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Цель исследования  – оценить эффективность функционирования экстракраниально-интракраниального микроанастомоза 
(ЭИКМА) у пациентов с симптомной окклюзией внутренней сонной артерии (ВСА) в отдаленном периоде.
Материалы и методы. С 2013 по 2015 г. в отделении нейрохирургии Научно-исследовательского института скорой помощи 
им. Н. В. Склифосовского у 129 пациентов (в возрасте от 41 до 78 лет, средний возраст – 60 лет) выполнено наложение ЭИКМА 
на стороне симптомной окклюзии ВСА. Окклюзия правой ВСА выявлена у 54 пациентов, окклюзия левой ВСА – у 67, двусторон-
няя окклюзия – у 8. Cимптомная окклюзия ВСА в 5 раз чаще наблюдалась у мужчин. Оценивали динамику неврологического ста-
туса по модифицированной шкале Рэнкина (modified Rankin Scale), шкале Национальных институтов здоровья CША (National 
Institutes of Health Stroke Scale), индексу мобильности Ривермид (Rivermead Mobility Index) через 1, 2 и 3 года. Проведены компью-
терная (КТ) ангиография экстра- и интракраниальных артерий, ультразвуковое исследование (УЗИ) зоны анастомоза, однофо-
тонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ).
Результаты. В раннем послеоперационном периоде, по данным КТ-ангиографии и УЗИ, анастомоз функционировал у 125 (97 %) 
пациентов; улучшение регионарной перфузии головного мозга по данным ОФЭКТ отмечено у всех обследованных (n = 62). В от-
даленном послеоперационном периоде обследовали 31 пациента. По данным КТ-ангиографии и УЗИ, анастомоз функционировал 
у 30 (97 %) больных, положительная динамика неврологического статуса и перфузии головного мозга отмечена у 30 (97 %) па-
циентов. В отдаленном послеоперационном периоде не наблюдались повторные нарушения мозгового кровообращения по ишеми-
ческому типу и повторные транзиторные ишемические атаки.
Заключение. Выявлена положительная динамика как в раннем, так и в отдаленном периоде (через 1–3 года) после наложения 
ЭИКМА. При выполнении данной операции необходимо учитывать наличие перенесенного нарушения мозгового кровообращения 
по ишемическому типу или транзиторной ишемической атаки, окклюзии ВСА по данным КТ-ангиографии, снижение церебро-
васкулярного резерва (<10 %) по данным ОФЭКТ головного мозга при пробе с ацетазоламидом. Для предотвращения осложнений 
не следует накладывать ЭИКМА у пациентов с выраженными неврологическими нарушениями и тяжелой сопутствующей па-
тологией. Корректный отбор больных и медикаментозная терапия в послеоперационном периоде позволяют предотвратить 
повторные нарушения мозгового кровообращения по ишемическому типу.
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Для цитирования: Кудряшова Т. А., Токарев А. С., Лукьянчиков В. А. и др. Отдаленные результаты хирургической реваскуляри-
зации головного мозга у пациентов с хронической церебральной недостаточностью. Нейрохирургия 2019;21(4):67–73.

DOI: 10.17 650 / 1683‑3295‑2019‑21‑4‑67‑73

Long-term results of surgical brain revascularization in patients with chronic cerebral insufficiency

Т. А. Kudryashova1, А. S. Tokarev2, V. А. Lukyanchikov2, N. А. Polunina1, 2, I. V. Senko2, V. А. Dalibaldyan1, 2, G. K. Guseynova2, 
N. E. Kudryashova2, R. Sh. Muslimov2

1A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Ministry of Health of Russia;  
Bld. 1, 20 Delegatskaya St., Moscow 127473, Russia; 

2N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, Moscow Healthcare Department;  
3 Bol’shaya Sukharevskaya Sq., Moscow 129090, Russia



68

НЕЙРОХИРУРГИЯ
4’

