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Эндоваскулярная тромбоэкстракция (ТЭ) – высокоэффективный метод восстановления кровотока у больных с окклюзией крупной

церебральной артерии. Однако нередки ситуации, когда, несмотря на достигнутую реканализацию, неврологический дефицит ос-

тается на прежнем уровне или даже нарастает.

Цель исследования – определить факторы, связанные с хорошим и удовлетворительным функциональным восстановлением (mRS

0–3) после успешной ТЭ (достижение кровотока TICI 2b/3).

Материал и методы. В ретроспективный анализ было включено 90 пациентов c ишемическим инсультом в каротидной системе

и выполненной ТЭ с достигнутым кровотоком TICI 2b/3. Была изучена прогностическая значимость клинических, нейрорадиологи-

ческих и перипроцедурных факторов. 

Результаты. По результатам однофакторного логистического регрессионного анализа выявлены предикторы хорошего или удовле-

творительного исхода после ТЭ: степень неврологических нарушений (по шкале NIHSS) при поступлении (ОШ 0,87; 95% ДИ

0,79–1,02; p=0,005), NIHSS через 24 ч после ТЭ (ОШ 0,70; 95% ДИ 0,60–0,81; p<0,0005), наличие Т-окклюзии внутренней сонной

артерии (ВСА) (ОШ 0,25; 95% ДИ 0,06–0,97; p=0,045), геморрагическая трансформация (ОШ 0,10; 95% ДИ 0,03–0,34; p<0,0005),

объем с ранними КТ-признаками ишемии (ОШ 0,97; 95% ДИ 0,94–0,99; p<0,001), объем с rCBF <30% (ОШ 0,91; 95% ДИ 0,87–0,96;

p<0,0005), объем зоны инфаркта к 3-м суткам (ОШ 0,95; 95% ДИ 0,92–0,97; p<0,0005), системная тромболитическая терапия

(ОШ 5,79; 95% ДИ 1,24–26,96; p<0,0005), балл по шкале ASPECTS (ОШ 2,43; 95% ДИ 1,67–3,53; p<0,0005), балл по шкале

еASPECTS (ОШ 1,53; 95% ДИ 1,18–2,0; p=0,002), Tmax/rCBF несоответствие (ОШ 1,09; 95% ДИ 1,03–1,16; p=0,002). В ходе мно-

гофакторного логистического регрессионного анализа было отобрано три предиктора хорошего и удовлетворительного функцио-

нального восстановления после ТЭ: ASPECTS, число подходов ТЭ и геморрагическая трансформация (чувствительность модели –

95,7%, специфичность – 70,0%).

Заключение. Исход ишемического инсульта в случаях восстановления кровотока (реканализации) связан с совокупностью факто-

ров, отражающих как исходное состояние вещества мозга, так и сложность хода операции, а также возникновение послеопера-

ционных реперфузионных осложнений.
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К настоящему времени методы эндоваскулярной

тромбоэкстракции (ТЭ) у больных с окклюзией крупной це-

ребральной артерии стали частью рутинной практики.

В клинических рекомендациях представлены критерии, ко-

торые позволяют осуществлять отбор больных для данного

вида лечения с наиболее высокой вероятностью клиниче-

ского улучшения. Тем не менее нередки ситуации, когда,

несмотря на достигнутую реканализацию, неврологический

дефицит остается на прежнем уровне или даже нарастает.

Поиск предикторов клинического исхода заболевания

у пациентов с выполненной ТЭ – важная задача, решение

которой позволит не только выявить группу пациентов,

для которых характерен высокий риск плохого исхода,

но и определить ключевые факторы, воздействуя на кото-

рые можно изменить ход заболевания в более благоприят-

ную сторону.

Цель исследования – определить факторы, связанные

с хорошим и удовлетворительным функциональным восста-

новлением после успешной ТЭ (достижение кровотока

TICI 2b/3).

Материал и методы. Для определения факторов, свя-

занных с клиническим исходом заболевания, был произве-

ден ретроспективный анализ реестра пациентов с ишемиче-

ским инсультом Клинической больницы им. И.В. Давыдов-

ского (Москва). На момент проведения анализа реестр

включал 268 больных с выполненной ТЭ.

Критерии включения пациентов в анализ:

• поступление в первые 24 ч от момента начала забо-

левания (или от момента последнего контакта с па-

циентом без симптомов);

• диагностированная окклюзия внутренней сонной

артерии (ВСА), М1- или М2-сегмента средней моз-

говой артерии (СМА);

• выполненная компьютерная томография (КТ) при

поступлении (КТ-протокол нейровизуализации);

• выполненная ТЭ с достигнутым кровотоком TICI

2b/3.

Критерии невключения пациентов в анализ:

• окклюзии множественных сосудистых регионов,

тандемные окклюзии;

• низкое качество полученных КТ-изображений (ар-

тефакты движения и др.).

Критерии исключения пациентов из анализа:

• интраоперационные осложнения (перфорации ар-

терий и др.);

• тяжелая коморбидная патология;

• степень достигнутого кровотока, не соответствую-

щая TICI 2b/3 при оценке независимым экспертом.

Все пациенты, включенные в анализ, поступали в ста-

ционар, минуя приемное отделение, непосредственно в ка-

бинет КТ, где неврологом проводился сбор анамнеза, опре-

делялось время начала заболевания (или время последнего

контакта с пациентом без симптомов, если точное время за-

болевания было неизвестно), оценивался неврологический

статус с расчетом суммарного балла по Шкале инсульта На-

ционального института здоровья (National Institutes of

Health Stroke Scale, NIHSS), после чего выполнялось КТ-

исследование головного мозга.

