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Цель исследования – оценить отдаленные результаты реваскуляризации головного мозга, выполненной в остром 
периоде субарахноидального кровоизлияния вследствие разрыва аневризмы головного мозга.
Материалы и методы. В кросс-секционное исследование вошло 74 пациента, прооперированных в Научно-ис‑
следовательском институте скорой помощи им.  Н. В.  Склифосовского в  остром периоде аневризматического 
субарахноидального кровоизлияния (САК). Части пациентов во время оперативного вмешательства был наложен 
экстракраниально-интракраниальный микроанастомоз (ЭИКМА) между ветвью поверхностной височной артерии 
и ветвью покрышечного или коркового сегмента средней мозговой артерии со стороны доступа к аневризме. 
В отдаленном периоде обследовано 11 пациентов (срок после разрыва аневризмы составляет в среднем 3,6 года), 
которым в стационарных условиях были проведены компьютерная томография сосудов головного мозга, дуплекс‑
ное ультразвуковое исследование дуги аорты, брахиоцефальных артерий и интракраниальных сосудов, транс‑
краниальная доплерография с дыхательным функциональным тестом, однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография головного мозга с последующей нагрузочной пробой с ацетазоламидом. Для описания зависимости 
макро- и микрогемодинамических параметров церебрального кровотока, а также оценки его асимметрии у па‑
циентов, перенесших аневризматическое субарахноидальное кровоизлияние, впервые была применена модель 
скорости и ускорения падения объемного кровотока от луковицы аорты до показателей церебральной перфузии. 
Для оценки неврологического, когнитивного и социального статуса в отдаленном периоде использованы моди‑
фицированная шкала Рэнкина (modified Rankin Scale, mRS), краткая шкала психического статуса (Mini-Mental 
State Examination), монреальская когнитивная шкала (Montreal Cognitive Assessment), госпитальная шкала тре‑
воги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale), индекс Бартел, опросник Holms–Rahe (Holmes and Rahe 
Stress Inventory).
Результаты. Лучшие исходы лечения у тяжелых пациентов с САК и ишемией головного мозга наблюдались при вы‑
полнении симультанного клипирования аневризмы и ЭИКМА (57,1 % против 41,0 %), однако статистически значи‑
мых различий не выявлено. Анастомозы функционировали в 37,5 % случаев в среднем через 3,6 года после их на‑
ложения в  остром периоде аневризматического САК. Скорость и  ускорение падения объемного кровотока 
и прохождения крови от луковицы аорты до артериол головного мозга влияет на значения перфузии в вовлеченном 
регионе головного мозга (обратно пропорциональная зависимость). Оценка отдаленных результатов симультанных 
вмешательств выявила сохраняющиеся нарушения регуляции церебрального кровотока на микроциркуляторном 
уровне (независимо от выполнения ЭИКМА). Пациенты после наложения ЭИКМА имели более высокий уровень 
когнитивных функций и стрессогенности.
Заключение. Результаты данного исследования подтверждают необходимость более глубокого изучения патофи‑
зиологии церебрального кровотока и его математического описания при разных цереброваскулярных патологиях.
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The study objective is an assessment of long-term results of cerebral revascularization performed in the acute period 
of subarachnoid hemorrhage due to rupture of cerebral aneurysms.
Materials and methods. This cross-sectional study includes 74 patients, operated in N. V. Sklifosovsky Research Institute 
for Emergency Medicine in the acute period of aneurysmal subarachnoid hemorrhage. Patients were divided into two 
groups. The first group contained patients with EC–IC bypass performed in the acute period of aneurysmal subarachnoid 
hemorrhage. The Control group contained patients without bypass. In the long-term period, 11 patients were examined. 
Сomputed tomography of cerebral vessels, duplex ultrasound examination of the aortic arch, brachiocephalic arteries 
and intracranial vessels, transcranial Doppler ultrasonography with a breathing function test, single-photon emission 
computed tomography of the brain followed by stress test with acetazolamide, Modified Renkin Scale, Mini-Mental State 
Examination, Montreal Cognitive Assessment, Index Bartel, The Hospital Anxiety and Depression Scale, Holms–Rahe were 
performed. For descriptive results, a mathematical model was used.
Results. The best treatment outcomes in severe patients with subarachnoid hemorrhage and cerebral ischemia were 
observed when performing simultaneous clipping of the aneurysm and EC–IC bypass (57.1 % versus 41.0 %) there was 
no statistically significant difference in outcomes. EC–IC bypass functioned in 37.5 % of cases. The rate and acceler‑
ation of the fall in volumetric blood flow and the passage of blood from the aortic bulb to the cerebral arterioles affect 
the perfusion values in the region of the brain concerned. Evaluation of long-term results of simultaneous interventions 
revealed persistent disturbances in the regulation of cerebral blood flow at the microcirculatory level. Patients with 
EC–IC bypass had a higher level of cognitive function and stress potential.
Conclusion. The results of this study showed us the necessity for a comprehensive exploration of cerebral blood flow.

