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Резюме: В статье показано влияние Виллизиева круга на исходы ишемического инсульта после успешной эндоваскулярной тромбэктомии в 
передней циркуляции при изолированной окклюзии церебральной артерии и сочетаннии с окклюзией экстрацеребральной артерии. 
Цели. Выявить разницу в исходах инсульта после успешного удаления тромба из артерии  передней циркуляции в зависимости сочетанного 
характера острой окклюзии и анатомо-физиологических особенностей артериального круга головного мозга. 
Материал и методы. 1-я группа тромбэктомии при сочетанной окклюзии средней мозговой и внутренней каротидной артерий представлена 26 
пациентами. Еще 26 пациентов перенесли тромбэктомию при изолированной окклюзии средней мозговой артерии (2-я группа). Ретроспективно 
проанализированы анатомические особенности Виллизиева круга и сопутствующее атеросклеротическое поражение брахиоцефальных артерий. 
С использованием непараметрических методов проведена статистическая оценка результатов стационарного лечения и эндоваскулярных 
осложнений этих групп.
Результаты. Общий уровень инвалидности был выше в 1-й группе. Реокклюзия каротидной артерии в 1-й группе выявлена у 30,77% (8), что составило 
61% от всех тандемных окклюзий. Но не было выявлено значительного влияния реокклюзии внутренней сонной артерии на относительный риск 
смерти, в этой группе. Также показано, что состояние кровотока по Виллизиевому кругу не показало статистического влияния на летальность, 
инвалидизацию и геморрагические осложнения в обеих группах. 
Выводы. Выживаемость пациентов с острым инсультом передней артериальной циркуляции зависит от восстановления кровоснабжения по 
церебральным артериям. Сочетанные окклюзии в передней циркуляции головного мозга увеличивают прогноз в отношении инвалидизации. 
Состояние кровотока по Виллизиеву кругу не продемонстрировало значимого влияния на прогноз пациентов после успешной тромбэктомии. 

Ключевые слова: инсульт, тромбэктомия, мозговой, мультифокальный, атеросклероз.
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Abstract: The article shows the Willis circle effect on the ischemic stroke outcome after successful endovascular thrombectomy with anterior circulation 
isolated cerebral artery occlusion and combined with extracerebral artery occlusion.
Objective: To identify the stroke outcomes difference after successful thrombus removal from the anterior circulation artery, depending on the acute combined 
nature occlusion and the anatomical and physiological characteristics of the arterial brain circle.
Methods: A thrombectomy group with combined middle cerebral and internal carotid arteries combined occlusion is represented by 26 patients.  Another 26 
patients underwent thrombectomy with isolated middle cerebral artery occlusion. The Willis circle anatomical features and the concomitant brachiocephalic 
arteries atherosclerotic lesion were retrospectively analyzed. A statistical evaluation of inpatient treatment results and complications of these groups was 
carried out using nonparametric methods.
Results: The overall disability level was higher in the 1st group. A Carotid artery reocclusion in the 1st group was detected in 30.77% (8), which amounted 
to 61% of all tandem occlusions. But there was no significant internal carotid artery reocclusion effect on the death relative risk this group. It was shown that 
the Willis circle flow state did not show statistical effects on mortality, disability, and hemorrhagic complications  both groups.
Conclusions: The patient's survival with anterior arterial circulation acute stroke depends on the cerebral arteries supply restoration. Combined occlusions 
anterior cerebral circulation increase disability prognosis. The Willis circle flow state did not demonstrate a statistical prognosis effect on the patients after 
successful thrombectomy.
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Материалы и методы

Дизайн исследования: ретроспективное когортное.  Мы 
проанализировали 52 госпитальных результата ТЭ при окклю-
зии больших артерий головного мозга у пациентов с острым 
ишемическим инсультом в передней части кровообращения 
головного мозга в период 2017–2019 годов.  Критерием вклю-
чения в исследование было соответствие критериям отбора 
пациентов для ТЭ из артерий головного мозга [16]. Это была 
окклюзия до 2-го сегмента MCA в передней циркуляции [16].  
Пациенты были разделены на 2 равные группы.  1-я группа со-
стояла из 26 пациентов с комбинированной окклюзией с ВСА 
и СМА.  Во 2-ю группу вошли 25 изолированных пациентов 
с окклюзией проксимального отдела CМA и один пациент с 
окклюзией обоих ветвей второго сегмента СМA.  Была про-
ведена комплексная сравнительная оценка исходных данных 
этих групп и результатов их лечения.

