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Введение. Эффективность метода реваскуляризации головного мозга с помощью экстра-интракраниального микро
анастомоза (ЭИКМА) при хронической недостаточности кровоснабжения головного мозга изучена в нескольких 
рандомизированных мультицентровых исследованиях. Проведен анализ доступных публикаций, посвященных этой 
методике, за 10 лет при острых инсультах в каротидном бассейне и за 20 лет при ишемических инсультах в вертебро-
базилярном бассейне.
Цель работы – улучшение результатов лечения ишемических инсультов с помощью экстренных низкопоточных 
экстра-интракраниальных анастомозов в острейшем и остром периодах.
В 12 публикациях за последние 10 лет, выбранных в поисковой системе PubMed, выявлены 194 случая применения 
экстренных ЭИКМА в острейшем и остром периодах ишемического инсульта в каротидном бассейне. В 6 публика‑
циях за 20 лет найдено 127 случаев применения экстренных экстра-интракраниальных анастомозов в острейшем 
и остром периодах ишемического инсульта в вертебро-базилярном бассейне. Средний возраст пациентов каротид‑
ной группы составил 61,7 года (от 21 года до 96 лет), вертебро-базиллярной группы – 65 лет (от 30 лет до 81 года). 
Соотношение между мужчинами и женщинами в обеих группах равнялось 3:1. Критериями выполнения анастомо‑
за в обеих группах были нарастание неврологической симптоматики более 4 баллов по шкале тяжести инсульта 
Национальных институтов здоровья CША (NIHSS), незначительные ишемические изменения паренхимы головного 
мозга при нейровизуализации (не менее 8 баллов по шкале оценки начальных изменений на компьютерно-томо‑
графическом (КТ) исследовании при инсульте (Alberta Stroke Program Early CT Score, ASPECTS), признаки грубых 
атеросклеротических поражений крупных сосудов каротидного и вертебро-базилярного бассейнах. В 83 случаях 
в каротидной группе проводили исследование перфузионно-диффузионного несоответствия в бассейне средней 
мозговой артерии по  данным магнитно-резонансной томографии или  КТ-перфузии. В  111 случаях каротидной 
и в большинстве случаев вертебро-базилярной групп выполнение микроанастомозов было основано на клинико-
диффузионных несоответствиях между выраженными клиническим прогрессированием инсульта и незначитель‑
ными ишемическими изменениями головного мозга при нейровизуализации. В каротидной группе в течение суток 
после возникновения инсульта выполнено 127 (65 %) микроанастомозов между поверхностной височной артери‑
ей и M3–M4 ветвями средней мозговой артерии и 67 (35 %) в течение ближайших 7 дней после манифестации. 
Благоприятных исходов (0–2 балла по модифицированной шкале исходов Рэнкина – modified Rankin Scale, mRS) 
оказалось 78 % (151 случай), неблагоприятных (более 2 баллов по mRS) – 22 % (43 случая), летальность составила 3 %. 
В вертебро-базилярной группе угнетение сознания до комы и наличие сформированных ишемических очагов в полуша‑
риях мозжечка не являлись противопоказаниями к данным операциям. Преобладали (90 случаев) анастомозы между 
поверхностной височной и верхней мозжечковой артериями. Летальность составила 5 % из‑за осложнений сопутст
вующей патологии в послеоперационном периоде. Благоприятные исходы (0–2 балла по  mRS) зарегистрированы 
в 97 (76 %) случаях, неблагоприятные – в 30 (24 %) случаях.
Заключение. Применение низкопоточного ЭИКМА в остром периоде инсульта каротидного и вертебро-базилярно‑
го бассейнов может улучшить результаты лечения пациентов, у которых внутривенный тромболизис или внутрисо‑
судистые вмешательства оказались неэффективными.
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Introduction. The effectiveness of the method of revascularization of the brain using extra-intracranial bypass in chro
nic insufficiency of blood supply to the brain has been studied in several randomized multicenter studies. The analysis 
of available publications devoted to this technique for 10 years with acute strokes in the carotid basin and for 20 years 
with ischemic strokes in the vertebrobasilar basin was carried out.
Aim. To improve the results of treatment of ischemic strokes with the help of emergency extra-intracranial low-flow 
bypasses in the acute and acute period.
In 12 publications over the past 10 years, selected from the PubMed search engine, 194 cases of the use of emergency 
extra-intracranial microbypasses in the acute and acute period of ischemic stroke in the carotid basin were identified, 
127 cases of emergency extra-intracranial bypass were found in 6 articles during the last 20 years in the acute phase 
of vertebra-basilar area stroke. Middle patient age in carotid group was 61.9 years, and 65 years in vertebral patient’s 
group. The male / female ratio was 3 / 1. The main indications for the bypass creation were: worsening of neurologic 
deficit from 4 and more according to the Stroke Severity Scale of the US National Institutes of Health, minimal or not 
significant computed tomography (CT) or diffusion-weighted magnetic resonance imaging (DW-MRI) ischemia brain 
changes (not lower than 8  points on the scale of assessment of initial changes in the computed tomographic (CT) exa
mination for stroke Alberta Stroke Program Early CT Score, ASPECTS), signs of significant brachiocephalic arteries athero
sclerotic stenosis. In 83 carotid group cases perfusion-diffusion mismatch was distinguished before bypass creation. 
In 111 carotid cases and in priority of vertebra-basilar cases clinic-diffusion mismatch was the only indication for emergency 
extra-intracranial bypass creation. During the first 24 hours 65 % of carotid group bypass were performed, in other 35 % of 
cases bypasses were performed during 1 week after the stroke onset. There were 78 % of good results (<2 on the Rankin 
outcome scale, mRS) and 22 % of poor (mRS >2) in carotid stroke group. Mortality was 3 %. In vertebral group, coma was not 
contraindication for emergence extra-intracranial bypass creation. In most cases, 70 % of bypass were performed between 
superficial temporal artery and superior cerebellar artery. Mortality in vertebral stroke group was 5 %, mostly because of so‑
matic pathology worsening. Good results were achieved in76 % of cases.
Conclusion. In some cases of atherosclerotic carotid and vertebrobasilar ischemic stroke, results of recovery can be 
approved greatly with use of emergency low-flow extra-intracranial bypass, if intravenous thrombolysis and endovas‑
cular tromboextraction were failed.

Keywords: emergency extra-intracranial bypass, carotid ischemic stroke, vertebrobasilar ischemic stroke
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ВВЕДЕНИЕ
Метод реваскуляризации головного мозга с помощью 

экстра-интракраниального микроанастомоза (ЭИКМА) 
описан R. M. Donaghy и М. G. Yasargil в 1968 г. [1]. Эф-
фективность данного метода при хронической недо-
статочности кровоснабжения головного мозга изучена 
в  нескольких рандомизированных мультицентровых 
исследованиях: COSS (Carotid Occlusion Surgery Study) 
и JET (Japanese EC–IC Bypass Trial) [2, 3]. Крупных ран-
домизированных исследований, посвященных приме-
нению ЭИКМА в острейшем и остром периодах ише-
мического инсульта, не проводилось, однако отдельных 
сообщений об успешном его использовании для ревас-
куляризации головного мозга на ранних сроках ише-
мического инсульта встречается достаточно много [4]. 
Под  «острейшим» подразумевается период до  5 сут 
от начала инсульта, к острому относят инсульт в тече-
ние 28 дней от первых симптомов.

