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Аннотация
Цель – проанализировать влияние каротидного стеноза различной степе-
ни выраженности в сочетании с другими факторами на риски возникно-
вения первичного и повторного ишемического инсульта, с применением 
методов математического регрессионного анализа.
Материал и методы. Обследованы 606 пациентов (осмотр невролога, КТ 
головного мозга с контрастным усилением, УЗИ сосудов головы и шеи, 
иные анализы и инструментальные исследования). Степень каротидного 
стеноза оценивалась по методике NASCET (стенотическое поражение 
0–49%, 50–69%, 70% и более). В целях математического анализа паци-
енты были разделены на 3 группы сравнения: не имеющие инсульт в 
анамнезе; пациенты с единственным инсультом; с двумя и более ише-
мическими инсультами. При наличии инсульта в анамнезе оценивались 
размер очага ишемии по данным КТ, выраженность неврологического 
дефицита по шкале NIHSS и степень его восстановления, функциональ-
ный исход ишемического инсульта (шкала Рэнкина, индекс Ривермид). 
В исследовании применен логистический регрессионный анализ для 
оценки взаимосвязи между зависимой переменной (наличие первичного 

или повторного инсульта) и набором предикторов, в качестве которых 
выступал комплекс клинических и инструментальных данных.
Результаты. Наличие каротидного стеноза 50–69% при сочетании с па-
тологией со стороны сердечно-сосудистой системы выступает в качестве 
фактора, существенно повышающего риски развития первичного ише-
мического инсульта. Превышение величины стенотического поражения 
более 70% имеет высокий уровень значимости в вероятности возникно-
вения повторного ишемического инсульта, что необходимо учитывать в 
качестве вторичной профилактики инсульта.
Выводы. Предварительная оценка и анализ степени каротидного стеноза 
и других коморбидных факторов, в совокупности влияющих на риски 
развития первичного и повторного ишемического инсульта, имеют не-
сомненный потенциал для снижения вероятности возникновения по-
вторных сосудистых катастроф и организации персонализированного 
подхода к хирургическому лечению пациентов.
Ключевые слова: каротидный стеноз, ишемический инсульт, факторы 
риска, регрессионный анализ.
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Abstract
Aim – to analyze the effect of carotid stenosis of varying severity in 
combination with other factors on the risks of primary and recurrent ischemic 
stroke, using methods of mathematical regression analysis.
Material and methods. The study included 606 patients, examined by a 
neurologist, contrast-enhanced CT scan of the brain, ultrasound of the vessels 
of the head and neck, other tests and instrumental studies. The degree of carotid 
stenosis was assessed using the NASCET method (stenosis 0-49%, 50-69%, 
70% or more). For the purpose of mathematical analysis, patients were divided 
into 3 comparison groups: those without a history of stroke, patients with a 
single stroke, and a group of patients with two or more ischemic strokes. In 
patients with a history of stroke, the size of the ischemic lesion was assessed 
according to CT data, the severity of neurological deficit according to the 
NIHSS scale and the recovery degree, and the functional outcome of ischemic 
stroke (Rankin scale, Rivermead index). The study used logistic regression 

analysis to assess the relationship between the dependent variable (presence 
of primary or recurrent stroke) and a set of predictors, which were a number 
of clinical and instrumental indicators.
Results. The presence of carotid stenosis of 50-69%, when combined with 
pathology of the cardiovascular system, acts as a factor that significantly 
increases the risk of developing primary ischemic stroke. Stenosis exceeding 
70% has a high level of significance in the risk of recurrent ischemic stroke, 
this fact should be taken into account for secondary prevention of stroke.
Conclusion. A preliminary assessment and analysis of carotid stenosis degree 
and other comorbid factors co-influencing the risks of primary and recurrent 
ischemic stroke has an undoubted potential. This approach can reduce the risk 
of recurrent vascular accidents and help organizing a personalized approach 
to surgical treatment of patients.
Keywords: carotid stenosis, ischemic stroke, risk factors, regression analysis.
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 ВВЕДЕНИЕ

