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ВВеДеНие Данная статья посвящена обсуждению жизнеугрожающего состояния – тромбозу базилярной ар-
терии (ТБА). В статье представлены результаты сравнительного анализа двух групп пациентов с 
ангиографически подтвержденным ТБА: с проведенной реперфузионной терапией и без нее.

АКтУАльНоСть Тромбоз базилярной артерии — жизнеугрожающее состояние, при котором летальность может 
достигать 95%, а грубый неврологический дефицит и зависимость в повседневной жизни от ок-
ружающих (модифицированная шкала Рэнкина, the modified Rankin Scale (mRS), 4–5 баллов) на-
блюдают у 65% выживших пациентов. Ишемический инсульт (ИИ) по причине ТБА диагностируют 
у 1–4% больных с острым нарушением мозгового кровообращения (ОНМК). В настоящее время 
реперфузионная терапия (РТ) в виде системной тромболитической терапии (сТЛТ) при помощи 
rt-PA и/или тромбэктомии (ТЭ) является единственным эффективным и безопасным методом ле-
чения пациентов с ИИ. В рандомизированных исследованиях установлено, что РТ, будь то сТЛТ, 
ТЭ или комбинация данных методик, несмотря на лучшую степень функционального восстанов-
ления у пациентов к 90-м суткам от начала заболевания, не приводит к статистически значимому 
снижению летальности. Тем не менее результаты 10 проспективных исследований применения 
эндоваскулярного лечения у пациентов с ИИ в заднем бассейне указывают на то, что данный 
вид терапии при условии достижения успешной реканализации (mTICI (modified Thrombolysis in 
Cerebral Infarction), 2–b–3) приводит к снижению 90-дневной летальности с 95% до 16–47%.

Цель иССлеДоВАНия Оценить безопасность и эффективность выполнения ТЭ у пациентов с ТБА.

МАтеРиАл и МетоДы В данное исследование включили 15 пациентов с ИИ, поступивших в пределах 6-часового те-
рапевтического окна, и подтвержденным по данным КТ- и/или МР-ангиографии ТБА. Исходный 
уровень бодрствования оценивали по шкале комы Глазго (ШКГ), тяжесть неврологического дефи-
цита — по шкале National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS).

РеЗУльтАты Тромбэктомия из базилярной артерии была выполнена 7 пациентам (группа эндоваскулярного 
лечения), 8 пациентам эндоваскулярное лечение проведено не было (группа стандартной тера-
пии). Хорошие клинические исходы к 90-м суткам от начала заболевания (mRS, 0–2 балла) от-
мечены у 57,1% пациентов группы эндоваскулярного лечения и у 12,5% пациентов группы стан-
дартной терапии. Однако эти различия были статистически не значимы (р>0,05). Также не было 
выявлено различий между двумя группами по функциональным исходам и индексу мобильности 
Ривермид (RMI) к 90-м суткам от начала заболевания (индекс активности повседневной жизни 
Бартела (BI) 97±5,0 балла и 100 баллов, RMI 14,0±0,0 балла и 15 баллов в группе эндоваскуляр-
ного лечения и группе стандартной терапии, соответственно). Летальность к 90-м суткам в группе 
эндоваскулярного лечения составила 42,9% (3 пациента), в группе стандартной терапии — 87,5% 
(7 пациентов). В подгруппе пациентов с оценкой по ШКГ при поступлении не более 8 баллов 
выявлена статистически значимая сильная двусторонняя отрицательная корреляция между вы-
полнением ТЭ и летальностью (r=-1,0; p=0,000), а также положительная корреляция между ТЭ 
и баллом по шкале Рэнкина к 90-м суткам (r=0,956; p=0,003). Летальность была статистически 
значимо ниже в группе эндоваскулярного лечения по сравнению с группой стандартной терапии 
(0% против 100% соответственно, р=0,025). Клинические исходы заболевания к 90-м суткам были 
статистически значимо лучше в группе эндоваскулярного лечения: mRS, 0–2 балла в 100% случа-
ев против 0% в группе стандартного лечения (р=0,028).
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ВыВоДы В настоящее время единственным эффективным методом лечения тромбоза базилярной артерии 
является тромбэктомия. Возможность выполнения тромбэктомии в этих случаях необходимо рас-
смотреть у всех пациентов независимо от тяжести инсульта и снижения уровня бодрствования, так 
как эндоваскулярное лечение в данном случае является жизнеспасающей процедурой. Симптом 
гиперденсивной базилярной артерии может быть использован как диагностический инструмент 
при подозрении на тромбоз базилярной артерии, но не должен исключать выполнения ангио-
графии. В нашей серии наблюдений летальность у пациентов, которым выполняли тромбэктомии, 
составила 42,9%. Хорошие функциональные исходы (mRS, 0–2 балла) и отсутствие ограничений 
подвижности (RMI, 14 баллов) к 90-м суткам после тромбэктомии наблюдали у 57,1% пациентов.
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ВВеДеНие

