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инфарктом в ВББ. Все больные были госпитализи-
рованы в первые 6—24 ч от появления симптомов 
инсульта. Степень нарушения неврологических 
функций оценивали на время госпитализации, че-
рез 7, 14, 18—21 сут и через 3 мес по шкале На-
ционального института здоровья США — NIHSS 
[5] и по шкале В. Hoffenberth и соавт. (1990). При 
использовании шкалы NIHSS с диапазоном зна-
чений от 0 до 36 легкому инсульту соответство-
вала оценка 0—8 баллов, инсульту средней тяже-
сти — 9—12 баллов, тяжелому — 13—15 баллов, 
крайне тяжелому — оценка ≥ 15 баллов. По шкале 
B. Hoffenberth и соавт. оценка клинических про-
явлений от 1 до 11 баллов свидетельствовала о 
неврологических нарушениях легкой степени, от 
12 до 22 баллов — средней степени, от 22 до 33 
баллов — тяжелой степени. Определение степени 
функциональной независимости пациентов про-
водили с использованием индекса Бартел (ИБ) 
[11] с диапазоном значений от 0 до 100 баллов 
(норма 100). По этой шкале выраженной функ-
циональной зависимости соответствовала оценка 
до 60 баллов включительно, зависимости сред-
ней степени — 65—90 баллов; функционально 
независимые больные или больные с низкой за-
висимостью имели оценку 95—100 баллов. Для 
оценки степени восстановления неврологических 
функций использовали модифицированную шка-
лу Ренкина (мШР) [10] с диапазоном значений от 
0 до 6. Благоприятный функциональный исход по 
мШР соответствовал 0—2 баллам, неблагоприят-
ный — 3—6 баллам.

Ишемический инсульт у всех больных был 
верифицирован при спиральной компьютерной 
томографии (СКТ) и/или магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) головного мозга в Т1-, Т2- и 
диффузионно-взвешенном (ДЗ) режимах. Опре-
делялись локализация инфарктных очагов и их 
размер. К проксимальной территории ВББ отно-
сили продолговатый мозг и задненижнюю часть 
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Известно, что восстановление больных с не-
врологическими нарушениями после лакунарных 
инфарктов в вертебрально-базилярном бассейне 
(ВББ) лучше, чем после нелакунарных [1, 12]. 
Мозжечковые инсульты в раннем восстанови-
тельном периоде в среднем имеют более высокий 
балл по шкале функциональной независимости в 
сравнении с инсультами в каротидном бассейне 
(КБ) [9]. Смертность при ишемических инсуль-
тах в ВББ колеблется от 4% в течение 30 дней до 
10—11% в течение 30—90 дней [3, 6, 8]. Однако 
среди пациентов с окклюзией основной  артерии 
и развитием синдрома «замкнутого человека» 
летальность достигает 90% [4]. Динамика вос-
становления неврологических функций, вопросы 
социальной адаптации пациентов с поражением 
различных структур ВББ на сегодняшний день 
являются изученными недостаточно, что можно 
объяснить меньшей частотой данных инсультов 
по сравнению с поражением КБ.

Цель исследования — анализ динамики невро-
логического дефицита и функционального вос-
становления больных, перенесших ишемический 
инсульт в ВББ, в остром и раннем восстанови-
тельном периодах.

Пациенты и методы исследования
Проведено комплексное неврологическое и 

нейровизуализационное обследование 145 паци-
ентов (85 мужчин и 60 женщин) в возрасте от 32 
до 85 лет (средний возраст — 59,5 ± 11,7 года) с 
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Анализ тяжести неврологического дефици-
та у больных во время пребывания в стационаре 
показал, что статистически значимое уменьше-
ние средней суммы баллов по шкалам NIHSS и 
В. Hoffenberth и соавт. отмечено на 14-е сутки в под-
группе пациентов с изолированным латеральным 
инфарктом продолговатого мозга и изолированным 
поражением задней нижней части мозжечка. Среди 
больных с сочетанным поражением латерального 
отдела продолговатого мозга и задненижней части 
мозжечка, поражением половины продолговатого 
мозга или медиальным медуллярным инфарктом 
улучшение наступало лишь на 18—21-е сутки на-
блюдения (рис. 1).