Сосудистые заболевания головного мозга занимают ли-
дирующую позицию в статистике причин смертности и 

инвалидизации взрослого и трудоспособного населения [1], а 
также приносят выраженный экономический ущерб [2]. При 
этом среди цереброваскулярных заболеваний острое нару-
шение мозгового кровообращения (ОНМК) следует рассма-
тривать в качестве основной медико-социальной проблемы 
мирового масштаба [3]. Такое современное состояние вопро-
са обосновывает высокую актуальность изучения факторов 
риска развития инсульта, разработку новых и совершенство-
вание существующих методов диагностики [4], а также ле-
чения и профилактики данной патологии [5]. Согласно дан-
ным ВОЗ, по причине заболеваний органов кровообращения, 
обусловленных атеросклерозом, ежегодно умирает более 16 
млн человек, при этом частота ишемических инсультов на 
фоне атеросклероза среди пациентов 50–55 лет увеличивается 
в 1,8–2,0 раза в каждом последующем десятилетии жизни. 
После перенесенной ОНМК в течение 12 месяцев умирает 
40–45% больных [6], при этом у каждого пятого пациента 
в последующие годы развивается повторный инсульт [7]. 
Среди выживших до 90% пациентов становятся инвалида-
ми [1], причем 20% из них требуют постороннего ухода [8]. 
К труду и привычной жизни после перенесенного инсульта 
способны вернуться менее 10% больных [9]. В связи с этим 
в современной клинической практике ведение пациентов с 
инсультом, его первичная и вторичная профилактика является 
приоритетным направлением. Комплексное изучение факто-
ров, имеющих значение в отношении риска возникновения 
инсульта, позволит более эффективно подходить к вопросам 
профилактики данного заболевания [10].

В основе патогенеза ишемического инсульта (ИИ) лежит 
гипоксия головного мозга, усугублять которую могут раз-
личные коморбидные состояния [11], в том числе каротид-
ный стеноз [12]. При этом сопутствующие заболевания мо-
гут выступать в качестве изолированных или комплексных 
факторов риска развития инсульта, а их терапия является ос-
новой первичной и вторичной профилактики инсульта [13]. 
Одной из наиболее значимых причин развития хронической 
гипоперфузии головного мозга являются поражения со сто-
роны магистральных сосудов [14], в том числе стенозирую-
щее поражение магистральных артерий головы и шеи [15].

Сонные артерии играют основную роль в формировании 
объема церебрального кровотока [16], обеспечивая поряд-
ка 75% мозгового кровотока [17]. Поскольку стеноз сонной 

артерии вследствие атеросклероза нарушает нормальный моз-
говой кровоток, это, безусловно, увеличивает риск ОНМК. 
Атеросклеротический процесс в 80% случаев поражает об-
ласть бифуркации общей сонной артерии, а множественные 
атеросклеротические поражения отмечаются значительно 
чаще изолированных. Поэтому стенозирование экстракра-
ниальных отделов сонных артерий атеросклеротической 
бляшкой является наиболее частой причиной нарушения 
перфузии мозговой ткани, которая может сопровождаться 
хроническими [18] и острыми нарушениями мозгового кро-
вообращения [19].