Тромбоз базилярной артерии (ТБА) — жизнеугро-
жающее состояние, при котором летальность может 
достигать 95% [1], а грубый неврологический дефи-
цит и зависимость в повседневной жизни от окру-
жающих (модифицированная шкала Рэнкина, The 
modified Rankin Scale (mRS), 4–5 баллов) наблюдают у 
65% выживших пациентов [2]. Ишемический инсульт 
(ИИ) по причине ТБА диагностируют у 1–4% боль-
ных с острым нарушением мозгового кровообращения 
(ОНМК) [3]. В настоящее время реперфузионная тера-
пия (РТ) в виде системной тромболитической терапии 
(сТЛТ) при помощи рекомбинантного тканевого акти-
ватора плазминогена (rt-PA) и/или тромбэктомии (ТЭ) 
является единственным эффективным и безопасным 
методом лечения пациентов с ИИ [4–12]. В рандомизи-
рованных исследованиях установлено, что РТ, будь то 
сТЛТ, ТЭ или комбинация данных методик, несмотря 
на лучшую степень функционального восстановления 
у пациентов к 90-м суткам от начала заболевания, 
не приводит к статистически значимому снижению 
летальности. Более того, протоколы 6 исследований 
по применению эндоваскулярного лечения при ИИ не 
предусматривали включение пациентов с ИИ по при-
чине ТБА [6–11]. Только в исследовании THRACE (2016) 
протокол допускал включение больных с ТБА, одна-
ко количество подобных пациентов, которым была 
выполнена ТЭ, в данном исследовании не превысило 
1% (2 пациента) [12]. Действующие в настоящее время 
рекомендации по диагностике и лечению пациентов с 
ИИ однозначно регламентируют выполнение ТЭ толь-
ко больным с тромбозом внутренней сонной артерии 

и/или М1 сегмента средней мозговой артерии, а пре-
имущества выполнения ТЭ пациентам с тромбозами 
другой локализации не ясны [13]. Тем не менее резуль-
таты 10 проспективных исследований применения 
эндоваскулярного лечения у пациентов с ИИ в заднем 
бассейне указывают на то, что данный вид терапии 
при условии достижения успешной реканализации 
(mTICI (modified Thrombolysis in Cerebral Infarction), 2–
b–3) приводит к снижению 90-дневной летальности с 
95% до 16–47% [14–23].

Целью данного исследования явилась оценка безо-
пасности и эффективности выполнения ТЭ у пациен-
тов с ТБА. 

МАтеРиАл и МетоДы

В данное исследование включили 15 пациентов с 
ИИ, поступивших в пределах 6-часового терапевти-
ческого окна, и подтвержденным по данным КТ- и/или 
МР-ангиографии ТБА. Исходный уровень бодрствова-
ния оценивали по шкале комы Глазго (ШКГ), тяжесть 
неврологического дефицита — по шкале National 
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). 

Терапия. В исследовании сравнивали две группы 
пациентов: одной (n=7) была выполнена ТЭ в пер-
вые 6 часов с момента дебюта заболевания, другая 
(n=8) — пациенты, которые находились на стационар-
ном лечении до внедрения методики ТЭ, в связи с чем 
эндоваскулярное лечение им проведено не было.

