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Актуальность. Эффективность каротидной 
эндартерэктомии в  профилактике нарушений 
мозгового кровообращения в настоящее время 
имеет убедительные доказательства. Ее резуль-
таты у  больных, перенесших ишемический ин-
сульт, зависят от многих факторов.

Цель  – изучить результаты реконструктивных 
вмешательств на внутренних сонных артериях 
у пациентов с постинсультными кистами голов-
ного мозга.

Материал и  методы. Проанализированы 
данные 210  прооперированных пациен-
тов (159  мужчин и  51  женщина) в  возрасте 
61 ± 2,7  года с  окклюзирующими поражениями 
внутренней сонной артерии, перенесших ише-
мический инсульт. В  зависимости от размеров 
постинсультного очага пациенты были разде-
лены на 5  групп: пациенты 1-й  группы имели 
очаг более 5 см, 2-й – очаг от 2 до 5 см, 3-й – очаг 
до 2  см, 4-й  – лакунарную кисту, у  больных из 
5-й группы очаг не выявлен.

Результаты. Установлено наличие четкой пря-
мой корреляционной связи между размерами 
постинсультной кисты и  степенью гемодина-
мических нарушений по внутренним сонным 
артериям. Наиболее выраженная асимметрия 
кровотока по средним мозговым артериям 
отмечена у  больных 1-й  группы и  составила 
в  среднем 34,1%. Пациенты 1-й  группы чаще 
имели низкую и критическую степень толерант-
ности головного мозга к ишемии (42,9%). У па-
циентов с крупными постинсультными кистами 
(1-я группа) индекс Бартел составил в среднем 

69 ± 8,1, счет по шкале NIHSS  – 8,2 ± 1,6  балла. 
У пациентов остальных групп неврологический 
дефицит был менее выражен: 80 ± 6,8 и 7,6 ± 1,9 
во 2-й  группе, 82 ± 5,7 и  4,1 ± 1,3 в  3-й  группе, 
94 ± 4,6 и  3,2 ± 1 в  4-й и  5-й  группах. Различия 
в  частоте послеоперационных осложнений 
между группами не достигли уровня стати-
стической значимости (p > 0,5). Однако у паци-
ентов 1-й  группы чаще выявлялись признаки 
гиперперфузии без клинических проявлений 
(19%). Оценка динамики неврологического 
статуса через 1  год после операции в  зависи-
мости от размеров постинсультных очагов по-
казала, что у  пациентов с  крупными кистами 
регресс неврологического дефицита был ме-
нее выражен, чем в  остальных группах (NIHSS 
7,5 ± 1,7  балла, индекс Бартел 76 ± 7,7). Лучшее 
восстановление нарушенных неврологических 
функций наблюдалось у  пациентов с  мелкими 
кистами (NIHSS 2,2 ± 0,7 балла, индекс Бартел – 
91 ± 3,4).

Заключение. У пациентов с крупными и сред-
ними постинсультными кистами головного 
мозга операция связана с  более высоким ри-
ском развития осложнений, в  первую очередь 
гиперперфузионного синдрома. Однако риск 
этих осложнений значительно меньше вероят-
ности развития повторных острых нарушений 
мозгового кровообращения.
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В последние годы вопросы хирургиче-
ского лечения больных с  поражениями 
внутренних сонных артерий после пе-
ренесенного инсульта стали особенно 

актуальными. Это связано с  отсутствием суще-
ственной положительной динамики после кон-
сервативного лечения. Между тем доля острых 
нарушений мозгового кровообращения в  струк-
туре общей смертности в  России составляет 
21,4%. Смертность от инсульта среди лиц тру-
доспособного возраста увеличилась за послед-
ние 10  лет более чем на  30% и  составляет 41  на 
100 000 населения [1]. Общий риск повторного на-
рушения мозгового кровообращения составляет 
в  течение первого месяца 2–3%, на протяжении 
12 месяцев – 10–16%, далее этот риск увеличива-
ется примерно на 5% ежегодно [2]. При этом ча-
стота повторного инсульта в течение первого года 
различна в зависимости от клинических вариан-
тов нарушения мозгового кровообращения и со-
ставляет от 6 до 17%. Летальность при повторных 
инсультах достигает 62–65% [3].

