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Сосудистые заболевания головного мозга —
одна из наиболее важных проблем современного об-
щества. Частота встречаемости инсульта мозга не-
прерывно увеличивается. В настоящее время в Рос-
сии по различным оценкам его переносят не менее
450 000 человек в год [4, 7]. Из них доля ишемичес-
ких инсультов составляет 80—85 % [3, 5]. Течение
заболевания ведет к снижению и потере трудоспо-
собности. Так в исходе ишемического инсульта до
20 % больных остаются глубокими инвалидами и нуж-
даются в постоянном постороннем уходе [6]. Связан-
ный с этим процесс реабилитации длителен и сопря-
жен со значительными материальными затратами.
Восстановление утраченных функций идет с большим
трудом и далеко не всегда бывает значимым [1].
Структура реабилитации этих больных имеет следу-
ющий характер: наиболее активное восстановление
утраченных функций идет в первые 3—6 месяцев, то
есть в «ранние» сроки. Максимальные сроки эффек-
тивной реабилитации не превышают 1,5 лет. В после-
дующем все развившиеся изменения приобретают
стойкий характер. В результате заболевания качество
жизни этих пациентов неизбежно снижается, а лечеб-

ный эффект минимизируется. Высокая и стойкая ин-
валидизация больных, перенесших инсульт, низкий
процент восстановления трудоспособности (60 и 10 %
соответственно) побуждает рассматривать эту пробле-
му более пристально [2, 10].

При обследовании пациентов, перенесших ише-
мический инсульт, у 60 % выявляется патология эк-
стракраниальных артерий. К таковым относятся анев-
ризмы, атеросклероз, аортоартериит, патологическая
извитость артерий, фиброзно-мышечная дисплазия.

Время, когда больные с нарушением мозгового
кровообращения расценивались как жертвы заболе-
вания, на которое невозможно повлиять или предот-
вратить, осталось в прошлом. По мнению ряда авто-
ров и данным мультицентровых клинических иссле-
дований, имеется доказанная эффективность и целе-
сообразность выполнения превентивных реконструк-
тивных операций у больных с поражением брахиоце-
фальных артерий. При этом в России сохраняется
чрезвычайно малая выявляемость данной патологии
из-за отсутствия скрининговых обследований. В то
же время в промышленно развитых странах в тече-
ние последних 40 лет этой проблеме уделяют неиз-
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менно пристальное внимание. Об этом свидетель-
ствуют данные по выполняемым операциям в связи
с поражениями (в основном атеросклеротическими)
сосудов головного мозга — 100 тысяч каротидных
эндартерэктомий на 100 млн. населения в год. Дан-
ный подход во многом обусловлен экономическими
соображениями и инициируется страховыми компа-
ниями, так как высокая эффективность своевремен-
ного лечения позволяет значительно снизить затраты
на лечение последствий инсульта и реабилитацию
больных.

Одним из ключевых моментов профилактики
ишемического инсульта является раннее выявление
факторов риска данной патологии и определение так-
тики последующего лечения, в том числе и хирурги-
ческого.

Эффективным направлением ее решения мож-
но считать подход, практикуемый в ряде стран, име-
ющих положительный опыт в этой области. Ежегод-
ное обследование всего населения, достигшего воз-
раста 40 лет с применением ультразвуковых методик
(допплерография) позволяет четко определить груп-
пу риска. Результаты обследования показывают, что
примерно у 14,8 % мужского населения выявляются
цереброваскулярные заболевания различной этиоло-
гии. Из них в 28 % (41,4 на 1000 мужчин 40—60-лет-
него возраста) случаев выявляются окклюзирующие
поражения ветвей дуги аорты преимущественно ате-
росклеротического генеза, а 32 % уже наблюдаются
у кардиолога по поводу ишемической болезни серд-
ца или жалуются на боли в области сердца и нужда-
ются в кардиологическом обследовании, у 46,6 % вы-
является артериальная гипертензия, а сахарных ди-
абет — в 5,4 % случаев.

Локализация атеросклеротических поражений
брахиоцефальных артерий традиционна: в каротид-
ном и вертебробазилярном бассейнах (50,8 и 15 %) и
34,1 % очагов имеют сочетанные поражения. При этом
клинические проявления сосудистой мозговой недо-
статочности различной степени тяжести отмеча-
ются в 70 %, а бессимптомное течение — в 30 % слу-
чаев. Отмечается, что окклюзирующие поражения
ветвей дуги аорты являются причиной развития на-
рушения мозгового кровообращения у 81 % пациен-
тов с цереброваскулярными заболеваниями. Эти
статистические данные в очередной раз свидетель-
ствуют о значительной распространенности пораже-
ний артериального русла во второй половине жизни,
что, в свою очередь, предполагает разработку орга-
низационных принципов оказания лечебной и профи-
лактической помощи этой категории пациентов.

Ситуация, складывающаяся вокруг ате-
росклеротического поражения брахиоцефальных
артерий, малоудовлетворительна. Процессы стено-
зирования магистральных артерий головы в началь-
ной стадии малосимптомны, и больные обращают-
ся за помощью во время, а чаще после возникно-

вения клиники поражения головного мозга с раз-
вившимся неврологическим дефицитом [9]. Гемо-
динамика в момент развития клинической симпто-
матики при этом может складываться благоприят-
но (при развитии адекватного коллатерального кро-
вообращения), и поражение мозговой ткани мини-
мизируется [16]. Эта наиболее благополучная кате-
гория больных, перенесших ишемическую атаку,
является перспективной для хирургического лече-
ния. Больным с умеренным и выраженным невро-
логическим дефицитом также можно проводить хи-
рургическое лечение.