Функциональное восстановление пациентов с 
латеральными медуллярными инфарктами проис-
ходило относительно медленно из-за координатор-
ных и бульбарных расстройств, а пациентов с ме-
диальным поражением продолговатого мозга — в 
связи с двигательными нарушениями. На 7-е сутки 
у 33% пациентов была отмечена выраженная функ-
циональная зависимость, у 67% больных — уме-
ренно выраженная, функционально независимых 
больных не было. В конце острого периода число 
пациентов с выраженной функциональной зависи-
мостью уменьшилось до 19%, у 59% больных реги-
стрировали умеренно выраженную функциональ-
ную зависимость, функционально независимые 
больные составили 22%. Через 3 мес 25% больных 
с умеренно выраженной функциональной зависи-
мостью восстановились до уровня независимых 

мозжечка; срединной — вароли-
ев мост, передненижнюю часть 
мозжечка; дистальной — средний 
мозг, верхнюю часть мозжечка, 
таламус, затылочную долю и за-
днюю часть височных долей го-
ловного мозга [7]. Исследование 
выраженности когнитивных рас-
стройств, а также депрессивных 
нарушений провели 97 (67%) 
больным на 18—21-е сутки забо-
левания и через 3 мес.

В исследование включали лишь 
пациентов с первым ишемическим 
инсультом и без когнитивных и 
депрессивных расстройств в анам-
незе.

Статистическую обработку 
полученных данных проводили 
с помощью непараметрических 
тестов и программ статистиче-
ского анализа программы SPSS 
Statistics 17,0. Динамику невро-
логического дефицита, когни-
тивных и депрессивных функ-
ций оценивали по критерию 
Вилкоксона. Статистически до-
стоверной считали разницу при 
р < 0,05.

Результаты
и обсуждение

Ишемические очаги с локализацией в пределах 
дистальной территории ВББ были выявлены у 75 
(52%) больных, в пределах проксимальной — у 30 
(21%) и срединной — у 40 (27%). У 108 (74%) па-
циентов наблюдали изолированные инфаркты, у 
37 (26%) — множественные.

Неврологический дефицит при поступлении 
больных по шкале NIHSS у пациентов с прокси-
мальными инфарктами в остром периоде инсульта 
соответствовал легкой степени тяжести (7,8 ± 2,9 
балла). Ишемические инсульты с изолированным 
поражением задней нижней части мозжечка или 
латеральных отделов продолговатого мозга харак-
теризовались неврологическим дефицитом легкой 
степени тяжести (6,4 ± 0,93 и 5,4 ± 0,5 балла со-
ответственно), тогда как сочетанное поражение 
мозжечка и продолговатого мозга, медиальные 
инфаркты и инфаркты с половинным поражени-
ем продолговатого мозга соответствовали средней 
степени тяжести по шкале NIHSS (9,4 ± 1,3; 11,4 
± 4,2 балла и 12 баллов соответственно). Средний 
балл по шкале В. Hoffenberth и соавт. в остром пе-
риоде составлял 14,6 ± 4,7, что соответствовало 
нарушениям средней степени тяжести.

Во время пребывания в стационаре умерли 3 боль-
ных: один больной с ишемическим инфарктом в бас-
сейне задней нижней артерии мозжечка с геморрагиче-
ской трансформацией и двое больных с двусторонним 
медиальным поражением продолговатого мозга.

Рис. 1. Динамика неврологического дефицита по шкале NIHSS у больных с проксимальны-
ми ишемическими инсультами.
* — разница баллов неврологического дефицита по шкале NIHSS по сравнению с первым 
днем наблюдения статистически значимая (р < 0,05).
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ВББ по шкале NIHSS колебался от 5 до 16 баллов 
(средний балл — 9,2 ± 1,7 балла). Из них 13 боль-
ных имели ишемический инсульт легкой степени 
(с локализацией очага ишемии в вентрально-меди-
альных отделах варолиева моста и передненижней 
части мозжечка), 14 пациентов — средней степени 
(вентрально-медиальное, латеральное и расположе-
ние ишемического очага в покрышке варолиева мо-
ста), 2 больных — тяжелой степени (двусторонний 
медиальный инфаркт варолиева моста) и 2 больных 
— крайне тяжелой степени (тотальный инфаркт ва-
ролиева моста). За период пребывания в стационаре 
умерли 4 пациента с тяжелым и крайне тяжелым фо-
новым уровнем неврологического дефицита по шка-
ле NIHSS.