Инсульт – самая частая причина стойкой ин-
валидности у  лиц зрелого и  пожилого возраста 
(3,2  на 1000  населения). Только около 20%  пере-
несших инсульт возвращаются к  трудовой дея-
тельности, большинство же становятся стойкими 
инвалидами, при этом 20%  из них нуждаются 
в посторонней помощи [4].

В 80%  случаев инсульт имеет ишемический 
генез. Почти в  50%  случаев причиной инсуль-
та служат поражения брахиоцефальных ветвей, 
в основном сонных артерий, вызванные преиму-
щественно системными заболеваниями сосудов, 
в  первую очередь атеросклерозом, либо же раз-
личными врожденными аномалиями их разви-
тия [5, 6, 7].

Главными патогенетическими механизмами 
развития ишемического инсульта при окклюзи-
рующих поражениях сонных артерий являются 
эмбологенный и  гемодинамический. Развитие 
инсульта в  результате артерио-артериальной 
эмболии может отмечаться при любой степени 
стеноза. Гемодинамический механизм развития 
инсульта возникает при выраженном нарушении 
кровотока по брахиоцефальным ветвям аорты, 
как правило, внутренним сонным артериям [4].

Основой функционального восстановле-
ния головного мозга после инсульта является 
его пластичность  – способность к  компенсации 
структурных и  функциональных расстройств 
[8]. Процессы, связанные с нейропластичностью, 
могут носить как системный, так и  локальный 
характер [9]. Головной мозг взрослого человека 

сохраняет потенциал пластичности, а кортикаль-
ные связи могут ремоделироваться, задействуя 
даже отдаленные интактные структуры [9, 10]. 
Восстановление нарушенной функции головно-
го мозга возможно в  ишемизированных, но не 
погибших тканях. В условиях нарушенного моз-
гового кровотока пластические возможности 
мозговой ткани ограничены, и, наоборот, вос-
становление кровотока может способствовать 
реализации нейропластических возможностей 
головного мозга.

Эффективность хирургического лечения ок-
клюзирующих поражений брахиоцефальных 
ветвей аорты в профилактике нарушений мозго-
вого кровообращения в  настоящее время не яв-
ляется предметом дискуссий. Стеноз внутренней 
сонной артерии более 70% по данным ультразву-
кового исследования или более 50%  по данным 
катетерной ангиографии, независимо от его тече-
ния, служит показанием к операции [11]. Однако 
ряд вопросов, касающихся тактики хирургиче-
ского лечения больных, перенесших ишемиче-
ский инсульт на фоне окклюзирующих пораже-
ний внутренней сонной артерии, не решен. Среди 
них отметим влияние хирургической коррекции 
мозгового кровотока на динамику неврологиче-
ского статуса и целесообразность хирургической 
реваскуляризации у  пациентов, имеющих круп-
ные постинсультные очаги.

Цель исследования  – изучить результаты ре-
конструктивных вмешательств на внутренней 
сонной артерии у пациентов с постинсультными 
кистами головного мозга.

Материал и методы
С 1999  по 2010  г. в  отделении хирургии сосу-
дов и  ишемической болезни сердца ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М.Ф.  Владимирского были про-
оперированы 210  пациентов (159  мужчин 
и 51 женщина) с окклюзирующими поражениями 
внутренней сонной артерии, перенесших ишеми-
ческий инсульт. Средний возраст больных соста-
вил 61 ± 2,7 года. Характер сопутствующих забо-
леваний у обследованных представлен в табл. 1.

Для установления характера поражения, вы-
раженности неврологического дефицита, состоя-
ния компенсаторных возможностей коллатераль-
ных путей кровотока, размера и  локализации 
очага инфаркта мозга, а  также резервных воз-
можностей жизненно важных органов и  систем 
были проведены следующие исследования: 
• клинический и  неврологический осмотр 

с  использованием шкалы тяжести инсуль-
та Национального института здоровья CША 
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(National Institute of Health Stroke Scale  – 
NIHSS) и  индекса Бартел (оценка самостоя-
тельности больного после перенесенного ин-
сульта);

• ультразвуковые исследования – допплерогра-
фия, дуплексное сканирование, транскрани-
альное дуплексное сканирование;