Key words: subarachnoid hemorrhage, cerebral revascularization, EC–IC bypass, modeling of cerebral blood flow, 
follow-up
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ВВЕДЕНИЕ
В хирургии аневризм головного мозга стали чаще 

использовать реваскуляризирующие вмешательства 
для лечения и профилактики церебральной ишемии. 
Суть подобных операций заключается в выполне-
нии сосудистого шунтирования после клипирова-
ния разорвавшейся аневризмы. Проведенные ранее 
исследования отличаются небольшими выборками 
пациентов и отсутствием контрольных групп [1–9]. 
Нет убедительных данных об эффективности ревас-
куляризации как в остром, так и в отдаленном пе-
риоде субарахноидального кровоизлияния (САК) 
[10–12]. Сложность выполнения подобных опера-
ций заключается в  отсутствии рекомендательных 
протоколов, необходимости более тщательной пре-
доперационной подготовки больных, высоких тре-
бованиях к хирургическим навыкам операционной 
бригады [13, 14].

Целью настоящего исследования является изучение 
отдаленных результатов реваскуляризации головного 
мозга, выполненной в остром периоде САК вследствие 
разрыва аневризмы головного мозга.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Группу исследования составили 35 пациентов, 

которым в  остром периоде САК (первые 14 сут 
от начала заболевания), во время одного оператив-
ного вмешательства был наложен ЭИКМА между 
ветвью поверхностной височной артерии (ПВА) 
и ветвью покрышечного (M3) или коркового (M4) 
сегмента средней мозговой артерии (СМА) со сто-
роны доступа к аневризме. В одном из наблюдений 
(2,85 %) наложен двухпросветный анастомоз (double 
barrel bypass) между лобной и  теменной ветвями 
ПВА и ветвями М4 со стороны доступа к аневризме. 
Число мужчин в исследуемой группе составило 18 
(51 %), женщин – 17 (49 %). Средний возраст паци-
ентов составил 47 лет (от 24 до 69 лет). В состоянии 
III степени тяжести (по шкале Hunt–Hess) поступи-
ли 28 (80  %) пациентов, IV степени  – 7 (20  %). 
В  1–3‑и  сутки от  момента разрыва церебральной 
аневризмы прооперировано 14 пациентов, в 4–6‑е – 
9, в 7–14‑е – 12.

Контрольную группу составили 39 пациентов, ото
бранные по следующим критериям:
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–– операция клипирования разорвавшейся цере-
бральной аневризмы в остром периоде САК;

–– наличие очага / очагов ишемии по данным компью-
терной томографии (КТ) головного мозга в бас
сейне СМА со стороны доступа к аневризме до 
проведения хирургического лечения;

–– возраст 18–70 лет;
–– тяжесть состояния по шкале Hunt–Hess III, IV сте-
пени.
Число мужчин в контрольной группе составило 15 

(38 %), женщин – 24 (62 %). Средний возраст пациен-
тов – 53 года (от 21 года до 77 лет). При поступлении 
тяжесть состояния III степени по  шкале Hunt–Hess 
отмечена у 31 (79 %) больного и IV степени – у 8 (21 %) 
(см. таблицу). В 1–3-и сутки с момента разрыва це-
ребральной аневризмы прооперировано 14 пациентов, 
в 4–6‑е – 14, в 7–14‑е – 11.

Сравнение исследуемой и контрольной групп

Comparison of the study and control groups

Показатель 
Parameter

Иссле-
дуемая 
группа 

Study group

Контроль-
ная группа 

Control  
group

р

Соотношение мужчин 
и женщин 
Male to female ratio

1,1 0,6 0,26

Средний возраст на момент 
разрыва аневризмы, лет 
Average age at the time of 
aneurysm rupture, years

47 53 0,007

Соотношение числа 
пациентов с тяжестью 
состояния по шкале 
Hunt–Hess III и IV степени 
Patients with the Hunt–Hess  
III and IV ratio

4,0 4,9 0,95

Средний срок с момента 
разрыва аневризмы 
до операции, дней 
Average time from the moment  
of aneurysm rupture to surgery, 
days

4,6 5 0,71

Количество выполненных 
декомпрессивных трепана-
ций (в том числе отсрочен-
ных) 
Number of decompressive trepa
nations (including delayed ones) 

23 16 0,03

Примечание. Сравнение проводилось с помощью критерия χ2 
для номинативных данных и t-критерия – для количествен-
ных данных, распределение которых было нормальным. 
При значении p >0,05 различия считались случайными. 
Note. χ2 was used for qualitative data. t-test was used for quantitative data 
with normal distribution. If p >0,05, the differences in characteristics in 
the groups were considered random.

Исследуемая и контрольная группы оказались од-
нородными по перечисленным признакам за исклю-
чением количества проведенных декомпрессивных 

трепанаций черепа (ДТЧ), а также возраста (средний 
возраст в исследуемой группе составил 47 лет (>6 лет 
по сравнению с контрольной).