Диагностика поражений прецеребральных и интра-

краниальных артерий осуществлялась при помощи КТ-ан-

гиографии и верифицировалась при помощи субтракцион-

ной церебральной ангиографии перед ТЭ. После КТ-ангио-

графии выполнялась перфузионная КТ головного мозга.

Оценка распространенности ишемического повреж-

дения вещества мозга при первичном КТ-исследовании

производилась при помощи следующих методов:

• ретроспективный расчет балла по шкале ASPECTS

врачом экспертного уровня с ослеплением от клини-

ческих данных, ангиографических результатов, а так-

же от результатов нейровизуализации в динамике;
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Endovascular thrombectomy (EVT) is a highly effective method of restoring blood flow in patients with large cerebral artery occlusion. However, it is 

not uncommon for neurological deficits to persist or even worsen despite successful recanalization.

Objective: to identify factors associated with good and satisfactory functional recovery (mRS 0–3) following successful EVT (defined as achieving 

TICI 2b/3 reperfusion).

Material and methods. This retrospective analysis included 90 patients with ischemic stroke in the carotid territory who underwent EVT with

achieved TICI 2b/3 reperfusion. The prognostic value of clinical, neuroradiological, and periprocedural factors was assessed.

Results. Univariate logistic regression analysis identified several predictors of good or satisfactory outcome after EVT: the degree of neurological 

disturbances (National Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS score) on admission (OR 0.87; 95% CI 0.79–1.02; p=0.005), NIHSS at 24 hours 

post-EVT (OR 0.70; 95% CI 0.60–0.81; p<0.0005), presence of T-occlusion of the internal carotid artery (OR 0.25; 95% CI

0.06–0.97; p=0.045), hemorrhagic transformation (OR 0.10; 95% CI 0.03–0.34; p<0.0005), the early CT ischemic signs volume (OR 0.97; 95% 

CI 0.94–0.99; p<0.001), volume with rCBF <30% (OR 0.91; 95% CI 0.87–0.96; p<0.0005), infarct core volume by day 3 (OR 0.95; 95% CI 

0.92–0.97; p<0.0005), systemic thrombolysis (OR 5.79; 95% CI 1.24–26.96; p<0.0005), ASPECTS score (OR 2.43; 95% CI

1.67–3.53; p<0.0005), eASPECTS score (OR 1.53; 95% CI 1.18–2.0; p=0.002), Tmax/rCBF mismatch (OR 1.09; 95% CI 1.03–1.16; p=0.002). 

In multivariate logistic regression, three independent predictors of good or satisfactory functional outcome were identified: ASPECTS score, number 

of thrombectomy passes, and hemorrhagic transformation (model sensitivity – 95.7%, specificity – 70.0%).

Conclusion: The clinical outcome of ischemic stroke following successful recanalization is determined by a combination of factors reflecting both the 

initial state of brain tissue and the complexity of the procedure, as well as the occurrence of reperfusion-related postoperative complications.

Keywords: stroke; large vessel occlusion; thrombectomy; neuroimaging; ischemic brain tissue changes; ASPECTS; eASPECTS; clinical outcome

predictors.
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• автоматический расчет балла по шкале ASPECTS на

основе обучаемых нейронных сетей – eASPECTS

(Brainomix, Великобритания);

• объем вещества мозга с ранними КТ-признаками

ишемического повреждения, выявленный при по-

мощи алгоритмов нейронных сетей [программное

обеспечение (ПО) Brainomix];

• объем вещества мозга со значением показателя це-

ребрального кровотока (cerebral blood flow, CBF), со-

ставляющего <30% от интактной стороны (rCBF

<30%) – автоматический расчет при помощи ПО

OleaSphere (OleaMedical, Франция);

• объем вещества мозга с перфузионным показателем

Tmax >6 с (автоматический расчет при помощи ПО

OleaSphere);

• отношение объема с Tmax>6 с к объему с rCBF <30%

(Tmax/rCBF несоответствие).

При отсутствии противопоказаний системная тромбо-

литическая терапия (ТЛТ) препаратом rt-PA начиналась

в кабинете КТ и далее проводилась параллельно с ТЭ.

Интракраниальные окклюзии ВСА разделялись на

T-окклюзии, L-окклюзии и I-окклюзии. Т-окклюзиями

ВСА считались варианты поражения с локализацией тром-

ба в терминальном отделе ВСА и распространением в М1-

сегмент СМА и А1-сегмент передней мозговой артерии

(ПМА); L-окклюзиями считались поражения с локализаци-

ей тромба в терминальном отделе ВСА с частичным распро-

странением на М1-сегмент СМА; I-окклюзии определялись

как поражения с локализацией тромба в интракраниальных

сегментах ВСА без распространения на СМА и ПМА.

Показания к ТЭ определялись в соответствии с рос-

сийскими клиническими рекомендациями, а также в соот-

ветствии с приказами Департамента здравоохранения г. Мо-

сквы «Об организации оказания медицинской помощи па-

циентам с острыми нарушениями мозгового кровообраще-

ния в медицинских организациях государственной системы

здравоохранения города Москвы». У больных с низким бал-

лом по шкале ASPECTS или большим объемом ядра ише-

мии решение о ТЭ принималось консилиумом врачей-спе-

циалистов.

ТЭ выполнялась при помощи широкопросветных ас-

пирационных катетеров, стент-ретриверов или комбиниро-

ванных техник. Одним подходом ТЭ считалось выполнение

всех этапов стандартизованных методик: при аспирацион-

ной ТЭ – подведение широкопросветного аспирационного

катетера к окклюзии с его погружением в тромб и начало ас-

пирации; при использовании стент-ретривера – раскрытие

его в тромбированном участке артерии с последующим из-

влечением в проводниковый катетер.