• нейровизуализация – рентгеновская компью-
терная томография, магнитно-резонансная 
томография (МРТ), рентгеновская компью-
терная томография и МРТ с ангиографией;

• «классическая» дигитальная и  рентгенокон-
трастная ангиография (по показаниям).
Показанием к хирургической коррекции моз-

гового кровотока было наличие стеноза внутрен-
ней сонной артерии более 70% по данным ультра-
звукового исследования, а при меньшей степени 
стеноза (50–70%) – эмбологенный характер бляш-
ки. В зависимости от максимальной протяженно-
сти постинсультного очага больные были разде-
лены на 5 групп (табл. 2, рис. 1, 2, 3, 4).

Характеристика окклюзирующего пораже-
ния внутренней сонной артерии у  пациентов 
всех подгрупп, выявленного при ультразвуковом 
исследовании, дана в  табл.  3. Как следует из ее 
данных, имеется четкая прямая корреляционная 
связь между размерами постинсультной кисты 
и степенью гемодинамических нарушений ипси- 
и контралатерально очагу инсульта.

Для оценки показателей внутримозговой ге-
модинамики выполнялось транскраниальное 
дуплексное сканирование с оценкой скоростных 
показателей кровотока и степени асимметрии по 
среднемозговым артериям – отношение линейной 
скорости кровотока на стороне инсульта к проти-
воположной. Наиболее выраженная асимметрия 
кровотока по среднемозговым артериям обнару-
жена у больных 1-й группы и составила в среднем 
34,1%. Во 2-й группе асимметрия была менее вы-
ражена – около 17%. У пациентов 3-й группы этот 
показатель был минимальным  – чуть более 4%. 
В 4-й и 5-й группах достоверных различий в ско-
рости кровотока по средней мозговой артерии 
выявлено не было (p > 0,5). Полученные данные 
полностью согласуются с результатами, представ-
ленными в  табл.  3, и  однозначно подтверждают 

бóльшую выраженность гемодинамических на-
рушений на стороне инсульта. 

Для оценки компенсаторных возможно-
стей коллатерального церебрального кровотока 
и определения степени толерантности головного 
мозга к ишемии всем пациентам перед операци-
ей выполнялась проба Матаса (табл. 4). По ее ре-
зультатам определялась необходимость исполь-
зования внутреннего шунта во время операции 
(его применение показано пациентам с  низкой 
и  критической степенью толерантности к  пере-
жатию общей сонной артерии). Соответственно, 
для защиты головного мозга во время операции 
внутренний шунт использовался у 9 (42,9%) боль-
ных 1-й  группы, 18  (27,7%)  – 2-й, 7  (14,9%)  – 3-й 
и 2 (3,5%) – 4-й.

Как уже отмечалось выше, неврологический 
статус пациентов до операции оценивался с  ис-
пользованием индекса Бартел и  шкалы NIHSS. 
Среди пациентов 1-й  группы индекс Бартел со-
ставил от 55 до 100 (в среднем 69 ± 8,1), оценка по 
шкале NIHSS – от 0 до 13 (в среднем 8,2 ± 1,6 бал-
ла). У  пациентов 2-й  группы (при средних раз-
мерах кист) индекс Бартел составил от 76 до 100 
(в  среднем 80 ± 6,8), счет по шкале NIHSS ва-
рьировал от  0 до  11 (в  среднем 7,6 ± 1,9  балла). 

Таблица 1. Сопутствующие заболевания у пациентов с окклюзирующими поражениями 
внутренней сонной артерии, перенесших ишемический инсульт (n = 210)

Заболевание Частота, n (%)

Ишемическая болезнь сердца 109 (51,9)

Окклюзирующие поражения брюшной аорты и артерий нижних 
конечностей

76 (36,2)

Артериальная гипертония 93 (44,3)

Сахарный диабет 16 (7,6)

Аневризма брюшной аорты 11 (5,2)

Нарушения ритма сердца 27 (12,9)

Заболевания желудочно-кишечного тракта (язвенная болезнь 
желудка / двенадцатиперстной кишки)

26 (12,4)

Хроническая обструктивная болезнь легких 51 (24,3)