Динамика неврологического дефицита у больных 
с нелакунарными инфарктами срединной террито-
рии ВББ за период пребывания в стационаре пред-
ставлена в таблице.

Таким образом, у больных с нелакунарны-
ми инфарктами ВББ восстановление невроло-
гических функций наступало медленнее, чем у 
больных с лакунарными инфарктами варолиева 
моста, достоверность различий по этим показа-

(по ИБ). Выраженная функциональная зависимость 
оставалась лишь у одного пациента с альтернирую-
щим синдромом Бабинского—Нажотта (рис. 2).

В конце острого периода неблагоприятный функ-
циональный исход по мШР наблюдался у 47% паци-
ентов (из них трое больных умерли), через 3 мес — 
у  14,8%. Полное функциональное восстановление  
(мШР ≤ 1 балла и ИБ ≥ 95 баллов) среди пациентов 
с проксимальными инфарктами головного мозга в 
конце острого периода достигнуто у 22% больных, 
через 3 мес — у 44% больных.

Фоновый неврологический дефицит по шкале 
NIHSS у больных с лакунарным инфарктом в обла-
сти варолиева моста соответствовал 5,8 ± 1,8 балла, 
по шкале B. Hoffenberth и соавт. — 10,1 ± 2,4 балла, 
у пациентов с нелакунарными инфарктами в области 
моста головного мозга — 9,2 ± 1,7 и 16,0 ± 2,3 балла.

Сравнение последствий инфарктов срединной 
территории ВББ показало, что лакунарные инфар-
кты варолиева моста характеризовались хорошим 
функциональным восстановлением за период пре-
бывания в стационаре. Достоверное восстановле-
ние неврологических функций по шкале NIHSS 
наступало на 7-е сутки, а по шкале 
B. Hoffenberth и соавт. — на 14-е сут-
ки. На 21-е сутки неврологический 
дефицит практически полностью 
регрессировал, оставалась лишь не-
значительная мышечная слабость у 
трех пациентов с чисто моторным ла-
кунарным инфарктом (рис. 3). На 3-й 
месяц наблюдения неврологический 
дефицит полностью регрессировал у 
всех больных.

Полное функциональное вос-
становление среди больных с лаку-
нарными ишемическими инсульта-
ми варолиева моста на протяжении 
острого периода достигнуто у 77% пациентов, а 
через 3 мес — у 100% больных.

В остром периоде инфаркта исходный уровень не-
врологического дефицита у больных с ишемическим 
нелакунарным инсультом срединной территории 

Рис. 2. Динамика показателей по ИБ у больных с ишемиче-
ским инфарктом проксимальной территории в течение 3 мес 
наблюдения. Рис. 3. Динамика неврологического дефицита у больных с лакунар-

ными понтинными инфарктами.
* — разница баллов неврологического дефицита по шкале NIHSS 
по сравнению с первым днем наблюдения статистически значимая 
(р < 0,05).

Динамика неврологического дефицита по шкалам NIHSS и B. Hoffenberth и соавт. 
у больных с односторонними нелакунарными инфарктами срединной территории 
ВББ

Неврологиче-
ские шкалы

Период наблюдения

1-е сутки 7-е сутки 14-е сутки 18—21-е 
сутки

3 мес

NIHSS 9,2 ± 1,7 8,9 ± 1,6 6,9 ± 1,7* 6,0 ± 1,3 4,4 ± 0,2
B. Hoffenberth 
и соавт.

16,0 ± 2,3 15,7 ± 2,4 9,9 ± 2,7* 7,4 ± 2,4 5,2 ± 2,3

 П р и м е ч а н ие. * — р < 0,001 (по сравнению с первым днем наблюдения).
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кой степени тяжести (8,2 ± 2,7 балла), в то время как 
по шкале В. Hoffenberth и соавт. — средней (13,8 ± 
3,8 балла). Такая разница оценки неврологического 
дефицита между шкалами была характерна для ла-
кунарных инфарктов среднего мозга, лакунарных 
инфарктов зрительного бугра с латеральной лока-
лизацией очага, а также инфарктов затылочной и/
или задней части височных долей головного мозга. 
Нелакунарные инфаркты среднего мозга с клини-
ческими проявлениями альтернирующего синдрома 
Вебера или Бенедикта, таламические инфаркты с 
поражением заднемедиальной или нижнелатераль-
ной территории зрительного бугра, напротив, харак-
теризовались неврологическим дефицитом средней 
степени тяжести как по шкале NIHSS, так и по шкале 
В. Hoffenberth и соавт. (9,5 ± 1,7; 14,1 ± 2,4 балла со-
ответственно).

