
В современной ангионеврологии
получила признание концепция гете�
рогенности ишемического инсульта,
предполагающая разнообразие при�
чин и механизмов развития ишемиче�
ского поражения мозга [1, 2]. Однако
наиболее частой причиной ишемичес�
кого инсульта и других форм сосудис�
то�мозговой недостаточности являет�
ся атеросклеротическое окклюзирую�
щее поражение сонных и позвоночных
артерий, причем клинические прояв�

ления могут быть следствием наличия
не только критического стеноза (70%
и более), но и гемодинамически не�
значимого, что зависит от структурных
особенностей атеросклеротической
бляшки. Как известно, именно эхоне�
гативные (так называемые “мягкие”) и
гетерогенные бляшки наиболее часто
подвергаются изъязвлению с образо�
ванием микроэмболов. Последние, по
мнению большинства исследовате�
лей, в 80% случаев стенозов внутрен�
них сонных артерий (ВСА) становятся
ведущими факторами в развитии как
транзиторных ишемических атак
(ТИА), так и развивающегося ишеми�
ческого инсульта [3–5]. В свою оче�
редь, ТИА являются существенным
фактором риска развития ишемичес�
кого инсульта, составляющего 12–13%
в течение первого года и 24–29% в те�
чение последующих 5 лет [6–8], при�
чем частота инсульта резко возрастает
при множественных транзиторных ата�
ках на стороне критического стеноза
сонной артерии и достигает более 40%
в течение ближайших 2 лет [9]. В то же
время примерно у 50% больных с пато�
логией ВСА возникает ишемический
инсульт без предшествующих ТИА, что
может явиться одним из свидетельств
наличия значительной доли клиничес�
ки “асимптомных” поражений магист�
ральных артерий головы (МАГ), обна�
руживаемых обычно в виде случайных
находок у больных с патологией сосу�

дов сердца, почек и конечностей [10].
Поскольку атеросклероз является сис�
темным заболеванием, полная инфор�
мация о состоянии функции всех орга�
нов и систем является обязательной.
Поэтому признано, что решение во�
проса о показаниях к реконструктив�
ным операциям на МАГ относится к
совместному ведению невролога, те�
рапевта�кардиолога, ангиохирурга и
ангионейрохирурга при участии рент�
генолога и специалиста ультразвуко�
вой диагностики.

Многолетний опыт наблюдения и
лечения пациентов с ишемическими
поражениями головного мозга показы�
вает, что в абсолютном большинстве
случаев у них имеет место множест�
венное поражение сонных и позвоноч�
ных артерий, в том числе эшелониро�
ванные (тандемные) стенозы экстра� и
интракраниальных сосудов ВСА и ее
ветвей. По нашим данным, такие по�
ражения обнаруживаются у 80% паци�
ентов. В этих случаях важным факто�
ром, приводящим к редукции мозго�
вого кровотока (МК), является величи�
на суммарного стеноза сонных и
позвоночных артерий (ПА), критичес�
кий уровень которого составляет при�
мерно 40%. С этого уровня возрастает
опасность развития инсульта, особен�
но при наличии дополнительного сте�
ноза одной из магистральных артерий
более 70%. Эти обстоятельства пред�
полагают обязательное исследование
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всей сосудистой системы мозга,
включая состояние его коллатераль�
ного кровообращения и церебровас�
кулярного резерва. Оценка этих пара�
метров определяет научно обоснован�
ную тактику выбора оптимальных ви�
дов хирургических вмешательств или
отказ от них.

Несомненно, медикаментозная
коррекция недостаточности крово�
снабжения мозга обеспечивает адек�
ватную церебральную перфузию за
счет максимального использования
сосудистого резерва и улучшения рео�
логических свойств крови. Однако при
нарастающем дефиците МК вследст�
вие прогрессирования стенозов или
наступившей окклюзии артерии и по�
следующего срыва коллатеральных
путей возникает необходимость в про�
ведении хирургической реконструкции
питающих мозг сосудов.

Таким образом, показания к опре�
деленным видам реконструктивных
операций основываются на оценке
всего клинического симптомокомп�
лекса: клинических проявлений, лока�
лизации и степени выраженности сте�
ноза (или деформации с гемодинами�
чески значимыми септальными стено�
зами, экстравазальных компрессий,
аномалий развития артерий) или
свершившейся окклюзии МАГ, харак�
теристик атеросклеротической бляш�
ки, состояния путей коллатерального
кровообращения, данных детекции
эмболов, состояния цереброваску�
лярного резерва, акустических вы�
званных потенциалов, а также данных
магнитно�резонансной и контрастной
церебральной панангиографии.

