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Введение. 
Острое нарушение мозгового кровообращения 

(ОНМК) является одной из ведущих причин смерти не 
только в России, но и в мире. В Российской Федерации 
показатели летальности составляют 374 на 100 тысяч 
населения [1]. В Соединенных Штатах Америки (США) 
около 795 тысяч людей страдают от инсульта ежегодно, 
приводя к инвалидизации огромное число активных и 
работоспособных граждан, которые вынуждены оста-
ток жизни провести в борьбе с последствиями заболе-
вания [2, 3]. Ежегодные затраты на лечение инсульта в 
США составляют 34 миллиарда (млрд.) долларов [2], а в 
РФ – 63,4 млрд. рублей [4], что наносит существенный 
экономический ущерб любому государственному бюд-
жету. На протяжении длительного времени для лечения 
использовали исключительно консервативный подход, 
однако стандартная медикаментозная терапия не по-
зволяет восстановить кровоток, чтобы улучшить перфу-
зию ишемизированной области головного мозга. 

В 1967 году впервые была предложена и выполнена 
операция по наложению экстра-интракраниального ми-
крососудистого анастомоза (ЭИКМА) [5] между бассей-
нами наружной и внутренней сонных артерий, которая 

позволила создать обходной поток крови к пострадав-
шей ткани мозга (M.G. Yazargil) [5]. На протяжении бо-
лее чем сорока лет этот метод претерпевал различные 
периоды внедрения в клиническую практику, однако он 
остается предметом спора по сей день. 

1. Интракраниальный восстановительный микросо-
судистый анастомоза (ЭИКМА): история и анализ. Раз-
витие компьютерных технологий и магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) позволяет проводить мониторинг 
эффективности этой операции, существуют многочис-
ленные противоречивые исследования, посвященные 
анализу всех аспектов микрососудистого анастомоза. 
Впервые попытка оценить эффективность ЭИКМА в ми-
ровой литературе предпринята в 1985 году, ее цель со-
стояла в проверке гипотезы о том, что анастомоз между 
поверхностной височной артерией (ПВА) и корковой 
ветвью средней мозговой артерии (СМА) может снизить 
риск развития повторного ишемического события и чис-
ло летальных исходов после инсульта [6]. Критериями 
выбора больных являлось наличие ОНМК по ишемиче-
скому типу, транзиторные ишемические атаки (ТИА) или 
инфаркт сетчатки при атеросклеротическом сужении или 
окклюзии сосудов магистральных сосудов. В наблюде-
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нии участвовали 808 человек. В первые 30 дней после 
проведения операции по наложению анастомоза общее 
количество ишемических осложнений составило 12,2%, 
в 4,5% случаев развился обширный инсульт. Показатель 
смертности в послеоперационной группе составил 1,1%. 
В группе больных, получавших медикаментозную тера-
пию, количество ишемических осложнений в первые 30 
дней после начала исследования составило 3,4%, у 1,3% 
больных наблюдались обширные инсульты. После кон-
сервативного лечения зафиксирован только один случай 
смерти в результате развития у пациента инфаркта ми-
окарда, таким образом, по данным этого исследования, 
анастомоз не улучшает прогноз и не оказывает протек-
тивного эффекта относительно будущих ишемических 
осложнений [6].

Публикация эта была воспринята неоднозначно и 
подверглось многочисленным критическим отзывам, 
которые сводились к некорректному распределению 
участников исследования по группам без учета реаль-
ной степени риска. 

С другой стороны представлено, большое число 
случаев успешного результата операции по наложению 
анастомоза и ее эффективности в восстановительном 
периоде ишемического инсульта. Описан случай, в ко-
тором пациент 65-летнего возраста обратился с жало-
бами на слабость и головную боль; удалось выяснить, 
что больной перенес инсульт, судя по описанию, у него 
неоднократно случались ТИА, по поводу которых он на-
блюдался в стационаре. При осмотре было обнаружено 
нарушение речи и носогубное сглаживание, исчезнув-
шие на следующие сутки. Больному были назначены 
исследования, в том числе ангиография, в ходе которой 
обнаружили окклюзию левой внутренней сонной арте-
рии и сниженный цереброваскулярный резерв. Прове-
дена ЭИКМА, операция и восстановительный период 
прошли успешно, в течение 5 месяцев не наблюдалось 
новых ТИА или инсультов [7].