Основные критерии оценки. Первичными конеч-
ными точками были летальность, тяжесть неврологи-
ческого дефицита, оцененная по шкале NIHSS, индекс 

БА — базилярная артерия
ГТ — геморрагическая трансформация
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ИИ — ишемический инсульт 
КТ — компьютерная томография
МР-ангиография — магнитно-резонансная ангиография
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
РТ — реперфузионная терапия
сТЛТ — системная тромболитическая терапия
ТБА — тромбоз базилярной артерии
ТЭ — тромбэктомия
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии
ШКГ — шкала комы Глазго

BI — индекс активности повседневной жизни 
Бартела

ESUS — эмболический инсульт с неустановленным 
источником

mRS — модифицированная шкала Рэнкина
mTICI — модифицированная шкала восстановления 

перфузии при ишемическом инсульте
NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale
RMI — индекс мобильности Ривермид
rt-PA — рекомбинантный тканевый активатор 

плазминогена
TOAST — факторы риска и механизмы развития 

инсульта у молодых
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Бартела (BI), mRS и индекс мобильности Ривермид 
(RMI) к 90-м суткам заболевания. 

Методы клинического наблюдения. Всем паци-
ентам выполняли компьютерную томографию (КТ) 
головного мозга и КТ/МР-ангиографию экстра- и инт-
ракраниальных артерий. Патогенетические варианты 
ИИ устанавливали в соответствии с критериями TOAST 
[24]. Криптогенный ИИ диагностировали на основании 
соответствия критериям ESUS (эмболический инсульт 
с неустановленным источником) [25].

Подгрупповой анализ. Было запланировано 2 под-
групповых анализа, согласно которым стратификацию 
проводили по исходному уровню бодрствования по 
ШКГ (не более 14 против более 14 баллов и не более 8 
против более 8 баллов).

Статистический анализ. Использовали крите-
рий Манна–Уитни для независимых выборок, кото-
рый показывает вероятность того, что результаты у 
больного, случайным образом выбранного из группы 
лечения, лучше, чем у случайно выбранного пациента 
из референтной группы. Корреляционную связь оце-
нивали по методу Пирсона. Различия считали статис-
тически значимыми при р<0,05.

РеЗУльтАты

С января 2015 по ноябрь 2020 г. в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского зарегистрированы 15 случаев 
ОНМК по причине ТБА. Тромбэктомия из БА была 
выполнена 7 пациентам (группа эндоваскулярно-
го лечения), 8 пациентам эндоваскулярное лечение 
проведено не было (группа стандартной терапии). 
Существенных различий между группами по демог-
рафическим и клиническим показателям выявлено не 
было (табл. 1). Всем пациентам, помимо ТЭ в группе 
эндоваскулярного лечения, проводили стандартную 
терапию ОНМК.

Средний балл по ШКГ в группе эндоваскулярного 
лечения составил 11±4, в группе стандартной тера-
пии — 9±5 (р>0,05). Снижение уровня бодрствования 
в дебюте заболевания отмечено у 4 пациентов (66,7%) 
группы эндоваскулярного лечения (у 2 пациентов — 
умеренная кома (ШКГ, 6 баллов), у одного — сопор 
(ШКГ, 10 баллов), у одного – умеренное оглушение 
(ШКГ, 13 баллов)) и 7 пациентов (87,5%) в группе стан-
дартной терапии: у 3 пациентов — глубокая кома 
(ШКГ, 3–5 баллов), у 1 одного — умеренная кома (ШКГ, 
6 баллов), у одного — сопор (ШКГ, 10 баллов), у одно-
го — умеренное оглушение (ШКГ, 13 баллов). 

Средний балл по шкале NIHSS в группе эндоваску-
лярного лечения составил 21±11 (min 9, max 34), в груп-
пе стандартной терапии — 25±13 балла (min 1, max 34). 
У пациентов группы эндоваскулярного лечения на 90- е 
сутки средний показатель NIHSS составил 3±2 балла. У 
выжившего пациента группы стандартной терапии к 
90-м суткам неврологический дефицит регрессировал 
полностью (NIHSS 0 баллов). 

Хорошие клинические исходы к 90-м суткам от 
начала заболевания (mRS, 0–2 балла) отмечены у 57,1% 
пациентов группы эндоваскулярного лечения и у 12,5% 
пациентов группы стандартной терапии. Однако эти 
различия были статистически не значимы (р>0,05). 
Также не было выявлено статистически значимых 
различий между двумя группами по функциональным 
исходам и RMI к 90-м суткам от начала заболевания 
(BI 97±5,0 баллов и 100 баллов, RMI 14,0±0,0 балла и 
15 баллов в группе эндоваскулярного лечения и группе 
стандартной терапии, соответственно).