 2
01

9

Том 21  Volume 21 
Russian Journal of Neurosurgery

Оригинальная работа

The study objective is to evaluate long-term effectiveness of extracranial-intracranial (EC-IC) bypass in patients with symptomatic occlu-
sion of the internal carotid artery (ICA).
Materials and methods. From 2013 to 2015, 129 patients (aged 41 to 78, average age – 60 years) were applied EC-IC bypass on the side of 
ICA symptomatic occlusion at the Department of Neurosurgery of N. V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine. We re-
vealed right ICA occlusion in 54 patients, left ICA occlusion – in 67, bilateral occlusion – in 8. Symptomatic ICA occlusion was 5 times 
more often in men. We assessed neurological status in 1, 2, and 3 years using modified Rankin Scale, National Institutes of Health Stroke 
Scale, and Rivermead Mobility Index. Computed tomography (CT) angiography of extracranial and intracranial arteries, ultrasound of the 
anastomosis zone, single-photon emission computed tomography (SPECT) were performed.
Results. In the early postoperative period, according to CT angiography and ultrasound, the anastomosis functioned in 125 (97 %) patients; 
improvement of regional cerebral perfusion according to SPECT was observed in all examined patients (n = 62). We examined 31 patients 
in the remote postoperative period. According to CT angiography and ultrasound, anastomosis functioned in 30 (97 %) patients, 30 (97 %) 
patients demonstrated positive dynamics of neurological status and brain perfusion. There were no repeated ischemic-type cerebral circula-
tory disorders and repeated transient ischemic attacks in the long-term postoperative period.
Conclusion. Positive dynamics after EC-IC bypass was revealed both in early and in distant periods (within 1–3 years). During the surgery, 
it is necessary to take into account cases of ischemic strokes or transient ischemic attack, ICA occlusion according to CT angiography, a de-
crease in cerebrovascular reserve (<10 %) according to brain SPECT when tested with acetazolamide. To prevent complications, EC-IC 
bypass should not be used in patients with severe neurological impairments and concomitant pathology. Properly selected patients and post-
operative drug therapy helps prevent repeated ischemic cerebral circulatory disorders.

Key words: internal carotid artery occlusion, brain revascularization, extracranial-intracranial bypass, long-term postoperative period
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Введение
Наиболее частая причина острого нарушения моз-

гового кровообращения (ОНМК) по  ишемическому 
типу – окклюзионно-стенотические поражения бра-
хиоцефальных артерий [1–5]. С целью профилактики 
повторных ОНМК у пациентов с симптомной окклю-
зией внутренней сонной артерии (ВСА) накладывают 
экстракраниально-интракраниальный микроанасто-
моз (ЭИКМА) [6–9]. Данную операцию выполняют 
многие отечественные и  зарубежные нейрохирур
гические центры, однако до сих пор остается спорным 
вопрос о  ее эффективности. В  ряде исследований 
не удалось доказать положительное влияние подобно-
го хирургического лечения на  состояние пациентов. 
В 1977–1985 гг. Henry Barnett и соавт. провели первое 
рандомизированное исследование (EC-IC Вypass Тrial) 
[10–13], целью которого было определить, спосо-
бен ли ЭИКМА снизить риск возникновения инсуль-
та или летальность от инсульта. Хирургическое лече-
ние перенесли 663 пациента, а  для  сравнения была 
сформирована группа из 714 пациентов, которым на-
значалась консервативная терапия. Летальность в те-
чение 30 дней после наложения ЭИКМА составила 
0,6 %, а ишемические осложнения возникли у 2,5 % 
пациентов. У оперированных больных инсульты раз-
вивались чаще и в более ранние сроки, чем у пациен-
тов, которые проходили консервативное лечение. 
Исследователи заключили, что  наложение ЭИКМА 
является неэффективным методом предотвращения 
церебральной ишемии у пациентов с атеросклероти-
ческим поражением брахиоцефальных и интракрани-
альных артерий [12, 14, 15]. Развитие современных 
методов диагностики, таких как магнитно-резонанс-

ная и компьютерная томография (КТ) сосудов, пози-
тронная и однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография (ОФЭКТ), позволило выделить категорию 
пациентов с повышенным риском развития повторно-
го ишемического инсульта [3, 6, 16].