Можно выделить три группы пациентов с ате-
росклеротическими поражениями брахиоцефальных
артерий разной степени выраженности, перспектив-
ных для хирургического лечения:

1. Асимптомная группа (клинические проявле-
ния сосудистой мозговой недостаточности минималь-
ные или отсутствуют).

2. Пациенты с легким и умеренным неврологи-
ческим дефицитом.

3. С выраженными остаточными явлениями
ишемического инсульта, при этом целью лечения
данной группы будет являться профилактика повтор-
ного нарушения мозгового кровообращения.

Критерием эффективности оперативного лечения
брахиоцефального сегмента является предотвраще-
ние или отсутствие повторения ишемических эпизо-
дов в оперированных сосудистых бассейнах. Хирур-
гическое лечение отличается очень высокой эффек-
тивностью с хорошими отдаленными результатами —
в течение 10—25 лет у большинства пациентов симп-
томы заболевания полностью исчезают, а рецидивы
встречаются редко. Показаниями к оперативному
лечению при поражении каротидного бассейна явля-
ются: 1) асимптомный стеноз внутренней сонной ар-
терии (ВСА) 70 % и более, 2) симптомные стенозы
ВСА, 3) гемодинамически значимый стеноз или окк-
люзия брахиоцефального ствола, 4) патологическая
извитость ВСА, 5) аневризма сонных артерий, 6) со-
стояние после инсультов, обусловленное стеноза-
ми — окклюзиями ВСА.

Сроки пребывания в стационаре невелики и со-
ставляют в среднем 10 дней, а хирургический риск
(летальность + осложнения) не превышает 1—3 % [6].
Дальнейшая тактика в отношении группы оперирован-
ных больных сводится к диспансерному наблюдению
у профильных специалистов и поддерживающей ме-
дикаментозной терапии.

С целью контроля динамики 1—2 раза в год им
следует проводить повторные ультразвуковые ис-
следования (допплерография). Информированность
пациентов о состоянии своего здоровья позволяет
им вести скорректированный образ жизни и своевре-
менно обращаться за помощью. Такой подход к ре-
шению обсуждаемой проблемы позволяет резко сни-
зить инвалидизацию и летальность, сохранить ка-
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чество жизни трудоспособного населения зрелого
возраста, экономя значительные средства на соци-
альных затратах. Использование ультразвуковых
методов (допплерография) существенно повышает
и расширяет диагностические возможности врача-
ангиолога, помогая исследовать кровоток в магист-
ральных и периферических сосудах. Появление но-
вых ультразвуковых методик  (транскраниальной
допплерографии) позволяет проводить неинвазив-
ную диагностику внутримозгового кровотока (точ-
ность диагностики окклюзирующих поражений со-
судов головного мозга почти не уступает ангиогра-
фическому исследованию, составляя в опытных
руках 90—98 %).

В нашей стране подобная тактика в отношении
профилактики ишемического инсульта сдерживает-
ся следующими факторами: малым количеством ква-
лифицированных специалистов-ангиологов; сосредо-
точением методик обследования и лечения в науч-
ных медицинских центрах крупных городов; недоста-
точным количеством диагностического оборудования
и его высокой стоимостью (производство импортное);
малой выявляемостью патологии на ранних стадиях
заболевания (так мы проводим оперативное вмеша-
тельство преимущественно больным уже с имеющей-
ся патологией либо головного мозга, либо перифери-
ческих артерий). Очевидно, что с целью оптимиза-
ции диагностического скрининга пациентов и с уче-
том протяженности Волгограда необходима органи-
зация по меньшей мере трех скрининговых диагнос-
тических центров с соответствующим географичес-
ким положением. Таким образом, внедрение новых
современных подходов и методов для решения про-
блемы профилактики и лечения нарушений мозго-
вого кровообращения продолжает оставаться не-
решенной задачей.

В настоящее время эффективного метода ле-
чения инсульта не существует! 

Основная задача хирургии брахиоцефальных
артерий — профилактика нарушений мозгового кро-
вообращения. В ACAS (Исследование Асимптомно-
го Каротидного Атеросклероза) эксперты сделали
вывод, что каротидная эндартерэктомия при асимп-
томных стенозах ВСА 60 % и более позволяет сни-
зить 5-летний риск развития инсульта на 53 %.

В рандомизированных исследованиях ECST и
NASCET доказано, что риск развития инсульта при

хирургических вмешательствах снизился с 16,8 до
2,8 % к 3-му году и с 26 до 9 % ко 2-му году.

Необходима диспансеризация трудоспособно-
го населения (начиная с 50-летнего возраста) на пред-
мет выявления патологии брахиоцефальных артерий.

Каротидная эндартерэктомия у пациентов пос-
ле острого нарушения мозгового кровообращения,
даже с выраженными неврологическими дефицита-
ми, может уменьшить выраженность неврологичес-
кой симптоматики, улучшить социальную адаптацию
и качество жизни.

Каждый пациент, перенесший транзиторную
ишемическую атаку (ТИА) либо ишемический инсульт,
должен быть обследован на наличие поражения бра-
хиоцефальных артерий.

Врач любой специальности должен понимать, что
ишемический инсульт — это осложнение какой-либо
патологии и без устранения причины, приведшей од-
нажды к инсульту или ТИА, опасность последующих
ишемических расстройств сохраняется постоянно.
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