Существуют и другие, небольшие по количеству па-
циентов, исследования, показывающие преимущество 

ЭИКМА в сравнении с консервативной терапией. В ра-
боте [8] с помощью позитронно-эмиссионной томогра-
фии (ПЭТ) продемонстрировано улучшение гемодина-
мики и метаболических процессов после наложения 
анастомоза. В другом наблюдении на протяжении 30 
месяцев после сосудистого шунтирования у больных не 
наблюдалось новых нарушений мозгового кровообра-
щения или каких-либо иных ишемических осложнений 
[9]. Наконец, другая «команда» доложила о 20 пациен-
тах, перенесших ЭИКМА по поводу окклюзии сонных 
артерий и болезни Мойя-Мойя, в этой группе также от-
сутствовали повторные ОНМК или ТИА [10]. 

Существуют публикации, свидетельствующие не 
только о благоприятном прогнозе больных после ЭИК-
МА, но и о восстановлении утраченных функций в ре-
зультате происшедшего инсульта [11].

В 2006 году были опубликованы результаты большо-
го японского рандомизированного интернационального 
исследования ЭИКМА (Japanese EC-IC Bypass Trial (JET)) 
[12]. 206 пациентов с серьезными нарушениями цере-
брального кровообращения, вызванными окклюзией 
магистральных артерий, были разделены на две группы 
– с выполнением операции по наложению анастомоза и 
для сравнения со стандартной консервативной терапии. 
Летальность в первые 30 суток в послеоперационной 
группе составила 5%, в отличие от группы больных, полу-
чавших медикаментозное лечение, где уровень смертно-
сти достиг 14%. Исследование JET продемонстрировало 
снижение смертности и количества новых ишемических 
инсультов не только в ближайший месяц, но и в течение 
2-х послеоперационных лет [13, 14].

Недавно большое интернациональное рандоми-
зированное исследование по хирургическому из-
учению окклюзии сонных артерий закончилось в 2011 
году (The Carotid Occlusion Surgery Study Randomized 
Trial (COSS)), вызвав широкий резонанс медицинской 
общественности: сравнивались 2 группы пациентов 
(195 человек): после наложения ЭИКМА и получения 
стандартной медикаментозной терапии. Для опреде-

Рис.1. Экстра-интракраниальный микрососудистый анастомоз между корковой ветвью средней 
мозговой артерии из бассейна внутренней сонной и поверхностной височной артерией из 
коллатерали наружной сонной артерии.
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ления соответствия больных критериям для участия в 
исследовании проводили несколько дополнительных 
обследований, в том числе, ПЭТ и измерение фракции 
содержания кислорода в крови. В ходе мониторинга 
контролировали факторы риска развития инсульта: ар-
териальное давление с верхней границей 130/85 мм рт. 
ст., содержание липопротеидов низкой плотности до 
100 мг/дл, триглицериды на уровне 150 мг/дл, концен-
трация гемоглобина А1с не более 7%. В течение 30 – 60 
дней после операции ЭИКМА было сделано повторное 
ПЭТ, каждые 3 месяца в течение 2 лет больных осма-
тривали на предмет возникновения новых инсультов. В 
группе, подвергшейся хирургическому вмешательству, 
проводили доплеровское исследование для проверки 
работы анастомоза. По результатам ЭИКМА, несмотря 
на отличное состояние анастомоза и улучшение гемо-
динамической циркуляции, операция не была оценена 
как эффективный способ предотвращения повторных 
ОНМК, как в раннем послеоперационном периоде, так 
и в течение 2 лет. Смертность в группе оперированных 
больных составила 14,5% в течение первых 30 дней 
после наложения анастомоза и 12% на протяжении 24 
месяцев исследования; в группе консервативной тера-
пии, летальность в первые 30 дней после начала экспе-
римента составила 2%, что достоверно меньше, чем в 
группе с ЭИКМА [15].

Тем не менее, несмотря на изложенные отрицатель-
ные отзывы, имеют место другие суждения по этому во-
просу, так H nggi D. и Sepideh A. [16, 17] замечают, что 
модель исследования COSS построена неправильно и 
требует дальнейшей доработки. Широкое применение 
ЭИКМА в популяции приводит к хорошим показателям 
восстановления гемодинамики в головном мозге и низ-
кому уровню послеоперационной летальности. Очевид-
но, что эта проблема заслуживает дальнейшего изуче-
ния по мере развития и усовершенствования техники 
операции и методов скрининга [16, 17]. 