Выполнена оценка относительных рисков исходов и ослож-
нений в зависимости от сочетанной природы окклюзии ВСА И 
СМА, их реокклюзии, а также от особенностей артериального 
круга головного мозга.  Несостоятельность Виллизиева круга 
в группе комбинированной окклюзии считали клинически 
значимой при отсутствии или недостаточности единственного 
сосуда для коллатерального кровотока.  Причинами последнего 
могли быть критический стеноз или окклюзия контралатераль-
ной сонной, позвоночной, базилярной, подключичной, первого 
сегмента передних мозговых артерий, брахиоцефального ствола 
или недостаточность соединительной артерии.  Обследование 
пациентов при поступлении и в послеоперационном периоде 
было стандартным и включало неврологическое обследование, 
компьютерную томографию (КТ) и КТ-ангиографию головного 
мозга, артерии шеи, допплерографию, ультразвуковое исследо-
вание, электрокардиографию и эхокардиографию, и стандартные 
лабораторные исследования.  Внутричерепное кровоизлияние 
с последующим увеличением неврологического дефицита мы 
считали симптомным.  Ранние признаки церебральной ишемии 
оценивались по шкале ASPECT с приемлемым результатом 
кандидата для реперфузии при оценке от 6 до 10 баллов [17].  
Внутривенный тканевой активатор плазминогена вводили до 
4,5 часов от начала инсульта при отсутствии противопоказаний 
[17-20].  Пациенты были направлены в рентгеноперационную при 
соответствии критериям отбора основанным на действующих 
рекомендациях [16].  Выбор анестезии определялся нарушением 
уровня сознания пациента и топографией окклюзии, но для 
комбинированной окклюзионной природы предпочтительной 
была общая анестезия с интубацией трахеи.

Сопутствующие поражения сонной артерии дифференци-
ровали в соответствии с классификацией Geroulakos, а подтип 
инсульта - по классификации TOAST [19, 20].  Оценка TE была 
проведена по шкале mTICI с приемлемым результатом при оценке 
3 (полное восстановление кровотокам в двух крупных ветвях 
дистальнее церебрального окклюзированного сегмента) и 2b 

Введение

Ишемический инсульт, связанный с острой окклюзией 
внутренней сонной артерии (ВСА), является причиной смер-
ти каждого второго пациента без реперфузии [1], что в два 
раза больше, чем при окклюзии средней мозговой артерии 
(СМА) [2]. Около четверти всех пациентов с окклюзией ВСА 
остаются инвалидами [1]. Эти заявления справедливы для 
общей популяции пациентов с острой окклюзией ВСА. Сегод-
ня эноваскулярные методы позволяют добиться реперфузии 
головного мозга практически в 100% случаев. Кроме случаев 
окклюзии дистального сегмента ВСА, где применяемый подход 
к тромбэктомии (ТЭ) ничем не отличается от случаев лечения 
пациентов с изолированной окклюзией СМА, особым направ-
лением стало изучение методов эндоваскулярного лечения 
тандемных окклюзионных поражений ВСА и СМА. К ним 
можно отнести изолированную реваскуляризацию CМA.  К 
этим методикам мы отнесли ТЭ из СMA без полноценного вос-
становления проходимости ВСА [3], экстра-интракраниальное 
шунтирование окклюзированного артериального бассейна [4], 
стент-ассистированный тромболизис [5], и TE после прямой 
пункции сонной артерии [6]. Выполнение стентирования при 
атеротромботической окклюзии ВСА первым этапом (прок-
симальный подход) с последующей тромбэктомией [7-14] или 
тромбэктомия из CМA первым этапом (дистальный подход) 
[9]. При дистальном подходе восстановление просвета ВСА 
выполняется после тромбэктомии путем стентирования или 
эндартерэктомии [9-15].Современные тенденции выполнения 
реваскуляризации головного мозга в остром периоде ишемии 
имеют много тактических противоречий. Но никто не задавал-
ся целью выявить разницу между исходами заболевания при 
сочетанных и изолированных окклюзиях артерий головного 
мозга в передней циркуляции после успешной реперфузии. 
Изучение влияния анатомо-физиологического состояния Вил-
лизиева круга на исходы лечения после успешной церебральной 
тромбэктомии также не проводились.  Потенциальный риск 
реокклюзии при критическом атеросклеротическом стенозе 
у пациентов тандемным тромботическим поражением ВСА и 
СМА заставляет задуматься об одномоментном стентировании. 
Исследование этих вопросов может помочь в прогнозировании 
исходов лечения пациентов такой сложной группы пациентов. 