Каротидные атеросклеротические бляшки часто обна-
руживаются у пожилых пациентов и лиц с высоким риском 
других сердечно-сосудистых заболеваний. Стеноз сонной 
артерии, как правило, является следствием системного ате-
росклероза, а его распространенность демонстрирует воз-
раст-ассоциированную динамику и наблюдается примерно у 
7,5% мужчин и 5% женщин старше 80 лет [20]. Существует 
множество факторов риска, предрасполагающих к атеро-
склерозу, в частности, курение, гиперлипидемия, мужской 
пол, возраст, которые также могут увеличивать риски стеноза 
сонной артерии. Принято считать, что бляшка, занимающая 
более 50% просвета сонной артерии, вызывает значительное 
сужение сосуда, известное как гемодинамически значимый 
стеноз сонной артерии [21], что может сопровождаться кли-
нически значимым снижением перфузии кровью мозговой 
ткани [22].  У пациентов с тяжелым стенозом сонных артерий 
наблюдаются более высокие показатели сердечных событий 
и смертности, при асимптомном каротидном стенозе более 
75% просвета сосуда риск инсульта достигает 5,5% в год; при 
асимптомном стенозе 60% просвета сосуда – 11% в течение 
5 лет. В целом заболевания сонных артерий связаны с одной 
третью всех инсультов. Эти данные подчеркивают важность 
раннего выявления и лечения стеноза сонной артерии для 
предотвращения развития осложнений в виде ОНМК [23].

Несмотря на многочисленные исследования различных 
аспектов эпидемиологии, патогенетических механизмов, диа-
гностики и профилактики ИИ, остается ряд открытых вопро-
сов, решение которых позволило бы эффективнее прогнози-
ровать исходы заболевания [24] и улучшить профилактику 
ОНМК у данных пациентов [25]. В частности, недостаточно 
освещены особенности рисков возникновения первичного 
и повторного ишемического инсульта, на фоне каротидного 
стеноза различной степени выраженности в сочетании с дру-
гими факторами риска.
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 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Было проведено открытое ретроспективное исследование 

оценки факторов риска возникновения первичного и повтор-
ного инсульта у пациентов с каротидным стенозом различной 
степени выраженности. Объектом исследования были 606 
пациентов, находившихся на лечении в неврологических от-
делениях, а также пациенты, обратившиеся за амбулаторной 
помощью. В исследование включено 292 женщины (48,2%) 
и 314 мужчин (51,8%) в возрасте от 39 до 89 лет, медианный 
возраст больных составил 67,4 (84,25; 50,56) года. Исследо-
вание проводилось в соответствии со стандартами надле-
жащей клинической практики и принципами Хельсинкской 
декларации. Протокол исследования был одобрен этическим 
комитетом ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, от всех 
пациентов было получено письменное информированное со-
гласие до участия в исследовании.

В зависимости от степени выраженности стеноза маги-
стральных сосудов головы и шеи (на основании методики 
оценки степени стеноза NASCET – North American Symptomatic 
Carotid Endarterectomy Trial) пациенты были распределены на 
три группы (таблица 1). У 446 пациентов (73,6% от общего 
количества вошедших в исследование) отмечался стеноз без ге-
модинамически значимого поражения магистральных сосудов 
головы и шеи (стеноз 0–49%), у 85 пациентов (14,0%) стеноз 
50–69%, в группу пациентов с стенотическим поражением от 
70% и более вошли 75 человек (12,4%).

Патогенетический подтип ишемического инсульта уста-
навливали с использованием критериев TOAST – Trial of ORG 
10172 in Acute Stroke Treatment (1993) – атеротромботиче-
ский, кардиоэмболический, лакунарный, другой установлен-
ной этиологии.

Одновременно пациенты были разделены на 3 группы 
сравнения: не имеющие инсульт в анамнезе; с единственным 
ИИ; с двумя и более ИИ (таблица 2).

Сравнение групп исследования осуществлялось по фак-
ту наличия первичного или повторного ИИ. У пациентов с 
перенесенным инсультом оценивался размер очага ишемии 
по данным компьютерной томографии (КТ) головного мозга, 
выраженности неврологического дефицита по шкале NIHSS 
(англ. National Institutes of Health Stroke Scale – NIHSS) и сте-
пени его восстановления, функциональному исходу ИИ (шка-
ла Рэнкина, индекс Ривермид). В исследование не включались 
пациенты с геморрагическим инсультом, а также пациенты, 
имеющие неблагоприятный исход заболевания.