2. Показания к ЭИКМА. Существуют данные, которые 
необходимо учитывать, прежде чем прибегнуть к вос-
становительной операции по наложению ЭИКМА. Пер-
вый показатель – фактор экстракции кислорода (oxygen 
extraction fraction (OEF)), отражающий потребности тка-
ни головного мозга [18], второй – цереброваскулярная 
реактивность (cerebrovascular reactivity to acetazolamide 
(CVR)): в состоянии нормы при введении вазодилата-
тора (ацетозоламид) сосуды головного мозга реагиру-
ют расширением, что приводит к увеличению скорости 
кровотока (cerebral blood flow (CBF)). Изменение этих 
показателей у больных с окклюзией, стенозом внутрен-
ней сонной артерии (ВСА) или СМА свидетельствует о 
большом риске развития повторного ишемического ин-
сульта [19]. Стоит отметить, что уровень OEF не зависит 
от CVR и при его снижении может оставаться в преде-
лах референсных значений, что привело к выводу о не-
обходимости определения этих характеристик, прежде 
чем рекомендовать наложение анастомоза (возможно с 
помощью ПЭТ) [20]; снижение значений CVR и подъем 
уровня OEF, следует считать показанием к выполнению 
хирургической реперфузии методом наложения ЭИК-
МА. В эксперименте S. Kuroda et al. показано, что вы-
полнение операции при наличии вышепредставленных 
условий достоверно снижает риск развития повторного 
инсульта [21]. 

Группа врачей из Иллинойса (Чикаго) поделилась 
опытом в выборе способа лечения больных с окклюзией 
ВСА, предлагая ряд необходимых обследований и на-

чало лечения с усиленной медикаментозной терапии, 
прежде чем прибегнуть к операции по наложению ЭИК-
МА. Лишь, в случае неэффективности консервативных 
методов, прогрессировании симптомов окклюзии и 
превосходстве результатов хирургического лечения над 
факторами риска, рекомендовать наложение микросо-
судистого анастомоза [22].

С появлением функциональной МРТ (фМРТ) появи-
лась реальная возможность идентифицировать on line 
реакцию любого участка головного мозга в ответ на лю-
бое вмешательство, количественно и качественно оце-
нить степень восстановления функционального состоя-
ния различных областей мозговой ткани, пострадавшей 
в результате инсульта.

Из всего сказанного следует, что проблема роли и 
места операции по наложению ЭИКМА в процессе вос-
становления больных после инсульта до сих пор оста-
ется нерешенной. На фоне этого предложенная нами 
публикация нам видится актуальной, ибо включает в 
обиход объективные современные технологии оценки 
эффективности анастомоза, которые позволят расши-
рить диапазон поисков в этой области, функциональная 
МРТ как раз и является наиболее удачным вариантом 
наблюдения за восстановлением функциональной ак-
тивности участков головного мозга, пострадавших в ре-
зультате инсульта.

Материалы и методы. Цель исследование состо-
яла в оценке средствами и методами функциональной 
МРТ эффективности хирургической реперфузии у боль-
ных в восстановительном периоде ишемического ин-
сульта. Для изучения функционального состояния раз-
личных областей головного мозга после перенесенного 
ОНМК сформировано две группы пациентов, идентич-
ных по возрасту, патогенетическому варианту и давно-
сти ишемического инсульта, а также характеру пораже-
ния мозговой ткани. Критерии вхождения в исследова-
ние были следующими: характер восстановительного 
периода после перенесенного ишемического инсульта, 
атеротромботический тип инсульта в бассейне СМА с 
развитием полушарного территориального инфаркта 
мозга, диагноз которого подтвержден данными мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ).

В первую группу отобраны 11 больных, которым по-
сле перенесенного инсульта была выполнена операция 
по наложению ЭИКМА, и у которых очаг инсульта за-
хватывал переднюю центральную извилину до субкор-
тикальной области, что соответствует бассейну СМА. 
Помимо визуализации очага инфаркта, перед опера-
тивным вмешательством проведены исследования, 
оценивающие состояние кровотока в магистральных 
артериях области шеи и головы (ультразвуковое иссле-
дование брахиоцефальных артерий, транскраниальное 
дуплексное сканирование, МСКТ с ангиографией), что 
подтверждало наличие гемодинамических нарушений, 
проявляющихся в виде стеноза (более 75% просвета) 
или окклюзии на различных уровнях бассейна ВСА. 

Протокол операции имел стандартный характер: 
анастомоз накладывался между ПВА и корковой ветвью 
СМА, послеоперационный период протекал без особен-
ностей.