Оценка финального кровотока производилась по Мо-

дифицированной шкале восстановления перфузии при

ишемическом инсульте (Modified treatment in cerebral

ischemia score, mTICI) оперировавшим врачом с дополни-

тельной контрольной оценкой ангиограмм независимым

экспертом при ретроспективном анализе.

К 3-м суткам после ТЭ выполнялась контрольная КТ

головного мозга с расчетом объема зоны инфаркта и оцен-

кой наличия внутричерепных геморрагических осложне-

ний. Вычисление объема зоны инфаркта производилось пу-

тем ручного оконтуривания зоны интереса на всех срезах

с последующей генерацией трехмерной модели. Построе-

ние модели и расчет ее объема выполнялись при помощи

ПО Osirix (Pixmeo, Швейцария).

Диагностика геморрагической трансформации (ГТ)

производилась в соответствии с классификацией ECASS

(European Cooperative Acute Stroke Study) [1]. Геморрагиче-

ское пропитывание 1-го типа (ГП1) соответствовало не-

большим петехиям в области ишемии, ГП 2-го типа

(ГП2) – сливающимся петехиальным кровоизлияниям

в зоне ишемии. Паренхиматозные гематомы 1-го типа

(ПГ1) определялись как гематомы, занимающие <30% от

объема ишемии с незначительным масс-эффектом; 2-го

типа (ПГ2) – как гематомы, занимающие >30% от объема

ишемии со значительным масс-эффектом. В отдельную

группу выделялись гематомы на удалении от очага ишеми-

ческого повреждения (мультифокальные или единичные),

которые также классифицировались на гематомы 1-го

и 2-го типов в зависимости от их объема. Симптомной счи-

талась ГТ, при которой отмечалось нарастание суммарного

балла по шкале NIHSS на 4 и более, при этом устанавлива-

лась причинно-следственная связь между ухудшением со-

стояния пациента и наличием ГТ (критерии ECASS III) [2].

Оценка динамики неврологического дефицита осуще-

ствлялась при помощи шкалы NIHSS через 24 ч после ТЭ.

Оценка степени функционального восстановления произ-

водилась на момент выписки пациентов из стационара при

помощи Модифицированной шкалы Рэнкина (Modified

Rankin Scale, mRS).

Статистический анализ проводился с использованием

программы SPSS версии 26.0. Количественные показатели

проверялись на нормальность при помощи критерия Кол-

могорова–Смирнова с поправкой по Лиллиефорсу, кото-

рый показал преимущественно ненормальные распределе-

ния количественных переменных, в связи с чем результаты

анализа данных представлены в виде медиан (Ме) и кварти-

лей [25-го; 75-го перцентилей]. Простая сравнительная ста-

тистика выполнялась непараметрическими методами: кри-

терий Манна–Уитни, двусторонний точный критерий Фи-

шера, критерий χ2. Для сравнения связанных совокупно-

стей использовался критерий Вилкоксона. Для оценки свя-

зей факторов с исходом заболевания применялся бинарный

логистический регрессионный анализ. При многофактор-

ном бинарном логистическом регрессионном анализе был

применен метод пошагового включения переменных Валь-

да. Критерий шагового отбора для включения переменной

в анализ был установлен на уровне 0,05; для удаления – 0,10.

Оценка прогностической значимости полученной модели

в отношении клинического исхода заболевания проводи-

лась при помощи характеристических кривых (ROC-кри-

вых) с определением площади под кривой.

Общая характеристика пациентов. Из 268 случаев ТЭ

178 были исключены из дальнейшего анализа в связи с на-

личием критериев исключения. Всего в исследование было

включено 90 пациентов в возрасте от 35 до 94 лет (медиана –

71), из них 36 (40,0%) мужчин и 54 (60,0%) женщины. Меди-

ана балла по шкале NIHSS составила 16,5. В первые 6 ч от

начала заболевания поступили 80% больных (n=72); в пери-

од от 6 до 16 ч – 20% (n=18).

В связи с тем что для анализа отбирались пациенты

с успешной ТЭ, большинство из них были выписаны с баллом

по mRS 0–2 (53,3%; n=48) и баллом по mRS 3 (23,3%; n=21).

Показатель госпитальной летальности составил 11,1% (n=10).
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Результаты. В соответствии с клиническим исходом

пациенты были разделены на две группы: группа с хоро-

шим/удовлетворительным функциональным восстановле-

нием (балл по mRS 0–3) и группа с плохим функциональ-

ным восстановлением / летальным исходом (балл по mRS

4–6). Пациенты двух групп были сопоставимы по полу

и возрасту (табл. 1).

Проведенный сравнительный анализ показал, что

пациенты группы mRS 4–6 характеризовались значимо бо-

лее выраженным неврологическим дефицитом при посту-

плении, а также большим отрезком времени между нача-

лом заболевания и выполнением КТ. Доля пациентов

с проведенной ТЛТ в изучаемых группах также статистиче-

ски значимо различалась: в группе mRS 0–3 данный пока-

затель составил 39%, в то время как в группе mRS 4–6 –

9,5% (p=0,015).

При оценке ишемических изме-

нений вещества мозга на момент по-

ступления в стационар в исследуемых

группах было выявлено, что балл по

шкалам ASPECTS, eASPECTS и зна-

чение Tmax/rCBF несоответствия

в группе больных с mRS 0–3 были ста-

тистически значимо выше по сравне-

нию с группой больных с mRS 4–6

(p<0,0005), а объемы вещества мозга

с ранними КТ-признаками ишемии

и с показателем rCBF <30% – стати-

стически значимо ниже (p<0,0005).

Объем с Tmax >6 с в изучаемых группах

статистически значимо не различался

(p=0,219; табл. 2).