Цель работы – улучшение результатов лечения ише
мических инсультов с помощью экстренных низкопо-

точных экстра-интракраниальных анастомозов в острей
шем и остром периодах.

Проведен анализ доступных публикаций, посвя-
щенных этой методике, за 10 лет при инсультах в каро-
тидном бассейне и за 20 лет при ишемических инсультах 
в вертебро-базилярном бассейне. При анализе публи-
каций для возможного применения метода на практике 
обращалось внимание на следующие факторы:

1) Cроки наложения анастомоза: все случаи были 
разделены на группу ранних (выполняемых в 1‑е сут-
ки) и группу отсроченных (выполненных в течение 
7 дней от регистрации инсульта) анастомозов.

2) Показания к выполнению анастомозов, использо-
ванные авторами (степень выраженности невро-
логического дефицита и его динамика в предопе-
рационном периоде, результаты данных нейро- 
визуализации и исследований перфузии головного 
мозга, выраженность атеросклеротического пора-
жения крупных артериальных брахиоцефальных 
сосудов).

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Donaghy%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=5735457
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yasargil%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=5735457
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w 3) Метод выбора сосуда-реципиента и способ опре-
деления необходимого числа анастомозов у 1 па-
циента.

4) Изменение динамики неврологической симптома-
тики после операции.

5) Наличие ранних и  поздних послеоперационных 
ишемических осложнений (увеличение зоны уже 
существующего инфаркта, появление новых зон 
инфарктов).

6) Обострение сопутствующей патологии в послеопе-
рационном периоде и влияние этого на исход случая.

7) Оценка конечных исходов (удовлетворительный 
и неудовлетворительный).

8) Анализ летальности.
В результате проведенного анализа мы сформули-

ровали обобщенные показания к применению низко-
поточного ЭИКМА в раннем периоде ишемического 
инсульта.

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА ОПУБЛИКОВАННЫХ 
РАБОТ ПО ПРИМЕНЕНИЮ  
ЭКСТРА-ИНТРАКРАНИАЛЬНОГО 
МИКРОАНАСТОМОЗА В РАННЕМ ПЕРИОДЕ 
ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 
В КАРОТИДНОМ БАССЕЙНЕ
В поисковой системе PubMed выбраны 12 работ 

с 2010 по 2020 г., посвященных этой теме. Более ранние 
работы не включались в исследование, так как в них 
авторы редко использовали современные методики 
нейровизуализации (диффузионно-взвешенная маг-
нитно-резонансная томография – Diffusion-Weighted 
Magnetic Resonance Imaging, DW-МРТ), оценки пер-
фузии головного мозга, шкалу тяжести неврологиче-
ского дефицита (The National Institutes of Health Stroke 
Scale, NIHSS) и модифицированную шкалу исходов 
Рэнкина (Modified Rankin Scale, mRS) 1957 г. Полученные 
в результате анализа результаты внесены в табл. 1.

Общая характеристика случаев
По результатам отобранных для исследования работ 

в 1-ю нед после инсульта выполнено 194 экстренных 
низкопоточных экстра-интракраниальных анастомоза. 
Средний возраст пациентов – 61,7 года (21 год – 96 лет). 
Соотношение между мужчинами и женщинами соста-
вило 3:1.

Применение тромболизиса и внутрисосудистых 
методов лечения
Во всех проанализированных работах обсуждался 

или проводился системный тромболизис или внутри-
сосудистая тромбоэкстракция в  острейшем периоде 
инсульта. Эффективность данных видов лечения либо 
оказалась неудовлетворительной, либо от их исполь-
зования пришлось отказаться из‑за противопоказаний 
или  анатомических особенностей строения магист
ральных сосудов, что привело к дальнейшему нараста-

нию неврологического дефицита. Все пациенты получа-
ли максимально полную стандартную медикаментозную 
терапию.

Сроки формирования анастомоза от момента 
последнего ухудшения
Оценивалось время выполнения анастомоза от мо-

мента принятия решения: наложены 127 (65 %) ранних 
анастомозов в  1-е сутки и  67 (35 %) отсроченных  – 
в течение недели после ухудшения. В 4 случаях перед 
анастомозом выполнялась открытая тромбоэкстрак-
ция из средней мозговой артерии.

Характеристика морфологических изменений 
и патологии крупных брахиоцефальных сосудов, 
послуживших причиной инсульта
В ходе обследования во всех случаях с помощью 

компьютерной томографической (КТ), магнитно-ре-
зонансной (МР) или церебральной ангиографии в ка-
честве причины развития ишемического инсульта вы-
явлены следующие варианты атеросклеротических 
поражений крупных брахиоцефальных артерий:

–– окклюзия или стеноз более 90 % внутренней сонной 
артерии на всем протяжении – 81 (42 %) случай,

–– окклюзия или стеноз М1‑сегмента средней мозго-
вой артерии – 69 (35 %) случаев, 

–– окклюзия М2‑сегментов средней мозговой арте-
рии – 2 случая,

–– cинхронные окклюзии внутренней сонной и сред-
ней мозговой артерии – 5 случаев,

–– в 37 случаях авторы не предоставили детализиро-
ванную информацию об объеме атеросклеротиче-
ского поражения, послужившего причиной инсуль-
та и поводом для выполнения операции.

Особенности техники выполнения  
экстра-интракраниального низкопоточного 
микроанастомоза
В 123 случаях артерией-донором служила поверх-

ностная височная артерия. В 1 случае из‑за гипотро-
фии поверхностной височной артерии использовалась 
ветвь задней ушной артерии [11]. Сосудом-реципиен-
том в 123 случаях выбрана корковая ветвь (ветви) сред-
ней мозговой артерии с созданием микроанастомоза 
по типу «конец в бок». В 1 случае использовался М3‑сег
мент средней мозговой артерии с анастомозом «конец 
в конец» [13].

Отследить абсолютное число одинарных и двой-
ных анастомозов, выполненных без учета регионарной 
гемодинамики, не удалось. Однако в 2 работах описан 
дифференцированный подход к выбору между одиноч-
ным или  двойным анастомозом [5]. Для  этого с  по
мощью допплеровской флоуметрии или ангиографии 
с индоцианином зеленым находили сосуд-реципиент 
с низкой скоростью кровотока и выполняли с ним ана-
стомоз одной из  ветвей поверхностной височной 
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wартерии. Затем измеряли изменения скорости кровото-
ка в корковых сосудах бассейна М2‑сегмента другой 
ветви средней мозговой артерии и, если скорость кро-
вотока там изменялась недостаточно, выполняли до-
полнительный анастомоз с корковыми сосудами этой 
зоны. Авторы старались не выбирать для анастомоза 
артерию, непосредственно участвующую в кровоснаб-
жении зоны ишемии.