Как известно, в определенных
группах больных с тяжелыми стеноза�
ми, нестабильными бляшками и неко�
торыми другими видами патологии
ВСА каротидная эндартериэктомия
подтвердила свою высокую профилак�
тическую эффективность. При этом в
отборе пациентов и определении по�
казаний к операции большое значение
придается оценке хирургического рис�
ка: развитию пери� и послеоперацион�
ных осложнений в виде инсульта и ле�
тальности. Наиболее низкая частота
таких осложнений выявлена у “асимп�

томных” пациентов, несколько выше
риск операции у пациентов с ТИА и
наиболее высок он у пациентов, пере�
несших ишемический инсульт. 

Как упоминалось ранее, изолиро�
ванное поражение одной ВСА встреча�
ется редко. Чаще всего выявляются их
сочетанные поражения: двусторонние
стенозы ВСА, стеноз одной и окклюзия
другой ВСА, тандемные стенозы и др. –
в сочетании с поражением одной или
обеих позвоночных артерий. Поэтому
пациенту со сложной патологией МАГ
могут быть показаны различные типы
реконструктивных операций на сонных
и позвоночных артериях: эндартериэк�
томия внутренней или наружной сон�
ных артерий, устранение экстрава�
зальных компрессий, деформаций с
септальными стенозами и др. – в соче�
тании с одно� или двусторонним кра�
ниоцеребральным (КЦ) микроартери�
альным шунтированием (КЦШ).

У пациентов, перенесших инсульт
или с транзиторными атаками в верте�
брально�базилярной системе, рекон�
структивные операции на позвоночных
артериях выполняются при безуспеш�
ном медикаментозном лечении, когда
одновременно имеется выраженный
дефицит кровотока по позвоночной
артерии противоположной стороны с
недостаточностью коллатерального
кровотока через виллизиев круг. Опыт
показывает, что после операции у па�
циентов исчезают транзиторные атаки
в этой системе, особенно связанные с
изменением положения головы, дли�
тельно существовавшие ранее на фоне
лечения вазоактивными препаратами.

Несмотря на хорошо изученные
факторы риска развития вертебраль�
но�базилярных инсультов и пути их
предупреждения, в настоящее время
среди неврологов сохраняется не�
оправданная сдержанность относи�
тельно возможностей проведения хи�
рургических методов лечения и про�
филактики недостаточности кровооб�
ращения в вертебрально�базилярной
системе. По�видимому, это связано
как с недооценкой грозных симптомов
дисциркуляции в этой системе, так и с
отсутствием единой точки зрения о
показаниях к различным видам рекон�

структивных операций на позвоноч�
ных артериях. 

В последние годы широкое рас�
пространение получил метод эндова�
скулярной реконструкции – перкутан�
ная транслюминальная ангиопластика
со стентированием при стенозах сон�
ных артерий в качестве альтернативы
традиционной эндартериэктомии. Ре�
зультаты анализа проведенных в мире
около 5000 подобных процедур пока�
зали, что метод относительно безопа�
сен, однако на современном этапе его
развития число периоперационных и
неврологических осложнений оказа�
лось несколько выше, чем при каро�
тидной эндартериэктомии. Метод про�
должает совершенствоваться, и в на�
стоящее время он может быть ис�
пользован у пациентов с тяжелыми
сопутствующими заболеваниями и при
стенозах, недоступных для прямой
коррекции.

Целью проведенного нами на про�
тяжении последних 5 лет цикла иссле�
дований было уточнение показаний к
различным видам хирургических вме�
шательств при множественных атеро�
склеротических окклюзирующих пора�
жениях МАГ, а также оценка их клини�
ческой эффективности.