C целью изучения отдаленных результатов лечения 
пациентов, которым было выполнено симультанное 
клипирование аневризмы и ЭИКМА в Научно-иссле-
довательском институте скорой помощи им. Н. В. Скли-
фосовского, было госпитализировано 11 пациентов 
(8  из исследуемой и 3 из контрольной группы). Сред-
ний срок после разрыва аневризмы составил 3,6  года 
(от 3 до 5 лет).

В стационарных условиях проведены:
1. КТ сосудов головного мозга (с целью оценки со-

стоятельности наложенных ЭИКМА, визуализа-
ции морфологических изменений вещества голов-
ного мозга вследствие перенесенной ишемии 
и хирургического вмешательства, степени запол-
нения выключенных из кровотока аневризм 
и формирования пришеечных аневризм de novo).

2. Дуплексное ультразвуковое исследование дуги аор-
ты, брахиоцефальных артерий и  интракраниаль-
ных сосудов для определения объемного крово
тока (ОК) в луковице аорты (ЛА), общей сонной 
артерии (ОСА), шейном отделе внутренней сонной 
артерии (С1), клиновидном сегменте средней моз-
говой артерии (М1) и  ЭИКМА при  его наличии 
и состоятельности. ОК рассчитывался как произ-
ведение площади сечения сосуда в см2 по данным 
КТ и ультразвукового исследования (выбиралась 
наибольшая площадь) на среднюю линейную ско-
рость кровотока (ЛСК) (см / мин).

3. Транскраниальная доплерография (ТКДГ) с дыха-
тельным функциональным тестом для исследова-
ния реактивности магистральных церебральных 
артерий. Для  проведения этого исследования 
на пациента надевали шлем со встроенными сле-
пыми доплеровскими датчиками, которые непре-
рывно анализировали ЛСК по М1 справа и слева. 
Дыхательный тест заключался в  форсированном 
дыхании в течение 40 с и последующей задержке 
дыхания на 30 с. Увеличение диастолической ЛСК 
по СМА справа и слева более чем на 15 % от ми-
нимального значения расценивалось как удовлет-
ворительная реактивность магистральных цере-
бральных артерий [15].

4. Однофотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия (ОФЭКТ) головного мозга проводилась для опре-
деления нормальных значений объемного мозгового 
кровотока (cerebral blood flow, CBF) в покое в бас
сейне СМА и целом полушарии с каждой стороны.

5. ОФЭКТ головного мозга с  нагрузочной пробой 
с  ацетазоламидом (20  мг / кг за  2 ч до  исследова-
ния), которую проводили через сутки после натив-
ного исследования.
Все исследования проводились натощак при нор-

мальных значениях системного артериального давления 
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(от 120 / 80 до 140 / 90 мм рт. ст.) пациента в положении 
лежа. При повышенном давлении назначалась анти-
гипертензивная терапия за сутки до исследований.

Оценку макро- и  микрогемодинамических пара-
метров церебрального кровотока проводили путем 
расчета падения скорости и  ускорения падения ОК 
от ЛА до CBF в бассейне СМА (рис. 1). Для этого были 
изучены свойства падения ОК от сердечного выброса 
до CBF в бассейне СМА с последующим их моделиро-
ванием, для чего использовалась степенная аппрокси-
мирующая функция, например:

F (x) = axb,

коэффициенты для которой подбирались методом наи
меньших квадратов:

а = exp(
6,2 × ∑5

1 = 1ln(уi) – 4,79 × ∑5
1 = 1ln(уi) × ln(хi))

8,08
),

b = 
∑5

1 = 1ln(уi) × ln(хi) – 4,79 × ∑5
1 = 1ln(уi)

8,08
,

где x
i
 – условные значения от 1 до 5, которые соответ-

ствуют точкам исследования ЛА, ОСА, С1, М1 и CBF 
в бассейне СМА;
y

i
 – значения показателя в каждой точке исследования: 

мл / мин – для ОК и мл / мин / 100 г – для CBF (рис. 2).
После нахождения аппроксимирующей функции 

изучались ее свойства с  помощью расчета скорости 
и  ускорения падения ОК от  ЛА до  CBF в  бассейне 
СМА путем определения соответственно производных 
1-го и  2‑го порядков с  последующим вычислением 
площади под кривой (area und erthecurve, AUC) в ин-
тересующих отрезках кровеносного русла путем интег-
рирования указанных функций:

F(x)’ = abxb–1

F(x)’ = ab(b – 1)xb–2

∫
N1

N2
abxb–1dx = AUC1(N1‑N2) – 

характеристика скорости падения ОК
∫

N1

N2
(ab(b–1)x–2)dx = AUC2 (N1‑N2) – 

характеристика ускорения падения ОК,

где (N1‑N2)  – любой отрезок кровеносного русла 
от ЛА до показателя CBF в бассейне СМА.