Всем пациентам проводился осмотр невролога, выпол-
нялась компьютерная томография (КТ) головного мозга 
с контрастным усилением или КТ-ангиография по пока-
заниям. Осуществлялись ультразвуковая допплерография 

брахиоцефальных артерий (УЗДГ БЦС), дуплексное скани-
рование (ДС) сосудов головы и шеи в сочетании с цветным 
допплеровским картированием (ЦДК). При необходимости 
проводились другие исследования, анализы и консультации 
профильных специалистов. Пациенты с инсультом получали 
терапию в соответствии со стандартами оказания медицин-
ской помощи при данном заболевании, также проводился 
комплекс реабилитационных мероприятий в рамках первого 
этапа реабилитации.

Статистический анализ проводили с использованием па-
кета SPSS Statistics версия 27. Для анализа данных в иссле-
довании использовались как параметрические, так и непара-
метрические методы статистики. Параметрические методы 
включали в себя t-тест и регрессионный анализ. Непараме-
трические методы использовались для анализа данных, не 
удовлетворяющих требованиям нормальности распределения 
или гомогенности дисперсий, и включали в себя тесты Манна 
– Уитни, Уилкоксона. Оценка типа распределения проводи-
лась по тестам Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова.

В исследовании был применен логистический регрес-
сионный анализ для оценки взаимосвязи между зависимой 
переменной (наличие первичного или повторного инсульта) и 
набором предикторов, в качестве которых выступал комплекс 
клинических и инструментальных данных. Логистическая 
регрессия использована для оценки вероятности наступления 
первичного или повторного ИИ при изменении значений пре-
дикторов. Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимали равным 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ отдельных факторов риска не является достаточ-

но объективным методом анализа риска ОНМК у пациента, 
поскольку, как правило, наблюдается их сочетание. С прак-
тической точки зрения, наиболее перспективным является 
изучение комплекса клинических и инструментальных по-
казателей, соответствующих риску развития первичного или 
повторного инсульта, что является отражением эффектив-
ности первичной / вторичной профилактики и требует от-
дельного внимания. Использование моделей, учитывающих 
комплекс клинических и инструментальных параметров, по-
зволяет проводить персонифицированный подход к оценке их 
динамики в процессе первичной и вторичной профилактики.

Регрессионный анализ комплекса клинических и инстру-
ментальных параметров группы пациентов без ИИ в анамне-
зе и с перенесенным инсультом продемонстрировал участие 
малого количества регрессоров в формировании модели ре-
грессии (таблица 3).

Возраст
0–49% 50–69%  ≥ 70% Всего

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

до 50 лет 37 8,3 1 1,2 1 1,3 39 6,4

50–59 лет 86 19,3 17 20,0 15 20,0 118 19,5

   60–69 лет 142 31,8 19 22,4 35 46,7 196 32,4

  70–79 лет 123 27,6 28 32,9 14 18,7 165 27,2

80 и более лет 58 13,0 20 23,5 10 13,3 88 14,5

Итого 446 100,0 85 100,0 75 100,0 606 100,0

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от 
степени выраженности каротидного стеноза
Table 1. Distribution of patients depending on the carotid stenosis 
severity

Группа 
пациентов

Каротидный 
стеноз 0– 49% 

(n, %)

Каротидный 
стеноз 50–69% 

(n, %)

Каротидный 
стеноз ≥  70% 

(n, %)

Отсутствие 
инсульта 223 (36,8%) 10 (1,6%) 3 (0,5%)

Первичный 
инсульт 134 (22,1%) 47 (7,8%) 20 (3,3%)

Повторный 
инсульт 89 (14,7%) 28 (4,6%) 52 (8,6%)

Общее 
количество 446 (73,6%) 85 (14,0%) 75 (12,4%)

Примечания: n – общее количество; % – относительное количество  
от общего числа пациентов исследования.