Таблица 2. Распределение обследованных в зависимости от размеров выявленных постинсультных кист, n (%)

Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5

Крупные очаги  
(более 50 мм)

Средние очаги  
(20–50 мм)

Мелкие очаги  
(до 20 мм)

Лакунарные очаги  
(до 10–15 мм)

Очагов не выявлено

21 (10) 65 (31) 47 (22,4) 57 (27,1) 20 (9,5)
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Неврологический дефицит был менее выражен 
при наличии мелких кист (в 3-й  группе индекс 
Бартел был от  76 до  100 (82 ± 5,7), счет по шкале 
NIHSS – от 0 до 7 (4,1 ± 1,3 балла)), а также при на-
личии лакунарных кист (4-я группа) или в отсут-
ствие постинсультных изменений вещества го-
ловного мозга (5-я группа): в двух группах индекс 
Бартел был от 85 до 100 (94 ± 4,6), счет по шкале 
NIHSS  – от  0 до  5 (3,2 ± 1  балл). Таким образом, 

исходный неврологический дефицит был более 
выражен у больных с крупными постинсультны-
ми кистами.

Операции были выполнены в  сроки от 1  ме-
сяца до 10  лет после перенесенного инсульта. 
В более ранние сроки хирургическую коррекцию 
мозгового кровотока не выполняли ввиду высо-
кой вероятности трансформации ишемического 
очага в геморрагический.

Рис. 2. Пациент В., МРТ, Т2-ВИ. Зона кистозно-глиозной 
трансформации в области переднего рога правого бокового 
желудочка – группа 2

Рис. 4. Пациент Ч., МРТ, Т2-ВИ. Лакунарная киста в белом 
веществе теменной доли слева (стрелка) – группа 4

Рис. 1. Пациент П., МРТ, Т2-ВИ. Зона энцефаломаляции в правой 
теменно-затылочной области (стрелка) – группа 1

Рис. 3. Пациент И., МРТ, Т2-ВИ. Очаг пониженной плотности 
в белом веществе теменной доли справа (стрелка) – группа 3
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В нашем исследовании у  144  больных каро-
тидная эндартерэктомия была выполнена мето-
дом эверсии, у  52  – по классической методике, 
из них в  35  случаях эндартерэктомия сочета-
лась с  пластикой внутренней сонной артерии, 
а в 17 артериотомическое отверстие было ушито 

непрерывным швом. В 34 случаях классическая 
каротидная эндартерэктомия выполнялась 
с  использованием временного внутрипросвет-
ного шунта, дважды внутрипросветный шунт 
использовался при выполнении каротидной 
эндартерэктомии по эверсионной методике. 

Таблица 3. Характеристика окклюзирующего поражения внутренних сонных артерий у пациентов в зависимости от размеров 
выявленных постинсультных кист, n (%)

Характер поражения Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5

Ипсилатерально стороне инсульта

стеноз менее 50% 0 0 0 0 0

стеноз 50–70% 0 1 (1,5) 1 (2,1) 2 (3,5) 2 (10)

стеноз 70–99% 17 (81) 54 (83,1) 44 (93,6) 55 (96,5) 18 (90)

окклюзия 4 (19) 10 (15,4) 2 (4,3) 0 0

Контралатерально стороне инсульта

стеноз менее 50% 3 (14,3) 24 (36,9) 21 (44,7) 31 (54,4) 13 (65)

стеноз 50–70% 4 (19) 18 (27,7) 16 (34) 19 (33,3) 6 (30)

стеноз 70–99% 13 (62) 23 (35,4) 10 (21,3) 7 (12,3) 1 (5)

окклюзия 1 (4,7) 0 0 0 0

Таблица 4. Результаты пробы Матаса у пациентов в зависимости от размеров выявленных постинсультных кист, n (%)

Степень толерантности к пережатию 
общей сонной артерии

Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5

Высокая 0 2 (3,1) 4 (8,5) 6 (10,5) 4 (20)

Удовлетворительная 12 (57,1) 45 (69,2) 36 (76,6) 49 (86) 16 (80)