Цели

Изучить исходы острого ишемического инсульта после 
успешной тромбэктомии в группе изолированной и сочетан-
ной окклюзий артерий передней циркуляции головного мозга. 
Оценить влияние особенностей Виллизиева круга на результат 
реперфузии. Определить влияние таких осложнений эндова-
скулярной процедуры как реокклюзия каротидной артерии на 
исход ишемического инсульта в группе сочетанного поражения. 
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(восстановление кровотока в одном из двух таких бассейнов) 
[21].  Неврологический статус и функциональный результат 
оценивались по шкале инсульта NIH и модифицированной 
шкале Ранкина (mRs) соответственно [18, 22].  Неконтрастная 
КТ головного мозга была выполнена через 24-48 часов после 
вмешательства.  Последующее допплеровское ультразвуковое 
исследование брахиоцефальных артерий проводилось на 2-й и 
7-й день после вмешательства.  В эмболических осложнениях 
были выделены клинически значимые, если они вызывали
усугубление неврологического дефицита.  Их учет основывался 
на неврологической оценке, ангиографии после ТЭ и КТ голов-
ного мозга в послеоперационном периоде. На основании про-
веденных исследований у значительной части пациентов были 
выявлены более одного фактора риска сердечно-сосудистых
заболеваний, включая мультифокальный атеросклероз [23].

Во время вмешательства были доступны следующие ин-
струменты для эндоваскулярного лечения окклюзий артерий 
головного мозга: направляющий баллонный катетер (BGC) 8-9 
Fr 90 см, реперфузионный катетер 5-6 Fr 130 см, микрокатетер 
2,8 Fr 145 см и стент-ретривер диаметром 4-6 мм длинной 20-30 
мм для коаксиального введения в микрокатетер, нейро-про-
водник 0,014 дюйма длинной 300 см.  Эти инструменты были 
собраны в коаксиальную систему. ТЭ из дистального сегмента 
ВСА и из СМА выполнялась методом аспирации, классиче-
ской техники тромбэктомии стент-ретривером с баллонным 
направляющим катетером и проксимальной аспирацией из 
него. Допускалось дополнение тромбэктомии использовани-
ем стент-ретривера проведенного коаксиально внутри ре-
перфузионного катетера, который в свою очередь проведен 
коаксиально внутри баллонного направляющего катетера. В 
этом случае могла выполняться проксимальная и дистальная 
аспирация и более сложные виды ТЭ. При окклюзии устья или 
проксимального сегмента ВСА выполнялась аспирация. При 
остаточном критическом стенозе устья ВСА, направляющий 
катетер проводился в каменистый сегмент при поддержке 
бужа по обменному проводнику. Допускалось восстановле-
ние CМA без полного восстановления кровотока ВСA [3].  
Статистическая обработка полученных данных проводилась 
в приложениях Microsoft Excel 2010 и IBM SPSS Statistics 23 
для Windows 8. Вследствие анормального распределения вы-
борок для статистической оценки использовались следующие 
непараметрические критерии.  При сравнении непрерывных 
переменных, представленных медианой, 1-м и 3-м квартилями 
(Me [Q1 - Q3]), мы использовали U-критерий Манна-Уитни. 
Для категориальных переменных, представленных в процентах 
от общего числа в выборке (N) и абсолютного числа (n) при-
менялся критерий хи-квадрат.  Динамику регрессии симпто-
мов и динамику восстановления функционального состояния 
оценивали с использованием Z-критерия Вилкоксона для двух 
связанных выборок.  Влияние предполагаемых факторов ри-
ска на возможность исходов оценивалось как относительные 
риски (ОР) в 95% доверительном интервале (ДИ).  Критерий 

хи-квадрат Мантеля-Хензеля использовался для сравнения 
относительного риска в группах.