У четырех человек из этой группы имелись результа-
ты фМРТ-исследования, которое проведено перед опе-
рацией, у шести – фМРТ в период раннего послеопера-
ционного периода, всем (11 человек) сделано фМРТ-
исследование в восстановительном периоде ишемиче-
ского инсульта продолжительностью до года.
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Во вторую группу (8 человек) вошли пациенты, пе-
ренесшие ишемический инсульт, но без проведения 
операции по наложению ЭИКМА; они получали кон-
сервативную терапию, не включавшую тромболизис. В 
результате инсульта здесь также была поражена зона 
передней центральной извилины с вовлечением суб-
кортикальных участков, ответственных за двигательную 
функцию конечностей на противоположной стороне. 
Время проведения фМРТ исследования в этой группе 
соответствовало восстановительному периоду ишеми-
ческого инсульта продолжительностью более года. 

Как известно, физическая основа технологии фМРТ 
заключается в разнице магнитных сигналов, зависящих 
от степени насыщения гемоглобина кислородом, что 
позволяет обнаружить активность конкретного участка 
головного мозга. Феномен этот получил название blood 
oxygen leveling dependent (BOLD). Функциональная МРТ 
была проведена на 1,5 Т магнитно-резонансном томо-
графе Achieva Nova Dual (Philips, Нидерланды), в инсти-
туте «Международный томографический центр» СО РАН, 
с использованием 8-канальной головной приемной ка-
тушки. В начале каждой сессии были получены анатоми-
ческие изображения высокого разрешения методом T1 
TFE (матрица 256х256, 54 среза, размер воксела 1х1х3 
мм). Для получения фМРТ-изображений использовалась 
эхопланарная (EPI) последовательность (матрица 64х64, 
35 срезов, размер воксела 4х4х4 мм, время повторения 
TR=3500 мс, время эха ТЕ=50 мс) с подавлением жира 
по методике SPIR. В течение 14 минут регистрировались 
240 динамических трехмерных кадров.

Участник исследования располагался в магнитной 
катушке с косым зеркалом, позволявшим наблюдать 
монитор, на котором под управлением программы 
Presentation (NeuroBehavioral Systems, США) демон-
стрировались команды, например, "слева", "справа". 
Участники были проинструктированы выполнять корот-
кие нажатия левой или правой кистью в ответ на соответ-
ствующую команду. Временной шаг команд составлял 4 
секунды, при этом, для исключения эффекта ожидаемо-
го действия, вероятность предъявления команды была 
установлена близкой к 50%, т.о. половина интервалов 
между командами была действительно равна 4 секун-
дам, четверть интервалов – 8 секундам и т.д.; команды 
для левой и правой руки были рандомизированы.

Такая конструкция эксперимента позволяла в те-
чение каждого 28-секундного цикла регистрировать 
8 кадров (8*3,5 сек) и до 7 откликов на команды (7*4 
сек), таким образом, что временной интервал между 
командой и последующей регистрацией кадра про-
бегает все значения от 0 до 3 сек с шагом 0.5 сек, что 
позволяет детально учесть индивидуальные особен-
ности функции гемодинамического отклика. Получа-
емые данные в формате DICOM были преобразованы 
в формат ANALYZE при помощи утилиты MRIconvert. 
Дальнейшая обработка выполнена в программном па-
кете Statistical parametrical mapping (SPM8; Wellcome 
Department of Imaging Neuroscience, London, UK), ис-
полняемом в среде Matlab (Mathworks Inc.). Были ис-
пользованы стандартные значения параметров, если 
не указано иначе.

Скорректировано взаимное расположение кадров 
для устранения последствий движений головы испытуе-
мых, после чего изображения приведены стандартному 
координатному пространству (MNI, Montreal Neurological 
Institute) с изотропным разрешением 2 мм и сглажены 
пространственным фильтром с гауссовым ядром шири-

ной на полувысоте 8мм, затем к данным был применен 
фильтр высоких частот с периодом отсечения 128с.

На индивидуальном уровне задачи моделировались 
сверткой стандартной функции гемодинамического от-
вета и импульсной функции, соответствующей коман-
дам "лево", "право", в качестве регрессоров были также 
включены параметры коррекции движения головы (3 
параметра смещения и 3 – вращения).

Анализ и визуализация полученных результатов про-
водились с использованием программы xjview8. Для за-
данных порогов достоверности были получены посре-
зовые изображения областей активации, а также под-
считано количество условно активированных вокселов в 
ряде областей, присутствующих во встроенных атласах 
программы xjview (AAL, Automated Anatomical Labeling, 
Talairach и атлас полей Бродмана). Для оценки восста-
новления нейрональной активности у всех пациентов 
изучены три области, представляющие наибольший ин-
терес (передняя центральная извилина, дополнитель-
ная моторная кора и контрлатеральная прецентраль-
ная извилина). Статистическая обработка полученного 
материала в виде диаграмм выполнена в операцион-
ной системе Windows 7 и программного обеспечения 
Microsoft Word, Excel; Statistica Trial 12.0.