В 1998–2004 гг. проведено исследование JET (Jap-
anese EC-IC Bypass Trial) [17, 18]. В  него вошло 196 
пациентов, у которых по данным ОФЭКТ было выяв-
лено ослабление перфузии головного мозга после пе-
ренесенного ОНМК. У половины (n = 98) пациентов 
было проведено хирургическое лечение, у остальных – 
медикаментозное. Повторные ОНМК по ишемическому 
типу наблюдали у 7 % больных после ЭИКМА и у 21 % – 
после консервативного лечения, что  свидетельствовало 
об эффективности хирургической профилактики ОНМК.

В 2010 г. в США завершилось исследование COSS 
(Carotid Occlusion Surgery Study), в ходе которого не об
наружены статистически значимые различия в частоте 
повторных ишемических инсультов между пациента-
ми, перенесшими операцию по  созданию ЭИКМА, 
и  пациентами, у  которых операция не  проводилась: 
в течение 2 лет инсульт развился у 21 % оперирован-
ных и у 22,7 % неоперированных. Кроме того, отмечена 
высокая частота (15 %) послеоперационных осложне-
ний. Ввиду этого исследование было решено завер-
шить констатацией «отсутствия статистически значи-
мых доказательств эффективности реваскуляризации 
головного мозга у больных с окклюзией ВСА и выра-
женной церебральной недостаточностью» [12, 19–21].

Несмотря на  противоречивость результатов ис
следований, данная операция выполняется во  всем 
мире, так как остается одним из возможных методов 
профилактики повторного ОНМК. Стоит отметить 
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Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная ангиография в косой проекции 
зоны функционирующего экстракраниально-интракраниального микро-
анастомоза (указан стрелкой) между левой поверхностной височной 
артерией и сегментом М4 левой средней мозговой артерии (2013 г.)

Fig. 1. Multispiral computed angiography in an oblique projection of extracranial-
intracranial bypass (indicated by an arrow) between the left superficial temporal 
artery and the M4 segment of the left middle cerebral artery (2013) 

также, что цереброваскулярная недостаточность зани-
мает 3‑е место среди причин смерти населения, но при 
этом 1‑е место – среди причин инвалидизации паци-
ентов. Риск повторного ишемического инсульта состав
ляет 29 % в течение года, 40 % – в течение 2 лет и 57 % – 
в течение 5 лет [22, 23].

Цель исследования  – оценить эффективность 
функционирования ЭИКМА у пациентов с симптом-
ной окклюзией ВСА в отдаленном периоде.

Материалы и методы
С 2013 по 2015 г. в отделении нейрохирургии На-

учно-исследовательского института скорой помощи 
им. Н. В.  Склифосовского ЭИКМА был наложен 
у 129 пациентов с симптомной окклюзией ВСА. Пока-
заниями к операции были перенесенное ОНМК по ише
мическому типу или транзиторная ишемическая атака, 
наличие окклюзии ВСА по данным КТ-ангиографии, 
сниженного цереброваскулярного резерва (<10  %) 
по данным ОФЭКТ при пробе с ацетазоламидом.

В  предоперационном и  послеоперационном пе
риодах проводилось комплексное обследование всех 
пациентов с участием невролога, терапевта, нейрооф-
тальмолога и эндокринолога. Все пациенты принима-
ли лекарственные препараты и  наблюдались у  про-
фильных специалистов.

В отдаленном послеоперационном периоде невро-
логический статус пациентов оценивали по модифи-
цированной шкале Рэнкина (modified Rankin Scale), 
шкале Национальных институтов здоровья CША (Natio
nal Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS), индексу 
мобильности Ривермид (Rivermead Mobility Index). Для 
обследования в сроки от 1 до 3 лет после операции ис-
пользовали КТ-ангиографию экстра- и интракраниаль-
ных артерий, ОФЭКТ головного мозга, ультразвуковое 
исследование (УЗИ) зоны анастомоза, при котором оце-
нивали линейную и  объемную скорость кровотока 
по ЭИКМА. Все результаты сравнивали с теми, которые 
были получены в раннем послеоперационном периоде. 
ОФЭКТ с нагрузочной пробой с ацетазоламидом прово-
дили у пациентов в предоперационном периоде для вы-
явления снижения цереброваскулярного резерва.