При сравнении исхода заболева-

ния в зависимости от локализации

окклюзии выявлено преобладание па-

циентов с Т-окклюзиями ВСА в груп-

пе больных с mRS 4–6 (p=0,049). Час-

тота представленности окклюзий дру-

гих сосудистых бассейнов в изучаемых

группах пациентов статистически зна-

чимо не различалась (табл. 3).

Анализ особенностей хода опе-

рации показал, что у пациентов груп-

пы mRS 0–3 число выполненных под-

ходов ТЭ для достижения кровотока

TICI 2b/3 было значимо меньше по

сравнению с группой mRS 4–6

(p=0,027). Время, затраченное на вы-

полнение ТЭ, у пациентов двух групп

значимо не различалось. Тем не менее

отмечалась тенденция к более продол-

жительной операции в группе с пло-

хим/летальным исходом (p=0,068).

К концу первых суток после ТЭ

у пациентов группы mRS 0–3 балл по

шкале NIHSS был статистически зна-

чимо ниже по сравнению с группой

mRS 4–6 (медиана – 4 балла против

20; p<0,001). Динамика неврологиче-

ского дефицита в двух группах также

различалась. В группе mRS 0–3 отме-

чалось снижение балла по шкале NIHSS к первым суткам

после ТЭ (медиана – с 15 до 4 баллов; p<0,0005), причем по-

ложительная динамика наблюдалась у всех 69 (100%) паци-

ентов. В группе mRS 4–6 существенного изменения балла

по шкале NIHSS к первым суткам после ТЭ выявлено не

было (медиана – 21 и 20 баллов; p=0,535). В данной группе

положительная динамика к первым суткам наблюдалась

у 8 (38%) пациентов, отрицательная – также у 8 (38%), и еще

у 5 (23%) состояние оставалось без изменений.

По результатам нейровизуализации, выполненной на

3-и сутки после ТЭ, у пациентов группы mRS 4–6 выявлял-

ся значимо больший объем зоны инфаркта по сравнению

с группой mRS 0–3 (медиана – 83 мл против 5,2 мл;

p<0,001). Также в группе mRS 4–6 значимо чаще встреча-

лась ГТ (76,2% против 29,0%; p<0,001), в том числе сим-

птомная (n=3; 14,3% против 0%; p=0,011).
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Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов групп 
хорошего/удовлетворительного исхода (mRS 0–3)
и плохого/летального исхода (mRS 4–6)

Table 1. Comparat ive  character is t ics  o f  pat ients  
wi th  good/sat is factory  outcome (mRS 0–3) 
and poor/le thal  outcome (mRS 4–6)

Характеристики
Группа mRS Группа mRS 

p0–3 (n=69) 4–6 (n=21)

Пол, n (%): 0,760

мужской 27 (39,1) 9 (42,9)

женский 42 (60,9) 12 (57,1)

Возраст, полных лет, 70 [60,0; 80,0] 73 [62,0; 81,0] 0,166

Me [25-й; 75-й перцентили]

NIHSS, Me [25-й; 75-й перцентили]:

при поступлении 15 [12; 22] 21 [17; 23] 0,003
к 1-м суткам после ТЭ 4 [1; 8] 20 [16; 23] <0,0005

Время от начала заболевания 1:42 [1:20; 3:51] 4:51 [1:32; 10:43] 0,038
до КТ-исследования, ч:мин, 

Me [25-й; 75-й перцентили]

Системная ТЛТ, n (%): 27 (39,1) 2 (9,5) 0,015

Время от первой ангиограммы 37 [26; 57] 58 [34; 82] 0,068

до реканализации, мин, 

Me [25-й; 75-й перцентили]

Число выполненных подходов 1 [1; 2] 2 [1; 4] 0,027
экстракции, Me [25-й; 75-й перцентили]

Любые внутричерепные 20 (29,0) 16 (76,2) <0,0005
кровоизлияния после ТЭ, n (%):

ГТ, n (%):

ГП1 12 (17,4) 8 (38)

ГП2 2 (2,9) 1 (4,8)

ПГ1 3 (4,3) 5 (23,8)

ПГ2 1 (1,4) 2 (9,5)

ГТ на удалении 2 (2,9) 0

Симптомные внутричерепные 0 3 (14,3%) 0,011
кровоизлияния после ТЭ, n (%):

Объем зоны инфаркта к 3-м суткам 5,2 [2,5; 12,6] 83 [46,4; 83,0] <0,0005
заболевания (при КТ/МРТ в динамике), 

мл, Me [25-й; 75-й перцентили]

Примечание. Здесь и в табл. 2–5: жирным шрифтом выделены статистически значимые различия (p<0,05).
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Для определения вероятности хорошего или удовле-

творительного функционального восстановления после ус-

пешной ТЭ в зависимости от клинических, нейровизуали-

зационных, ангиографических, пери- и постпроцедураль-

ных факторов был проведен логистический регрессионный

анализ. Однофакторный логистический регрессионный

анализ продемонстрировал, что балл по NIHSS при поступ-

лении и через 24 ч после ТЭ, наличие Т-окклюзии ВСА,

число подходов экстракции, ГТ к 3-м суткам заболевания,

объем вещества мозга с ранними КТ-признаками ишемии,

объем с rCBF <30%, объем зоны инфаркта к 3-м суткам

имели статистически значимую обратную связь с вероятно-

стью хорошего или удовлетворительного исхода. Такие фак-

торы, как проведенная ТЛТ, балл по шкале ASPECTS

и еASPECTS при поступлении, а также Tmax/rCBF несоот-

ветствие (%), характеризовались прямой связью с вероятно-

стью хорошего или удовлетворительного исхода заболева-

ния. Полученные результаты представлены в табл. 4.