К макрогемодинамическим параметрам были отне-
сены значения ОК в ЛА, ОСА, С1, М1, ЭИКМА, а так-
же ЛСК в М1; к микрогемодинамическим – значения 
CBF. Для оценки асимметрии церебрального кровотока 
был использован следующий вариант вычисления:

(|AUC1 (ЛА-CBF)  | + AUC2 (ЛА-CBF)) – справа ÷ 
÷ (|AUC1 (ЛА-CBF) + AUC2 (ЛА-CBF)) – слева.

Все пациенты прошли комплексное клинико-
неврологическое исследование с  использованием 

Рис. 1. Схематическое изображение пути падения объемного кровотока 
от сердечного выброса до показателей перфузии головного мозга в бас-
сейне средней мозговой артерии с возможными вариантами наложения 
экстракраниально-интракраниального микроанастомоза (ЭИКМА). 
ОСА – общая сонная артерия, ВСА – внутренняя сонная артерия, М1 – 
клиновидный сегмент СМА, М2 – островковый сегмент СМА, М3 – 
покрышечный сегмент СМА, М4 – корковый сегмент СМА, Low flow bypass 
ПВА+М4 – низкопоточный ЭИКМА между теменной или лобной вет-
вью ПВА и  ветвью М4, Low flow bypass ПВА+М3  – низкопоточный 
ЭИКМА между теменной или лобной ветвью ПВА и ветвью М3, Double 
barrel bypass ПВА+М4‑М4 М3‑М4 М3‑М3  – двуствольный ЭИКМА 
между теменной и лобной ветвями ПВА и ветвями М4 или ветвями М3 
и М4 или ветвями М3, High flow bypass НСА+М2 – высокопоточный 
широкопросветный ЭИКМА между наружной сонной артерией и вет-
вью М2, High flow bypass НСА+М1 – высокопоточный широкопросвет-
ный ЭИКМА между наружной сонной артерией и ветвью М1

Fig. 1. Representation of the path of the fall in VBF from cardiac output to the 
parameters of cerebral perfusion and possible options for applying 
extracranial-intracranial (EC–IC) bypass. CCA – common carotid artery, 
ICA – internal carotid artery, М1 – wedge-shaped part of MCA, М2 – islet 
part of MCA, М3 – tire part of MCA, М4 – cortex part of MCA, CBF – cerebral 
blood flow, Low flow bypass STA+М4 – low flow EC–IC bypass between 
the parietal or frontal branch of the STA and the M4 branch, Low flow bypass 
STA+М3 – low flow EC–IC bypass between the parietal or frontal branch of the 
STA and the M3 branch, Double barrel bypass STA+М4‑М4 М3‑М4 
М3‑М3 – double barrel bypass EC–IC bypass between the parietal and frontal 
branch of the STA and the M4 branches or М3 and М4 branches or М3 
branches, High flow bypass ECA+М2 – high flow EC–IC bypass between the 
external carotid arteryand the М2 branch, High flow bypass ECA+М2 – high 
flow EC–IC bypass between the external carotid artery and the М1 branch
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неврологических тестов и шкал для исследования функ
ционального статуса, степени инвалидизации и зави-
симости в повседневной жизни от окружающих, ког-
нитивных функций, наличия психических нарушений 
(тревожных и  депрессивных расстройств), а  также 
качества жизни в отдаленном периоде хирургического 
лечения церебральных аневризм.

Для анализа активности повседневной жизнедея-
тельности использовался индекс Бартел; для оценки 
степени инвалидности, независимости и исходов реа-
билитации, анализа функционирования пациента в це-
лом в условиях реальной среды, а также чтобы выяс-
нить, необходима ли пациенту помощь других людей, 
применялась mRS; для анализа когнитивных функций 
(кратковременной памяти, вспоминания, пространст-
венно-зрительных функций, внимания, концентрации, 
рабочей памяти, языковых функций, абстрактного 
мышления, ориентации во времени и пространстве) 
с целью выявления возможных когнитивных наруше-
ний, в частности деменции, использовали шкалу MMSE 
(Mini-Mental State Examination) и MoCA. По данным 
госпитальной шкалы тревоги и  депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS) и опросника Holms–
Rahe определялся уровень тревоги и депрессии, оце
нивалось эмоциональное состояние, самочувствие 
и стрессогенность пациентов.