Оценка неврологического статуса пациента 
перед формированием анастомоза
Во всех работах критериями для выполнения ана-

стомоза выбраны:
1) наличие неврологического дефицита не менее 4 бал-

лов по NIHSS,
2) прогредиентное нарастание неврологического де-

фицита по NIHSS – более 4 и до 26 баллов,
3) уровень социальной адаптации до момента инсуль-

та – не более 2 баллов по шкале mRS.
Складывается впечатление, что для большинства 

авторов было принципиальным наличие отрицатель-
ной динамики в неврологическом статусе на фоне про-
водимой стандартной терапии. В этом случае прини-
малось решение о  выполнении реваскуляризации, 
или ЭИКМА, как следующей линии терапии.

Результаты нейровизуализации
Во всех работах основным методом оценки разме-

ров инсульта являлась программа DW-МРТ. В раннем 
периоде инсульта этот метод оказался более чувстви-
тельным в сравнении с КТ-исследованием головного 
мозга в 1-е сутки после инсульта. При  этом размеры 
инсульта определялись по шкале оценки начальных из-
менений на КТ при инсульте (Alberta Stroke Program 
Early CT Score, ASPECTS) [17]. Во всех публикациях 
акцентировано внимание на том, что у выбранных для 
анастомозов пациентов зона таких изменений мини-
мальна и  составляет не  менее 8 баллов по  шкале 
ASPECTS. В некоторых работах авторы основываются 
на объеме очага ишемии не  более 30 мл. Отсутствие 
признаков инсульта на  нативном КТ-исследовании 
головного мозга – также один из критериев для выпол-
нения анастомоза.

Важным условием для принятия решения о выпол-
нении ЭИКМА в  острейшем периоде инсульта ока
залось нарастание зоны изменений по  результатам 
DW-МРТ при динамическом исследовании.

Оценка зоны потенциально обратимых  
изменений мозга
Для получения информации о зоне потенциально 

обратимых изменений головного мозга (лат. penumbra – 
«полутень») проводилось сопоставление и выявление 
несоответствия (mismatch) между объемом мозговой 
ткани с необратимыми ишемическими изменениями 
по данным DW-МРТ и объемом мозговой ткани с пер-

фузионными расстройствами по данным перфузион-
ной МРТ (или перфузионно-взвешенной визуализа-
ции  – Perfusion-Weighted Visualization, PWI), где 
площадь такой (еще жизнеспособной, но ишемизиро-
ванной) ткани мозга оценивалась по  изменениям 
со снижением среднего времени доставки контраста 
более 6 с [18–20]. В большинстве работ диагностиче-
ски важным было наличие разницы в данных объемах 
от 120 % и более. В 2 работах использовали методику 
КТ-перфузии. В этом случае обращали внимание на 
несоответствие площадей мозга со сниженным мозго-
вым кровотоком (cerebral blood flow, CBF) и мозговым 
объемом крови (cerebral blood volume, СBV) и только 
сниженным CBV. Наличие таких несоответствий сви-
детельствует о зонах с обратимыми нарушениями кро-
вообращения [21, 22].

Всего выполнены 83 (43 %) анастомоза с примене-
нием оценки перфузии головного мозга в доопераци-
онный период. В  111 (57 %) случаях перфузионные 
методики перед выполнением реваскуляризации с по-
мощью экстра-интракраниального анастомоза не при-
менялись. В этих случаях основным критерием для вы-
полнения анастомоза являлось клинико-диффузионное 
несоответствие, при котором отмечались нарастание 
неврологической симптоматики и отсутствие значи-
мых признаков ишемии головного мозга при выпол-
нении нативной КТ головного мозга или МРТ в режи-
ме DW-изображений.

Мы сравнили результаты выполнения низкопоточ-
ных экстра-интракраниальных анастомозов в раннем 
периоде атеросклеротического инсульта в группах па-
циентов с проведением перед операцией исследования 
перфузии головного мозга (группа 1) и без его прове-
дения (группа 2), данные суммированы в табл. 2. При 
сравнении числа повторных инсультов или расширения 
зоны первичного инсульта оказалось, что в  группе 1 
таких всего 5 (7,2 %) случаев, а в группе 2 – 26 (24 %). 
Однако число благоприятных исходов в обеих группах 
сопоставимо и достигает 75–80 %. Таким образом, ис-
пользование перфузионных методов исследования голов-
ного мозга для выявления перфузионно-диффузионного 
несоответствия может помочь в отборе более перспектив-
ных пациентов и снизить число ранних ишемических 
осложнений при  выполнении экстренных ЭИКМА 
в острейшем периоде инсульта. Однако, как показали ре-
зультаты работ некоторых авторов, использование только 
клинико-диффузионного несоответствия в острейшем 
периоде инсульта для принятия решения о выполнении 
экстренного ЭИКМА также привело к высокому процен-
ту благоприятных исходов, хотя и было сопряжено с боль-
шим числом послеоперационных осложнений.

Динамика неврологического статуса в раннем 
послеоперационном периоде
Результаты оценивались в баллах по NIHSS в тече-

ние 1‑й нед после операции. Оказалось, что улучшение 
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w Таблица 2. Сравнительные результаты применения низкопоточных экстра-интракраниальных анастомозов в острейшем и остром периодах 
ишемического инсульта в каротидном бассейне у пациентов с выполнением перфузионного компьютерного или магнитно-резонанского томо-
графического (КТ или МРТ) исследования кровоснабжения головного мозга и без него в предоперационном периоде

Table 2. Сomparison of results of urgent low-flow extra-intracranial (ec-ic) bypasses application in acute carotid stroke in patients with and without 
perfusion computer or magnetic (KT or MRT) resonance imaging examination of blood supply to the brain before operation

Параметр сравнения 
Comparison parameter

Группа 1 (анастомоз выполнен на основании 
КТ-или МРТ-подтвержденного перфузионно-

диффузионного несоответствия) 
Group 1. Ec-ic bypass was performed after approved 

CT-or MRI-perfusion-diffusion mismatch

Группа 2 (анастомоз выполнен 
по результатам клинико-диффу-

зионного несоответствия) 
Group 2. Ec-ic bypass was performed 

on the basis of clinic-diffusion mismatch

Авторы и год публикации 
Authors and dates of publications

G. Hwang и соавт. (2011) [6], T. Sugiyama
и соавт. (2015) [8], A. Inoue и соавт. (2017) [9], 

S. Lee и соавт. (2013) [10], J. Burkhardt
и соавт. (2018) [11], H. Park и соавт. (2017) [12], 

C. Lee и соавт. (2017) [13], J. Choi и соавт. 
(2016) [14] 

G. Hwang et al. (2011) [6], T. Sugiyama et al. (2015) [8], 
A. Inoue et al. (2017) [9], S. Lee et al. (2013) [10], 

J. Burkhardt et al. (2018) [11], H. Park et al. (2017) [12], 
C. Lee et al. (2017) [13], J. Choi et al. (2016) [14] 

T. Horiuchi и соавт. (2013) [5], 
E. Nussbaum и соавт. (2010) [7], 
T. Kimura и соавт. (2020) [15], 

R. Kanematsu и соавт. (2018) [16] 
T. Horiuchi et al. (2013) [5], 

E. Nussbaum et al. (2010) [7], 
T. Kimura et al. (2020) [15], 

R. Kanematsu et al. (2018) [16] 

Число случаев 
Cases amount

83 111

Число анастомозов, выполненных 
после инсульта, абс. (%): 
Number of bypasses performed  
after stroke, abs. (%):