Таблица 2. Распределение пациентов по группам сравнения
Table 2. Distribution of patients into study groups
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Формула, описывающая вероятность классификации кли-
нических и инструментальных показателей как соответству-
ющих риску развития первичного инсульта:

y= - 0,537+ 21,740*(ХСН 3 степени)+0,624*
(Стеноз на прот.стороне 50-69%)

Наличие выраженных сопутствующих заболеваний яв-
ляется отдельным фактором риска развития ИИ, однако их 
наличие усугубляет риски развития инсульта у пациентов со 
стенозом 50–69%. Таким образом, наличие гемодинамически 
значимого каротидного стеноза при наличии выраженного 
коморбидного состояния в виде ХСН 3 степени может рас-
сматриваться как показание для его оперативного лечения, 
так как риски развития ИИ увеличиваются в 1,8 раза. При 
этом известно, что асимптомный стеноз 60% сопровождается 
вероятностью возникновения инсульта в течение 5 лет только 
в 11% случаев [23].

Качество предложенной модели можно охарактеризовать 
следующими показателями: -2Log-правдоподобие, R-квадрат 
Кокса и Снелла и R-квадрат Нэйджелкерка, значения которых 
составили 966,893; 0,016 и 0,022 соответственно.

Несмотря на полученную модель, говорить о ее высоком 
качестве относительно специфичности нельзя (таблица 4).  

Согласно общей сводке, процентная доля верно опре-
деленных состояний равна лишь 62,6%.

В таблице 5 представлены параметры ROC-кривой 
сформированной модели (рисунок 1). Следует отме-
тить, что модель не является достаточно надежной для 
использования в клинической практике. Очевидно, 

учтены не все факторы риска развития инсульта при постро-
ении модели. Это действительно подтверждается объемом 
данных, которые участвовали в анализе. Так, клинико-ин-
струментальные данные ограничивались результатами УЗИ 
сосудов, КТ головного мозга, наличием сопутствующих за-
болеваний со стороны сердечно-сосудистой системы.

Следующим этапом анализа стало изучение факторов, вли-
яющих на возникновение повторного инсульта, что можно 
интерпретировать как недостаточную эффективность вторич-
ной профилактики ишемического инсульта.

Основные предикторы, участвующие в повышении риска 
возникновения повторного инсульта, продемонстрированы 
в таблице 6.

Формула, описывающая вероятность развития повторного 
инсульта на основе анализируемого комплекса клинических 
и инструментальных данных:

y= - 20,0 - 0,366*(Рэнкин2) - 3,564* 
(АГ выше 181мм.рт.ст.) - 6,306  

(Стеноз на стороне очага более 70%) - 5,700* 
(Стеноз на прот.стороне более 70%)

Качество предложенной модели можно охарактеризовать 
следующими показателями: -2Log-правдоподобие, R-квадрат 
Кокса и Снелла и R-квадрат Нэйджелкерка, значения которых 
составили 28,037; 0,595 и 0,975 соответственно.

Показатели работы предложенной модели представлены в 
таблице 7. Полученная модель характеризуется достаточно вы-
сокой чувствительностью и специфичностью классификации 

Переменная Коэффициент 
(β)

Стандартная 
ошибка р-значение Отношение 

шансов
Свободный член -0,537 0,079 - -

ХСН 3 степени 21,740 0,301 0,049 1,876

Стеноз на прот. 
стороне 50–69% 0,624 0,306 0,041 1,867

Таблица 3. Показатели предикторов уравнения клинических  
и инструментальных показателей групп пациентов  
без ишемического инсульта в анамнезе и с перенесенным 
ишемическим инсультом в каротидном бассейне
Table 3. Predictor values in the equation of clinical and instrumental 
indicators of groups of patients without a history of ischemic stroke 
and having a history of ischemic stroke in the carotid territory