Системная тромболитическая терапия при помощи 
rt-PA в дозе 0,9 мг/кг проведена 2 пациентам (28,6%) 
группы эндоваскулярного лечения. Среднее время 
начала сТЛТ от момента возникновения заболевания 
составило 100±40 минут. Остальным пациентам про-
ведение сТЛТ было противопоказано. Причины невы-
полнения сТЛТ пациентам групп эндоваскулярного 
лечения и стандартной терапии приведены в табл. 2. У 
2 пациентов (28,6%) группы эндоваскулярного лечения 
присутствовало более 1 противопоказания для выпол-
нения сТЛТ.

Та бл и ц а  1
Демографические и клинические характеристики 
пациентов
Ta b l e  1
Patient demographic and clinical characteristics

Показатель Группы больных Статистическая 
значимость 
различий, рЭндоваскулярного 

лечения, n=7
Стандартной 
терапии, n=8

Средний возраст, лет 66,14±9,84 50,38±22,07 >0,05

Пол, n (%):
— мужской
— женский

6 (85,7)
1 (14,3)

6 (75,0)
2 (25,0)

>0,05

ОНМК в анамнезе, n (%) 0 1 (12,5) >0,05

Инфаркт миокарда в анам-
незе, n (%)

1 (14,3) 0 >0,05

Фибрилляция предсердия, 
n (%)

3 (42,9) 2 (25) >0,05

Артериальная гипертензия, 
n (%) 

7 (100) 5 (62,5) >0,05

Сахарный диабет, n (%) 0 1 (12,5) >0,05

Ожирение, n (%) 0 1 (12,5) >0,05

Продолжительность госпита-
лизации, дни

19,14+17,64 9,46+9,13 >0,05

ШКГ при поступлении, балл 11,43+4,12 8,75+4,83 >0,05

NIHSS при поступлении, 
балл

20,86+10,84 
(min 9, max 34)

25,25+12,9
(min 1, max 34)

>0,05

Патогенетический вариант 
ишемического инсульта по 
критериям TOAST, n (%):

— кардиоэмболический
— неустановленной 

этиологии

3 (42,9)
4 (57,1)

2 (25)
6 (75)

>0,05

Внутригоспитальный ин-
сульт, n (%)

1 (14,3) 2 (25) >0,05

Примечания: ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ШКГ — 
шкала комы Глазго; NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale; TOAST — 
факторы риска и механизмы развития инсульта у молодых

Notes: ОНМК — acute cerebrovascular event; ШКГ — Glasgow Coma Scale; NIHSS — 
National Institutes of Health Stroke Scale; TOAST — risk factors and mechanisms of 
stroke development in young people

Та бл и ц а  2
Противопоказания к проведению системной 
тромболитической терапии
Ta b l e  2
Contraindications to systemic thrombolytic therapy

Показатель Группы больных Статистическая 
значимость 
различий, рЭндоваскулярного 

лечения, n=7
Cтандартной 
терапии, n=8

Более 4,5 ч от начала забо-
левания, n (%)

2 (28,6) 4 (50) >0,05

NIHSS более 25, n (%) 3 (14,3) 2 (25) >0,05

Обширное хирургическое 
вмешательство в течение 
предыдущих 10 дней, n (%)

1 (14,3) 2 (25) >0,05

Судороги в начале инсульта 1 (14,3) 0 >0,05
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Процедуру ТЭ во всех случаях проводили под 
тотальной многокомпонентной анестезией. При кон-
трольной ангиографии БА была проходима у 6 паци-
ентов (85,7%), степень реканализациb (mTICI, 2b–3), 
а средний срок от дебюта заболевания до рекана-
лизации составил 274±112 минут (min 125 мин, max 
380 мин). В одном случае (14,3%) ТЭ была безуспеш-
ной — не удалось достичь реканализации (mTICI, 0). У 
одного пациента на 2-е сутки после успешной река-
нализации (mTICI, 3) развилась клиника ретромбоза 
БА, подтвержденная результатами транскраниального 
допплерографического сканирования — в БА кровоток 
не лоцировался, по позвоночным артериям ревер-
берирующий кровоток, признаки коллатерализации 
кровотока по задним соединительным артериям отсут-
ствовали.

При контрольной КТ головного мозга (через 24 часа 
после ТЭ) асимптомная геморрагическая трансформа-
ция (ГТ) в виде минимального пропитывания очага 
ишемии, не сопровождавшегося нарастанием невро-
логического дефицита, выявлена у двух пациентов 
(28,6%), которым не проводили сТЛТ. Ни в одном слу-
чае развития симптомной ГТ отмечено не было.