–  в 1‑е сутки 
–  in 1st day
–  в 1‑ю нед 
–  in 1st week

39 (47)

44 (53) 

86 (78)

25 (22) 

Случаи расширения зоны уже 
состоявшегося инсульта после 
операции 
Amount of stroke territory enlarging after 
bypass

4 23

Число новых инсультов в послеопе-
рационном периоде 
Amount of new stroke zones after bypass

1 4

Случаи окклюзии анастомозов после 
операции 
Amount of bypass occlusion

1 0

Случаи кровоизлияния в зону 
операции
Amount of hemorrhagic complications

1 2

Исходы по шкале Рэнкина, абс. (%): 
Rankin scale outcomes, abs. (%):

–  благоприятные (<2 баллов), 
–  favorable outcomes (<2 points),
–  неблагоприятные (>2 баллов) 
–  unfavorable (>2 points) 

66 (80)

17 (20) 

83 (75)

28 (25) 

Случаи летальных исходов 
Cases of death

0 2

неврологического статуса достигнуто в 152 (78 %) случа-
ях, без динамики по сравнению с дооперационным пе-
риодом остался 31 (16 %) случай, ухудшение неврологи-
ческого статуса зарегистрировано в 11 (5 %) случаях.

Послеоперационные осложнения
Новые инфаркты в  послеоперационном периоде 

зарегистрированы в  9 (4,5 %) случаях, расширение 

зоны уже имеющихся инфарктов – в 28 (14 %) случаях. 
Обычно они выявлялись при сопоставлении контроль-
ных DW-изображений с дооперационными.

Геморрагические осложнения зарегистрированы в ви-
де небольшого кровоизлияния в зону ишемии в 1 слу-
чае [12] и субдуральных гематом в 2 случаях. Ни одно 
из данных геморрагических осложнений не привело 
к летальному исходу.
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wОбострение сопутствующей патологии отмечено 
в 5 случаях: 2 острых инфаркта миокарда, один из ко-
торых привел к смерти пациента, и 3 аспирационные 
пневмонии.

Ранняя окклюзия анастомоза наблюдалась в 1 слу-
чае [12].

Исходы наблюдений
Результаты операций оценивались по  mRS [23]. 

Оказалось, что благоприятных исходов с 0–2 баллами 
по  mRS было 78  % (151 случай), неблагоприятных 
с результатом более 2 баллов по mRS – 22 % (43 слу-
чая). Такой относительно высокий процент неблаго-
приятных исходов при относительно низком показа-
теле (5 %) отрицательной динамики неврологической 
симптоматики после операции свидетельствует о том, 
что положительная динамика в неврологическом ста-
тусе, достигаемая после операции, оказывается недо-
статочной для значимого улучшения статуса социаль-
ной адаптации больного из‑за изначально слишком 
тяжелого неврологического дефицита у большинства 
рассматриваемых в нашей работе пациентов.

Выводы
1. Метод экстренного экстра-интракраниального 

анастомоза в острейшем и остром периодах ише-
мического инсульта не является широко распро-
страненным, учитывая относительно небольшое 
число найденных публикаций и  незначительное 
число (в  среднем 12) наблюдений в  сериях. Это 
связано с тем, что низкопоточные анастомозы наи
более эффективны в случае инсультов на фоне ате-
росклеротического поражения брахиоцефальных 
артерий, составляющих 10–20 % от числа всех ин-
сультов [24]. Об этом свидетельствуют данные ней-
ровизуализации в найденных работах, выявившие 
во  всех случаях грубые атеросклеротические по-
вреждения брахиоцефальных сосудов. Анастомозы 
остаются третьей линией терапии ишемического 
атеросклеротического инсульта.

2. Эффективность методики высокая. Об этом гово-
рит подавляющее число (78 %) благоприятных ре-
зультатов в сравнении c неблагоприятными (22 %).

3. Метод относительно безопасен: практически полное 
отсутствие грубых кровоизлияний в зону ишемиче-
ских расстройств (1 случай из 194), что значительно 
меньше, чем  средняя частота геморрагических 
осложнений при  тромболитической и  эндовас
кулярной терапии острого инсульта, достигающая 
в некоторых сообщениях 33,3 % [25]. Это связано 
с более безопасным использованием сосудов с низ-
кой скоростью кровотока для реваскуляризации зон 
с хорошо развитой системой коллатералей в случаях 
атеросклеротического поражения крупных артерий.

4. Основным клиническим критерием для выполне-
ния экстренного экстра-интракраниального ана-

стомоза в ранней стадии ишемического инсульта 
является динамическое ухудшение неврологиче-
ской симптоматики на фоне минимальных изме-
нений при нейровизуализации. Это несоответствие 
грубого нарастания неврологического дефицита 
и минимальных изменений (клинико-диффузион-
ное несоответствие) при КТ или МРТ свидетель-
ствует о  том, что  зона потенциально обратимых 
изменений мозга (penumbra) еще значительно пре-
восходит зону необратимых изменений и эффек-
тивность реваскуляризации высокая.

Обсуждение результатов анализа применения 
низкопоточных экстра-интракраниальных 
микроанастомозов в острейшем и остром периодах 
ишемического инсульта в каротидном бассейне
По данным G. W. Petty и соавт. (2000), 29 % инсуль-

тов каротидного бассейна имеют кардиоэмболическую 
природу [26], в этой группе отмечена самая высокая 
эффективность ранней реваскуляризации с помощью 
системной или внутриартериальной тромболитической 
терапии, а также эндоваскулярной тромбоэкстракции. 
Однако при оценке эффективности тромболитической 
терапии и внутрисосудистых вмешательств при лече-
нии всех видов ишемических инсультов в  крупных 
мультицентровых исследованиях в 34,3 % случаев (ис-
следование REVASCAT [27]) и в 41,3 % (исследование 
MR CLEAN [28]) применение этих методов оказыва-
лось безуспешным.

В 10–20 % случаев причиной развития ишемиче-
ского инсульта оказывается атеросклеротическое пора-
жение брахиоцефальных артерий [29]. Эффективность 
внутрисосудистых вмешательств и  системного тром
болизиса при этих типах инсультов была значительно 
ниже. В  наблюдениях J.  Choi и  соавт. (2014) [30] 
и R. Gocmen и соавт. (2018) [31] успешная реканализа-
ция с помощью внутривенного тромболизиса и внутри-
сосудистых манипуляций в остром периоде инсульта 
при атеросклеротической окклюзии внутренней сонной 
артерии составила всего 36,4 %, а стентирование и ан-
гиопластика при атеросклеротических типах инсультов 
имеют высокую вероятность рецидива [24].