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью официального программного пакета Sta-
tistica 7.0 и Microsoft Office Excel 2007.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По итогам ретроспективного анализа историй бо-

лезни оценивался основной госпитальный исход 

по шкале исходов Глазго (ШИГ). Отличные и хорошие 
результаты (4, 5 баллов по  ШИГ) были получены 
у  20  пациентов (57,1  %) исследуемой группы и  16 
(41,0 %) пациентов контрольной группы. Выраженную 
инвалидизацию (3 балла по ШИГ) наблюдали у 5 па-
циентов (14,3 %) из исследуемой группы и 6 пациентов 
(15,4 %)  – из  контрольной (рис. 3). Относительный 
риск летального исхода при отсутствии наложенного 
ЭИКМА составил 1,5 (95 % ДИ 0,8–2,9). Относительный 
риск выраженной инвалидизации при отсутствии нало-
женного ЭИКМА составил 1,07 (95 % ДИ 0,4–3,2). Та-
ким образом, при  сравнении госпитальных исходов 

Рис. 2. График падения объемного кровотока (ОК) от луковицы аорты (ЛА) до значений CBF в бассейне средней мозговой артерии (СМА). По оси 
абсцисс указаны условные точки исследования в числовом эквиваленте, по оси ординат – значения ОК в мл / мин (мл / мин / 100 г для CBF): ОСА – 
общая сонная артерия, С1 – шейный отдел внутренней сонной артерии, М1 – клиновидный сегмент средней мозговой артерии (+ОК по анасто-
мозу) – ЭИКМА, значения ОК в котором суммируются со значением ОК в М1, CBF – cerebral blood flow (объемный мозговой кровоток)

Fig. 2. A graph of the fall in VBF from the aortic bulb (AB) to the CBF. The abscissa shows the conditional points of the study in numerical equivalent, the ordinate 
shows the VBF in ml / min (ml / min / 100 g – for CBF): CCA – common carotid artery, С1 – neck part of the internal carotid artery, М1 – wedge-shaped part 
of MCA (+VBF in EC–IC bypass) – EC–IC bypass, the VBF in which are added to the VBF in the M1, MCA – middle cerebral artery, CBF – cerebral blood flow

Рис. 3. Исходы госпитализации в контрольной и исследуемой группах 
по шкале исходов Глазго (ШИГ)

Fig. 3. Outcomes in the control and study groups according to Glasgow 
Outcome Scale (GOS)
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по ШИГ статистически значимых различий в уровне 
летальности и инвалидизации в контрольной и иссле-
дуемой группах не выявлено.

Далее был выполнен анализ выживаемости с уче-
том проспективных данных. За все время наблюдения 
в исследуемой и контрольной группах медиана выжи-
ваемости не  достигнута (летальность в  исследуемой 
группе осталась на прежнем уровне (28,6 %), в конт
рольной группе отсроченная летальность достигла 
46,2 % (суммарно 18 человек) (рис. 4). Для того чтобы 
оценить различия выживаемости,  учитывая малый 
объем выборок, а  также наличие цензурированных 
случаев и неравномерное их соотношение в исследу
емой и контрольной группах, было последовательно 
проведено 5 тестов: F-тест Кокса (p = 0,13), тест Геха-
на–Вилкоксона (p = 0,66), лог-ранговый тест (p = 0,28), 
а также тесты Кокса–Мантела (p = 0,28) и Пето–Вил-
коксона (p = 0,44). Статистически значимой разницы 
в уровне выживаемости в исследуемой и контрольной 
группах за все время исследования не выявлено.

Главной задачей проспективной части настоящего 
исследования стало определение гемодинамических 
изменений церебрального кровотока у пациентов, пе-
ренесших САК, части из которых наложен ЭИКМА.

В первую очередь оценивалось функционирование 
ЭИКМА в группе исследования. У 3 (37,5 %) из 8 об-
следованных, по данным КТ, анастомозы функциониро-
вали (рис. 5), однако определить ОК с помощью ТКДГ 
удалось только в 2 из 3 наблюдений. У одного пациента 
ОК составил 25 мл / мин, у второго – 32 мл / мин (среднее 

значение 28,5 мл / мин). Выраженные ишемические из-
менения вещества головного мозга в виде кистозно-
глиозной трансформации, распространяющейся на 
одну или несколько долей полушария, наблюдали у 2 
(25,0 %) пациентов в исследуемой группе и у 1 (33,3 %) 
пациента – в контрольной. Пришеечных аневризм de 
novo не выявлено ни в одном из наблюдений.

Далее устанавливалась зависимость между макро- 
и микрогемодинамическими параметрами церебраль-
ного кровотока с помощью расчетных значений |AUC1 
(ЛА-CBF)| + AUC2(ЛА-CBF) и CBF в бассейне СМА, 
в покое, у пациентов исследуемой и контрольной групп 
отдельно для каждого полушария (рис. 6). Для оценки 
силы корреляции был выбран непараметрический ко-
эффициент Спирмена на основании малой выборки, 
а также ненормального распределения значений пере-
менной и зависимой r = −0,39 (p ˂0,05). Связь указан-
ных признаков расценивается как статистически зна-
чимая, линейная отрицательная.

Таким образом, чем  выше суммарные скорость 
и ускорение падения ОК на участке кровеносного ру-
сла от ЛА до CBF в бассейне СМА, тем ниже значения 
CBF в бассейне СМА.