Летальность к 90-м суткам в группе эндоваскуляр-
ного лечения составила 42,9% (3 пациента), в группе 
стандартной терапии — 87,5% (7 пациентов) (табл. 3).

Нецеребральные осложнения ОНМК, выявленные 
за время госпитализации несмотря на проводимую 
профилактику, представлены в табл. 4. Статистически 
значимых различий между группами по частоте раз-
вития таких нецеребральных осложнений ИИ, как 
пневмония, тромбоз глубоких вен (ТГВ), фатальная 
тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) и пролежни, 
выявлено не было.

Анализ подгрупп. Для более детального анализа 
была выполнена стратификация по снижению уровня 
бодрствования — баллу по ШКГ при поступлении. В 
подгруппе пациентов с оценкой по ШКГ при поступ-
лении не более 14 баллов выявлена статистически зна-
чимая сильная двусторонняя отрицательная корреля-
ция между выполнением ТЭ и летальностью (r=-0,81; 
p=0,003), а также положительная корреляция между 
ТЭ и баллом по шкале Рэнкина к 90-м суткам (r=0,788; 
p=0,004). Летальность была статистически значимо 
ниже в группе эндоваскулярного лечения по сравне-
нию с данными в группе стандартной терапии (25% 
против 100% соответственно, р=0,01). Клинические 
исходы заболевания к 90-м суткам были статистически 
значимо лучше в группе эндоваскулярного лечения: 
mRS, 0–2 балла в 75% случаев против 0% в группе стан-
дартного лечения (р=0,012). 

В подгруппе пациентов с оценкой по ШКГ при 
поступлении не более 8 баллов выявлена статисти-
чески значимая сильная двусторонняя отрицательная 
корреляция между выполнением ТЭ и летальностью 
(r=-1,0; p=0,000), а также положительная корреляция 
между ТЭ и баллом по шкале Рэнкина к 90-м суткам 
(r=0,956; p=0,003). Летальность была статистически 
значимо ниже в группе эндоваскулярного лечения 
по сравнению с группой стандартной терапии (0% 
против 100%, соответственно, р=0,025). Клинические 
исходы заболевания к 90-м суткам были статистически 
значимо лучше в группе эндоваскулярного лечения: 
mRS, 0–2 балла 100% против 0% в группе стандартного 
лечения (р=0,028). 

оБСУжДеНие

Так как летальность при ТБА достигает 95%, ТЭ 
может быть жизнеспасающей процедурой [1, 14–23]. 

Наша серия наблюдений включала 15 случаев ОНМК у 
пациентов с ангиографически подтвержденным ТБА. 
Общая летальность у пациентов, которым выполня-
ли ТЭ, составила 42,9% (3 пациента из 7), 7-дневная 
летальность — 28,6% (2 пациента из 7), а 90-дневная — 
42,9%, в то время как в группе пациентов без ТЭ общая 
летальность была 87,5% (7 пациентов из 8), 7-днев-
ная — 62,5% (5 пациентов из 8), а 90-дневная — 87,5% 
(p>0,05). В группе эндоваскулярного лечения у одного 
умершего пациента ТЭ была безуспешной — не уда-
лось достичь реканализации, у второго больного после 
полной реканализации (mTICI, 3) на 2-е сутки развился 
ретромбоз БА, у третьего пациента с тяжелой сопутс-
твующей патологией (3 инфаркта миокарда в анамне-
зе на фоне атеросклероза коронарных артерий) на 3-и 
сутки после успешной ТЭ развился острый повторный 
инфаркт миокарда, явившийся непосредственной при-
чиной смертельного исхода. По данным S.H. Baik et al. 
(2019) и O.C. Singer et al. (2015), 90-дневная летальность 
при эндоваскулярном лечении у пациентов с ТБА 
составили 21% и 35% соответственно [14, 15]. Данных о 

Та бл и ц а  3
Клинические показатели обследованных больных
Ta b l e  3
Clinical indicators of the examined patients

Показатель Группы больных Статистическая 
значимость 
различий, рЭндоваскулярного 

лечения, n=7
Стандартной 
терапии, n=8

ШКГ не более 14 баллов, n (%) 4 (57,1) 7 (87,5) >0,05

ИВЛ, n (%) 5 (71,4) 7 (87,5)  >0,05

Длительность ИВЛ, дни 5,8 + 4,03 8,94 + 7,57 >0,05

Выполнение сТЛТ, n (%) 2 (28,6) 0 >0,05

Полная реканализация mTICI, 
2b–3, n (%)