Результаты

У большинства анализированных пациентов по анамне-
стическим данным и на основании дополнительного инстру-
ментального обследования было выявлено мультифокальное 
поражение артериального русла, а также более одного фактора 
риска сердечно-сосудистых заболеваний. Сопутствующая па-
тология представлена долей пациентов  ранее перенесенными 
инфарктом и ишемическим инсультом, сахарным диабетом,  
артериальной гипертензией, нарушением ритма сердца (та-
блица 1 и 2). 

Характери-
стика

N1=26 N2=26 U- крите-
рий (Ucrit 

=247)

 Уровень 
значимо-

сти, p
Возраст, 
Me [Q1; 
Q3] (лет)

61 [51; 
76]

70 [64; 77] p < 0.2

ASPECT, 
Me [Q1; 
Q3] (бал-
лы)

8 [7; ] 9 [8; ] p < 0.2

NIHSS, Me 
[Q1; Q3] 
(баллы)

15 [13; 
16]

13 [11; 15] p < 0.06

mRs, Me 
[Q1; Q3] 
(баллы)

4 [4; ] 4 [4; ] p < 0.8

 Характери-
стика

N1=26 N2=26 Критерий 
x2  (x²crit. 

=3.841)

Уровень 
значимо-

сти, p
Женщины, 
% (n)

61.54 % 
(16)

50 % (13) p <  0.5

Подтип инсульта по TOAST, n (%)
Кардиоэм-
болический

26.92 % 
(7)

53.85 % (14) 3.914 p < 0.05

Атеротром-
ботический

34.62 % 
(9)

11.54 % (3) 3.9 p < 0.05

Кардиоваскулярные факторы риска, n (%)
Артериаль-
ная гипер-
тензия

80.77 % 
(21)

88.46 % (23) p < 0.5

Таблица 1

Основные характеристики пациентов.
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Обе группы были сопоставимы по общему состоянию, 
полу, возрасту, общему статусу, шкале инсульта NIH, моди-
фицированной шкале Ранкина, шкале ASPECT, исходному 
статусу в отношении превентивной системной тромболитиче-
ской терапии, времени начала реперфузионных мероприятий, 
состоянию Виллизиева круга, коллатерального кровотока в 
церебральном постокклюзионном русле и сопутствующему 
стенозирующему поражению ипсилатеральной сонной ар-
терии (таблицы 1 и 2).  Доля кардиоэмболических инсультов 
во 2-й группе была выше - 53,85% (14) против 26,92% (7) — в 
1-й, р <0,05.  Атеротромботические инсульты были чаще в
1-й группе - 34,62% (9) против 11,54%, р <0,05.  Ишемический
инсульт в бассейне левой сонной артерии был более частым в 
1-й группе - 69,23% (18) против 38,46% (10), р <0,026, а также
окклюзия передней мозговой артерии (ПМA) 53,85% (14) про-
тив 0.  Группа сочетанных окклюзионных поражений также
была более тяжелой по значимому стенозу ипсилатеральных
сонных артерий, включая нестабильные бляшки (р <0,05), и
по отсутствию альтернативного кровоснабжения по большой 
интракраниальной артерии - 38,46% (10) против 0 (таблица
2).  Медиана неврологического дефицита и функционального 
статуса при выписке не имела статистических различий (р <0,6).

Реокклюзия ВСА после ТЭ в первой группе отмечена у 30,77% 
(8), что составило 61% от всех случаев тандемных окклюзий.

 Уменьшение неврологического дефицита и улучшение 
функциональных результатов пациента по модифицированной 
шкале Рэнкина после лечения были отмечены в обеих группах 
во время оценки (р <0,01) (таблица 3).  Контрастная нагрузка, 
продолжительность операции и поглощенная доза не показали 
значительных различий (р <0,4) (таблица 4).  Общая доля репер-
фузии с кровотоком mTICI 3 была значительно выше в группе 
комбинированных поражений - 96,15% (25) против 73,08% (19), 
р <0,03, но общая успешная скорость реканализации с града-
цией mTICI 2b / 3 не отличалась (р <0,4  ).  Различия в частоте 
геморрагических (р <0,8) осложнений, выздоровления (р <0,2) 

Характери-
стика

N1=26 N2=26 U- крите-
рий (Ucrit

=247)

 Уровень 
значимо-

сти, p

Время до 
реперфу-
зии, Me 
[Q1; Q3] 
(минуты)

171 [135; 
217]

210 [170; 
320]

p < 0.2

Характери-
стика

N1=26 N2=26 Критерий 
x2  (x²crit. 