В ходе многофакторного бинарного логистического

регрессионного анализа было отобрано три предиктора

mRS 0–3 после ТЭ: балл по шкале ASPECTS, число подхо-

дов экстракции и ГТ. Была получена модель определения

вероятности хорошего и удовлетворительного функцио-

нального восстановления после успешной ТЭ в зависимо-

сти от полученных предикторов. Полученная зависимость

описывается уравнением:

1
P = ––––– • 100%;

1+e-z

z = -4,417 + 1,098 • XASPECTS – 

– 0,682 • Xподходы – 1,950 • XГТ,

где P – вероятность хорошего или удовлетворительного

функционального восстановления после успешной ТЭ (%);

XASPECTS – балл по шкале ASPECTS; Xподходы – число выпол-

ненных подходов ТЭ; XГТ – любая ГТ (0 – отсутствие; 1 –

наличие).

Полученная регрессионная мо-

дель является статистически значимой

(p<0,0005). Исходя из значения коэф-

фициента детерминации Найджелкер-

ка, 66,8% дисперсии вероятности оп-

ределения хорошего или удовлетвори-

тельного исхода заболевания опреде-

ляются факторами, включенными

в модель. Характеристики каждого из

предикторов представлены в табл. 5

и на рис. 1.

Исходя из данных, представлен-

ных в табл. 5, увеличение суммарного

балла по шкале ASPECTS на 1 сопро-

вождается увеличением шансов на хо-

рошее и удовлетворительное восста-

новление в 3,0 раза. Каждый новый

подход ТЭ, который требуется для до-

стижения кровотока TICI 2b/3, умень-

шает шансы на хорошее и удовлетво-

рительное восстановление в 1,96 раза.

При развитии ГТ (как симптомной,

так и бессимптомной) шансы на хоро-

шее или удовлетворительное восста-

новление уменьшаются в 7,14 раза. 

Площадь под ROC-кривой, со-

ответствующей взаимосвязи выявлен-

ных предикторов многофакторной

модели и вероятности хорошего и удо-

влетворительного функционального

исхода после успешной ТЭ составила

0,93±0,04 (95% ДИ 0,85–1,0; рис. 2).

Пороговое значение логистиче-

ской функции P составило 50%.

При значениях P >50% вероятность

хорошего и удовлетворительного

функционального восстановления оп-

ределяется как высокая; при значени-

ях P <50% – как низкая. Чувствитель-

ность и специфичность модели при

данном пороговом значении состави-

ли 95,7 и 70,0% соответственно.
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Таблица 2. Сравнение результатов оценки ишемических изменений
вещества мозга в группах с mRS 0–3 и mRS 4–6,  
Me [25-й;  75-й перцентили],  (min–max)

Table 2. Comparison of  i schemic  brain t i ssue  changes  
in  pat ients  wi th  mRS 0–3 vs .  mRS 4–6,  
Me [25 th;  75 th percent i le] ,  (min–max)

Показатель
Группа mRS Группа mRS 

p0–3 (n=69) 4–6 (n=21)

ASPECTS 9 [8; 10] 6 [4; 8]
<0,0005

(5–10) (3–10)

eASPECTS 9 [8; 10] 7 [5; 9]
<0,0005

(1–10) (4–9)

Объем с ранними КТ-признаками 11 [6; 24,5] 46 [15; 58]
<0,0005

ишемии (на основе eASPECTS), мл (0–94) (4–85)

Объем с rCBF <30%, мл 7,1 [1,95; 15,38] 27,4 [17,9; 46,2]
<0,0005

(0,4–48,5) (3–111)

Объем с Tmax >6 с, мл 98,3 [77,3; 151,9] 106,4 [98; 141]
0,219

(12–333) (12–333)

Значение Tmax/rCBF несоответствия 12 [6,4; 48,5] 3,5 [2,9; 5,9]
<0,0005

(2,3–283) (1,3–71,3)

Таблица 3. Локализация окклюзии в группах пациентов с mRS 0–3
и mRS 4–6,  n  (%)

Table 3. Occlus ion local izat ion in  pat ients  wi th  mRS 0–3 
and mRS 4–6,  n  (%)

Локализация окклюзии
Группа mRS Группа mRS 

p0–3 (n=69) 4–6 (n=21)

ВСА: 

все отделы 16 (23,1) 6 (28,6) 0,615

шейный сегмент 2 (2,9) 0 0,162

интракраниальная I-окклюзия 4 (5,8) 0 0,259

интракраниальная L-окклюзия 5 (7,2) 1 (4,8) 0,689

интракраниальная T-окклюзия 5 (7,2) 5 (23,8) 0,049

М1-сегмент СМА 38 (55) 9 (42,9) 0,326

М2-сегмент СМА 15 (21,7) 6 (28,6) 0,517
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Обсуждение. В ходе нашей работы мы определили ряд

предикторов, связанных с исходом заболевания, которые

можно разделить на клинические (NIHSS при поступлении

и через 24 ч после ТЭ), временные (время от начала заболе-

вания), связанные с терапией (проведенная ТЛТ), ангио-

графические (Т-окклюзия ВСА), нейровизуализационные

(распространенность ишемических изменений при первич-

ной нейровизуализации), перипроцедуральные (число вы-

полненных подходов ТЭ) и постпро-

цедуральные (развитие ГТ). Так как

для анализа отбирались пациенты

с достигнутым кровотоком TICI 2b/3,

было исключено влияние на исход за-

болевания такого фактора, как непол-

ная реканализация.

Балл по NIHSS при поступлении
и через 24 ч после ТЭ. Исходный балл

по NIHSS – один из наиболее часто

описываемых предикторов клиниче-

ского исхода заболевания у больных

с выполненной ТЭ [3–9]. Как извест-

но, тяжесть неврологической симпто-

матики в дебюте инсульта является

клиническим отражением степени

и масштаба ишемии, что и объясняет

прогностическую значимость данного

показателя [10, 11]. Чем тяжелее нев-

рологический дефицит на момент по-

ступления в стационар, тем более вы-

раженных гемодинамических наруше-

ний можно ожидать в бассейне окк-

люзированной артерии.