6 (85,7) — —

ГТ очага ишемии, n (%) 2 (28,6) 0 >0,05

Симптомная ГТ, n (%) 0 0 >0,05

Ретромбоз БА, n (%) 1 (14,3) — —

Полная независимость (mRS, 
0–1 балл) к 90-м суткам, n (%) 

3 (42,9) 1 (12,5) >0,05

Летальность к 7-м суткам, n (%) 2 (28,6) 5 (62,5) >0,05

Летальность к 90-м суткам, 
n (%)

3 (42,9) 7 (87,5) >0,05

Примечания: БА — базилярная артерия; ГТ — геморрагическая трансформация; 
ИВЛ — искусственная вентиляция легких; сТЛТ — системная тромболитическая 
терапия; ШКГ — шкала комы Глазго; mRS — модифицированная шкала Ренкина; 
mTICI — модифицированная шкала восстановления перфузии при ишемическом 
инсульте
Notes: БА — basilar artery; ГТ — hemorrhagic transformation; ИВЛ — artificial lung 
ventilation; сТЛТ — systemic thrombolytic therapy; ШКГ — Glasgow Coma Scale; 
mRS — modified Rankine scale; mTICI — modified treatment in cerebral ischemia 
score

Та бл и ц а  4
Нецеребральные осложнения острого нарушения 
мозгового кровообращения
Ta b l e  4
Non-cerebral complications of acute cerebrovascular event

Осложнение Группы больных Статистическая 
значимость 
различий, рЭндоваскулярного 

лечения, n=7
Стандартной 
терапии, n=8 

Пневмония, n (%) 3 (42,9) 3 (37,5) >0,05

Тромбоз глубоких вен, n (%) 3 (42,9) 1 (12,5) >0,05

Тромбоэмболия легочной 
артерии, n (%)

0 1 (12,5) >0,05

Пролежни 0 0 >0,05

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2021;10(3):484–492. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2021-10-3-484-492



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

488

частоте развития ретромбоза БА после ТЭ в настоящее 
время нет.

Из 15 пациентов у 5 (33,3%) был кардиоэмболи-
ческий ИИ, а у 10 больных (66,7%) не удалось устано-
вить патогенетический вариант ИИ — был поставлен 
диагноз «Криптогенный ишемический инсульт». По 
данным D.H. Kang et al. (2018), у 47,6% пациентов с ТБА 
был установлен кардиоэмболический ИИ, у 38,7% — 
атеротромботический, у 11,8% не удалось установить 
патогенетический вариант ОНМК, а у 1,9% пациентов 
выявлена другая причина инсульта [20]. Корреляции 
между патогенетическим вариантом ИИ и эффектив-
ностью ТЭ в нашем исследовании выявлено не было.

Успешная реканализация (mTICI, 2b–3) при ТЭ 
достигнута у 6 пациентов (85,7%), среднее время от 
дебюта заболевания до реканализации составило 
273,5±111,84 минуты (min 125 мин, max 380 мин), что 
соответствует данным 10 крупных исследований [14–
23]. Следует отметить, что пациент, у которого время 
от начала заболевания до реканализации (mTICI, 3) 
составило 380 мин (максимальное время в нашей 
серии наблюдений), выжил, а к 90-м суткам балл по 
mRS составил 2, что в очередной раз указывает на то, 
что ТЭ при ТБА является жизнеспасающей процеду-
рой. 

Снижение уровня бодрствования в дебюте заболе-
вания отмечено у 4 пациентов (66,7%) группы эндовас-
кулярного лечения и 7 пациентов (87,5%) группы стан-
дартной терапии, что соответствует литературным 
данным [26–31]. Из 4 пациентов группы эндоваску-
лярного лечения, поступивших со снижением уровня 
бодрствования, трое выжили. Восстановление прохо-
димости БА (mTICI, 2b–3) у пациентов группы эндовас-
кулярного лечения было ассоциировано с восстановле-
нием уровня бодрствования до ясного сознания в 100% 
случаев. Смертельный исход у одного пациента после 
ТЭ, поступившего со снижением уровня бодрствования 
до глубокого оглушения (ШКГ, 13 баллов), был связан с 
безуспешной попыткой реканализации. По данным 
S.H. Baik et al. (2019), при ТБА реканализации достичь 
не удается у 22% пациентов [14]. 