=3.841)

Уровень 
значимо-

сти, p
Локализация, топография, анатомическая особенность, % (n)
Прокси-
мальная 
окклюзия 
ВСА

50 % (13) 0 17.333 p < 0.0001

Дистальная 
окклюзия 
ВСА

76.92 % (20) 0 28.836 p < 0.0001

Левосто-
ронний 
инсульт

69.23 % (18) 38.46 % 
(10)

4.952 p < 0.03

Состояние коллатерального кровотока в постокклюзионном 
отделе СМА по данным КТА, % (n)

есть 76.92 % (20) 69.23 % 
(18)

p < 0.4

Стеноз каротидной артерии более 50%, % (n)
ипсилате-
ральный

50 % (13) 11.54 % 
(3)

9.028 p < 0.004

контрала-
теральный

19.23 % (5) 3.85 % (1) p < 0.09

Таблица 2

Основные характеристики поражения в бассейне                      
тромбэктомии

Сахарный 
диабет

19.23 % 
(5)

46.15 % (12) 4.282 p < 0.04

Сопутствующие заболевания, n (%)
ОИМ в 
анамнезе

11.54 % 
(3)

23.08 % (6) p < 0.3

Ишеми-
ческий 
инсульт в 
анамнезе

3.85 % (1) 0 (0) p < 0.5

Превен-
тивный 
тромболи-
зис, n (%)

30.77 % 
(8)

23.08 % (6) p < 0.6

ASPECT, программа раннего выявления КТ-признаков инсульта Alberta; 
NIHSS, Шкала NIH национального института здоровья; mRs, Modified 
Rankin scale, измененная шкала Рэнкина; TOAST, классификация  
подтипа ишемического инсульта;  ОИМ, острый инфаркт миокарда.

и смертности (р <0,3) были статистически не различимы. Более 
низкий уровень инвалидности был в группе изолированной 
окклюзии - 26,92% (7) против 61,54% (16), р <0,02 (таблица 4).

 Состояние Виллизиева круга  не оказывало существенного 
влияния на выздоровление (р <0,4), смерть (р <0,6), внутри-
черепные геморрагические (р <0,7), включая симптомные (р 
<1) осложнения (таблица 5).  

 Относительный риск смерти в 1-й группе OP 0,563;  95% 
ДИ 0,074 – 4,270 после реокклюзии не показал достоверности 
(p>0,05). Влияние реокклюзии на инвалидизацию и выздоровле-
ние в этой группе также статистически не достоверно (p>0,05).
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Характери-
стика

N1=26, Тест 
Уилкоксона

Уровень 
значимо-

сти, p

N2=26, 
Тест Уил-
коксона

Уровень 
значимо-

сти, p
Измене-
ние NIH к 
моменту 
выписки

-3.695 <0.0001 -2.597 p < 0.01

Измене-
ние mRs к 
моменту 
выписки

-2.88 0.004 -2.779 p < 0.006

NIHSS, Шкала NIH национального института здоровья; , mRs, 
Modified Rankin scale, измененная шкала Рэнкина.

Характери-
стика

N1=26 N2=26 U- крите-
рий (Ucrit 

=247)

 Уровень 
значимо-

сти, p

NIH при 
выписке, 
Me [Q1; Q3] 
(баллы)

9 [4; 13] 5 [1; 15] p < 0.4

mRs at 
discharge, 
Me [Q1; Q3] 
(баллы)

3 [2; 5] 3 [1; 5] p < 0.6

Operation 
time, Me 
[Q1; Q3] 
(минуты)

111 [80; 
143]

83 [64; 
128]

p < 0.2

поглощен-
ная доза, 
Me [Q1; Q3]  
(милли-
грей)

852 [530; 
1547]

882 [708; 
1923]

p < 0.4

объем кон-
трастного 
вещества, 
Me [Q1; Q3]  
(мл)

200 [200; 
300]

400 [200; 
400]

p < 0.4

Характери-
стика

N1=26 N2=26 Критерий 
x2  (x²crit. 