Балл по NIHSS через 24 ч после

ТЭ может отражать сразу несколько

параметров, включая объем зоны ин-

фаркта, повреждение функционально

значимых структур мозга, выражен-

ность отека мозга, наличие реперфу-

зионной травмы, что в совокупности

объясняет полученную взаимосвязь

данного показателя с клиническим

исходом.

Время от заболевания до КТ (до
первичной нейровизуализации). В нашем

исследовании увеличение времени от

начала заболевания до КТ было ассо-

циировано с уменьшением вероятно-

сти хорошего и удовлетворительного

функционального восстановления.

Полученные результаты согласуются

с многочисленными данными, свиде-

тельствующими о том, что время от

развития симптомов до начала специ-

ализированной терапии – один из

наиболее важных факторов, определя-

ющих исход заболевания [12, 13].

Вместе с тем известно, что ско-

рость развития инфаркта мозга не яв-

ляется константой и зависит от целого

ряда факторов, наиболее значимым из

которых является степень коллате-

рального кровотока [14–16]. Исследования DAWN

и DEFUSE-3 показали, что даже за пределами 6 ч от начала

заболевания можно отбирать пациентов с высоким шансом

на хорошее восстановление после ТЭ. Опубликованы рабо-

ты, в которых обсуждается концепция тканевого терапевти-

ческого окна, в рамках которой отбор пациентов для репер-

фузионной терапии предлагается осуществлять, опираясь

на наличие жизнеспособных тканей мозга, а время от нача-
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Таблица 4. Однофакторный логистический регрессионный анализ
предикторов хорошего функционального исхода 
заболевания (mRS 0–3) после успешной ТЭ

Table 4. Univariate  logis t ic  regress ion analys is  o f  predic tors  o f  good
funct ional  outcome (mRS 0–3) fo l lowing  success ful  EVT

Предикторы ββ ОШ (95% ДИ) p

Клинические:

пол (1 – мужской; 2 – женский) 0,154 1,17 (0,43–3,14) 0,760

возраст, полных лет -0,024 0,98 (0,94–1,02) 0,238

балл по NIHSS при поступлении -0,141 0,87 (0,79–0,96) 0,005
балл по NIHSS через 24 ч после ТЭ -0,358 0,70 (0,60–0,81) <0,0005

Временные:

от заболевания до КТ, ч 0,138 1,15 (1,02–1,29) 0,022
от КТ до реканализации, ч 0,359 1,43 (0,8–2,6) 0,226

от первой съемки до реканализации, ч 0,683 1,98 (0,85–4,64) 0,116

Связанные с терапией:

ТЛТ (0 – нет; 1 – да) 1,755 5,79 (1,24–26,96) 0,025

Ангиографические:

Т-окклюзия ВСА (0 – нет; 1 – да) -1,386 0,25 (0,06–0,97) 0,045
окклюзия М2-сегмента СМА (0 – нет; 1 – да) -0,365 0,56 (0,19–1,62) 0,518

Перипроцедуральные:

число подходов ТЭ -0,354 0,70 (0,49–1,0) 0,050

Постпроцедуральные:

ГТ к 3-м суткам после ТЭ (0 – нет; 1 – да) -2,282 0,10 (0,03–0,34) <0,0005

Нейровизуализационные:

ASPECTS, суммарный балл 0,888 2,43 (1,67–3,53) <0,0005
eASPECTS, суммарный балл 0,427 1,53 (1,18–2,0) 0,002
объем с ранними КТ-признаками ишемии, мл -0,036 0,97 (0,94–0,99) 0,001
объем с rCBF <30%, мл -0,090 0,91 (0,87–0,96) <0,0005
объем с Tmax >6 с, мл -0,007 0,99 (0,99–1,00) 0,094

Tmax/rCBF несоответствие, % 0,090 1,09 (1,03–1,16) 0,002
объем зоны инфаркта -0,053 0,95 (0,92–0,97) <0,0005
к 3-м суткам заболевания, мл

Примечание. β – коэффициенты регрессии; ОШ – отношение шансов; 95% ДИ – 95% доверительный

интервал (здесь и в табл. 5).

Таблица 5. Характеристики связей предикторов многофакторной
модели с вероятностью хорошего и удовлетворительного
функционального восстановления после успешной ТЭ

Table 5. Character is t ics  o f  predic tor  associat ions  
in  the  mul t ivar iate  model  wi th  the  probabi l i ty  o f  good 
and sat i s factory  funct ional  recovery  af ter  success ful  EVT

Предикторы ββ Скорректированное ОШ (95% ДИ) p

Балл по шкале ASPECTS 1,098 3,0 (1,79–5,03) <0,0005

Число подходов ТЭ -0,682 0,51 (0,27–0,94) 0,032

ГТ (0 – нет; 1 – да) -1,950 0,14 (0,03–0,72) 0,019
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ла заболевания выносить за скобки алгоритма принятия ре-

шения, расширив его до 24 ч или даже более [17–19]. Тем не

менее появившиеся возможности отбирать больных на ТЭ

в широком терапевтическом окне не должны исключать

усилий, направленных на сокращение времени от начала

заболевания до поступления в стационар и своевременное

начало терапии, с учетом влияния данного фактора на про-

гноз заболевания.