Исследуемые 
группы

Отсутствие 
ишемического 

инсульта в 
анамнезе

Наличие 
ишемического 

инсульта в 
анамнезе

Процент 
правильных

Отсутствие 
ишемического 
инсульта в анамнезе

433 22 95,2

Наличие 
ишемического 
инсульта в анамнезе

253 28 10,0

Таблица 4. Таблица классификации показателей клинических 
и инструментальных показателей пациентов из групп 
без ишемического инсульта в анамнезе и с перенесенным 
ишемическим инсультом в каротидном бассейне
Table 4. Сlassification of clinical and instrumental parameters  
of patients without a history of ischemic stroke and having  
a history of ischemic stroke in the carotid territory

Область Стандартная 
ошибка

Асимптотическая 
значимость

Асимптотический 95% 
доверительный интервал

Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

0,526 0,022 0,236 0,483 0,569

Таблица 5. Показатели площади под ROC-кривой при сравнении 
клинических и инструментальных показателей пациентов 
без ишемического инсульта в анамнезе и с перенесенным 
ишемическим инсультом в каротидном бассейне
Table 5. The ROC curve area values when comparing clinical  
and instrumental indicators of patients without a history of ischemic 
stroke and having a history of ischemic stroke in the carotid territory

Рисунок 1. ROC-кривая, отражающая различия между 
группой пациентов без ишемического инсульта в анамнезе 
и с перенесенным ишемическим инсультом в каротидном 
бассейне.
Figure 1. The ROC curve for the differences between the group  
of patients without a history of ischemic stroke and having  
a history of ischemic stroke in the carotid territory.
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комплекса параметров. Общая процентная доля верно класси-
фицированных состояний составила 99,3%.

В таблице 8 отражены показатели ROC-кривой сформи-
рованной модели, а ее графическое отражение представлено 
в виде графика (рисунок 2).

Выявлено, что пациенты с каротидным стенозом более 
70% после перенесенного ИИ имеют высокий риск развития 
повторного инсульта. Таким образом, коррекция изменений 
со стороны сосудов каротидного бассейна должна рассма-
триваться как важный аспект вторичной профилактики ИИ.

Принимая во внимание критическую роль профилактиче-
ского подхода в ведении пациентов неврологического профи-
ля и глобальную медико-социальную значимость острой со-
судистой патологии головного мозга, необходимо постоянное 
совершенствование существующих подходов диагностики и 
реабилитации [26, 27], а также комплексная стратификация 
рисков [28] в развитии инсульта [29, 30]. Внедрение методов 
моделирования патологического процесса, включая примене-
ние регрессионного анализа, обеспечивает прогнозирование 
риска развития инсульта, а также позволяет разрабатывать 

новые подходы эффективной профилактики пациентов, име-
ющих сочетание коморбидной патологии [31, 32].

 ОБСУЖДЕНИЕ
Стеноз сонной артерии различной степени выраженности 

как коморбидное состояние и серьезная медицинская пробле-
ма характеризуется положительными корреляционными свя-
зями с возрастом пациентов и высоким сердечно-сосудистым 
риском и зависит от ряда других факторов, включая, напри-
мер, статус курения, гиперлипидемию и гендерную принад-
лежность к мужскому полу. В терапии каротидного стеноза 
могут использоваться как консервативные медикаментозные, 
так и хирургические методы, наиболее доступными из ко-
торых являются каротидная эндартерэктомия [33] и стен-
тирование сонной артерии [34]. Несмотря на то что любой 
из терапевтических подходов направлен на снижение риска 
церебральной ишемии и является важным аспектом первич-
ной и / или вторичной профилактики ИИ, решение о тактике 
хирургического / эндоваскулярного вмешательства или оп-
тимального выбора в пользу консервативного медицинского 
лечения остается во многих случаях спорным и сложным. 
Более того, уровень восстановления неврологического де-
фицита в раннем постинсультном периоде и, следовательно, 
реабилитационный потенциал напрямую зависят от степени 
выраженности атеросклеротических изменений магистраль-
ных сосудов головы и шеи [35]. Поэтому персонифицирован-
ный подход в оценке исключительных особенностей клинико-
демографического статуса пациента, определение основных 
и зависимых факторов риска и в частности степени влияния 
каротидного стеноза на течение и прогноз ИИ [36], бесспор-
но, позволит улучшить результаты лечения, оптимизировать 
уход [37] за больными и в последующем снизить вероятность 
возникновения повторных церебрососудистых событий [38].

