путствующих осложнений (ФП, нарушение гемостаза и 

т.д.), но непосредственно показатели структурно-функ-

ционального состояния сердца в их анализ не входили.

КИМ общей сонной артерии является надежным 

маркером атеросклеротического процесса. По данным 

ряда авторов, утолщение КИМ общей сонной артерии 

на 0,16 мм повышает риск возникновения инсульта в 

1,6 раза, существует и обратная зависимость скорости 

кровотока от степени стеноза артерии [4]. Необходимо 

отметить, что в нашу модель прогнозирования ИИ в 

общей когорте пациентов с ЦА методом логистиче-

ской регрессии КИМ не вошел, а у пациентов с СД2 

напротив имеет ключевое значение.

Важно отметить тот факт, что в большом сис-

тематическом обзоре и мета-анализе, проведенным 

Mohammad Ziaul Islam Chowdhury et al. [5], представ-

лены данные 26202 публикаций (до 22 апреля 2019 

включительно баз PubMedб EMBASE и MedLINE), 

в которых изучались предикторы ИИ у пациентов с 

СД2. Выводы этого мета-анализа остаются обнадежи-

вающими для последующих исследователей: модели 

прогнозирования, по мнению авторов, неудовлетво-

рительны и требуют введения новых показателей для 

улучшения валидации.

В проведенном нами исследовании для пациен-

тов с ЦА была установлена отрицательная связь ИИ с 

иКДР и положительные связи с толщиной МЖПд и 

мужским полом, что логично  объясняет важную роль 

геометрии ЛЖ в развитии ИИ. Для пациентов с СД2 

была установлена отрицательная связь ИИ с показа-

телем диастолической функции ЛЖ и положитель-

ные – с уровнем глюкозы натощак и толщиной КИМ. 

ВЫВОДЫ

На основании многофакторного регрессионного 

анализа у пациентов с ЦА с развитием ИИ выявлено 

наличие связи толщины МЖПд, иКСР, иКДР и муж-

ского пола  (AUC=0.94 (CI 0.91 – 0.97), а у пациентов с 

СД2 и ЦА - уровня глюкозы натощак, толщины МЖПд, 

толщины КИМ и Е/А AUC = 0.99 (95% CI 0.94 – 1.00) .
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Резюме

ПРОГНОЗУВАННЯ РОЗВИТКУ ІШЕМІЧНОГО ІНСУЛЬТУ У ПАЦІЄНТІВ З ЦЕРЕБРАЛЬНИМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ І 

ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ

М.Д. Тронько1, В.Є. Кондратюк2, М.С. Черська1, В.Г. Гур’янов2

1 ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин імені В.П. Комісаренка НАМН України», Київ, Україна
2 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ, Україна 