Вторым исследовательским действием, использо-
ванным в ходе исследования, естественно, был невро-
логический осмотр, с помощью которого производи-
лась оценка двигательной сферы по 5-и бальной шкале. 
Особое внимание уделялось оценке объема активных и 
пассивных движений, силы, тонуса и глубоких рефлек-
сов. В качестве основной характеристики восстанов-
ления моторной функции верхней конечности выбрана 
сила, оцениваемая в баллах (от 0 до 5).

Больным из первой группы проведено исследова-
ние неврологического статуса до операции (данные 
выписных эпикризов) и в восстановительном периоде 
инсульта. Результаты проанализированы, обработаны 
статистически и представлены в виде таблиц и графи-
ков с помощью операционной системы Windows 7 и про-
граммного обеспечения Microsoft Word, Excel; Statistica 
Trial 12.0.

Результаты и обсуждения. Для статистической об-
работки результатов фМРТ больных из группы 1 до опе-
рации, после хирургической реперфузии и в восстано-
вительном периоде был использован непараметриче-
ский критерий Фридмана, предназначенный для малых 
зависимых выборок. Исследованы три области коры го-
ловного мозга, представляющие наибольший интерес.

Диаграмма 1 демонстрирует уровень нейрональной 
активности (в вокселях) в очаге инфаркта: – прецен-
тральная извилина – по отношению к различному време-
ни обследования больных (до операции, после реперфу-
зии или в восстановительном периоде). Передняя цен-
тральная извилина – первичный проекционный центр, 
ответственный за моторную функцию конечностей про-
тивоположной стороны тела. Нейроны V слоя передней 
центральной извилины – большие пирамидные клетки 
– дают начало главному двигательному тракту – кортико-
мускулярному пути, регулирующему произвольные дви-
жения конечностей, туловища, языка и лица. 

Анализ этой диаграммы наглядно демонстрирует, 
что в раннем послеоперационном периоде среднее 
значение активации нейронов в прецентральной из-
вилине увеличивается в несколько раз в сравнении с 
дооперационным периодом. Но на восстановительном 
этапе, который отдален от острой стадии на 12 месяцев, 
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происходит «торможение» среднего значения нейро-
нальной активности в передней центральной извилине 
по сравнению с ранним послеоперационным периодом 
в 2 раза. Достоверный пик активизации коры после опе-
рации связан, очевидно, с возбуждением соседних ней-
ронов, находящихся в состоянии метаболического сни-
жения, но не гибели, в зоне динамической ишемии. На 
наш взгляд, это свидетельство колоссального резерва 
зоны «терапевтического окна», которое выходит далеко 
за пределы стандартных 4 – 6 часов. 

Система ЭИКМА создала новый полноценный об-
ходной ток крови, захватывающий стратегические, по-
граничные с инфарктом, зоны, способные быть функци-
онально эквивалентными погибшим апоптозным ней-
ронам, в восстановительном периоде происходит сни-
жение среднего значения нейрональной активности. 
Вероятно, сразу после выполнения операции по нало-
жению ЭИКМА система сонной артерии адаптируется к 
новому потоку, поэтому возникает пик активации в ран-
нем послеоперационном периоде. Затем нейрональная 
активность начинает снижаться, либо вследствие про-
должающегося прогрессивного развития основного за-
болевания (атеротромботической окклюзии), либо это 
следствие ухудшения полноценности гемодинамики в 
шунтирующем сосуде.

Заметим, что анализируемый функциональный де-
фицит не сопровождался клинической верификацией, 
то есть не усугублял степени пареза и, соответственно, 
не был связан с гемодинамической. Прогностическое 
значения снижения нейрональной активности в этой 
зоне по данным фМРТ, опережающее клинические из-
менения, трудно переоценить.