В предоперационном периоде у всех 129 пациентов 
по данным КТ-ангиографии и УЗИ наблюдали гемо-
динамически незначимый стеноз ВСА на противопо-
ложной стороне. По данным КТ-ангиографии у 1 паци-
ента была выявлена аневризма передней соединительной 
артерии и у 1 больного была диагностирована болезнь 
мойамойа. У пациентов, перенесших ОНМК по ише-
мическому типу или транзиторную ишемическую атаку, 
оперативное вмешательство выполняли в срок от 13 ч 
до 5 мес от начала заболевания.

Результаты
После выполнения операции ни у одного пациен-

та не  зарегистрировано снижения уровня сознания 

и нарастания очагового неврологического дефицита. 
В раннем послеоперационном периоде по данным КТ-
ангиографии и УЗИ экстра- и интракраниальных ар-
терий подтверждено функционирование анастомоза 
у 125 (97 %) пациентов. ОФЭКТ головного мозга после 
операции выполнена у 62 (48 %) пациентов, улучше-
ние перфузии произошло у всех обследованных, при-
рост регионарного мозгового кровотока составил 
8–88 % на  стороне ишемического очага. Отмечено 
также уменьшение выраженности синдрома обкрады-
вания противоположного полушария.

В отдаленном послеоперационном периоде (через 
1–3  года после операции) обследовали 31 пациента. 
Нормальное функционирование анастомоза наблюда-
лось у 30 (97 %) пациентов (рис. 1), прекращение функ
ционирования анастомоза – у 1 (рис. 2).

ОФЭКТ головного мозга была выполнена у 30 па-
циентов; отмечен прирост перфузии с минимальной 
объемной скоростью мозгового кровотока от 27 до 
39 мл / мин на 100 г (54–78 %) (рис. 3).

По данным УЗИ зоны анастомоза, в отдаленном 
послеоперационном периоде линейная скорость кро-
вотока по анастомозу варьировала от 20 до 108 см / с 
(рис. 4), а объемная – от 10 до 90 мл / мин (рис. 5).

В отдаленном послеоперационном периоде (через 
1–3  года после хирургической реваскуляризации 
головного мозга) отмечена положительная динамика 
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неврологического статуса в сравнении с предопераци-
онными показателями по модифицированной шкале 
Рэнкина (рис. 6), по индексу мобильности Ривермид 
и по шкале NIHSS.

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная ангиография в косой проек-
ции зоны экстракраниально-интракраниального микроанастомоза 
слева (2014 г.). Закрытие просвета левой поверхностной височной ар-
терии (указано стрелками)

Fig. 2. Multispiral computed angiography in the oblique projection of the zone 
of extracranial-intracranial bypass on the left (2014). Closing lumen of the left 
superficial temporal artery (indicated by arrows) 

Рис. 3. Распределение пациентов по  скорости мозгового кровотока 
по  данным однофотонной эмиссионной компьютерной томографии 
головного мозга в отдаленном периоде после наложения экстракрани-
ально-интракраниального микроанастомоза

Fig. 3. Long-term patient distribution per the cerebral volumetric blood flow 
rate according to single-photon emission brain computed tomography after 
extracranial-intracranial bypass surgery
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Рис. 4. Распределение пациентов по  линейной скорости кровотока 
по экстракраниально-интракраниальному микроанастомозу в отда-
ленном периоде (данные ультразвукового исследования)

Fig. 4. Long-term patient distribution per the level of the linear blood flow 
velocity of the extracranial-intracranial bypass (ultrasound data)

Рис. 5. Распределение пациентов по объемной скорости кровотока 
по экстракраниально-интракраниальному микроанастомозу в отда-
ленном периоде (по данным ультразвукового исследования)

Fig. 5. Long-term patient distribution per the level of the volumetric blood flow 
rate of the extracranial-intracranial bypass (ultrasound data)
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Обсуждение
По  данным научной литературы, операции по 