Предпосылками для эффективного использования 
низкопоточных анастомозов в случае атеросклероти-
ческих инсультов является то, что при этом типе ин-
сульта срыв компенсации кровоснабжения головного 
мозга возникает на фоне длительного и постепенного 
сужения просвета магистральных мозговых артерий 
атеросклеротической бляшкой, за это время обычно 
формируется система коллатерального кровообраще-
ния. С учетом имеющихся дополнительных коллате-
ральных сетей использование экстракраниальных со-
судов с  низкой или  средней скоростью кровотока 
(20–60 мл / мин) для доставки в зону ишемии дополни-
тельного объема крови в острейшем и остром периодах 
инсульта может быть достаточным для восстановления 
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ткани (penumbra), уменьшения неврологического де-
фицита и улучшения исхода заболевания [12].

Отдельного внимания заслуживает работа R. Kane
matsu и соавт. (2018) [16], в которой авторы описали 
5 случаев успешного выполнения ЭИКМА в острей-
шем периоде ишемического атеросклеротического 
инсульта у пациентов на фоне проводимого системно-
го тромболизиса. Критерием для операции было ухуд-
шение неврологической симптоматики у пациентов – 
анастомозы выполнили, не дожидаясь 24 ч от момента 
введения препарата (минимальное время начала опе-
рации составило не менее 6 ч от введения препарата). 
Авторы не зафиксировали геморрагических осложнений, 
а результаты оказались крайне позитивные. У всех па-
циентов удалось достичь улучшения клинической кар-
тины в сравнении с дооперационной.

Сравнение исходов ишемических инсультов 
в группах пациентов с выполненными экстренными 
микроанастомозами и без них
В работе H. Park и соавт. [12] сравнивались исходы 

после выполнения экстренного ЭИКМА при остром 
ишемическом инсульте в группе из 21 пациента в срав-
нении с 19 пациентами нехирургической группы. В обе-
их группах проводилось измерение перфузионно-диф-
фузионного несоответствия с помощью МРТ – параметры 
включения были одинаковыми для обеих групп. Уста-
новлено, что у 76 % пациентов хирургической группы 
результаты были отличными в сравнении с 10 % паци-
ентов из нехирургической группы.

В более ранней работе (Y. Yoshimoto и S. Kwak,1995) 
[32] проводилось сравнение ближайших и отдаленных 
результатов лечения у пациентов с острым нарушени-
ем мозгового кровообращения, которым выполнили 
экстренные ЭИКМА (35 человек), и  у  35 пациентов 
терапевтической группы. Разница в результатах была 
не  столь выраженной, и  улучшение после операции 
отмечено в 43 % случаев в группе оперированных па-
циентов в сравнении с 29 % в терапевтической группе. 
Вероятно, это связано с более широкими критериями 
отбора пациентов для исследования.

Сравнение результатов применения 
микроанастомозов в раннем и отсроченном периоде 
ишемического инсульта
В своей работе C. Rice и соавт. (2019) [33] сравнива-

ли результаты 29 низкопоточных экстра-интракрани-
альных анастомозов, выполненных в  течение недели 
после инсульта, и 52 анастомозов, проведенных в тече-
ние года. Авторы сообщают, что у 9 (31 %) из 29 паци-
ентов с анастомозом, выполненным в первые 7 дней, 
выявлены дополнительные очаги ишемических ин-
сультов в  раннем послеоперационном периоде, 
а  в  группе пациентов с  отсроченными операциями 
такие очаги обнаружены только в 6 (11,4 %) случаях 

из 52. К сожалению, авторы не приводят данные ана-
лиза клинической картины и результатов перфузии моз-
га пациентов, в следствие чего эта публикация не по-
пала в наш анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА 
ОПУБЛИКОВАННЫХ РАБОТ 
ПО ПРИМЕНЕНИЮ НИЗКОПОТОЧНОГО 
ЭКСТРА-ИНТРАКРАНИАЛЬНОГО 
МИКРОАНАСТОМОЗА В ОСТРЕЙШЕМ 
И ОСТРОМ ПЕРИОДАХ ИШЕМИЧЕСКОГО 
ИНСУЛЬТА В ВЕРТЕБРО-БАЗИЛЛЯРНОМ 
БАССЕЙНЕ
В поисковой системе PubMed выбраны 6 работ 

с 1990 по 2020 г., посвященных этой теме. Полученные 
в результате анализа результаты внесены в табл. 3. Вид-
но, что  в  работах 90‑х годов преобладали серии из 
большого числа наблюдений, так как эндоваскулярные 
методы тогда еще не были широко распространены. 
В  работах 2000–2019  гг. описаны преимущественно 
небольшие серии наблюдений: анастомоз в них обыч-
но используется как метод третьей линии терапии при 
резистентном прогрессирующем инсульте в вертебро-
базилярном бассейне.

Общая характеристика случаев
По результатам отобранных для исследования работ, 

в 1-ю нед после инсульта в вертебро-базилярном бас-
сейне выполнено 127 экстренных низкопоточных экс-
тра-интракраниальных анастомозов. Средний возраст 
пациентов составил 65 лет (30–81 год). Соотношение 
между мужчинами и женщинами – 3:1. Результаты близ-
ки данным, полученным при анализе случаев приме-
нения ЭИКМА в острейшем периоде инсульта в каро-
тидном бассейне.

Применение тромболизиса и внутрисосудистых 
методов лечения
Во всех проанализированных работах экстра-интра

краниальный анастомоз не являлся первичным мето-
дом, а использовался лишь в случае неэффективности 
или технической невозможности выполнения тромбо-
лизиса и внутрисосудистых методов лечения.

Сроки от поступления в клинику до принятия 
решения о необходимости выполнения 
реваскуляризации с помощью экстра-
интракраниальных анастомозов
Был выполнен 41 (32 %) анастомоз в течение 1‑х су-

ток после диагностики инсульта и 86 (68 %) отсрочен-
ных (в 1‑ю нед).

Выявленная патология крупных сосудов  
вертебро-базилярного бассейна
Во всех публикациях в качестве основного метода 

нейровизуализации сосудов вертебро-базилярного 
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Пациенты по локализации атеросклеротического по-
ражения сосудов распределились следующим обра-
зом:

–– 2‑сторонняя окклюзия позвоночных артерий – 
59 случаев,

–– 2‑сторонние (более 70 %) стенозы позвоночных 
артерий – 20 случаев,

–– 1‑сторонние окклюзии позвоночной артерии и сте-
ноз контралатеральной позвоночной артерии – 
15 случаев,

–– стеноз или острая окклюзия основной артерии – 
33 случая.
Как видно, наиболее частой причиной для выпол-

нения анастомоза была 2‑сторонняя окклюзия позво-
ночных артерий, ограничивающая применение эндо-
васкулярных методов лечения. Практически во  всех 
работах есть указания на снижение контрастирования 
или окклюзии одного из участков основной артерии, 
что служит дополнительным показанием к выполне-
нию экстренной реваскуляризации.