Низкая 6 (28,6) 11 (16,9) 5 (10,6) 1 (1,75) 0

Критическая 3 (14,3) 7 (10,8) 2 (4,3) 1 (1,75) 0

Таблица 5. Частота осложнений ближайшего послеоперационного периода, n (%)

Характер осложнения Общее количество пациентов Летальные исходы

Острое нарушение мозгового кровообращения 4 (1,9) 2 (0,95)

Кардиальные осложнения 8 (3,8) 2 (0,95)

Кровотечение 2 (0,95) -

Лимфорея 1 (0,4) -

Поражение ветвей VII, IX, XII пар черепно-мозговых нервов 7 (3,3) -

Всего 20 (9,45) 4 (1,9)
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Операцию методом резекции и протезирования 
внутренней сонной артерии выполняли в 14 слу-
чаях.

В ближайшем послеоперационном периоде 
всем пациентам проводилась антикоагулянтная/
дезагрегантная терапия, для коррекции арте-
риального давления и  профилактики развития 
гиперперфузионного синдрома назначались ги-
потензивные средства, вазодилататоры и  вено-
тоники. Контрольное ультразвуковое исследова-
ние в объеме дуплексного сканирования области 
реконструкции и  транскраниальное дуплексное 
сканирование выполнялись непосредственно по-
сле завершения операции, через 1–4  часа после 
операции, в 1-е сутки после операции и на 5–7-е 
сутки.

Контрольное обследование больных проводи-
лось через 2 месяца, через 1 год после операции 
и затем ежегодно. Оно включало дуплексное ска-
нирование брахиоцефальных артерий и исследо-
вание неврологического статуса с использовани-
ем индекса Бартел и шкалы NIНSS.

Результаты
В ближайшем послеоперационном периоде умер-
ли 4 (1,9%) больных. У  1  пациента (2-я  группа) 
на 4-е  сутки на фоне гиперперфузионного син-
дрома, клинически проявившегося головными 
болями и  тошнотой, развился геморрагический 
инсульт и отек головного мозга, приведший к ле-
тальному исходу. Один больной умер от острого 
нарушения мозгового кровообращения в резуль-
тате артериальной эмболии, наступившей при 
введении внутрипросветного шунта (3-я группа). 
Двое больных умерли от инфаркта миокарда (1 из 
1-й группы и 1 из 3-й).

В 3  случаях имела место ишемия миокарда, 
и еще в 3 – нарушения ритма (мерцательная арит-
мия). На фоне проводимой кардиопротекторной 
терапии во всех случаях удалось добиться вос-
становления синусового ритма и  купирования 
ишемии миокарда.

В 2 случаях на фоне тромбоза реконструиро-
ванной артерии развились острые нарушения 
мозгового кровообращения, потребовавшие 

повторного вмешательства, в  результате кото-
рого был восстановлен адекватный кровоток по 
внутренней сонной артерии. Неврологический 
дефицит, возникший после операций, был купи-
рован.

У 2 больных возникло кровотечение, потребо-
вавшее выполнения ревизии послеоперационной 
раны.

Признаки гиперперфузии (повышение ли-
нейной скорости кровотока по средней мозго-
вой артерии после операции более чем вдвое) без 
клинических проявлений выявлены у 4 (19%) па-
циентов в 1-й группе, у 7 (10,8%) во 2-й, у 1 (2,1%) 
в 3-й и у 1  (1,75%) в 4-й. На фоне антигипертен-
зивной, спазмолитической, нейротрофической, 
венотонической терапии линейная скорость 
кровотока по средней мозговой артерии восста-
новилась до нормальных значений в период от 1 
до 7 дней (табл. 5).

В течение первого года после операции ипси-
латеральный инсульт развился у  1  пациента из 
2-й  группы (после протезирования внутренней 
сонной артерии), что, скорее всего, было связано 
с  неадекватностью проводимой пациенту меди-
каментозной терапии. Значимых рестенозов в об-
ласти операции (более 50%) в течение года после 
операции выявлено не было.

По данным транскраниального дуплексного 
сканирования, на 7-е сутки после операции вы-
явлено значительное снижение асимметрии кро-
вотока по среднемозговым артериям (табл. 6).

