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несколько некорректно звучит обоснование ста-
тьи, как первый опыт ШЭИКА в нашей стране.

Тем не менее, несмотря на приведенные за-
мечания, представленная работа актуальна, а 
честно опубликованные, пусть и не идеальные 
данные, только дополняют картину реконструк-
тивной сосудистой нейрохирургии. Это, в свою 
очередь, дает пищу для совершенствования под-

ходов в лечении столь неоднородной категории 
больных с ишемическим инсультом и открывает 
новые горизонты для многих специалистов, са-
моотверженно трудящихся в этой области.
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Одним из наиболее актуальных вопросов сов-
ременной медицины остается профилактика пов-
торных нарушений мозгового кровообращения у 
пациентов с атеросклеротическим поражением 
брахиоцефальных артерий. 

Представленные в статье наблюдения отража-
ют возможность использования хирургической 
коррекции нарушений кровоснабжения головного 
мозга у пациентов, перенесших ОНМК по ише-
мическому типу вследствие окклюзии внутрен-
ней сонной артерии (ВСА), с применением такого 
варианта реваскуляризирующего вмешательства, 
как обходное высокопоточное шунтирование или 
«широкопросветный экстра-интракраниальный 
анастомоз» (ШЭИКА) (high-flow EC-IC bypass в 
англоязычной литературе).

В статье А.С. Бывальцева и соавт. представ-
лен первый опыт этих авторов в выполнении 
ШЭИКА между М2-сегментом СМА и наруж-
ной (НСА) или общей (ОСА) сонными артерия-
ми у пациентов с симптомной окклюзией ВСА. 
Прооперировано 9 пациентов, из которых у 4 
произошел тромбоз шунта, из 5 больных с состо-
ятельностью ШЭИКА 2 умерли от осложнений, 
прямо или косвенно связанных с развитием син-
дрома гиперперфузии. Показаниями к операции 
являлось наличие симптомной окклюзии ВСА, в 
послеоперационном периоде функционирование 
шунта оценивали по данным ультразвуковых ме-
тодов исследования и церебральной ангиографии, 
а также при оценке симметричности кровотока 
по обеим СМА. К сожалению, авторы не оце-
нивали степень нарушения перфузии головного 
мозга и изменения цереброваскулярного перфу-
зионного резерва (ЦПР) перед хирургическим 
вмешательством, что в настоящее время являет-
ся обязательным для определения необходимости 
выполнения реваскуляризирующих операций у 
данной группы больных. 

Одной из наиболее распространенных ме-
тодик хирургической профилактики ОНМК по 
ишемическому типу у пациентов с окклюзиру-
ющим поражением БЦА как в остром, так и 
в отдаленном периоде ишемического инсульта 
продолжает оставаться экстра-интракраниаль-
ный микроанастомоз (ЭИКМА), предложенный 
в 1967 г. нейрохирургом M.G. Yasargil, несмотря 
на то, что к настоящему времени не получено 
убедительных данных о преимуществе данного 

вида хирургического лечения по сравнению с 
консервативным. Среди проведенных рандоми-
зированных мультицентровых проспективных 
исследований по оценке эффективности ЭИКМА 
в предупреждении повторных ишемических на-
рушений — EC-IC bypass trial [15], COSS [12] и 
JET [11] — только в последнем японском иссле-
довании было выявлено преимущество оператив-
ного лечения. 

По данным EC-IC bypass trial [15] и COSS 
[12], достоверной разницы по предупреждению 
повторных ОНМК по ишемическому типу между 
группами пациентов с консервативной терапией 
и ЭИКМА не выявлено, в первом исследовании 
послеоперационная летальность составила 0,6% и 
частота повторных ишемических нарушений — 
2,5% в течение первых 30 дней после операции и 
31% в течение периода наблюдения (55,8 мес), во 
втором исследовании частота послеоперационных 
осложнений достигла 15% и частота повторных 
ишемических нарушений — 21% в течение 2 лет 
наблюдения. 

 В мировой литературе проведенные иссле-
дования EC-IC bypass trial и COSS подвергались 
обширной критике в связи с выявленным рядом 
методологических нарушений при их проведении 
[2-4, 6, 14].

В исследовании JET (Japanese EC-IC bypass 
trial) [11] в течение 2 лет наблюдения частота воз-
никновения повторных ишемических нарушений 
составила 5% в группе оперированных больных 
в сравнении с 14% в группе неоперированных 
пациентов. 

 В настоящее время выполнение ЭИКМА 
показано у достаточно узкой группы пациентов 
с окклюзией ВСА и второй степенью наруше-
ния церебральной гемодинамики (Hemodynamic 
Failure II) при наличии истощения ЦПР — так 
называемой стадии «нищей перфузии» [1], что 
определяется при использовании таких ней-
ровизуализационных методов обследования, 
как перфузионная компьютерная томография 
(КТ-перфузия), позитронно-эмиссионная томог-
рафия (ПЭТ), однофотонная эмиссионная ком-
пьютерная томография (ОФЭКТ).

 Проведены несколько исследований по оценке 
нейрокогнитивных функций у пациентов после 
выполнения ЭИКМА по сравнению с консерва-
тивной терапией, в ходе которых получены до-
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статочно противоречивые результаты. По данным 
исследования RECON (дочернее исследование 
COSS) [10], за период наблюдения в течение 2 лет 
улучшение нейрокогнитивных функций отметили 
у 26 больных из 39, статистически достоверной 
разницы между группами хирургического лече-
ния (13 пациентов) и консервативной терапии (16 
пациентов) не было выявлено, однако замечено, 
что у всех пациентов с улучшением нейроког-
нитивных функций изначально отмечали мень-
шее нарушение фракции экстракции кислорода 
(ФЭК) по данным ПЭТ.