На Диаграмме 2 представлены результаты дина-
мического сравнения характера нейрональной актив-
ности в дополнительной моторной коре у больных. Как 
известно, эта область является вспомогательной, со-
держит двигательные нейроны и способствует коор-
динации и планированию моторных задач у здоровых 
людей и формированию опыта движения, следователь-
но, может принимать активное участие в восстановле-
нии утраченных двигательных функций после инсульта. 
Результаты активации, полученные в дополнительной 
моторной коре, сходны с данными фМРТ по прецен-
тральной извилине и не отражают ожидаемого увели-
чения нейрональной активности в восстановительном 
периоде ишемического инсульта. Динамика нейрональ-
ной активности в зависимости от времени проведения 
фМРТ демонстрирует некоторое увеличение активации: 

от 200 до операции, до 500 вокселей после, но сниже-
ние относительно исходного дооперационного уровня 
в восстанвительном периоде. Таким образом, допол-
нительная двигательная кора не показала ожидаемой 
активности клеток, имеющих потенциально высокую 
специфическую идентичность с клеточными элемента-
ми передней центральной извилины, цифровые пока-
затели этой зоны коры в сравнении с прецентральной 
извилиной отражают реальную картину гемодинамики в 
перифокальной зоне.

Третья исследуемая зона – это участок коры голов-
ного мозга, контрлатеральный очагу инсульта, то есть 
здоровая область, где находится представительство 
неповрежденных двигательных нейронов верхней ко-
нечности противоположной стороны. Есть достаточное 
количество сведений, в которых показано, что здоро-
вая область коры головного мозга противоположной 
стороны в большинстве случаев восполняет часть дви-
гательных функций пострадавшей верхней конечности, 
это происходит, в первую очередь, благодаря наличию 
мощных комиссуральных межполушарных связей в со-
ставе мозолистого тела. При повреждении двигатель-
ного центра происходит усиление связи пострадавшей 
конечности с этой областью мозга и гиперсинхрониза-
ция активности противоположной зоны коры. Показано, 
что после ОНМК активность нейронов в контрлатераль-
ной области повреждения возрастает, но со временем 
по мере восстановления функции пострадавшей конеч-
ности становится ниже.

На диаграмме 3 отчетливо видно существенное сни-
жение нейрональной активности коры в неповрежден-
ной контрлатеральной зоне, аналогичное по степени 
зоне инфаркта. Это же сходство сохраняется в послео-
перационном периоде, как по существу, так и в цифро-
вом выражении в виде роста активности клеток здоро-
вой стороны. Практически зеркальное отражение кар-
тины фМРТ «зона инфаркта – контрлатеральная зона» 
является наглядным свидетельством зависимости этих 
зон друг от друга, обеспечивая безграничные возмож-
ности будущих реабилитационных программ и методов 
лечения. Достоверное снижение нейрональной актив-
ности в области контрлатеральной инсульту у больных в 
восстановительном периоде является, очевидно, хоро-
шим прогностическим признаком и соответствует опи-
санным в литературе данным (р<0.05).

В качестве метода статистической обработки ре-
зультатов групп 1 и 2 использован U-критерий Манна-
Уитни для сравнения двух независимых выборок. Ана-

Диаграмма 1. Изменение нейрональной активности 
в прецентральной извилине у больных, перенесших 
инсульт, до оперативного лечения, после операции и в 
восстановительном периоде.

Диаграмма 2. Изменение нейрональной активности 
в дополнительной моторной области у больных, пере-
несших инсульт, до оперативного лечения, после опе-
рации и в восстановительном периоде.
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лиз данных выполнен по трем областям коры, представ-
ляющим наибольший интерес для изучения моторной 
функции верхних конечностей.

На изображении, полученном с помощью фМРТ, на-
блюдается явное увеличение активации в области очага 
инсульта у больных, не подвергавшихся хирургическо-
му лечению (рис. 2). Этот факт подтверждают и данные 
статистической обработки, демонстрирующие более 
низкий уровень активации в группе больных инсультом 
после ЭИКМА в сравнении со второй группой (р<0.05). 

Эти результаты можно объяснить тем, что пациенты, 
которым произведено хирургическое лечение наложе-
нием ЭИКМА, изначально имели более серьезные гемо-
динамические нарушения (стеноз или окклюзию сосу-
дов бассейна ВСА на различных уровнях), чем больные, 
лечившиеся без операции. В этом случае обходной ана-
стомоз не компенсирует перфузию мозга при сохране-
нии более дистальной окклюзии. Помимо этого, важную 
роль в процессах восстановления играет формиро-
вание коллатералей и анастомозов между сосудами в 
различных областях головного мозга. При длительной 
окклюзии успевает сформироваться множество межсо-
судистых анастомозов, и тогда выключение из кровото-

ка какой-либо артериальной ветви нанесет менее зна-
чительное повреждение участку мозга, соответственно 
и восстановление будет развиваться быстрее. Если же 
коллатерали не успеют сформироваться или их окажет-
ся недостаточно, последствия инсульта будут более се-
рьезными. 