Объем и методы 
исследования
В основу работы положены мате�

риалы обследования и хирургического
лечения 83 пациентов (в том числе
11 женщин) с ишемическими наруше�
ниями мозгового кровообращения,
обусловленными атеросклеротичес�
кими множественными (сочетанными)
окклюзирующими поражениями МАГ
за период наблюдения с 1999 по
2003 г. Больные были в возрасте от 35
до 76 лет (50,6 ± 7,3). Больным прово�
дили сомато�неврологическое обсле�
дование, исследовались различные
аспекты церебральной гемодинамики
(ультразвуковое дуплексное сканиро�
вание, церебральная панангиогра�
фия, транскраниальная допплерогра�
фия, определение регионального МК
и мозговой перфузии методом одно�
фотонной эмиссионной компьютер�
ной томографии (ОФЭКТ), магнитно�
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резонансная ангиография), а также
учитывали характер, объем и локали�
зацию ишемических изменений мозга
по данным компьютерной томографии
головного мозга. 

В зависимости от характера и сте�
пени поражения МАГ всем 83 пациен�
там были проведены различные типы
операций: 

– одно� или двусторонняя каро�
тидная эндартериэктомия;

– одно� или двустороннее КЦШ;
– подключично�наружно�сонное

шунтирование с последующим прове�
дением КЦШ;

– устранение стеноза устья ПА ме�
тодом резекции с последующей реим�
плантацией в подключичную артерию;

– устранение экстравазальных
компрессий, деформаций с септаль�
ными стенозами ВСА или ПА;

– транслюминальная ангиопласти�
ка со стентированием сонных или под�
ключичных артерий;

– сочетание двух или трех выше�
указанных вариантов (типов) хирурги�
ческих вмешательств. 

Характер окклюзирующих пора�
жений МАГ у больных с окклюзирую�
щими поражениями магистральных
артерий головы, обследованных в
1999–2003 годах, представлен ниже:

Характер поражений
Число 

больных 

Закупорка ВСА, 44
в том числе:

со стенозом другой ВСА 42
со стенозом 20 
или окклюзией ПА

Закупорка обеих ВСА, 9
в том числе:

со стенозом ПА 4

Стеноз ВСА, 24 
в том числе:

стеноз обеих ВСА 18
стеноз или окклюзия ПА 12

Стеноз СМА, 6
в том числе:

со стенозом ВСА 2
с окклюзией 4
или стенозом ВСА

Обозначения: ВСА – внутренняя сонная,
ПА – позвоночная, СМА – средняя мозго�
вая артерии.

Распределение больных в зависи�
мости от клинических проявлений
ишемического нарушения мозгового

кровообращения было следующим.
В 1�ю группу включены 47 больных с
ТИА, в том числе у 32 – ТИА на фоне
перенесенного малого ишемического
инсульта с неврологическим дефици�
том легкой степени и частотой транзи�

торных нарушений от 1–2 в месяц до
ежедневных. 2�я группа состояла из
36 больных с закончившимся ишеми�
ческим инсультом и неврологически�
ми нарушениями легкой (28 больных)
и средней (8 больных) степени.
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(а)

(г)

(б)

(в)

Рис. 1. а – дуплексное сканирование. Эхолокация окклюзии левой ВСА. б –
дигитальная субтракционная ангиография (ДСА). Закупорка левой ВСА. в –
ДСА. Критический стеноз общей и окклюзия внутренней сонных артерий спра�
ва. г – после операции. Функционирующий КЦ�шунт.

Рис. 2. Стеноз ВСА. а, б – ДСА, разная степень и протяженность стенозов
(стрелки).

(а) (б)
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Из разнообразных вариантов со�
четанных поражений экстра� и интра�
краниальных артерий при разной
степени дефицита коллатерального
кровоснабжения мозга приводим не�
которые примеры наиболее часто
встречавшихся у пациентов пораже�
ний МАГ, для которых перспектива

дальнейшего лечения была связана с
проведением хирургического лечения
(рис. 1–11). 

83 пациентам с поражением двух
и более магистральных артерий мозга
произведено 154 различных реконст�
руктивных операций: 98 КЦШ, 30 каро�
тидных эндартериэктомий, 14 транс�

люминальных стентирований или ди�
латаций сонных или подключичных
артерий, 10 реконструкций ПА и
2 подключично�наружно�сонных шун�
тирования. 47 из 83 пациентов были
выполнены 118 операций, и они были
отнесены к группе завершенного хи�
рургического лечения; 36 пациентов
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Рис. 3. Критический стеноз ВСА. а, б – эхограммы при дуплексном сканирова�
нии.