В целом восстановление неврологических функ-
ций среди пациентов с изолированным поражени-
ем дистальной территории ВББ было благоприят-
ным. Достоверное восстановление неврологических 
функций по шкале NIHSS наступало на 7-е сутки, 
а по шкале В. Hoffenberth и соавт. — на 14-е сутки 
(р < 0,05), хотя у 3 больных с нелакунарным инфар-
ктом среднего мозга и у 4 больных с заднемедиаль-
ным поражением зрительного бугра статистически 
значимое улучшение по шкале NIHSS прослежива-
лось только на 14-е сутки. Через 3 мес неврологи-
ческий статус по шкалам NIHSS и В. Hoffenberth и 
соавт. соответствовал 3,0 ± 1,6 и 6,4 ± 2,0 балла, со-
ответственно. Функциональное восстановление дан-
ных пациентов, как и ожидалось, было также отно-
сительно благоприятным. Фоновая оценка по ИБ на 
момент госпитализации составила 73,2 ± 1,2 балла, 
на 14-е сутки — 80,0 ± 1,0 балла, в конце острого 
периода — 84,0 ± 0,97 балла, через 3 мес — 87,8 ± 
0,96 балла. На 18—21-й день наблюдения  неблаго-
приятный функциональный исход (по мШР) отмечен 
лишь у 16% больных, через 3 мес — у 10% больных. 
Летальных случаев или повторных ишемических 
инсультов у больных с изолированным инфарктом 
дистальной территории ВББ нами зафиксировано 
не было. Эти данные мы сравнили с динамикой вос-
становления неврологического дефицита у 25 боль-
ных с множественными ишемическими инсультами 
дистальной территории ВББ. Во время пребывания в 
стационаре умерли 7 больных. Фоновый неврологи-
ческий дефицит при множественных ишемических 
инсультах по шкалам NIHSS и В. Hoffenberth и соавт. 
был более выраженным по сравнению с изолирован-
ными (р < 0,05) и отвечал средней степени тяжести. 
Статистически значимое восстановление функций 
наступало лишь на 14-е сутки наблюдения. Функ-
циональное восстановление пациентов с множе-
ственными ишемическими инсультами дистальной 
локализации было более медленным, чем у паци-
ентов с изолированными инсультами. Выраженная 
функциональная зависимость на 7-е сутки отмечена 
у 35% больных, умеренная — у 55% больных, функ-
ционально независимых больных не было. В конце 
острого периода выраженная функциональная зави-

телям появлялась только на 14-е сутки наблюде-
ния.

Функциональное восстановление больных с ин-
фарктом срединной территории ВББ по сравнению с 
больными с ишемическими инсультами проксималь-
ной локализации происходило медленнее за счет 
более выраженных парезов  и нарушений координа-
ции. Так, на 7-е сутки средний балл по ИБ 62,0 ± 7,9; 
на 14-е сутки 66,3 ± 8,6 (р < 0,001); в конце острого 
периода 72,2 ± 10,9 (р < 0,001), через 3 мес 82,2 ± 
11,2 (р < 0,001). На 7-е сутки 52% пациентов име-
ли выраженную функциональную зависимость, 48% 
больных — умеренно выраженную, функционально 
независимых больных не было. В конце острого пе-
риода выраженная функциональная зависимость от-
мечена у 26% больных, умеренно выраженная — у 
63% больных, 11% больных были функционально 
независимые. Через 3 мес 22% больных с выражен-
ной функциональной зависимостью стали умеренно 
зависимыми (по ИБ), а 15% пациентов с умеренной 
функциональной зависимостью — независимыми 
(рис. 4).

У больных с ишемическим инфарктом покрыш-
ки варолиева моста восстановление двигательных 
функций конечностей происходило лучше, чем 
восстановление объема движений глазного яблока. 
В частности, за период наблюдения в стационаре 
сила в конечностях наросла в среднем на 0,6 балла, 
через 3 мес — на 1,1 балла; в то время как объем 
движений глазного яблока наружу увеличился лишь 
на 1,4 мм, через 3 мес — на 2,2 мм.