Цереброваскулярна патологія та метаболічні порушення - проблеми сучасної охорони здоров’я, що ма-
ють колосальну медико-соціальну значимість. Високий відсоток не тільки смертності, а й інвалідизації 
визначає надзвичайну актуальність вивчення їх різних аспектів, а наявність поєднаної патології вимагає 
вироблення персоніфікованого підходу до тактики ведення таких хворих.
Метою нашого дослідження є прогнозування розвитку ІІ на підставі показників структурно-функці-
онального стану серця і церебральних судин і варіабельності ритму серця у пацієнтів з церебральним 
атеросклерозом (ЦА) і ЦД2. 
Матеріали та методи. У комплексному клініко-інструментальному дослідженні взяли участь 229 паці-
єнтів з ЦА 1-3-го ступеня. Дизайн дослідження: просте, проспективне, нерандомізоване, з послідовним 
включенням пацієнтів. Всі пацієнти проходили інструментальні дослідження: трансторакальная ЕхоКГ, 
електрокардіографія ЕКГ, ультразвукова доплерографія судин голови і шиї, МРТ головного мозку. Всі 
пацієнти приймали антигіпертензивні і антидіабетичні препарати, антиагреганти, статини. Результа-
ти: Пацієнти були розділені на 2 групи: І - з ЦА 1-2-го ступеня, ІІ - з ЦА 3 ступеня (які перенесли іше-
мічний атеротромботический інсульт (ІІ)). Середній вік = 65.1 ± 10.5 і 65.4 ± 9.1 років, відповідно. Частка 
чоловіків склала 21,2% в 1-й і 52% у 2-й групах. Кількість пацієнтів з ЦД 2 типу, середній рівень глюкози 
натще і глікозильованого гемоглобіну можна було порівняти в обох групах. У всіх пацієнтів на момент 
обстеження було досягнуто цільове значення АТ і компенсація ЦД2. У проведеному нами дослідженні 
для пацієнтів з ЦА була встановлена негативна зв’язок ІІ з іКДР і позитивні зв’язку з товщиною МЖПд 
і чоловічою статтю, що логічно пояснює важливу роль геометрії ЛШ у розвитку ІІ. Для пацієнтів з ЦД2 
була встановлена   негативна зв’язок ІІ з показником діастолічної функції ЛШ і позитивні - з рівнем глю-
кози натще і товщиною КІМ.
Висновок: На підставі багатофакторного регресійного аналізу у пацієнтів з ЦА з розвитком ІІ виявлено 
наявність зв’язку товщини МЖПд, іКСР, іКДР і чоловічої статі (AUC = 0.94 (CI 0.91 - 0.97), а у пацієнтів 
з ЦД2 і ЦА - рівня глюкози натще, товщини МЖПд, товщини КІМ і Е / А AUC = 0,99 (95% CI 0.94 - 1.00).

Ключові слова: церебральний атеросклероз, цукровий діабет, прогнозування ішемічного інсульту
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PREDICTING THE DEVELOPMENT OF ISCHEMIC STROKE IN PATIENTS WITH CEREBRAL ATHEROSCLEROSIS 

AND DIABETES MELLITUS
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1 State Institution «V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology and Metabolism of the National Academy of Medical Sciences 
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Background. Cerebrovascular pathology and metabolic disorders are problems of modern health care, which 
are of colossal medical and social significance. A high percentage of not only mortality, but also disability 
determines the extreme urgency of studying their various aspects, and the presence of combined pathology 
requires the development of a personalized approach to the tactics of managing such patients.
Aim: to predict the development of IS based on indicators of the structural and functional state of the heart and 
cerebral vessels and heart rate variability in patients with cerebral atherosclerosis (CA) and DM2.
Material and methods. The complex clinical and instrumental study involved 229 patients with CA 1–3 de-
grees. Study design: simple, prospective, non-randomized, sequential enrollment. All patients underwent in-
strumental examinations: transthoracic echocardiography, electrocardiography ECG, ultrasound Doppler of 
the vessels of the head and neck, MRI of the brain. All patients took antihypertensive and antidiabetic drugs, 
antiplatelet agents, statins.
Results. Patients were divided into 2 groups: I - with CA 1–2 degrees, II - with CA 3 degrees (after ischemic 
atherothrombotic stroke (IS)). Average age = 65.1 ± 10.5 and 65.4 ± 9.1 years, respectively. The share of men 
was 21.2% in the 1st and 52% in the 2nd groups. The number of patients with type 2 diabetes, mean fasting 
glucose and glycosylated hemoglobin levels were comparable in both groups. At the time of examination, all 
patients achieved the target BP and T2DM compensation. In our study, for patients with CA, a negative rela-
tionship between ischemic stroke and end-diastolic size index and a positive relationship with the thickness of 
the interventricular septum and male sex was established, which logically explains the important role of LV 
geometry in the development of ischemic stroke. For patients with T2DM, a negative relationship was found 
between ischemic stroke and LV diastolic function and positive - with fasting glucose and IM thickness.
Conclusion. Based on multivariate regression analysis, in patients with cerebral atherosclerosis with the devel-
opment of ischemic stroke, the presence of a relationship between the thickness of the interventricular septum, 
end-systolic size index, end-diastolic size index and the male sex was revealed (AUC = 0.94 (CI 0.91-0.97), but 
in patients with DM2 and CA - fasting glucose level, interventricular septum thickness, intima-media complex 
thickness and E/A AUC = 0.99 (95% CI 0.94 -1.00).
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