Выполненная системная ТЛТ. В соответствии с дейст-

вующими на сегодняшний момент клиническими рекомен-

дациями системный тромболизис и ТЭ являются двумя па-

раллельными процессами [20–22]. При отсутствии проти-

вопоказаний системная ТЛТ должна быть начата независи-

мо от того, планируется ли эндоваскулярное вмешательст-

во. Тем не менее опубликованы работы, в которых целесо-

образность применения ТЛТ у пациентов с показаниями

для ТЭ ставилась под сомнение. Основой для обсуждений

стали предположения, что ТЛТ может негативно влиять на

результаты ТЭ, способствуя увеличению времени от поступ-

ления до попадания в операционную, повышению риска

внутри- и внечерепных (в том числе постпункционных) ге-

моррагических осложнений, при этом вероятность лизиса

крупного тромба до начала ТЭ невелика [23–25]. Однако

позже было опубликовано шесть крупных рандомизирован-

ных исследований, сравнивающих безопасность и эффек-

тивность ТЭ с ТЛТ и без ТЛТ: SKIP, DEVT, MrCLEAN-

NOIV, DIRECT-MT, SWIFT-DIRECT, DIRECTSAFE

[26–31]. Проведенный метаанализ результатов этих иссле-

дований продемонстрировал тенденцию к лучшим исходам

при сочетании ТЭ и ТЛТ [32]. Также опубликованы работы,

свидетельствующие, что ТЛТ может оказывать влияние на

ход самой операции, повышая частоту успешной реканали-

зации и вероятность успеха первого подхода ТЭ [33, 34].

Полученные в нашем исследовании результаты соот-

ветствуют большому объему данных литературы, поддержи-

вающих комбинированный подход к ТЭ у подходящих па-

циентов. Следует отметить, что данное исследование явля-

лось регистровым и проводилось в условиях обычной кли-

нической практики. Подгруппу без ТЛТ составили пациен-

ты с наличием противопоказаний к данному виду терапии.

Исходя из этого нельзя исключать, что полученная нами

взаимосвязь с исходом заболевания определяется не только

эффектом от введения фибринолитика, но и другими смеж-

ными факторами, наиболее очевидные из которых – время

от начала инсульта и тяжесть симптомов при поступлении.

Кроме этого, на исход заболевания у больных без ТЛТ мог-

ли оказывать влияние такие факторы, как прием перораль-

ных антикоагулянтов, уровень артериального давления

и тяжелая коморбидная патология с высоким риском кро-

вотечений, однако их регистрация в рамках данного иссле-

дования не проводилась.

T-окклюзия ВСА. К настоящему времени опубликовано

большое количество работ, свидетельствующих, что Т-окклю-

зия ВСА характеризуется наиболее тяжелыми неврологиче-

скими проявлениями и плохими клиническими исходами

[35–39]. В основе таких данных могут лежать как гемодина-

мические факторы, так и факторы, связанные с технически-

ми особенностями ТЭ. При окклюзиях терминального от-

дела ВСА возможности коллатерального кровотока крайне

ограниченны, так как тромб перекрывает просвет как СМА,

так и А1-сегмента ПМА. При типичном варианте строения

виллизиева круга (артериального круга большого мозга) пе-

редняя соединительная артерия позволяет обеспечивать ан-

теградный кровоток по ПМА в обход Т-окклюзии ВСА, од-

нако формируемый градиент давления, как правило, оказы-

вается слишком мал для работы лептоменингеальных ана-

стомозов между системами ПМА и СМА. При некоторых

вариантах строения виллизиева круга (например, при отхо-

ждении задней мозговой артерии от ВСА или при сочетании

передней трифуркации и задней трифуркации с поражен-

ной стороны) Т-окклюзии ВСА практически полностью пе-

рекрывают поступление крови в пораженное полушарие.

Столь существенные ограничения коллатерального крово-

тока значительно увеличивают скорость развития необрати-

мых ишемических изменений вещества мозга.

Среди технических особенностей ТЭ при Т-окклюзи-

ях ВСА можно выделить необходимость извлечения тром-

боэмболов большого объема [23], что повышает сложность

эндоваскулярного вмешательства. Извлечение крупных

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

66 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2025;17(3):60–69

Рис. 1. Характеристики связей предикторов многофакторной

модели с вероятностью хорошего и удовлетворительного

функционального восстановления после успешной ТЭ

Fig. 1. Predictor associations in the multivariate model 

with the probability of good and satisfactory functional recovery

after successful EVT

ГТ

Число подходов ТЭ

ASPECTS

0 1,00 2,00 4,00 6,00

ОШ (95% ДИ)

Рис. 2. ROC-кривая, соответствующая взаимосвязи 

выявленных предикторов многофакторной модели 

и вероятности хорошего и удовлетворительного 

функционального восстановления после успешной ТЭ

Fig. 2. ROC curve showing the relationship between 

identified multivariate predictors and the likelihood of good 

and satisfactory functional recovery after successful EVT
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тромбоэмболов из артерий большого диаметра, как прави-

ло, сопровождается увеличением числа подходов экстрак-

ции и времени до реканализации, что в совокупности

с ограниченным коллатеральным кровотоком объясняет

неблагоприятные исходы заболевания.

Число подходов экстракции. Результаты нашего иссле-

дования хорошо согласуются с результатами других похожих

публикаций, демонстрирующих клиническую важность до-

стижения реканализации за минимально возможное число

подходов [40–43]. В основе ухудшения результатов ТЭ на

фоне большого количества манипуляций могут лежать как

увеличение времени процедуры, так и другие факторы, од-

ним из которых является повреждение эндотелия. Последст-

вия воздействия эндоваскулярного инструмента на стенку

сосуда подтверждено большим количеством работ [44, 45].