Диаграмма 5 демонстрирует сравнение групп 1 и 2 
по уровню активации в дополнительной моторной коре. 
Наблюдается недостоверное увеличение активации у 

Рис. 2. Сравнение данных фМРТ у больных после операции и консервативной 
терапии.

Диаграмма 3. Изменение нейрональной активности в 
неповрежденной прецентральной извилине контрлате-
рального полушария головного мозга у больных, пере-
несших инсульт, до оперативного лечения, после опе-
рации и в восстановительном периоде.

Диаграмма 4. Сравнительные изменения нейрональ-
ной активности в прецентральной извилине у больных 
после операции и консервативной терапии.

Диаграмма 5. Изменение нейрональной активности в 
дополнительной моторной коре у больных после опе-
рации и консервативной терапии.
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второй группы, получавшей медикаментозное лечение, 
что объясняется значительно большей сохранностью 
клеток дополнительной зоны, вид терапии для которой 
не имеет существенного значения. 

На диаграмме 6 показан уровень нейрональной ак-
тивности в контрлатеральном полушарии у больных из 
1-й и 2-й групп. Среднее значение активации здесь на-
ходится приблизительно на одном уровне у больных по-
сле операции и после консервативной терапии.

Для статистической обработки результатов невроло-
гического осмотра у больных из группы 1 использован 
парный t-критерий Стьюдента для сравнения двух вы-
борок; данные представлены в виде графика, отражаю-
щего разницу между силой (в баллах) в пострадавшей 
верхней конечности у больных до и после операции (в 
восстановительном периоде).

При сравнении данных неврологического статуса у 
50% больных не было обнаружено никаких изменений в 
силе пострадавшей верхней конечности, у 30% произо-
шло снижение силы от 1 до 2 баллов. Реальная оценка 
неврологического статуса (степени пареза в баллах) до 
и после шунтирования сосуда оказывается следующей: 
у 50% больных степень пареза не изменилась, у 30% 
произошло усугубление, а у 20% частичный регресс 
(положительная динамика). Эти результаты делают со-
мнительным однозначность выбора ЭИКМА в качестве 
метода реперфузии с надеждой на восстановление 
утраченных функций, поверхностная оценка экономи-
ческих затрат исключает ЭИКМА из числа мероприятий, 
обеспечивающих первостепенную программу восста-
новления движений. 

Представленные результаты оценки данных фМРТ 
для трех моторных зон коры в динамике (по отношению 
к сроку операции) позволяют заключить следующее: 
наиболее активными областями коры является контрла-
теральная зона: активация нейронов после ЭИКМА в 
этих клетках отражает, с одной стороны, возможности 
оперативной реперфузии с формированием гиперсти-
муляции в зоне контрлатерального очага, с другой, – 
диагностический диапазон фМРТ, который можно счи-
тать методом выбора в поиске зоны коры, на которую 
должна быть направлена стимулирующая активность в 
задаче восстановления движений паретической конеч-
ности. Клиническая эффективность ЭИКМА, составляю-
щая 20%, не отличается от результатов терапевтическо-

го варианта базовых и дифференцированных методов 
лечения ишемических инсультов. Поэтому выполнение 
ЭИКМА, очевидно, должно стать нейрохирургическим 
вмешательством для лечения ишемического инсульта 
при строгом отборе больных с дооперационной локали-
зацией всех точек окклюзии, как с больной, так и здо-
ровой стороны. Функциональная МРТ может выступать 
базовой технологией оценки функционального состо-
яния коры в зонах инфаркта областей, динамической 
ишемии и контрлатеральной территории коры. 

Выводы.

1. Хирургическая реперфузия привела к частичному 
восстановлению двигательной функции пострадавшей 
верхней конечности у 20% больных (на 1 балл).

2. По данным фМРТ, достоверное увеличение акти-
вации нейронов продемонстрировано в очаге инфаркта 
у больных, получавших консервативную терапию, в от-
личие от пациентов, перенесших хирургическую репер-
фузию (р <0,05). В дополнительной моторной зоне и 
контрлатеральной коре достоверной активации нейро-
нов не зарегистрировано.

3. Динамическое наблюдение больных до операции, 
после наложения анастомоза и в восстановительном 
периоде инсульта не показало достоверного увели-
чения нейрональной активности во всех исследуемых 
областях коры больших полушарий головного мозга (р 
<0,05).