(а) (б)

Рис. 4. Критический стеноз основного ствола правой средней мозговой арте�
рии (до операции). а – МР�ангиография (МРА) без контрастирования, б – ДСА.

(а) (б)

Рис. 5. Тот же больной. Экстра�ин�
тракраниальное микроартериаль�
ное шунтирование. МРА после опе�
рации КЦШ справа.

Рис. 7. Извитость левой ВСА (3D
МРА).

Рис. 6. Интракраниальный стеноз ВСА на уровне сифона. а – ДСА. б – МРА без
контрастирования.

(а) (б)



составили группу незавершенного хи�
рургического лечения (отказ пациента
от второй операции, пересмотр сроков
операций и др.).

Результаты исследования
и их обсуждение
Сомато�неврологическое обсле�

дование показало, что у 76% пациен�
тов имеются изменения миокарда
(12% перенесли инфаркт миокарда), у
60,8% выявлено повышенное содер�
жание липидов в крови, 6% страдали
сахарным диабетом. Двигательные
нарушения разной степени выражен�
ности и легкие нарушения поверхно�
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Рис. 8. Извитость левой ПА и кри�
тический стеноз правой ПА. МРА.

Рис. 9. Извитость левой ПА. Дуп�
лексное сканирование. а – до опе�
рации. б – исправление перегиба
левой ПА после операции.

(а) (б)

Рис. 10. Закупорка правой общей сонной артерии. а – ДСА, определяется кол�
латеральный кровоток по наружной сонной артерии (стрелки). б – схема про�
ведения первого этапа операции подключично�наружно�сонного шунтирова�
ния. в – второй этап операции, ход операции КЦШ.

(а)

(б)

(в)

Рис. 11. Перкутанная транслюминальная ангиопластика со стентированием
левой ВСА. а – до операции, критический стеноз устья ВСА. б – после опера�
ции, полное восстановление просвета ВСА.

(а) (б)
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стных видов чувствительности выяв�
лены у 80,2% пациентов. Речевые рас�
стройства в виде легкой моторной
афазии обнаружены у 28% пациентов.
88% пациентов злоупотребляли куре�
нием, алкогольная зависимость уста�
новлена у 6%.

При дуплексном сканировании
МАГ у всех больных были обнаружены
признаки нарушения гемодинамики и
изменения, характеризующие степень
поражения артерий от небольшого
(20–30%) до субтотального стеноза
или окклюзии артерий. Обнаружена
разная степень плотности атероскле�
ротических бляшек: от умеренного уп�
лотнения интимы до кальцинирован�
ных с признаками их распада. У боль�
шинства пациентов (66%) бляшки ока�
зались гетерогенными с участками
кальциноза.

Исследование состояния коллате�
рального кровотока методом транс�
краниальной допплерографии пока�
зало, что у больных с закупоркой од�
ной и стенозом другой ВСА в 80%
случаев функционировала передняя
соединительная артерия, в 54,5% –
гомолатеральная глазная артерия и в
50% – задние соединительные арте�
рии. У больных с закупоркой обеих
ВСА основной коллатеральный путь
определялся по задним соединитель�
ным артериям. 

Наиболее выраженное снижение
гемодинамического резерва отмечено
у пациентов с закупоркой обеих ВСА и
у пациентов, у которых, помимо имею�
щихся у них поражений сонных арте�
рий, имелись признаки функциональ�
ной недостаточности артерий вилли�
зиева круга. Повторное исследование
сосудистого резерва показало, что
практически у всех обследованных
имело место постепенное истощение
резервных возможностей коллате�
ральных путей кровоснабжения мозга.

Церебральная панангиография,
проведенная всем 83 пациентам, вы�
явила данные о состоянии МАГ и кол�
латерального кровоснабжения мозга,
практически идентичные результатам,
полученным ультразвуковыми метода�
ми. Исключение составила дополни�
тельная информация о возрастающей

роли глазной артерии в компенсации
кровотока пораженного полушария,
что позволяет рассматривать измене�
ния кровотока по этой артерии в каче�
стве показателя функционирования
системы других путей кровоснабже�
ния мозга в случаях прогрессирова�
ния стеноза или наступившей окклю�
зии ВСА.