Средний балл по NIHSS в дебюте заболевания в 
группе эндоваскулярного лечения составил 20,86±10,84 
(min 9, max 34 мин), в группе стандартной терапии — 
25,25±12,9 (min 1, max 34). Спустя 24 часа после ТЭ у 
4 пациентов (57,1%) наблюдали значительное клини-
ческое улучшение в виде уменьшения балла по шкале 
NIHSS на 4 и более, что соответствовало успешной 
реканализации. Хорошие клинические исходы забо-
левания (mRS, 0–2 балла) к 90-м суткам заболевания 
отмечены у 57,1% пациентов после ТЭ. Индекс мобиль-
ности Ривермид при выписке из стационара в группе 
эндоваскулярного лечения соответствовал 14 баллам, а 
BI к 90 дню — полной независимости в быту от окружа-
ющих (от 90 до 100 баллов).

Одной из основных проблем реперфузионной тера-
пии является развитие симптомной ГТ. Частота раз-
вития ГТ в нашей серии наблюдений составила 28,6% 
(2 пациента). Следует отметить, что оба случая ГТ были 
асимптомными, а BI у данных пациентов к 90-м суткам 
соответствовал полной независимости в повседневной 
жизни от окружающих. D.H. Kang (2018) и S.H. Baik et 
al. (2019) установили, что симптомная ГТ после ТЭ 
составила 1,9% и 6% соответственно [14, 20]. Частота 

развития асимптомной геморрагической трансформа-
ции не превышает 24% [20]. Однако в настоящее время 
отсутствуют данные о частоте развития ГТ после ТЭ 
при ТБА.

Нативная КТ головного мозга у 12 больных (80%) 
выявила косвенный признак ТБА — симптом гипер-
денсивной БА, который согласно P.M. Heinrich et al. 
(2011) обнаруживают у 65% больных с ТБА [32]. По 
данным М. Ernst et al. (2015), рентгеновская плотность 
БА свыше 46,5 HU обладает 94% чувствительностью 
и 81% специфичностью в отношении выявления ТБА 
[33]. В нашем исследовании не было установлено связи 
между наличием данного симптома и эффективнос-
тью ТЭ.

Настоящее исследование не выявило статистичес-
ки значимых различий между группами по основ-
ным оцениваемым показателям. Подгрупповой анализ 
показал, что у пациентов со снижением уровня бодрс-
твования (ШКГ, не более 14 баллов) выполнение ТЭ из 
БА сопровождается статистически значимым улучше-
нием клинических исходов и снижением летальности 
по сравнению с таковой в группе стандартной терапии 
(mRS, 0–2 балла к 90-м суткам в 75% случаев против 
0%, p=0,012; летальность 25% против 100%, р=0,01, 
соответственно). У пациентов со снижением уровня 
бодрствования в дебюте заболевания до комы (ШКГ, не 
более 8 баллов) выполнение ТЭ из БА также приводит к 
улучшению клинических исходов и снижению леталь-
ности по сравнению с ее значением в группе стандар-
тной терапии (mRS, 0–2 балла к 90-м суткам в 100% 
случаев против 0%, p=0,028; летальность 0% против 
100%, р=0,025, соответственно). Таким образом, было 
показано, что ТЭ у пациентов с ТБА является жиз-
неспасающей процедурой и должна быть выполнена 
даже у пациентов со снижением уровня бодрствования 
в дебюте заболевания. 

ВыВоДы

1. В настоящее время единственным эффектив-
ным методом лечения ТБА является тромбэктомия. 
Возможность выполнения тромбэктомии при тромбо-
зе базилярной артерии необходимо рассмотреть у всех 
пациентов независимо от тяжести инсульта и сниже-
ния уровня бодрствования, так как эндоваскулярное 
лечение в данном случае является жизнеспасающей 
процедурой. 

2. Симптом гиперденсивной базилярной артерии 
может быть использован как диагностический инстру-
мент при подозрении на тромбоз базилярной артерии, 
но не должен исключать выполнения ангиографии. 

3. В нашей серии наблюдений летальность у паци-
ентов, которым выполняли тромбэктомию, составила 
42,9%. 