Особенности выполнения низкопоточного  
экстра-интракраниального микроанастомоза 
с сосудами вертебробазилярного бассейна
В большинстве (90, или 70 %) проанализирован-

ных случаев сосудом-реципиентом для  наложения 
микроанастомоза выбиралась верхняя мозжечковая 
артерия, а сосудом-донором– поверхностная височная 
артерия.

В 20 (16 %) случаях выполнялся анастомоз между 
затылочной артерией и  передней нижней мозговой 
артерией, в 16 – между затылочной артерией и задней 
нижней мозжечковой артерией. Описан случай успеш-
ной эндоатероэктомии из V4 сегмента позвоночной 
артерии.

При  послеоперационном контроле анастомозы 
были проходимы во всех случаях.

Оценка неврологического статуса пациента перед 
выполнением анастомоза
Во всех работах основными критериями для выпол-

нения экстра-интракраниального анастомоза были:
1) неврологический дефицит  – не  менее 4 баллов 

по шкале NIHSS,
2) прогредиентное нарастание неврологического де-

фицита – от 4 до 26 баллов по шкале NIHSS,
3) уровень социальной адаптации до момента инсуль-

та – не более 2 баллов по шкале mRS.

Данные нейровизуализации перед выполнением 
анастомоза
Во всех наблюдениях основными критериями при 

отборе пациентов для выполнения экстренного ана-
стомоза при наличии клиники ухудшения симптома-
тики, характерной для вертебро-базилярного бассейна, 

были отсутствие или небольшие очаги инфаркта в ство-
ле головного мозга (по данным DW-МРТ). Признаки 
ишемии мозжечка не  учитывались. В  наблюдении 
M. Katsuno и соавт. (2018) [37] анастомоз накладывали 
на фоне уже сформированного очага ишемии в моз-
жечке, который был расценен как противопоказание 
к тромболитической терапии. Пациенту проводилась 
стандартная медикаментозная терапия, на фоне кото-
рой появились стволовые симптомы и угнетение со-
знания, неврологический дефицит возрос до 38 баллов 
по NIHSS. По данным контрольной DW-МРТ обна-
ружены вновь образованные признаки ишемии в стволе 
головного мозга. Это послужило показанием к успеш-
ному выполнению  экстра-интракраниального анасто-
моза поверхностной височной артерии с верхней моз-
жечковой артерией.

Метод выявления перфузионно-диффузионного 
несоответствия с  помощью МРТ описан в  работах 
K. Ogasawara и соавт. (2005) [35] и R. Rennert и соавт. 
(2019) [34]. В 1 случае, по данным МРТ, при перфузи-
онно-диффузионном несоответствии в  затылочной 
доле и клинических признаках нарастания неврологи-
ческой симптоматики анастомоз был выполнен на фо-
не имеющегося инфаркта в  полушарии мозжечка  – 
осложнений не  возникло. В  другой работе данные 
МР-перфузии с успехом использовались в 3 наблюде-
ниях. В остальных 124 случаях авторы основывались 
на клинико-диффузионном несоответствии (выражен-
ная клиническая картина и минимальные изменения 
на  DW-МРТ) для  принятия решения о  выполнении 
экстренных экстра-интракраниальных анастомозов 
с артериями вертебро-базилярного бассейна.

Исходы наблюдений
В выбранных работах зарегистрированы 97 (76 %) бла-

гоприятных исходов (mRS < 2) и 30 (24 %) неблагопри-
ятных.

Осложнения после операции
1. Ранние ишемические осложнения:

–– повторные инсульты сразу после операции – 1 слу- 
чай,

–– увеличение зоны инфаркта в мозжечке – 1 случай,
–– мозаичный инсульт – 1 случай.

2. Ишемические осложнения в отдаленном периоде:
–– инсульт после острой окклюзии внутренней 
сонной артерии через 2 года,

–– 1 новый инфаркт в мосту через 4 мес после опе-
рации.

3. Хирургические осложнения. Эти осложнения об-
условлены тем, что доступ к артериям-реципиентам 
вертебро-базилярного бассейна технически более 
травматичен и более сложен, чем при реваскуля-
ризации каротидного бассейна. Такими осложне-
ниями были:

–– поражение черепных нервов (9 случаев),
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w–– oтоликворея (3 случая) как частое проявление 
избыточной резекции височной кости,

–– субарахноидальные кровоизлияния в зоне, при-
лежащей к  анастомозу (3 случая обнаружения 
крови на послеоперационных КТ в охватывающей 
цистерне после наложения анастомоза с верхней 
мозжечковой артерией).

Ни одно из хирургических осложнений не привело 
к летальному исходу.

4. Осложнения, связанные с обострением сопутству-
ющей патологии:

–– острый инфаркт миокарда (2 случая);
–– диабетическая кома (2 случая).

Именно эти осложнения и стали причиной 4 ле-
тальных исходов.

Выводы:
1. Методика применения низкопоточного экстра-ин-

тракраниального анастомоза в острейшем и остром 
периодах инсульта в вертебро-базилярном бассей-
не эффективна (об этом свидетельствуют 76 % бла-
гоприятных исходов) и имеет низкую частоту ге-
моррагических осложнений.

2. Основные причины неблагоприятных исходов  – 
хирургические осложнения, связанные с техниче-
ской сложностью операции.

3. Церебральная ангиография – это основной метод 
обследования при сосудистой патологии вертебро-
базилярного бассейна. Двустороннее атеросклеро-
тическое поражение позвоночных артерий – важ-
ный критерий для  принятия решения в  пользу 
экстренного экстра-интракраниального анастомоза.

4. Ранее выявленные ишемические инсульты в полу-
шариях мозжечка не являются противопоказанием 
для выполнения анастомоза при  обнаружении 

новых DW-МРТ-признаков ишемии ствола голов-
ного мозга.

5. Выявление при МРТ диффузионно-перфузионных 
несоответствий при ишемическом поражении вер-
тебро-базилярного бассейна актуально преимуще-
ственно для  затылочной доли. При  поражении 
стволовых структур большинство авторов исполь-
зует клинико-диффузионные несоответствие как 
показание к экстренной реваскуляризации.

6. В качестве артерии-реципиента для реваскуляри-
зации следует отдавать предпочтение верхней моз-
жечковой артерии, а в качестве артерии-донора – 
поверхностной височной артерии. По  данным 
J. Ausman и соавт. (1990) [40] операция по выполне-
нию анастомоза поверхностной височной и верхней 
мозжечковой артерий переносится легче и сопря-
жена с меньшим числом осложнений, чем при со-
здании анастомоза между затылочной и  задне-
нижней мозжечковой артериями. В наших сериях 
преобладал именно такой вид анастомоза.
Практические рекомендации для отбора пациентов 

и выполнения низкопоточного ЭИКМА в острейший 
и острый период ишемического инсульта в каротид-
ном и вертебро-базилярном бассейнах сформулирова-
ны в табл. 4.