Каждое новое заведение инструмента в артерию травмирует

эндотелий и повышает риски перфораций или тромботиче-

ских осложнений. Многочисленные манипуляции инстру-

ментом в тромбированном сегменте артерии также неизбеж-

но повышают вероятность эмболизации дистально располо-

женных крупных ветвей, артерий среднего и мелкого калиб-

ра, а также микроциркуляторного русла, что тоже отрица-

тельно сказывается на конечном клиническом результате.

Полученные в ходе нашего исследования данные под-

нимают вопрос о целесообразности дополнительных подхо-

дов экстракции для улучшения ангиографического резуль-

тата при достижении кровотока TICI 2b. Возможная польза

от полной реканализации (TICI 2c/3) может быть нивели-

рована рисками, связанными с многократным воздействи-

ем инструмента на артерию, в особенности при дистальной

локализации остаточной окклюзии. Вероятно, важную роль

в принятии решения о продолжении вмешательства может

играть функциональная значимость территории окклюзи-

рованной артерии или размеры ее бассейна. 

Распространенность ишемических изменений вещества
мозга. В нашей работе была продемонстрирована взаимо-

связь факторов, отражающих распространенность ишеми-

ческих изменений при первичном КТ-исследовании, со

степенью функционального восстановления после успеш-

ной реканализации, что согласуется с целым рядом опубли-

кованных ранее работ [3, 4, 8, 46]. Взаимосвязь с исходом

инсульта была получена как для балла по шкале ASPECTS,

рассчитанного врачом-экспертом, так и для методов авто-

матической оценки ишемических изменений при помощи

алгоритмов искусственного интеллекта (eASPECTS, объем

вещества мозга с ранними ишемическими изменениями).

Кроме того, с исходом заболевания были связаны и перфу-

зионные показатели, такие как объем с rCBF <30%, а также

значение Tmax/rCBF несоответствия (%).

Примечательно, что с учетом включения в исследова-

ние пациентов в широком терапевтическом окне (до 16 ч от

начала заболевания) из всех методов оценки распростра-

ненности ишемических изменений наибольшую прогно-

стическую значимость в многофакторной модели проде-

монстрировал балл по шкале ASPECTS. Вероятно, на ре-

зультат мог повлиять ретроспективный характер оценки

данного показателя, а также опыт эксперта, производивше-

го расчет. При включении других методов оценки распро-

страненности ишемических изменений (eASPECTS, объем

с ранними КТ-признаками ишемии, объем с rCBF <30%)

многофакторная регрессионная модель сохраняла взаимо-

связь с клиническим исходом инсульта, хотя и с небольшим

уменьшением точности.

Исходя из имеющихся данных, можно утверждать, что

масштаб и степень ишемических изменений вещества моз-

га, развившихся к моменту реканализации, – один из осно-

вополагающих факторов, который определяет дальнейший

ход заболевания. Именно поэтому наряду с клинической

картиной нейровизуализация играет центральную роль

в отборе больных для ТЭ. 

Геморрагическая трансформация. Влияние ГТ на кли-

нический исход заболевания активно изучалось в начале

2000-х годов среди пациентов с проведенной системной

ТЛТ. Часть данных литературы указывали на то, что у паци-

ентов с ТЛТ ГТ по типу пропитывания, в отличие от интра-

краниальных гематом, не ухудшает клинический исход и яв-

ляется благоприятным признаком, указывающим на успеш-

ную раннюю реперфузию [47]. В то же время опубликованы

работы, которые указывали, что даже асимптомную ГТ нель-

зя расценивать как доброкачественное событие [48, 49].

Оценить вклад ГТ в клиническую картину, особенно

на фоне улучшения состояния после состоявшейся репер-

фузии, – сложная задача. Результаты нашего исследования

свидетельствуют в пользу того, что любое внутричерепное

кровоизлияние связано с уменьшением вероятности хоро-

шего и удовлетворительного исхода заболевания. Следует,

однако, отметить, что в некоторых случаях ГТ может не вли-

ять на исход напрямую, а сопровождать другие неблагопри-

ятные факторы, такие как технические сложности при из-

влечении тромба, большой объем зоны инфаркта, гипер-

гликемия, а также их сочетание.

Возможности снижения риска ГТ весьма ограниченны.

Кроме гликемии, одним из важнейших модифицируемых

факторов, ассоциированных с риском ГТ, является артери-

альная гипертензия. В связи с этим целесообразным видится

использование методов инвазивного мониторинга во время

операции, а также в послеоперационном периоде, в особен-

ности у пациентов группы высокого риска реперфузионного

повреждения (большое ядро ишемии, микроангиопатия, ми-

крокровоизлияния, тандемные окклюзии со стентировани-

ем, назначение усиленной антитромботической терапии).

Заключение. В ходе нашей работы был определен ряд

предикторов, связанных с исходом заболевания после ус-

пешной ТЭ: балл по NIHSS при поступлении и через 24 ч

после ТЭ, время от начала заболевания, проведенная ТЛТ,

Т-окклюзия ВСА, нейровизуализационные предикторы

(ASPECTS, eASPECTS, объем с ранними КТ-признаками

ишемии, объем с rCBF <30%, Tmax/rCBF несоответствие,

объем зоны инфаркта к 3-м суткам), число выполненных

подходов экстракции и развитие ГТ.

По результатам многофакторного бинарного логисти-

ческого регрессионного анализа было отобрано три предик-

тора mRS 0–3 после ТЭ: балл по шкале ASPECTS, число

подходов экстракции и ГТ. Чувствительность и специфич-

ность полученной модели прогнозирования mRS 0–3 после

успешной ТЭ составила 95,7 и 70,0% соответственно. 

Полученный нами набор критериев показывает, что c

исходом заболевания у больных с достигнутой реканализа-

цией связана совокупность факторов, отражающих как ис-

ходное состояние вещества мозга, так и сложность хода опе-

рации, а также возникновение послеоперационных репер-

фузионных осложнений.
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