Полушарный МК для группы в
целом составил на стороне пораже�
ния 43,6 ± 8,1 мл/100 г/мин, в про�
тивоположном полушарии – 47,0 ±
± 9,9 мл/100 г/мин. Снижение МК
имело статистически достоверное раз�
личие с величинами МК у здоровых лиц
(p < 0,01). При ТИА на фоне перенесен�
ного инсульта имела место редукция
МК в обоих полушариях, однако сте�
пень его редукции не превышала 25%.
У пациентов с закончившимся ишеми�
ческим инсультом выявлена значи�
тельная редукция МК как в поражен�
ном, так и в противоположном полуша�
риях мозга с формированием статис�
тически значимого различия кровотока
по полушариям (р = 0,05). Редукция
кровотока на стороне окклюзии арте�
рии была в пределах 40% в сравнении
с нижней границей нормы.

Исследование церебральной пер�
фузии методом ОФЭКТ у 26 пациентов
показало значимое снижение перфу�
зии в мозге как в зоне ишемического
поражения, так и во всем полушарии,
выраженное в той или иной степени, а
также четкую межполушарную асим�
метрию. После проведения реваску�
ляризирующей операции в раннем пе�
риоде (от 1 до 10 сут) во всех случаях
отмечено как визуальное, так и коли�
чественное усиление перфузии мозга
в пораженном полушарии, а в ряде
случаев и в другом, что, вероятно, яв�
ляется показателем устранения синд�
рома “обкрадывания”. Локальный де�
фект перфузии хотя и сохранялся, но
размеры его достоверно уменьша�
лись. В отдаленном периоде после
операции определялась четкая тен�
денция к усреднению относительной
корковой перфузии во всех зонах по�
раженного полушария, а также значи�
тельное снижение межполушарной
асимметрии.

Компьютерная томография мозга
выявила у пациентов с ТИА единичные,
небольшого объема очаги (3–5 см3) в
30% случаев. При наличии неврологи�
ческого дефекта подобные очаги име�
ли место в 55% случаев, более круп�
ные (не превышающие 30 см3) – в 26%.

Компьютерно�томографическая
картина мозга в первые дни после опе�
рации практически не отличалась от
дооперационной. В более поздние сро�
ки в отдельных случаях отмечали ухуд�
шение или улучшение визуализации
выявлявшихся до операции ишемичес�
ких очагов, отражавшее закономерную
динамику структурных изменений, ха�
рактеризующих различные этапы эво�
люции инфаркта. Исследование может
способствовать прогнозированию ис�
хода той или иной операции, воз�
можности восстановления функций и, в
частности, созданию микроартериаль�
ного анастомоза высокого качества.

Наши наблюдения показывают, что
у больных с множественными окклюзи�
рующими поражениями МАГ увеличе�
ние церебральной перфузии с помо�
щью одной операции (КЦШ или каро�
тидной эндартериэктомии) не всегда
приводит к стойкому клиническому
улучшению. Следовательно, коррек�
ция одной артерии может улучшить
кровоснабжение данного бассейна,
однако риск неврологических наруше�
ний в других сосудистых бассейнах ос�
тается. В связи с этим нами впервые
был разработан и внедрен в клиничес�
кую практику метод комбинированного
хирургического лечения таких пораже�
ний: эндартериэктомия ВСА или НСА в
сочетании с КЦШ или проведение
КЦШ с обеих сторон, двусторонняя
эндартериэктомия или коррекция де�
формации ВСА и ликвидация лате�
рального смещения или деформации
позвоночной артерии и др. [3, 4].

После изучения особенностей це�
ребральной гемодинамики до и после
проведения реконструктивных опера�
ций на артериях мозга, нами впервые
были разработаны основные принци�
пы подхода к хирургическому лечению
тандемных стенозов ВСА. Потреб�
ность в выделении такой группы паци�
ентов возникла в связи с большой час�
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тотой обнаружения таких поражений
(составляют примерно 47% среди
больных с сочетанными поражениями
МАГ), и при этом имеет место недо�
оценка роли этих стенозов как факто�
ра, способствующего окклюзии ВСА
или основного ствола средней мозго�
вой артерии после эндартериэктомии
на уровне устья той же ВСА. Опыт по�
казывает, что при наличии гемодина�
мически значимого стеноза устья ВСА
эндартериэктомия ее возможна толь�
ко в тех случаях, если расположенный
выше этого уровня стенозирующий
процесс (включая А1 и М1) не превы�
шает 50% от исходного диаметра со�
суда и отсутствуют при этом признаки
распадающейся атеромы (даже при
стенозе менее 50%), являющиеся
факторами риска окклюзии артерии
после каротидной эндартериэктомии. 