4. Хорошие функциональные исходы (mRS, 0–
2 балла) и отсутствие ограничений подвижности (RMI 
14 баллов) к 90-м суткам после тромбэктомии наблю-
дали у 57,1% пациентов. 

5. У всех пациентов с хорошими клиническими 
исходами была достигнута полная реканализация 
(mTICI, 3). 

6. Частота развития симптомной геморрагической 
трансформации составила 0%, а асимптомной гемор-
рагической трансформации — 28,6%.
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Thrombectomy in patients with basilar artery thrombosis
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INTRODUCTION This article is devoted to the discussion of a life-threatening condition - basilar artery thrombosis (BAT). The article presents the results of a 
comparative analysis of two groups of patients with angiographically confirmed BAT: with and without reperfusion therapy.
RELEVANCE Basilar artery thrombosis is a life-threatening condition in which mortality can reach 95%, and severe neurological deficits and dependence in 
everyday life on others (modified Ran-kin Scale (mRS), score 4–5) are observed in 65% of surviving patients. Ischemic stroke (IS) due to BAT is diagnosed in 
1–4% of patients with acute cerebrovascular event (ACVE). Currently, reperfusion therapy (RT) in the form of systemic thrombolytic therapy (sTLT) with rt-PA 
and/or thrombectomy (TE) is the only effective and safe method for treating patients with IS. In randomized trials, it was found that RT, whether it is sTLT, TE or a 
combination of these techniques, despite the best degree of functional recovery in patients by day 90 from the onset of the disease, does not lead to a statistically 
significant decrease in mortality. Nevertheless, the results of 10 prospective studies of the use of endovascular treatment in patients with IS in the posterior 
circulation system indicate that this type of therapy leads to a decrease in 90-day mortality from 95% to 16–47% in case of successful recanalization (mTICI 
(modified Thrombolysis in Cerebral Infarction), 2–b–3).
AIM OF STUDY To assess the safety and efficacy of TE in patients with BAT.
MATERIAL AND METHODS This study included 15 patients with IS, admitted within the 6-hour therapeutic window, and confirmed BAT by CT and/or MR-
angiography. The baseline level of wakefulness was assessed using the Glasgow Coma Scale (GCS), and the severity of neurological deficit was assessed by the 
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS).
RESULTS Basilar artery thrombectomy was performed in 7 patients (endovascular treatment group), 8 patients received no endovascular treatment (standard 
therapy group). Good clinical outcomes by day 90 from the onset of the disease (mRS, score 0–2) were observed in 57.1% of patients in the endovascular treatment 
group and in 12.5% of patients in the standard therapy group. However, these differences were not statistically significant (p>0.05). There were also no differences 
between the two groups in functional outcomes and Rivermead mobility index (RMI) by day 90 from the onset of the disease (Barthel  Index  of Activities of Daily 
Living (BI) score 97±5.0 and 100, RMI score 14.0±0.0 and 15 in the endovascular treatment group and standard therapy group, respectively). Mortality by day 90 
in the endovascular treatment group was 42.9% (3 patients), in the standard therapy group — 87.5% (7 patients). In the subgroup of patients with GCS score at 
admission no more than score 8, there was a statistically significant strong two-way negative correlation between TE performance and mortality (r=-1.0; p=0.000), 
as well as a positive correlation between TE and a Rankine score by day 90 (r=0.956; p=0.003). Mortality was statistically significantly lower in the endovascular 
treatment group compared to the standard therapy group (0% versus 100%, respectively, p=0.025). Clinical outcomes of the disease by day 90 were statistically 
significantly better in the endovascular treatment group: mRS, score 0–2 in 100% of cases versus 0% in the standard treatment group (p=0.028). 
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CONCLUSION Currently, the only effective treatment for basilar artery thrombosis is thrombectomy. The possibility of performing thromboectomy in these cases 
should be considered in all patients, regardless of the severity of the stroke and the decrease in the level of wakefulness, since endovascular treatment in this 
case is a life-saving procedure. The symptom of a hyperdense basilar artery can be used as a diagnostic tool for suspected basilar artery thrombosis, but should 
not rule out angiography. In our series of observations, the mortality rate in patients who underwent thrombectomy was 42.9%. Good functional outcomes (mRS, 
score 0–2) and the absence mobility limitation (RMI, score 14) were observed in 57.1% of patients by day 90 after thrombectomy.
Keywords: systemic inflammatory response syndrome (SIRS), xenon, neutrophils
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