=3.841)

Уровень зна-
чимости, p

Полная 
реперфузия 
(mTICI 3), 
n (%)

96.15 % (25) 73.08 % 
(19)

5.318 p < 0.03

Таблица 3

Динамика неврологического дефицита и функционального 
статуса пациентов

Таблица 4

Осложнения и исходы

Состояние Виллизиева круга, % (n)

замкнутый 23.08 % (6) 23.08 % 
(6)

p=1

функци-
онально 
несостоя-
тельный

38.46 % (10) 0 12.381 p < 0.0001

Характери-
стика

N1=26 N2=26 Критерий 
x2  (x²crit. 

=3.841)

Уровень 
значимо-

сти, p
Стеноз более 50% ипсилатеральной КА с типом атеросклеро-
тической бляшки по классификации G. Geroulakokos от 1-го до 
5-го, % (n)
1 – гомо-
генная 
эхонегатив-
ная

14.29 % 
(1/7)

0 p < 0.08

2 – эхоне-
гативная с 
более 50% 
эхопози-
тивными 
включени-
ями 

0 0

3 - эхопо-
зитивная с 
более 50% 
эхонега-
тивными 
включени-
ями

71.43 % 
(5/7)

0

4 - эхопози-
тивная

0 0

5 – с аку-
стической 
тенью

14.29 % 
(1/7)

100 % 
(2/2)

Нестабиль-
ная бляшка 
КА

85.71 % (6) 0 5.153 p < 0.03

КTA, КТ-ангиография ; ВСА, Внутренняя сонная артерия; ПМА, 
передняя мозговая артерия; КA, каротидная артерия; mTICI, modified 
treatment in cerebral ischemia, модифицированная классификация 
результатов лечения при церебральной ишемии; G. Geroulakokos 
классификация типа ультразвуковой характеристика бляшки 1993 г.
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Обсуждение 

Учитывая сопоставимость основных исходных данных, 
контрастной нагрузки и времени до начала реперфузионного 
лечения, одинаковую продолжительность и успешные показа-
тели реперфузии, частоты эмболических осложнений, а также 
положительную динамику регресса неврологического дефицита 
и улучшения функционального статуса в обеих группах мы 
отвергаем альтернативную гипотезу о статистической разнице. 
Доля геморрагических осложнений статистически не разли-
чалась. Мы не обнаружили каких-либо достоверных влияний 
повторных окклюзий ВСА и СМА, а также состояния кровотока 
в Виллизиевом круге на исходы и осложнения в 1-й группе. 
Отсутствие увеличения вероятности смерти после реокклюзии 
ВСА в 1-й группе может свидетельствовать об отсутствии 
прогностического влияния этого осложнения при сохранении 
проходимости в церебральных артериях. Сходные результаты 
между группами мы связываем с сопоставимой скоростью 
восстановления кровотока в целевой СМА в обеих группах. 

А. Fong [14] в исследовании серии случаев лечения тандемных 
окклюзий в передней циркуляции головного мозга приводит 
данные о высокой частоте симптоматического внутричереп-

Успешная 
реперфузия 
(mTICI 3 и 
2b), n (%)

100 % (26) 96.15 % 
(25)

p < 0.4

Реокклю-
зия ВСА, 
% (n)

30.77 % (8) 7.69 % (2) 4.457 p < 0.04

ICH, n (%) 69.23 % (18) 73.08 % 
(19)

p < 0.8

SICH, n (%) 38.46 % (10) 42.31 % 
(11)

p < 0.8

Быстрый 
невроло-
гический 
регресс, n 
(%)

11.54 % (3) 26.92 % 
(7)

p < 0.2

Выздоров-
ление (mRs 
0-2), n (%)

19.23 % (5) 38.46 % 
(10)

p < 0.2

Инвалиди-
зация (mRs 
3-5), n (%)

61.54 % (16) 26.92 % 
(7)

6.315 p < 0.02

Летальный 
исход (mRs 
6), n (%)

19.23 % (5) 34.62 % 
(9)

p < 0.3

NIHSS, Шкала NIH национального института здоровья; ВСА, внутренняя 
сонная артерия; СМА, средняя мозговая артерия; ICH, intracranial 
hemorrhage, интракраниальные кровоизлияния; SICH, symptomatic 
intracranial hemorrhage, симптомные интракраниальные кровоизлияния; 
mRs, Modified Rankin scale, измененная шкала Рэнкина.