реваскуляризации головного мозга с  целью профи
лактики повторного ОНМК по  ишемическому типу 
продолжают выполняться у пациентов с нарушением 
мозгового кровообращения. Так, J. M. Gibbs и соавт. 
проанализировали результаты реваскуляризации го-
ловного мозга у  239 больных с  хронической цере-
бральной ишемией. При  этом частота послеопера
ционных ишемических осложнений не  превысила 
3,5 %, а летальные исходы отсутствовали. Ежегодная 
частота повторных ОНМК после наложения ЭИКМА 
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не превышала 2,5 % при 5‑летнем наблюдении. В от-
даленном послеоперационном периоде было обследо-
вано 100 пациентов в течение 3 лет, повторные ОНМК 
наблюдались у 2 % [24]. Опубликованы и работы, ко-
торые не подтвердили эффективность функциониро-
вания ЭИКМА. Например, F.  Plum на  основании 
анализа результатов наложения ЭИКМА у 64 больных 
(в экстренном порядке) сделал вывод о низкой эффек-
тивности данного метода хирургического лечения: 
состояние 27 пациентов улучшилось после операции, 
у 26 – осталось без изменений, 11 больных умерли [18]. 
У оперированных нами пациентов летальных исходов 
не было.

В своем исследовании J. C. Baron и соавт. c помо-
щью ОФЭКТ выявили снижение экстракции кисло-
рода тканями головного мозга после наложения ЭИКМА 
уже в  раннем послеоперационном периоде, а  также 
регресс неврологического дефицита [20]. Мы также 
отметили в раннем послеоперационном периоде при-
рост перфузии (до 88 % по данным ОФЭКТ головного 
мозга) и положительную динамику неврологического 
статуса. I. A. Awad и R. F. Spetzler при ОФЭКТ подтвер-
дили нормализацию регионарного мозгового кровотока, 
увеличение цереброваскулярного резерва и уменьше-
ние выраженности синдрома обкрадывания противо-
положного полушария после реваскуляризации голов-
ного мозга [11]. В  ряде клинических наблюдений 
получены доказательства эффективности реваскуля-
ризации головного мозга в  отдаленном периоде: ре
гресс очагового неврологического дефицита наблюдался 
у 85 % пациентов. По результатам нашего исследова-
ния, в отдаленном послеоперационном периоде (через 
1–3  года после вмешательства), по  данным ОФЭКТ 

головного мозга, улучшалась перфузия и исчезал син-
дром обкрадывания противоположного полушария (или 
уменьшалась его выраженность). Средняя объемная 
скорость мозгового кровотока составила 36 мл / мин 
на 100 г. Отмечено и улучшение неврологического ста
туса: в  среднем на  1,8 балла уменьшилась оценка 
по шкале NIHSS, на 1,7 балла – по модифицирован-
ной шкале Рэнкина и  на  1 балл увеличился индекс 
мобильности Ривермид. Важно отметить, что повтор-
ных ОНМК по  ишемическому типу и  транзиторных 
ишемических атак у пациентов в отдаленном периоде 
мы не наблюдали.

Заключение
Реваскуляризирующие оперативные вмешатель

ства, направленные на предотвращение повторного 
ОНМК по ишемическому типу и транзиторной ише-
мической атаки, – один из важных методов сосуди-
стой нейрохирургии. Корректный отбор пациентов 
и своевременное оказание нейрохирургической по-
мощи с использованием современных методов ней-
ровизуализации позволят добиться положительных 
функциональных исходов и снизить риск осложне-
ний как в раннем, так и в отдаленном послеопераци-
онном периоде.

На основании предварительных результатов ком-
плексного обследования пациентов в сроки от 1 до 3 лет 
после наложения ЭИКМА мы считаем данный вид 
нейрохирургической операции эффективным методом 
профилактики повторного ОНМК по ишемическому 
типу. Для более полной оценки эффективности функ-
ционирования ЭИКМА в отдаленном периоде плани-
руется дальнейший сбор и анализ данных.

Рис. 6. Распределение пациентов по оценке неврологического статуса по модифицированной шкале Рэнкина: а – в предоперационном периоде; 
б – в отдаленном периоде после наложения экстракраниально-интракраниального микроанастомоза

Fig. 6. Patient distribution per the neurological status assessed using modified Rankin Scale: а – preoperative period; б – long-term after extracranial-
intracranial bypass surgery
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