Оценка динамики неврологического стату-
са через 1  год после операции в  зависимости от 
размеров постинсультных очагов показала, что 
у пациентов с крупными кистами регресс невро-
логического дефицита был менее выражен, чем 
в  остальных группах. Лучшее восстановление 
нарушенных неврологических функций наблю-
далось у  пациентов с  мелкими и  лакунарными 
кистами (табл. 7).

Обсуждение
Эффективность хирургических методов вторич-
ной профилактики острых нарушений мозгового 
кровообращения у больных с окклюзирующими 

Таблица 6. Динамика асимметрии кровотока по среднемозговым артериям, %

Период наблюдения Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5

Исходно 34,1 ± 12,2 16,6 ± 9,3 4,1 ± 1,2 Нет Нет

Через 2 месяца 27,4 ± 5,2 10,1 ± 2,6 Нет Нет Нет

Данные представлены как среднее значение (M) и стандартная ошибка среднего (± m)

p < 0,05
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поражениями внутренних сонных артерий под-
тверждена неоднократно [12, 13]. Исследования 
NASCET (North American Symptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial) и  ECST (European Carotid 
Surgery Trial), проведенные в Северной Америке 
и  Европе, убедительно доказали превосходство 
хирургических методов вторичной профилак-
тики инсульта. Однако эти исследования прово-
дились исключительно в  группах больных, пе-
ренесших «малый» или «неинвалидизирующий» 
инсульт, то есть инсульт без выраженного рези-
дуального неврологического дефицита. В этих ис-
следованиях также не получила отражения дина-
мика неврологического статуса после операции. 
В литературе практически нет работ, посвящен-
ных результатам хирургического лечения боль-
ных в зависимости от размеров постинсультных 
очагов. 

По данным Е. Баркаускаса и  соавт., риск ин-
сульта и  летального исхода при проведении ка-
ротидной эндартерэктомии у пациентов с инфар-
ктом мозга статистически значимо не отличается 
от такового для пациентов без очагового пораже-
ния головного мозга, прооперированных за тот 
же период (4,8 и 4,1% соответственно) [14].

В нашем исследовании для оценки эффек-
тивности хирургической реваскуляризации го-
ловного мозга у  пациентов с  крупными постин-
сультными кистами проведен ретроспективный 
анализ результатов лечения 210  пациентов с  ок-
клюзирующим поражением внутренней сонной 
артерии, перенесших ишемический инсульт.

При анализе данных выявлена закономер-
ность между размерами постинсультного очага, 
характером поражения внутренних сонных ар-
терий и нарушениями внутримозговой гемоди-
намики. У пациентов с крупными и средними по-
стинсультными кистами поражение внутренних 
сонных артерий было более выраженным: била-
теральное поражение выявлено в 65 и 32,8% со-
ответственно. Статистически значимо выше 
была степень асимметрии по средним мозговым 
артериям: 34,1 и 16,6% соответственно (p < 0,05). 
Кроме того, у  этих пациентов чаще возникала 
необходимость интраоперационного использо-
вания временного внутрипросветного шунта (40 
и 29,5% соответственно) ввиду низкой и крити-
ческой степени толерантности головного мозга 
к ишемии. При анализе осложнений ближайше-
го послеоперационного периода статистически 
значимых различий между группами выявле-
но не было (p > 0,1). Однако в 1-й и 2-й группах 
гиперперфузия (повышение линейной скоро-
сти кровотока по средней мозговой артерии на 

стороне операции более чем в  2  раза) выявля-
лась значительно чаще. Это, по-видимому, свя-
зано с  нарушением ауторегуляции мозгового 
кровотока на фоне более выраженного пораже-
ния внутренней сонной артерии. В целом полу-
ченные нами результаты соответствуют данным 
других авторов. V.  Adhiyaman и  S.  Alexander 
показали повышение риска развития гипер-
перфузионного синдрома у  больных с  контра-
латеральной окклюзией или двусторонним ге-
модинамически значимым поражением [15]. 
P.P.  Goodney и  соавт. приводят данные о  том, 
что окклюзия контралатеральной внутренней 
сонной артерии повышает риск периоперацион-
ного инсульта или летального исхода до 4% [16]. 
K.  Rajamani и  S.  Chaturvedi в  своем обзоре ли-
тературы, посвященном результатам хирургиче-
ской реваскуляризации головного мозга в пери-
од с  1985 по 2007  г., также установили наличие 
повышенного риска развития послеоперацион-
ного инсульта у больных с выраженным контра-
латеральным стенозом (до  5%) или окклюзией 
(до 14%) [17].