Влия-
ющий 
признака 
на исход

На-
прав-
ление 
трен-

да

(N1(результат)/
n1) vs (N2/

n2(результат)) 
(%)

ОР, 
95% 
ДИ 
(n1)

ОР, 95% 
ДИ (n2)

Уро-
вень 
зна-

чимо-
сти, p

Влияние незамкнутого Виллизиева круга
Инвали-
дизация

↓ 55 % (11/20) vs 
30 % (6/20)

1.1 
(0.45 – 
2.687)

1.8 (0.266 
– 12.16)

p < 0.6

Смерть ↑ 15 % (3/20) vs 
35 % (7/20)

0.45 
(0.097 

– 
2.097)

1.05 
(0.292 – 
3.775)

p < 0.6

ICH ↑ 75 % (15/20) vs 
70 % (14/20)

1.5 
(0.648 

– 
3.472)

0.84 
(0.531 – 
1.329)

p < 0.7

Таблица 5

Относительный риск наступления исхода в группах в зависи-
мости от признака 

SICH ↑ 35 % (7/20) vs 
45 % (9/20)

0.7 
(0.258 
– 1.9)

1.35 
(0.394 – 
4.623)

p < 1

Влияние новой окклюзии ВСА
Быстрый 
регресс 
невроло-
гического 
дефицита

↓ 88.33 % (15/18) 
vs 70.83 % 

(17/24)

1.2 
(0.976 

– 
1.475)

1.412 
(1.092 – 
1.825)

U/D

Выздо-
ровление

↓ 77.78 % (14/18) 
vs 58.33 % 

(14/24)

1.125 
(0.785 

– 
1.612)

1.714 
(1.222 – 
2.404)

p < 0.3

Инвали-
дизация

↑ 75 % (6/8) vs 50 
% (1/2)

1,688 
(0,878 

- 
3,243)

2 (0,425 - 
9,418)

p < 0,2

Смерть ↑ 12,5 % (1/8) vs 
50 % (1/2)

ОР 
0,563 
(0,074 

- 
4,270)

ОР 1,5 
(0,336 - 
6,702)

p < 
0, 9

N – Численность пациентов с интересующим исходом и признаком в группе; 
n – численность пациентов с интересующим; ОР, относительный риск, ДИ, 
доверительный интервал; U/D – Unable to determine, не определено; ICH, 
intracranial hemorrhage, интракраниальные кровоизлияния; SICH, symptomatic 
intracranial hemorrhage, симптомные интракраниальные кровоизлияния; 
ВСА, внутренняя сонная артерия; Стрелки - направление влияния признака 
(выделено курсивом) на исход: ↑ - увеличение,↓ - уменьшение.



49

1 (71) 2020МосковскийХирургическийЖурнал

ного кровоизлияния 21%. Это стало причиной отказа в их 
учреждении от таких эндоваскулярных практик как экстренное 
каротидное стентирование при остром ишемическом инсульте. 
Наш анализ пациентов с сочетанной окклюзией также показал 
высокую частоту подобных осложнений - около 38,5%. 

В исследовании серии случаев A. Blassiau[13] показаны 
хорошие результаты тактики отсроченной реваскуляризации 
ВСА после успешной ТЭ. При этом функциональная независи-
мость через 90 дней достигла 45,7%, а показатель инвалидности 
составил 31,5%. В нашем исследовании эти показатели при вы-
писке составили 19,23% и 61,54%, но после 90-дневной оценки 
это соотношение между инвалидностью и функциональной 
независимостью может быть лучше. К тому же в исследовании 
Blassiau A. доля атероматозных пораженияй ВСА была в два 
раза меньше - 11,4%, по сравнению с нашим анализом - 26,92%. 