Своевременное оказание хирурги�
ческой помощи в полном объеме этим
пациентам способствовало значи�
тельному улучшению исходов лечения
ишемии мозга и уменьшению риска
развития повторных нарушений моз�
гового кровообращения в 94,3% слу�
чаев. По показателю повторных ин�
сультов результаты комбинированных
операций в два раза превысили эф�
фективность одной операции.

Результаты настоящего исследо�
вания убедительно подтверждают
правомерность использования апро�
бированной ранее тактики комплекс�
ного (системного) подхода к хирурги�
ческому лечению сложных атероскле�
ротических поражений МАГ. Уже че�
рез 10–12 сут после завершающей
операции в 96% случаев выявляется
повышение цереброваскулярного ре�
зерва и значительное уменьшение
межполушарной асимметрии крово�
тока.

У пациентов с ТИА МК на стороне
операции повысился с 48,2 ± 10,2 до
55,5 ± 9,3 мл/100 г/мин, в противопо�
ложном полушарии – с 49,8 ± 11,4 до
53,6 ± 11,9 мл/100 г/мин, а состояние
пациентов характеризовалось в ос�
новном прекращением транзиторных
атак, тогда как имевшийся неврологи�
ческий дефицит регрессировал не�
значительно.

У пациентов с закончившимся ин�
сультом полушарный МК повысился на
стороне операции с 39,9 ± 6,7 до
45,0 ± 5,8 мл/100 г/мин и в противопо�
ложном полушарии – с 44,3 ± 8,5 до
47,7 ± 7,6 мл/100 г/мин, однако рег�
ресс неврологической симптоматики
был также небольшим или отсутство�
вал. Ближайшие результаты демонст�
рирует табл. 1.

Как следует из табл. 1, четкое кли�
ническое улучшение отмечено практи�
чески у всех пациентов с ТИА в виде
полного их прекращения. Несмотря на
повышение цереброваскулярного ре�
зерва, у 34 больных с закончившимся
ишемическим инсультом убедительно�
го клинического улучшения не получе�
но. Вследствие
закупорки ВСА
(тандемное по�
ражение арте�
рии) после энд�
артериэктомии
развилась мо�
торная афазия
у 1 пациента.
Умерли 2 паци�

ента: один от профузного кровотече�
ния из ВСА и один больной от тромбо�
эмболии легочной артерии через 3 нед
после каротидной эндартериэктомии.

Отдаленные результаты хирурги�
ческого лечения (включая реабилита�
ционное) представлены в табл. 2.

Отдаленные результаты лечения
прослежены у 70 пациентов. Общее
клиническое улучшение составило
88%, повторные инсульты развились у
4, у 2 – возобновились транзиторные
атаки и 2 пациента умерли: один от ин�
фаркта миокарда, другой – от онколо�
гического заболевания.

Интерес представляют сравни�
тельные результаты завершенного и
незавершенного хирургического ле�
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Таблица 1. Ближайшие результаты реконструктивных операций (10–30 дней после
операции)

Результаты хирургического лечения
Число больных (n = 83)   

n %  

Повышение цереброваскулярного резерва 46 55
с четким клиническим улучшением   

Повышение цереброваскулярного резерва 24 29,4
с незначительным клиническим улучшением   

Дооперационная степень дефицита 10 12
кровоснабжения без клинического улучшения   

Ухудшение 1 1,2  

Летальность 2 2,4  

Таблица 2. Отдаленные результаты хирургического лечения (от 3 мес до 4,8 лет)

Результаты хирургического лечения
Число больных (n = 70)   

n %  

Значительное улучшение (прекращение ТИА, 28 40   
отсутствие повторных НМК, возвращение 
пациента к прежней работе)       

Умеренное улучшение (прекращение ТИА, 34 48 
отсутствие повторных НМК, переход пациента  
на легкую работу, выполняет домашнюю работу)   

Без клинического улучшения 2 3  

Ухудшение 4 6  

Летальность 2 3

Таблица 3. Результаты завершенного и незавершенного хирурги�
ческого лечения пациентов с множественными поражениями МАГ

Число больных   

Результаты лечения
всего ТИА

повторные 
умерлоинсульты

Завершенное лечение 33 1 – 1  

Незавершенное лечение 37 1 4 1 

Всего 70 2 4 2  
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чения в отдаленном периоде наблю�
дения (табл. 3).