При анализе показателей внутримозговой ге-
модинамики после операции в нашем исследова-
нии отмечено снижение асимметрии кровотока 
по среднемозговым артериям во всех группах. 
Однако у  больных с  крупными и  средними по-
стинсультными кистами асимметрия сохраня-
лась, хотя и  зарегистрировано существенное ее 
снижение (27,4 и  10,1% при исходных показате-
лях 34,1 и 16,6% соответственно). Эти результаты 
связаны, по-видимому, с преобладанием двусто-
роннего гемодинамически значимого поражения 
у этих пациентов.

В последние годы появляется все больше пу-
бликаций, показывающих, что хирургическая 
реваскуляризация головного мозга у  больных, 
перенесших ишемический инсульт на фоне ок-
клюзирующего поражения сонных артерий, 

Таблица 7. Динамика неврологического статуса в течение года после операции 

Группа Шкала NIHSS Индекс Бартел

исходно через год исходно через год

1 8,2 ± 1,6 7,5 ± 1,7 69 ± 8,1 76 ± 7,7

2 7,6 ± 1,9 6,3 ± 1,4 80 ± 6,8 89 ± 5,1

3 4,1 ± 1,3 2,2 ± 0,7 82 ± 5,7 91 ± 3,4

4 и 5 3,2 ± 1 1,9 ± 0,5 92 ± 4,6 96 ± 4,1

Данные представлены как среднее значение (M) и стандартная ошибка среднего (± m)

p < 0,05
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эффективна в  отношении не только вторичной 
профилактики острого нарушения мозгового 
кровообращения, но и  улучшения неврологи-
ческого статуса пациентов. Так, S.J.  Fearn и  со-
авт. наблюдали улучшение когнитивных функ-
ций (внимания) к  8-й  неделе после каротидной 
эндартерэктомии у  пациентов со сниженным 
цереброваскулярным резервом [18]. В  работе 
Л.И.  Пышкиной и  соавт. через 3  месяца после 
проведения реконструктивных операций на 
сонных артериях обнаружена положительная 
динамика при выполнении нейропсихологиче-
ских тестов (тест «Батарея лобной дисфункции» 
(Frontal Assessment Battery – FAB), краткая шкала 
оценки психического статуса (Mini Mental State 
Examination – MMSE), тест рисования часов) [19]. 
Данные об улучшении неврологического статуса 
после каротидной эндартерэктомии приводят 
в  своих исследованиях Н.Н.  Яхно и  соавт. [20] 
и О.С. Левин [21].

В нашем исследовании исходный невроло-
гический дефицит был более выражен у  паци-
ентов с  крупными постинсультными кистами 
(8,2  балла по шкале NIHSS, индекс Бартел 69) 
по сравнению с  пациентами, имеющими лаку-
нарные кисты или без выявленного очагового 
поражения вещества головного мозга (3,2  балла 
и 92 соответственно). При этом динамика невро-
логического статуса через год после операции 
у  больных с  крупными кистами была незначи-
тельна (7,5 балла по шкале NIHSS и 76 баллов по 
шкале Бартел). Положительная динамика оказа-
лась более выраженной у  пациентов с  мелкими 
постинсультными очагами. При этом риск разви-
тия острого нарушения мозгового кровообраще-
ния после каротидной эндартерэктомии у боль-
ных с  крупными постинсультными кистами не 
превышает таковой в  общей группе больных 
с  окклюзирующими поражениями внутренней 
сонной артерии, нуждающихся в  хирургиче-
ской коррекции мозгового кровотока. Этот факт 

доказывает эффективность хирургической рева-
скуляризации головного мозга в  профилактике 
повторных инсультов у этой категории больных. 
Улучшение внутримозгового кровотока спо-
собствует также реализации нейропластических 
процессов и  улучшению неврологического ста-
туса. Это позволяет рассматривать каротидную 
эндартерэктомию не только как профилактиче-
ское, но и как лечебное мероприятие. При этом 
улучшение неврологического статуса более вы-
ражено у пациентов со средними и мелкими по-
стинсультными очагами.