В конце острого периода неблагоприятный функ-
циональный исход по мШР наблюдался у 52% па-
циентов, через 3 мес — у 19% пациентов. Полное 
функциональное восстановление среди пациентов с 
нелакунарными инфарктами срединной территории 
ВББ в течение острого периода достигнуто у 11% 
больных, через 3 мес — у 26% больных.

Фоновый неврологический дефицит изолирован-
ных ишемических инсультов дистальной территории 
ВББ, оцененный с использованием шкалы NIHSS, 
соответствовал неврологическим нарушениям лег-

Рис. 4. Динамика показателей по ИБ у больных с нелакунарным 
ишемическим инфарктом срединной территории ВББ в течение 3 
мес наблюдения.
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теризовались также и лучшим функциональным 
восстановлением. В конце курса стационарного ле-
чения выраженная функциональная зависимость по 
ИБ отмечена только у 4% больных, функционально 
независимыми стали 28% пациентов.

Динамика функциональной зависимости при 
стволовых нелакунарных инфарктах была менее зна-
чимой. В конце острого периода инсульта выражен-
ная функциональная зависимость отмечалась у 21% 
больных, через 3 мес — у 11% больных. Через 3 мес 
благоприятный функциональный исход отмечен у 
96% пациентов с мозжечковыми инфарктами и лишь 
у 74% пациентов  с изолированным нелакунарным 
поражением ствола головного мозга.

Таким образом, восстановление неврологиче-
ского дефицита при изолированных инфарктах в 
ВББ было лучше, чем при множественных инфар-
ктах. Неврологический дефицит у пациентов с 
лакунарными ишемическими инсультами регрес-
сировал быстрее, чем у пациентов с нелакунарны-
ми инсультами. Восстановление неврологических 
функций у пациентов с медиальным, двусторонним 
или тотальным поражением определенных отделов 
ствола головного мозга было хуже, чем у пациентов 
со стволовыми инфарктами латеральной локализа-
ции. Фоновый неврологический дефицит у боль-
ных с ишемическими изолированными стволовыми 
инсультами был выше, чем у больных с мозжечко-
выми инсультами.
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симость наблюдалась у 11,7% пациентов, 18% боль-
ных стали функционально независимыми. Средний 
балл по ИБ в конце острого периода составил 72,5 
± 11,8, через 3 мес — 83,8 ± 9,0 (р = 0,004). В конце 
острого периода неблагоприятный функциональный 
исход по мШР наблюдался у 68% пациентов, через 3 
мес — только у 28% больных (рис. 5).

Уровень фонового неврологического дефици-
та по шкале NIHSS у больных с изолированными 
стволовыми ишемическими инсультами (n = 42) был 
выше, чем у больных с изолированными мозжечко-
выми (n = 26) (9,3 ± 4,1 против 7,2 ± 1,3; р = 0,004), 
по шкале В. Hoffenberth и соавт. для данных подгрупп 
пациентов статистически достоверных различий вы-
явлено не было (14,7 ± 4,1 против 13,7 ± 2,0; р = 0,18). 
Однако у больных с изолированными стволовыми не-
лакунарными инсультами (n = 31) уровень фонового 
неврологического дефицита по шкале NIHSS был 
выше, чем у больных с мозжечковыми инфарктами, 
как по шкале NIHSS, так и В. Hoffenberth и соавт. 
(10,5 ± 4,0 против 7,2 ± 1,3; р < 0,001 и 16,2 ± 3,5 
против 13,7 ± 2,0; р = 0,002 соответственно). Похо-
жая статистически значимая разница выраженности 
неврологического дефицита наблюдалась также и в 
конце острого периода. Уровень неврологического 
дефицита по шкале NIHSS у больных с изолиро-
ванными стволовыми ишемическими инсультами 
составил 5,8 ± 2,2 балла, у пациентов с изолирован-
ными мозжечковыми инсультами — 3,8 ± 1,8 балла 
(р < 0,001); по шкале В. Hoffenberth и соавт. — 8,4 
± 3,3 и 6,9 ± 1,7 балла соответственно (р = 0,004). 
Мозжечковые инфаркты, кроме того, что были ме-
нее тяжелыми по сравнению со стволовыми, харак-

Рис. 5. Функциональный исход по мШР у больных с множественны-
ми инфарктами дистальной территории ВББ.