Данные сравнения показывают,
что риск развития повторных ишеми�
ческих инсультов в группе незавер�
шенного хирургического лечения ос�
тается весьма высоким.

Таким образом, тщательная оцен�
ка динамики неврологического дефи�
цита у пациентов до и после хирурги�
ческого вмешательства показала, что
реконструктивные операции на МАГ,
проведенные в полном объеме (неза�
висимо от видов операций), однознач�
но (за редким исключением) избавля�
ют пациента от транзиторных атак,
служат эффективной мерой профилак�
тики повторных ишемических инсуль�
тов, но непосредственно не способст�
вуют улучшению, а тем более регрессу
нарушенных функций. Исключения со�
ставляют случаи прогрессирующего
ишемического инсульта (инсульт в хо�
ду, псевдотуморозный тип течения раз�
вивающегося инсульта), когда реконст�
руктивная операция (в основном КЦШ,
так как каротидная эндартериэктомия
при этом противопоказана) способна
прекратить дальнейшее углубление не�
врологической симптоматики, стаби�
лизировать состояние пациента с по�
следующим постепенным восстанов�
лением нарушенных функций. Вывод
основан на личном опыте комплекс�
ного обследования и проведения
450 операций КЦШ, выполненных од�
ним хирургом. К сожалению, утвержде�
ния отдельных авторов о достигнутых
существенных положительных резуль�
татах после операции КЦШ при закон�
чившемся инсульте в виде выздоров�
ления и улучшения у 68,2% пациентов,
мягко говоря, весьма спорны [5]. Тем
самым, вольно или невольно, авторы
дискредитируют истинное предназна�
чение операции и вводят в заблужде�
ние интересующихся этой проблемой
нейрохирургов и неврологов.

Таким образом, при определении
показаний к различным типам опера�
ций при всех вариантах патологии
сонных и позвоночных артерий следу�
ет учитывать характер, локализацию и
степень поражения всех сосудов,
включая интракраниальные. Сочетан�

ность поражения МАГ служит допол�
нительным аргументом в пользу про�
ведения активной дифференцирован�
ной реконструктивной хирургии сон�
ных, позвоночных артерий и их ветвей
с целью профилактики ишемических
инсультов.

Базируясь на многолетнем собст�
венном опыте лечения и профилактики
ишемического поражения мозга, обус�
ловленного множественными атеро�
склеротическими окклюзирующими
поражениями МАГ, и системном ана�
лизе мировой практики, рекомендуем
следующую тактику хирургического
лечения данной патологии (прямые
показания).

Каротидная эндартериэктомия мо�
жет быть рекомендована:

– на стороне “асимптомного” сте�
ноза ВСА 70% и более, сочетающего�
ся со стенозом 50% и более контрла�
теральной ВСА, при резко сниженном
цереброваскулярном резерве;

– при “симптомном” стенозе ВСА
70% и более в сочетании с окклюзией
контрлатеральной ВСА при нефункци�
онирующей передней соединитель�
ной артерии в качестве первого этапа
лечения, второй этап – наложение
КЦ�шунта на стороне окклюзии;

– при “симптомном” или “асимп�
томном” стенозе ВСА 70% и более в
сочетании с окклюзией противополож�
ной ВСА при функционирующей перед�
ней соединительной артерии в качест�
ве второго этапа лечения после нало�
жения КЦ�шунта на стороне окклюзии.

При наличии противопоказаний к
каротидной эндартериэктомии при ука�
занных выше трех вариантах использо�
вания метода, рекомендуется проведе�
ние перкутанной транслюминальной
ангиопластики со стентированием ВСА.