Обсуждение результатов анализа применения 
низкопоточных экстра-интракраниальных 
микроанастомозов в острейшем и остром периодах 
ишемического инсульта в вертебро-базилярном 
бассейне
Согласно опубликованным работам, частота встре-

чаемости инсультов вертебро-базилярного бассейна 
достигает 20–40 % от всех инсультов [39]. По данным 
H. Jones и соавт. (1980) [41], смертность пациентов при 

Таблица 4. Критерии отбора пациентов для выполнения низкопоточного экстра-интракраниального анастомоза в острейшем и остром 
периодах инсульта в каротидном и вертебро-базилярном бассейнах

Table 4. Indications for low flow extra-intracranial bypasses in acute stage of carotid and basilar artery stroke

Критерий отбора 
Selection criteria

Ишемический инсульт в каротидном бассейне 
Carotid ischemic stroke

Ишемический инсульт в вертебро-базилярном 
бассейне 

Vertebrobasilar ischemic stroke

1 2 3

Исходный индекс 
социальной адапта-
ции по mRS; возраст 
Initial index of social 
adaptation by mRS;  
age

mRS > 2; до 80 лет 
mRS > 2; lower 80 years

mRS > 2; до 80 лет 
mRS > 2; lower 80 years

Уровень неврологи-
ческого дефицита 
перед операцией 
по NIHSS и его 
нарастание 
Neurological deficit and 
its dynamic (NIHSS) 

От 4 баллов и более с нарастанием на фоне 
консервативной терапии, тромболизиса 
или тромбоэкстракции 
NIHSS 4 and more with its increase during standard 
medical treatment, thrombolysis or thrombextraction

Не менее 4 баллов с прогрессией на фоне тера-
пии. Кома не является противопоказанием 
для выполнения операции 
NIHSS 4 and more with its increase during standard medical 
treatment. Coma is not a contraindication to surgery
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1 2 3

Данные 
нейровизуализации 
и допплерографии 
Neuroimaging and 
ultrasound results

1. �Отсутствие или минимальные признаки 
наличия зон ишемии при безконтрастной 
КТ головного мозга или подтвержденные 
признаки ишемического инсульта по ре-
зультатам DWI-PWI: не менее 8 баллов 
по шкале ASPECT или объемом поражения 
не более 30 мл. 
No or minimal signs of ischemia at native CT scans, 
or DWI-PWI confirmed ischemia zone not lower 8 
ASPECTS score, or not more than 30 ml volume.

2.�При возможности выполнения перфузион-
ных методов обследования – признаки 
DWI-PWI-несоответствия до 120 % 
при МТТ более 6 с 
When perfusion estimation is possible, signs of 
DWI-PWI mismatch not more than 120 %  
with MTT >6 s

1. �При КТ отсутствуют ишемические изменения 
в стволе головного мозга. Ишемические 
поражение полушарий мозжечка не являются 
противопоказанием для операции. 
No ischemic changes in the brain stem at native CT. 
Cerebellar ischemic changes are not contraindications  
for bypass surgery.

2. �DW-МРТ– минимальные или нарастающие 
в динамике изменения в стволовых структурах 
или затылочной доле. 
Minimal or increasing in size ischemic changes in brain 
stem or occipital lobes at DWI-MRI scans.

3. �Оценка скоростей кровотока по позвоночным 
и основной артерии с помощью допплера. 
В случае снижения скорости кровотока 
по основной артерии более 20 % – решение 
в пользу анастомоза 
Diminishing of basilar artery Doppler measured blood 
flow more than 20 % is the indication for possible  
bypass surgery

Подтверждение 
атеросклеротиче-
ского подтипа 
инсульта 
Сonfirmation  
of atherosclerotic  
type of stroke

Подтверждение по данным КТ-, МРТ- 
или церебральной ангиографии атеросклеро-
тического стенозирования или окклюзии 
внутренней сонной артерий на стороне 
инсульта 
CT-angiography, MRI-angiography or digital contrast 
cerebral angiography confirmed internal carotid artery 
atherosclerotic occlusion on the stroke side

Наличие признаков 2‑стороннего атеросклероти-
ческого поражения позвоночной артерии при це-
ребральной ангиографии: стеноз более 50 % 
позвоночных артерий, окклюзии, а также 
замедление кровотока по основной артерии, 
признаки окклюзии основной артерии 
Signs of double-side occlusion or atherosclerotic stenosis  
of more than 50 % vertebral arteries, with slowing blood flow 
or total occlusion of basilar artery at digital contrast cerebral 
angiography

Сроки выполнение 
анастомоза 
Time to bypass

В течении 12 ч от принятия решения. В случае 
проведения системного тромболизиса время 
выполнения операции должно быть не менее 
6 ч от момента введения препарата 
During 12 hours after making deсision. No earlier  
than 6 hours from the system trombolisis start

Анастомоз должен быть выполнен не позднее 
суток после появления симптомов 
Bypass must be performed no longer than 24 hours  
after the sings onset

Технические 
особенности 
выполнения 
анастомоза 
Technical nuances  
of the bypass

1.�Основной артерией-донором считать 
поверхностную височную артерию. 
External temporal artery is the main donor artery.

2.�В качестве артерии-реципиента следует 
отдавать предпочтение М4‑ветвям лобной 
или теменной долей, выбирая артерию 
с минимальной скоростью кровотока 
по допплеру или IСG-ангиографии 
(от 20 мл / мин и меньше) и выполнять 
анастомоз по типу «конец в бок» при отсут-
ствии дистальных препятствий для кровото-
ка по данным дигитальной ангиографии 
The main appropriate artery are the frontal or 
temporal M4 branches. The artery with the lowest 
Doppler flow must be chosen (20 ml / min and low). 
End to side bypasses usually performed,  
if no distal blood flow obstacle has found

При возможности отдавать предпочтение анасто-
мозу между поверхностной височной артерией 
и верхней мозжечковой артерией. В случае 
приустевого стеноза – возможно использование 
экстрадуральных методов реваскулризации позво-
ночной артерии 
Usually external temporal artery to superior cerebellar artery 
bypass is preferred. Extradural methods of revascularization 
may be used in case of stenosis of vertebral artery orifice

Сокращения: NIHSS (The National Institutes of Health Stroke Scale) – шкала тяжести инсульта Национальных институтов 
здоровья CША, mRS (Modified Rankin scale) – модифицированная шкала исходов Рэнкина, МТТ (Mean Transit Time) – среднее 
время прохождения крови, DW-МРТ (Diffusion-Weighted Magnetic Resonance Imaging) – диффузионно-взвешенная магнитно-
резонансная томография, КТ – компьютерная томография, DWI-PWI (Diffusion-Weighted Imaging / Perfusion-Weighted 
Imaging) – перфузионно-взвешенная визуализация / диффузионно-взвешенная визуализация, ASPECT (Alberta Stroke Program 
Early CT Score) – шкала оценки начальных изменений на КТ-исследовании при инсульте, IСG (Indocyanine green) – индоциа-
нин зеленый. 
Abbreviations: NIHSS – stroke Severity Scale of the US National Institutes of Health, mRS – modified Rankin Outcome Scale, MTT – average Blood 
Transit Time, DW-MRI – diffusion-weighted magnetic Resonance Imaging, CT – Computed Tomography, DWI-PWI – Diffusion-Weighted Imaging / 
Perfusion-Weighted Imaging, ASPECT (Alberta Stroke Program Early CT Score) – the scale of assessment of initial changes on CT examination in 
stroke, ICG – Indocyanine green.