На основании полученных результатов проведена 
оценка асимметрии кровотока на макро- и микроге-
модинамических уровнях с последующим их качест-
венным сопоставлением. При  этом использовались 
следующие расчеты:

–– для макрогемодинамических параметров:

(|AUC1(ЛА-CBF)| + AUC2(ЛА-CBF)) – справа ÷  
÷ (|AUC1(ЛА-CBF)| + AUC2(ЛА-CBF)) – слева;

Рис. 4. Кривые выживаемости, построенные по методу Каплана–Май-
ера для исследуемой и контрольной групп

Fig. 4. Kaplan–Meier survival curves for the study and control groups

Рис. 5. Пример функционирующего экстракраниально-интракраниаль-
ного микроанастомоза (красная стрелка) по  данным компьютерной 
томографии сосудов головного мозга у больного, перенесшего субарах-
ноидальное кровоизлияние 5 лет назад

Fig. 5. Functioning extracranial-intracranial bypass (red arrow) according 
to computed tomography data in a patient who had subarachnoid hemorrhage 
5 years ago
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–– для микрогемодинамических параметров:

CBF в бассейне СМА справа ÷ CBF в бассейне 
СМА слева.

Полученное значение 1 соответствовало симме-
тричному кровотоку, значение ˂1 соответствовало пре-
валированию признака слева, >1 свидетельствовало 
о  превалировании признака справа. Соответствием 
параметров считали симметричный кровоток, а при 
его асимметрии значения отношения параметров 
должны быть разными относительно 1, так как зави-
симость между ними отрицательная. В результате ко-
личество несоответствий параметров макро- и микро-
гемодинамики в исследуемой группе составило 2 (25,0 %), 
причем в единственном случае – у больного с функ-
ционирующим ЭИКМА. В контрольной группе несо-
ответствия параметров не выявлено. Таким образом, 
была обнаружена дискоординация работы церебраль-
ной сосудистой системы на макро- и микроциркуля-
торном уровнях.

Еще одним методом оценки церебральной гемо-
динамики у больных, перенесших САК, стали нагру-
зочные гипоксические пробы. Из  расчетов были 
исключены 3 (25,0 %) пациента из исследуемой группы, 
1 (33,3 %)  – из  контрольной, поскольку у них были 
выявлены выраженные ишемические изменения ве-
щества головного мозга, которые могли внести систе-
матическую ошибку в результаты вычисления средних 
значений. При  проведении функционального дыха-
тельного теста средний прирост диастолической ЛСК 
для каждой стороны составил 16,1 % (от 13 до 20 %, 
медиана 16 %) в исследуемой группе и 16,8 % (от 16 
до 18 %, медиана 16,5 %) – в контрольной.

Результаты исследования свидетельствуют о том, 
что  магистральные церебральные сосуды у больных 
в исследуемой и контрольной группах адекватно реа-
гируют на гипоксическую пробу (рис. 7). При прове-
дении пробы с ацетазоламидом полушарный прирост 
CBF в исследуемой группе составил в среднем 9,7 % 
(от 9,0 до 28,3 %, медиана 9,35 %), в контрольной – 
12,3 % (от 5,1 до 15,5 %, медиана 14,2 %). Низкий прирост 
полушарного CBF говорит о нарушенном цереброва-
скулярном резерве. В исследуемой группе у 1 пациен-
та наблюдалось снижение CBF в ответ на прием аце-
тазоламида: справа на 9,8 %, слева – на 3,8 % (рис. 8). 
Кроме того, при проведении теста у пациентов в ис-
следуемой группе было выявлено нарастание асиммет
рии полушарного CBF о всех случаях в среднем на 8,0 % 
(от 2,2 до 17 %, медиана 7,15 %), в контрольной груп-
пе – в 1 случае на 4,8 %. Нарастание асимметрии кро-
вотока во  всех случаях наблюдалось в  результате 

Рис. 6. График рассеивания значений CBF в бассейне средней мозговой 
артерии в зависимости от суммарных скорости и ускорения падения 
объемного кровотока, выраженных как |AUC1(ЛА-CBF)| + AUC2(ЛА-CBF)

Fig. 6. Dispersion of CBF values depending on the total velocity and accele
ration of the fall of the VBF, expressed as|AUC1(AB-CBF)| + AUC2 (AB-CBF)

Рис. 7. Доплерография. Нормальный прирост диастолической линейной 
скорости кровотока во время проведения функционального дыхатель-
ного теста у больного, перенесшего субарахноидальное кровоизлияние: 
а – минимальные значения; б – максимальные значения

Fig. 7. Doppler ultrasonography. A normal increase in diastolic linear blood 
flow velocity during a functional breath test in a patient with subarachnoid 
hemorrhage: a – the minimum values; б – maximum values

Рис. 8. Однофотонная эмиссионная томография, совмещенная с компь
ютерной томографией. Снижение CBF в ответ на пробу с ацетазола-
мидом: слева – до приема ацетазоламида, справа – после приема

Fig. 8. Single-photon emission tomography combined with computed 
tomography. Decreased CBF in response to testing with acetazolamide: on the 
left before taking acetazolamide, on the right – after taking
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повышения контралатерального кровотока относитель-
но хирургического доступа полушария.