Jadhav A [11] сравнил 80 случаев одновременного стенти-
рования ВСА и 67 случаев отсроченного стентирования. В 
этом исследовании не получено значимых различий в исходе 
заболевания, включая смерть и симптомное внутричерепное 
кровоизлияние. Исследование, описанное Slawski D [9], включало 
27 пациентов с одновременным стентированием брахиоцефаль-
ных артерий и 12 пациентов с каротидной эндартерэктомией 
после ТЭ, где не было выявлено существенных различий в 
исходах, за исключением симптоматического внутричереп-
ного кровоизлияния. Группа стентирования имела 11% этих 
осложнений. Таким образом, в первом сравнительном анали-
зе преимущество одновременного выполнения каротидного 
стентирования не было выявлено. Второй анализ показал, что 
пациенты с острым ишемическим инсультом после экстренного 
стентирования могут иметь более высокую частоту симпто-
матических геморрагических внутричерепных осложнений 
без значительного улучшения функциональных результатов.

Исследование Min J  [12] продемонстрировало отсутствие 
взаимосвязи между лучшими клиническими исходами инсульта 
и острым каротидным стентированием ОР 0,53; 95% [ДИ] 0,117-
2,395, р <0,5. Авторы также показали связь стентирования в 
остром периоде с внутричерепным кровоизлиянием р <0,05.

Таким образом, анализ литературных данных лечения со-
четанных окклюзий в передней циркуляции головного моз-
га[9-15] показывает, что неудовлетворительные результаты 
авторы связывают с высокой чатсотой интракраниальных 
геморрагических осложнений. И главной причиной этого в 
большинстве случаев считают факт экстренного каротидного 
стентирования. В нашем сравнении исходов успешной эн-
доваскулярной реперфузии без стентирования каротидного 
бассейна при сочетанной и изолированной окклюзиях артерий 
передней циркуляции нет статистической разницы по доле и 
относительному риску интракраниальных геморрагических 
осложнений. Также наш анализ говорит об отсутствии значимого 
влияния состояния Виллизиева круга на исход ишемического 
инсульта после ТЭ. И, хоть, в группе сочетанного поражения 
доля инвалидизации была в двое больше после лечения, не было 

выявлено статистически значимого влияния реокклюзии ВСА 
на прогноз госпитального исхода у этих пациентов. 

Недостатком данного анализа является ретроспективный 
характер исследования. Но учитывая отсутствие дополни-
тельной антиагрегантной терапии в 1-е сутки ишемического 
инсульта в обеих группах результаты их сравнения могут слу-
жить достаточным основанием при прогнозировании исходов 
лечения подобных групп пациентов. Также, требуется более 
детальное изучение проблемы геморрагической трансформа-
ции инсульта после успешной реперфузии головного мозга и 
влияния ее прогностической вероятности на принятие решения 
о хирургической тактике отдельных категорий пациентов. 
Данные, полученные в исследовании, не исключают возмож-
ность безопасного одномоментного стентирования во время 
тромбэктомии при детерминировании инсульта критическим 
поражением ВСА, или отсутствии или малом объеме «ядра» 
инсульта по данным перфузионного исследования. Однако эта 
работа может помочь обосновать обоснованно воздержаться 
от такого решения в остальных случаях.

Выводы 

Полученные данные свидетельствуют о том, что пациенты 
с острой комбинированной окклюзией ВСА и СМА после 
успешного эндоваскулярного лечения имеют вдвое более вы-
сокий показатель инвалидности, чем пациенты с острой изо-
лированной окклюзией средней мозговой артерии. Показатели 
выживаемости пациентов после успешной тромбэктомии в 
случае сочетанной окклюзии крупных артерий головного мозга 
сравнимы с аналогичными показателями при изолированной 
окклюзии.

Сходная выживаемость и смертность в группах подтверждает, 
что мозговая артерия является мишенью при реперфузионном 
лечении ишемического инсульта передней циркуляции. 

Разомкнутый Виллизиев круг или аналогичное ему функцио-
нальное состояние, связанное с анатомическими особенностями 
соединительных артерий и атеросклеротическим поражением 
других артериальных бассейнов головного мозга не показали 
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ного исхода и геморрагических интракраниальных осложне-
ний у пациентов с изолированной или сочетанной окклюзией 
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Реокклюзия ВСА после тромбэктомии у пациентов с соче-
танным окклюзионным поражением церебральных и нецере-
бральных артерий в передней циркуляции головного мозга не 
имеет негативного прогностического значения при сохранении 
кровотока вцеребральной артерии.
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