 ВЫВОДЫ
В исследовании установлено, что наличие гемодинамиче-

ски значимого стенотического поражения магистральных со-
судов головы и шеи в значениях каротидного стеноза 50–69% 
при сочетании с патологией со стороны сердечно-сосудистой 

Переменная Коэффициент 
(β)

Стандартная 
ошибка р-значение Отношение 

шансов
Свободный 
член -20,000 1478,916 - -

Рэнкин2 -0,366 0,196 0,042 0,693

АГ выше 181 
мм рт. ст. -3,564 1,685 0,034 0,028

Стеноз 
на стороне 
очага более 
70%

-6,306 1,514 0,000 0,002

Стеноз на 
прот. стороне 
более 70%

-5,700 1,661 0,001 0,003

Таблица 6. Показатели предикторов уравнения клинических 
и инструментальных показателей пациентов с первичным и 
повторным ишемическим инсультом в каротидном бассейне
Table 6. Predictors values in the equation of clinical and instrumental 
parameters of patients with primary and recurrent ischemic stroke in 
the carotid territory

Исследуемые 
группы

Первичный 
инсульт

Повторный 
инсульт

Процент 
правильных

Первичный 
инсульт 602 257 99,7

Повторный 
инсульт 365 129 97,7

Таблица 7. Таблица классификации показателей клинических 
и инструментальных показателей пациентов c первичным и 
повторным ишемическим инсультом в каротидном бассейне
Table 7. Classification of clinical and instrumental parameters of 
patients with primary and recurrent ischemic stroke in the carotid 
territory

Область Стандартная 
ошибка

Асимптотическая 
значимость

Асимптотический 
95% доверительный 

интервал
Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

1,000 0,000 0,000 0,999 1,000

Таблица 8. Показатели площади под ROC-кривой при 
сравнении показателей клинических и инструментальных 
показателей пациентов с первичным и повторным 
ишемическим инсультом в каротидном бассейне
Table 8. The ROC curve area values when comparing clinical 
and instrumental indicators of patients with primary and recurrent 
ischemic stroke in the carotid territory

Рисунок 2. ROC-кривая, отражающая различия между группой 
пациентов с первичным и повторным ишемическим инсультом 
в каротидном бассейне.
Figure 2. The ROC curve showing the differences between the 
group of patients with primary and recurrent ischemic stroke in the 
carotid territory.
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системы выступает в качестве фактора, существенно повыша-
ющего риски развития ИИ. В качестве вторичной профилак-
тики заболевания также необходимо акцентировать внимание 
на степень каротидного стеноза, поскольку полученные ма-
тематические модели указывают, что превышение величины 
стенотического поражения более 70% имеет высокий уровень 
значимости в вероятности возникновения повторного ИИ. 
Низкий уровень восстановления после первичного инсульта, 
согласно баллу по шкале Рэнкина, является значимым пре-
диктором повторного инсульта.

Таким образом, каротидный стеноз самостоятельно и 
независимо является фактором риска развития ОНМК, что 
также подтверждено в ряде клинических исследований. Из-
учение влияния комплекса факторов на вероятность развития 
первичного и повторного ишемического инсульта, который 
манифестируется на фоне каротидного стеноза, дает возмож-
ность снизить риск возникновения повторных сосудистых ка-
тастроф, обеспечить персонализированный подход к выбору 
тактики лечения, а также установить оптимальное время для 
подготовки пациента к хирургическим вмешательствам. 
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