При анализе степени функционального восстанов-
ления и инвалидности пациентов в отдаленном пери-
оде заболевания было выявлено, что у 4 (50,0 %) паци-
ентов исследуемой группы и  1 (33,4  %) пациента 
контрольной группы – 0 баллов по mRS, у 3 (37,5 %) 
пациентов исследуемой группы и 2 (66,6 %) пациентов 
контрольной группы – 1 балл; у 1 (12,5 %) пациента 
исследуемой группы – 2 балла (рис. 9).

При  исследовании когнитивных функций c ис
пользованием шкал MMSE и MoCA (Montreal Cogni-
tive Assessment, монреальская когнитивная шкала)  
были выявлены преддементные нарушения у пациен-
тов контрольной группы. Среднее значение по шкалам 
MMSE и  MoCA в  исследуемой группе 28,5 (27–30, 
медиана 28,5) и 27,9 баллов (25–30, медиана 28) соот-
ветственно. Среднее значение баллов по MMSE и Mo-
CA в контрольной группе 27 (26–28, медиана 27) и 22 
(18–22, медиана 22) соответственно.

При  оценке степени повседневной активности 
и самообслуживания с использованием индекса Бар-
тел в исследуемой и контрольной группах нарушений 
выявлено не было.

При оценке уровня тревоги и депрессии по шкале 
HADS и опроснику Holms–Rahe выявлен более высо-
кий уровень тревоги и стрессогенности по Holms–Ra-
he в исследуемой группе – 313 (35–755, медиана 271) 
против 138,3 (0–371, медиана 44).

ОБСУЖДЕНИЕ
Впервые реваскуляризирующее вмешательство 

для лечения рефрактерного вазоспазма с успехом при-
менили J.  Rosenstein и  соавт. (1985) [9]. Этот случай 
вызвал определенные споры в отношении эффектив-
ности и обоснованности данного метода [10].

В  числе первых исследователей, оценивших не 
только клинические и ангиографические исходы, но 
и перфузию головного мозга с помощью ОФЭКТ при 
выполнении подобных операций, были K.  Korosue 
и соавт. (1989) [7]. В серии из 3 случаев авторы выпол-
нили ОФЭКТ до и после наложения ЭИКМА. У всех 
пациентов наблюдалось увеличение CBF в зоне кро-
воснабжения СМА со стороны анастомоза в среднем 
с  40 до  49 мл / 100 г / мин, а  также отмечался регресс 
неврологического дефицита, однако у 2 из 3 пациентов 
было выявлено пропорциональное увеличение перфузии 
в зоне СМА противоположного полушария, что наря-
ду с малым средним приростом CBF и малой выборкой 
не  позволило авторам сделать однозначный вывод 
о позитивном влиянии реваскуляризации на перфузию 
ишемизированного участка головного мозга вследст-
вие САК.

В 2014–2018 гг. на базе Научно-исследовательско-
го института скорой помощи им. Н. В. Склифосовско-
го было прооперировано 35 пациентов в остром пери-
оде САК вследствие разрыва церебральных аневризм. 
Этим пациентам выполнили симультанное хирургиче-
ское вмешательство: клипирование разорвавшейся 
аневризмы и наложение ЭИКМА со стороны доступа 
к аневризме между ветвями ПВА и M3 или M4 ветвями 
[1, 2, 4]. Всем больным с подтвержденным аневризма-
тическим САК в достаточно тяжелом состоянии II–
IV  степени тяжести по шкале Hunt–Hess проводили 
исследование перфузии головного мозга с использо-
ванием ОФЭКТ или КТ. Проведение реваскуляризи-
рующего вмешательства предлагалось пациентам с ра-
зорвавшимися аневризмами внутренней сонной 
артерии (ВСА), СМА или  передней соединительной 
артерии (ПСА) с  верифицированным вазоспазмом 
в области передней циркуляции по данным церебраль-
ной ангиографии, КТ сосудов головного мозга, ТКДГ 
или  предикторами вазоспазма (SjO

2
 ˂55 %, глюкоза 

Рис. 9. Распределение пациентов в зависимости от степени инвалид-
ности по модифицированной шкале Рэнкина

Fig. 9. Distribution of patients depending on the degree of disability according 
to the modified Rankin Scale

Рис. 10. Результаты исследования когнитивного статуса у пациентов 
из исследуемой и контрольной групп по шкалам MMSE и MoCA. По оси 
ординат отмечены баллы после тестирования по указанным шкалам

Fig. 10. Results of the study of cognitive status in patients from the study and 
control groups using the MMSE and MoCA scales. The ordinate shows the sco
res for testing on the indicated scales
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крови >7  ммоль / л, Ca2+ ˂1 ммоль / л, III–IV степень 
по шкале Fisher), а также локальным снижением CBF 
по данным ОФЭКТ или КТП в зоне кровоснабжения 
спазмированной артерии на 20 % и более по сравне-
нию с контралатеральной стороной. Если у пациента 
отсутствовали нарастающие очаги ишемии по данным 
КТ головного мозга в  зоне кровоснабжения спазми
рованной артерии, а также отсутствовала полушарная 
гипоперфузия с ипсилатеральной стороны с  уровнем 
CBF <15 мл / 100 г / мин, то предполагалось симультанное 
вмешательство.