Выводы
1.  Наличие крупной (более 5 см в диаметре) по-

стинсультной кисты головного мозга не явля-
ется абсолютным противопоказанием к опера-
ции.

2.  Хирургическая реваскуляризация головного 
мозга  – эффективный метод профилактики 
повторных острых нарушений мозгового кро-
вообращения. Кроме того, это метод, созда-
ющий оптимальные условия для реализации 
нейропластических возможностей головно-
го мозга. Регресс неврологического дефици-
та после хирургической коррекции мозгового 
кровотока менее выражен у пациентов с круп-
ными кистами, чем у  больных со средними, 
мелкими и  лакунарными кистами головного 
мозга.

3.  В связи с более выраженным поражением бра-
хиоцефальных артерий у  пациентов с  круп-
ными и средними постинсультными кистами 
головного мозга на фоне нарушения ауторегу-
ляции мозгового кровотока операция связана 
с  более высоким риском развития осложне-
ний, в  первую очередь гиперперфузионного 
синдрома, чем у  больных остальных групп. 
Однако риск этих осложнений значительно 
меньше вероятности развития повторных ост-
рых нарушений мозгового кровообращения. 
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Assessment of efficacy of surgical cerebral 
revascularization in patients with large  
post-stroke cysts

Background: At present, efficacy of carotid end-
arterectomy for prevention of cerebrovascular 
accidents has been convincingly proven. Its results 
in patients with a history of an ischemic stroke de-
pend on multiple factors. 

Aim: To study results of reconstructive interven-
tions on internal carotid arteries in patients with 
post-stroke cerebral cysts.

Materials and methods: We analyzed data from 
210 patients who had undergone an intervention 
(159 men and 51 women, aged 61 ± 2.7 years) with 
occluding lesions of the internal carotid artery and 
a history of an ischemic stroke. Depending on the 
size of a post-stroke lesion, patients were divided 
into 5 groups: patients from group 1 had a lesion of 
more than 5 cm in diameter, from group 2, from 2 
to 5 cm, from group 3, ≤ 2 cm, patients from group 
4 had a  lacunar cysts and patients from group 5 
had no focal lesions.

Results: A  clear positive correlation between the 
size of a post-stroke cyst and the degree of hemo-
dynamic abnormalities in internal carotid arteries 
was found. The most prominent asymmetry of 
blood flow in the middle cerebral artery (on aver-
age, 34.1%) was seen in patients from the group 1. 
Patients from the group 1 more often had low 
and critical brain tolerance to ischemia (42.9%). 
In patients with large post-stroke cysts (group  1) 
mean Barthell index was 69 ± 8.1, and NIHSS score 

8.2 ± 1.6. In patients from other groups neurolog-
ical deficiency was less pronounced: 80 ± 6.8 and 
7.6 ± 1.9 in the group 2, 82 ± 5.7 and 4.1 ± 1.3 in the 
group 3, 94 ± 4.6 and 3.2 ± 1 in the groups 4 and 5. 
The differences between groups in the rates of 
postoperative complications were not statistically 
significant (p > 0.5). However, signs of hyperperfu-
sion without any clinical manifestations were more 
often observed in patients from the group 1 (19%). 
Assessment of changes in neurological status at 
1 year after the intervention, depending on the size 
of post-stroke lesions, showed that in patients with 
large cysts the regression of neurological deficien-
cy was less obvious, than in other groups (NIHSS 
7.5 ± 1.7, Barthell index 76 ± 7.7). The best resto-
ration of impaired neurological functions was seen 
in patients with small cysts (NIHSS 2.2 ± 0.7, Barthell 
index 91 ± 3.4).

Conclusion: In patients with large and intermedi-
ate post-stroke cerebral cysts surgery is associated 
with a higher complication rate, and, first of all, of 
hyperperfusion syndrome. However, the risk of 
these complications is significantly smaller than 
the probability of repeated acute cerebrovascular 
accidents.

Key words: ischemic stroke, brachiocephalic ar-
teries, carotid endarterectomy, post-stroke cysts.
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