В то же время J. Fiedler и соавт. [5] показали, 
что у всех 40 оперированных ими пациентов с 
окклюзией ВСА и истощением ЦПР в течение 
6 мес восстанавливается перфузия головного моз-
га в очаге ишемии и в течение 12 мес после опе-
рации отмечается улучшение нейрокогнитивных 
показателей, определяемых с помощью набора 
нейропсихологических тестов (WAIS-R, Number 
Collection Test, Trail Making Test, Benton Visual 
Retention Test).

Выполнение ЭИКМА для хирургической про-
филактики ишемических инсультов не входит в 
рекомендательные протоколы [7,8], однако про-
должаются активные исследования тех групп па-
циентов, у которых эффективность этой методи-
ки ранее не изучалась: пациенты с «изнуряющим 
ортостатическим гипоперфузионным синдромом» 
(“limb-shaking TIAs”), пациенты с недавно про-
изошедшей окклюзией ВСА и выраженными ге-
модинамическими нарушениями (очень высокая 
ФЭК по данным ПЭТ) и с очень высоким риском 
развития ОНМК, пациенты с хронической ише-
мией сетчатки и прогрессирующим снижением 
зрения и другие.

В доступной литературе имеется очень мало 
данных о возможности применения ШЭИКА для 
профилактики повторного ишемического инсуль-
та у пациентов с атеросклеротической окклюзией 
ВСА. Ряд авторов рассматривали возможность 
выполнения ШЭИКА у больных с окклюзией 
ВСА в различные периоды ишемического инсуль-
та [9, 13, 16]. Однако полученные результаты были 
неудовлетворительными, частота возникновения 
осложнений — синдром реперфузии с геморра-
гическим пропитыванием инсульт, ишемический 
инсульт на фоне тромбоза шунта в раннем и/или 
отсроченном послеоперационном периоде — и 
послеоперационная летальность превышали эти 
показатели в группах с ЭИКМА и консерватив-
ными лечением по данным COSS и EC-IC bypass 
trial, суммарно достигая 40%, по данным C.J.M. 
Klijn [9]. Вопрос о возможности и/или необходи-
мости применения ШЭИКА для профилактики 
повторных ишемических инсультов у больных с 
окклюзией ВСА до сих пор является неразрешен-
ным. Стоит также отметить увеличение операци-
онной травмы при проведении ШЭИКА по срав-
нению со ЭИКМА — дополнительные разрезы на 
шее и предплечье или голени в зависимости от 
типа используемого трансплантата, увеличение 
времени операции, необходимость формирования 
подкожного туннеля для проведения шунта (риск 

повреждения ветвей лицевого нерва), необходи-
мость диссекции латеральной щели головного 
мозга для выделения М2-сегмента СМА и др.

В настоящее основным показанием к выпол-
нению ШЭИКА является прекращение кровотока 
по магистральной артерии головы (в большинстве 
случаев — ВСА), как предполагаемое в ходе опе-
рации по поводу «сложной» церебральной анев-
ризмы или опухолей основания черепа с прорас-
танием в крупные сосуды основания головного 
мозга, так и экстренное, возникающее при раз-
личных интраоперационных осложнениях (тром-
боз и/или повреждение крупной артерии). При 
этом необходимо быстро восполнить достаточно 
большой объемный кровоток (100-150 мл/мин), и 
стандартный ЭИКМА с объемным кровотоком в 
среднем до 50 мл/мин с этой задачей в большинс-
тве случаев не справится, поэтому прибегают к 
операции выполнения ШЭИКА. Данное вмеша-
тельство в большинстве случаев является пре-
вентивным, сначала выполняют шунтирующую 
операцию с оценкой состоятельности кровотока 
по нему и лишь затем производят выключение 
магистральной артерии. 

В случае возникновения очага ишемии в свя-
зи с атеросклеротической окклюзией ВСА, как в 
остром, так и в отдаленном периоде инсульта ос-
новной задачей реваскуляризирующих операций 
является улучшение перфузии головного мозга. 
Стоит отметить, что у данной группы больных 
перфузия является нарушенной в течение оп-
ределенного периода времени, поэтому одномо-
ментного восполнения объемного кровотока по 
утраченной ВСА не требуется.

В настоящее время нет определенных пока-
заний к выполнению ШЭИКА у пациентов в 
различные периоды ОНМК по ишемическому 
типу вследствие атеросклеротической окклюзии 
ВСА. Применение ШЭИКА в этой группе боль-
ных несет в себе высокий риск периоперацион-
ных осложнений и не является общепринятой 
методикой, возможности и необходимость ее ис-
пользования должны быть тщательно изучены с 
четким определением показаний к операции, в 
первую очередь с оценкой нарушений перфузии 
головного мозга.

Полунина Н.А.
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В монографии описаны история реваскуляризи-
рующих операций в нейрохирургии, техника выпол-
нения экстра-интракраниального микроанастомоза, 
обходные шунтирующие операции при «сложных» 
и гигантских аневризмах, хирургические приемы, 
необходимые для проведения реваскуляризирующих 
операций. Представлены показания и техника вы-
полнения наиболее частых операций при поражении 
сонных артерий.

Для нейрохирургов и сосудистых хирургов, зани-
мающихся диагностикой и лечением цереброваскуляр-
ных заболеваний.
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