У 32 (91,4 %) пациентов анастомозы в послеопера-
ционном периоде были проходимы со средними зна-
чениями ЛСК 47 см/с и и ОК 42 мл/мин, у 2 (5,7 %) 
пациентов возникло геморрагическое пропитывание 
в зоне анастомоза. Прирост перфузии в первоначально 
ишемизированной зоне головного мозга зарегистри-
рован у 20 (57,1 %) пациентов.

Были выявлены факторы неблагоприятного исхо-
да. Наиболее значимые  – наличие аневризмы ПСА, 
проведение операции на 4–6-е сутки кровоизлияния, 
уровень сознания до операции – сопор.

В ретроспективной части исследования было опре-
делено влияние наложения ЭИКМА в остром периоде 
САК на  госпитальную летальность, инвалидизацию 
и выживаемость. Были отмечены лучшие исходы лече-
ния (в процентном соотношении) у пациентов с си-
мультанными вмешательствами, однако статистическая 
разница между группами не определена. Полученные 
результаты можно объяснить малой выборкой и боль-
шим количеством цензурированных больных, с кото-
рыми не была налажена связь по тем или иным при-
чинам, что  сильно влияет на  анализ выживаемости. 
Кроме того, существует вероятность систематической 
ошибки, так как популяция в контрольной группе ста-
тистически значимо старше в  на  6  лет, а  количество 
выполненных ДТЧ в  1,4 раза больше в  исследуемой 
группе, чем в контрольной.

В проспективной части настоящего исследования 
оценивали макро- и микроциркуляторные изменения 
церебрального кровотока с помощью инструменталь-
ных методов исследования и  предложенной модели 
падения скорости и ускорения ОК. Из-за малой вы-
борки пациентов исследуемой и контрольной групп 
статистические критерии сравнения между ними 
не применяли, а отмечали только тенденцию в разли-
чии исследуемых параметров.

Для описания зависимости макро- и микрогемо-
динамических параметров церебрального кровотока, 
а также оценки его асимметрии у пациентов, перенес-
ших аневризматическое САК, впервые была приме-
нена модель скорости и ускорения падения ОК от ЛА 

до  значений CBF в  бассейне СМА. Таким образом, 
чем выше суммарные скорость и ускорение падения 
ОК от ЛА до значений CBF в бассейне СМА, тем ниже 
показатели перфузии в  этом бассейне. Кроме того, 
выявлено несоответствие асимметрии кровотока в ма-
гистральных церебральных сосудах и  артериолах го-
ловного мозга, а при проведении нагрузочных гипок-
сических проб – разобщение их функционирования, 
что проявилось в нарушении регуляции церебрально-
го кровотока на микроциркуляторном уровне на фоне 
нормальной реактивности магистральных сосудов.

При клиническом исследовании неврологического 
статуса, когнитивных функций, способности к само-
обслуживанию, а  также стрессоустойчивости выяв
лены когнитивные нарушения у пациентов из конт
рольной группы, которым не проводилось наложение 
ЭИКМА в  остром периоде САК. Однако пациенты, 
которым был наложен анастомоз, были менее стрес-
соустойчивы.

Представленная работа имеет ряд ограничений, 
учитывая ретроспективно отобранную контрольную 
группу. Исходя из этого выбран дизайн кросс-секци-
онного обсервационного исследования согласно меж-
дународному протоколу STROBE.

Заключение
Лучшие исходы лечения у  тяжелых пациентов 

с САК и ишемией головного мозга наблюдались 
при выполнении симультанного клипирования 
аневризмы и ЭИКМА (57,1 % против 41 %), одна-
ко статистически значимой разницы в  исходах 
не было получено.

6. Анастомозы функционировали в 37,5 % наблюде-
ний в среднем через 3,6 года после их наложения 
в остром периоде аневризматического САК.

7. Скорость и ускорение падения ОК и прохождения 
крови от ЛА до артериол головного мозга влияет 
на значения перфузии в вовлеченном регионе го-
ловного мозга (обратно пропорциональная связь).

8. Оценка отдаленных результатов симультанных вме-
шательств выявила стабильность нарушений регуля-
ции церебрального кровотока на микроциркулятор-
ном уровне (независимо от выполнения ЭИКМА), 
что может влиять на возникновение острых и хрони-
ческих нарушений мозгового кровообращения.

9. Пациенты, которым выполнена операция ЭИКМА, 
имели более высокий уровень когнитивной функ-
ции и стрессогенности.
Результаты настоящего исследования свидетельству-

ют о необходимости более глубокого изучения патофизио
логии церебрального кровотока и его математического 
описания при разных цереброваскулярных патологиях.
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