Двустороннее краниоцереб�
ральное микроартериальное шун�
тирование показано:

– при “симптомном” стенозе 50% и
более основного ствола средней моз�
говой артерии (М1) в сочетании с ге�
модинамически значимым стенозом
или окклюзией контрлатеральной
ВСА. КЦШ выполняется на стороне
стеноза М1, затем принимается реше�
ние о виде реконструкции сосудов

противоположной стороны (эндарте�
риэктомия, стентирование, КЦШ);

– при окклюзии одной ВСА и тан�
демном стенозе другой сонной арте�
рии 60% и более на одном из уровней,
недоступном для прямой коррекции,
независимо от степени функциониро�
вания артерий виллизиева круга. Опе�
рация КЦШ показана на стороне полу�
шария с признаками недостаточности
кровоснабжения, затем такая же опе�
рация проводится на другой стороне;

– при двустороннем тандемном
стенозе ВСА 60% и более (нередко с
поражением А1 или М1) КЦШ выпол�
няется на стороне полушария, в кото�
ром в большей степени выражены
признаки недостаточности кровоснаб�
жения мозга, затем аналогичная опе�
рация (или стентирование) проводит�
ся на другой стороне;

– при окклюзии обеих ВСА показа�
на операция КЦШ на стороне полуша�
рия с признаками недостаточности
кровоснабжения, затем решается во�
прос о наложении КЦ�шунта на другой
стороне; при двусторонних проявле�
ниях недостаточности кровоснабже�
ния мозга (ТИА, прогрессирующий
инсульт) КЦ�шунт накладывается, в
первую очередь, на стороне доми�
нантного полушария;

– при окклюзии обеих ВСА с симп�
томами обкрадывания вертебрально�
базилярной системы КЦ�шунт накла�
дывается, в первую очередь, на сторо�
не полушария, в котором в большей
степени развита сеть коллатеральных
сосудов.

Комбинированные операции
(каротидная эндартериэктомия,
КЦШ, стентирование) могут быть
проведены:

– при окклюзии ВСА с одной сто�
роны и стенозе другой ВСА 70% и бо�
лее с функционирующими артериями
виллизиева круга, независимо от сто�
роны проявления недостаточности
кровоснабжения мозга. При этом про�
водится операция КЦШ на стороне ок�
клюзии ВСА, затем – эндартериэкто�
мия или стентирование стенозирован�
ной ВСА. При сочетании таких же пора�
жений ВСА, но в условиях разобщения
виллизиева круга с клиническими про�
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явлениями ишемии мозга на стороне
стеноза ВСА показаны каротидная
эндартериэктомия или стентирование
артерии, затем – наложение КЦ�шунта
на стороне окклюзии ВСА. При нали�
чии признаков недостаточности кро�
воснабжения мозга на стороне окклю�
зии ВСА операции проводятся в об�
ратной последовательности;

– при стенозе одной ВСА 70% и бо�
лее и тандемном стенозе 60–70% дру�
гой ВСА показано либо двустороннее
стентирование, либо эндартериэкто�
мия (или стентирование) на стороне
стеноза ВСА, затем – наложение
КЦ�шунта на другой стороне; в тех слу�
чаях, когда при этом обнаруживается
тандемный стеноз более 70%, опера�
ции следует проводить в обратной по�
следовательности. При тандемном
стенозе ВСА менее 60% наложение
КЦ�шунта нецелесообразно (опти�
мальные условия для функционирова�
ния КЦ�шунта создаются при стенозе
гомолатеральной ВСА более 60%);

– при сочетании окклюзии ВСА со
стенозом более 50% устья гомола�
теральной наружной сонной артерии
выполняется ее эндартериэктомия с
последующим КЦШ (в один или два
этапа). При окклюзии общей сонной

артерии проводится подключично�на�
ружно�сонное шунтирование (проте�
зирование) с последующим наложе�
нием КЦ�шунта (в один или два этапа);

– реконструкция позвоночных ар�
терий (эндартериэктомия, вертеб�
рально�каротидная или вертебрально�
подключичная транспозиции, перку�
танная транслюминальная ангиоплас�
тика, артериолиз и др.) проводится
при отсутствии эффекта от медика�
ментозного лечения вертебрально�ба�
зилярной недостаточности, наличии
верифицированных стенозов, окклю�
зий, деформаций, экстравазальных
компрессий и аномалий позвоночных
артерий. Прямым показанием к опера�
ции является двустороннее поражение
позвоночных артерий в сочетании с
аномалией сосудов виллизиева круга.
Операции на позвоночных артериях
могут сочетаться с реконструктивными
операциями на сонных артериях.

Таким образом, определение по�
казаний к хирургическому лечению
церебральной ишемии при множест�
венных поражениях сонных и позво�
ночных артерий проводится строго
индивидуально с учетом результатов
всего комплекса обследования кон�
кретного пациента.  
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