Окончание табл. 4

Еnd of table 4
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wишемических инсультах в вертебро-базилярном бас-
сейне достигала 27 %, что в 2,5 раза превышало смерт-
ность в случае инсульта в каротидном бассейне.

По данным L. Caplan и соавт. (2005) [42] основная 
причина ишемических инсультов в вертебро-базилярном 
бассейне – атеросклероз позвоночных артерий или основ-
ной артерии в отличие от преобладания кардиоэмболиче-
ской природы инсультов в бассейне сонной артерии.

По данным L. Marquardt и соавт. (2008) [43], клини-
ческая переносимость атеросклеротического поражения 
позвоночных артерий значительно хуже, чем перено-
симость поражения сонных артерий. Так, при сравне-
нии течения заболевания у  пациентов со  стенозами 
более 50 % сонных или позвоночных артерий выявлено, 
что частота возникновения повторных транзиторных 
ишемических атак в группе позвоночных артерий до-
стигала 22 % в сравнении с 3 % в группе сонных арте-
рий, а риск 90‑дневного развития инсульта составил 
22 %, вероятность инсульта и транзиторных ишемиче-
ских атак – 46 % Эти данные свидетельствуют о высо-
ком риске осложнений при 2‑стороннем атеросклеро-
тическом поражении позвоночных артерий.

Эффективность внутрисосудистой тромбоэкстрак-
ции и системного тромболизиса при тромбозе основ-
ной артерии не является абсолютной. По результатам 
исследования BASICS (Basilar Artery International 
Cooperation Study), в котором при участии 592 паци-
ентов проводилось сравнение эффективности лечения 
инсульта в вертебро-базилярном бассейне с помощью 
системного тромболизиса, только дезагрегантами или 
внутрисосудистыми операциями, у 69 % пациентов 
был плохой исход. Частота успешной реканализации 
основной артерии при  внутривенном тромболизисе 
достигала только 67 %, при внутрисосудистых мани-
пуляциях – 72 %. Среди пациентов, получавших толь-
ко дезагрегантную терапию, умерли или имели грубые 
неврологические выпадения 93 % [44].

Оценка осложнений при системном тромболизисе 
и внутрисосудистых тромбоэкстракциях из основной 
артерии оценивалась в работе B. Gory и соавт. (2016) 
[45]. Из 312 случаев им удалось достичь реканализации 
в  81 %, при  этом кровоизлияния зарегистрированы 
в 4 % случаев, отличные результаты – в 42 % и инвали-
дизация – в 32 %. В другом ретроспективном исследо-
вании, посвященном оценке эффективности различных 
внутрисосудистых инструментов для лечения окклю-
зий основной артерии, общий уровень реканализации 
достиг 50 % (17 из 34 пациентов), хорошие результаты 
получены у 11 (32 %) пациентов [46].

Таким образом, при высоком риске инвалидиза-
ции и  ограниченной эффективности внутрисосуди-
стых методов лечения в остром периоде ишемических 
инсультов в вертебро-базилярном бассейне могут ока-
заться актуальными микрохирургические методы ре-
васкуляризации ствола головного мозга в случае неуда
чи выполнения внутрисосудистых вмешательств.

R. Rennert и соавт. (2019) [34] в исследовании на не-
большой группе пациентов показали большую эффек-
тивность реваскуляризации с помощью низкопоточных 
анастомозов в сравнении с консервативной тактикой. 
Наличие 2‑стороннего грубого атеросклеротического 
поражения позвоночных артерий сопряжено с крайне 
высоким риском неблагоприятных исходов и требует 
скорейшей хирургической коррекции. По  данным 
W. Shanowille и соавт. (2009) [44], стандартная медика-
ментозная терапия приводит к неблагоприятным ре-
зультатам в 93 % случаев.

В выбранных для анализа публикациях угнетение 
сознания до сопора или комы не рассматривалось ав-
торами как противопоказание к данной операции. Для 
выбора хирургической тактики важным было наличие 
клинико-диффузионных несоответствий, свидетель-
ствующих об  обширной зоне обратимых изменений 
головного мозга. К сожалению, в своих работах авторы 
не использовали более подробную градацию пораже-
ний стволовых структур по данным DW-МРТ, как, на-
пример, в pc-ASPECTS [47] или Brain Stem DWI score 
[48]. Без сомнения, использование данных шкал мог-
ло бы значительно упорядочить прогнозирование эф-
фективности реваскуляризации и исходов при имею-
щихся ишемических изменениях ствола головного 
мозга.

Очень быстрое необратимое развитие инсульта 
в вертебро-базилярном бассейне заставляет некоторых 
авторов предлагать более раннюю хирургическую так-
тику, основывающуюся на ранних симптомах и при-
знаках 2‑стороннего поражения позвоночных артерий. 
В случае выполнения операции уже на фоне разверну-
тых клинических проявлений в 45 % случаев результа-
ты лечения были неудовлетворительными [36]. В связи 
с этим вызывает интерес работа R. Starke и соавт. (2009) 
[49], в которой авторы использовали автоматический 
метод измерения скоростей кровотока по интракрани-
альным артериям с помощью программы количествен-
ной оценки микробиологического риска (Quantitative 
microbiological risk assessment, QMRA). Это позволило 
при выявлении критического снижения скорости кро-
вотока в основной артерии и артериях мозжечка вы-
полнять операции, не дожидаясь появления клиниче-
ской симптоматики. Этой же методикой пользовались 
S. Amin-Hanjani и соавт. (2005) [50]: у более чем поло-
вины пациентов в группе (n = 47) со стенозом позво-
ночных артерий с помощью программы QMRA изме-
рялись показатели кровотока в  основной и  задней 
мозговой артериях. К сожалению, случаев применения 
данной методики в остром периоде инсульта вертебро-
базилярного бассейна не описано.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на  широкое применение системного 

тромболизиса и экстренных внутрисосудистых вмеша-
тельств при остром ишемическом инсульте, остается 
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достаточно большой контингент пациентов, у кото-
рых данные методики оказываются неэффективны-
ми. При выборе между внутрисосудистым и микро-
хирургическим методом лечения первенство должно 
быть отдано внутрисосудистому, однако факт его 
применения не является противопоказанием к вы-
полнению микроанастомоза при  неэффективности 

внутрисосудистого метода или  прогрессировании 
клинической картины.

Анализ опубликованных результатов применения 
низкопоточных ЭИКМА в острейшем периоде инсульта 
в каротидном и вертебро-базиллярном бассейнах доказал 
их эффективность и безопасность, что делает их приме-
нение в качестве терапии третьей линии обоснованным.
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