4. Низкая эффективность хирургической реперфу-
зии связана с поздними сроками проведения опера-
ции, не учитывающими возможности «терапевтического 
окна» и площади распространения инфаркта.

Представленные результаты и выводы являются 
лишь начальным этапом предстоящей работы, в ходе 
которой необходимо увеличить количество пациентов 
в отдельных группах и расширить диапазон исследова-
ний. Вопрос о необходимости проведения операции по 
наложению ЭИКМА остается дискутабельным к насто-
ящему времени и заслуживает пристального внимания 
исследователей и нейрохирургов.

Работа выполнена при финансовой поддержке 
ФАНО России по теме 0333-2014-0003 в фундаменталь-
ной части, гранта РФФИ 14-04-00480 в части работ по 
магнитно-резонансной томографии и гранта Россий-
ского научного фонда (проект №14-35-00020) в части 
клинического анализа.

Диаграмма 6. Изменение нейрональной активности в 
неповрежденной прецентральной извилине контрлате-
рального полушария головного мозга у больных после 
операции и консервативной терапии.

Диаграмма 7. Сравнение неврологического статуса 
больных до и после хирургической реперфузии.
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РЕЗЮМЕ

Цель исследования состояла в оценке эффективности хирургической реперфузии в восстановительном периоде 
ишемического инсульта с помощью средств и методов функциональной МР-томографии. Сформировано две группы 
больных идентичных по возрасту, патогенетическому варианту и сроку давности инсульта, в первую вошли больные 
после хирургической реперфузии методом наложения ЭИКМА (11 человек), во вторую – после консервативной тера-
пии (8 человек). Парадигма фМРТ заключалась в создании метафоры для волевого сжатия мячика в ответ на внешний 
стимул. В первой группе исследование выполнено до наложения анастомоза, после операции и в восстановительном 
периоде; оценена динамика неврологического статуса больных до операции и в восстановительном периоде. Прове-
дено сравнение показателей функциональной активности нейронов (объем вокселей) трех областей коры головного 
мозга: в очаге инфаркта, дополнительной ипсилатеральной моторной области и контрлатеральной зоне. Отмечено 
а) достоверное увеличение активации в зоне инфаркта у больных, получавших медикаментозное лечение (p < 0,05); 
б) отсутствие значимых различий нейрональной активности в первичной моторной коре и контрлатеральной области 
независимо от типа лечения инсульта. Сравнение операционных результатов хирургической реперфузии и восстанови-
тельного периода не показало достоверного увеличения активации нейронов в очаге инфаркта. Зафиксировано досто-
верное снижение нейрональной активности в контрлатеральной области у больных после хирургической реперфузии 
в восстановительном периоде ишемического инсульта (p <0,05). По данным клинического исследования у пациентов 
после операции обнаружено отсутствие какой-либо динамики у 50% больных, отрицательная динамика наблюдалась 
у 30% больных. Таким образом, наложение анастомоза не демонстрирует достоверных признаков восстановления 
нейрональной активности в ипсилатеральной зоне коры, восстановление двигательной функции паретичной верхней 
конечности происходит лишь в 20% случаях после хирургической реперфузии.

Ключевые слова: экстракраниальный-интракраниальный микрососудистый анастомоз, хирургическая реперфу-
зия, функциональное МРТ, ишемический инсульт, реваскуляризация, восстановление функций.

ABSTRACT

There are many methods of stroke treatment and one of them is surgical revascularization with extracranial – intracranial 
bypass. The aim of investigation is to value effectiveness of surgical revascularization using the functional magnetic resonance 
imaging.

Two groups of patients in the recovery period (more than 1 year) of the stroke were investigated. Patients in the first group 
were after cerebral bypass surgery (11 persons). The second group included patients after conservative therapy (8 persons). 
MRI study was made at 1.5T system (PHILIPS). The paradigm for the functional MRI included small ball squeeze in response to 
a visual cue. We examined patients from group №1 before surgery, in the early postoperative period and in the recovery period. 
We tested the neurological status before and after surgery (in the recovery period).  The levels of neuronal activity from the 
stroke region (precentral gyrus), supplementary motor cortex and contralesional hemisphere were compared. All this structures 
are responsible for the motor function of the damaged upper extremity. A significant increasing level of neuronal activity was 
found in the stroke region in the group after conservative treatment (p < 0,05). There were no significant differences in the levels 
of neuronal activity between two groups in the supplementary motor cortex and contralesional hemisphere. The comparing 
of patients with extracranial-intracranial bypass in dynamics before surgery, after revascularization and in the recovery period 
of ischemic stroke didn’t show any significant increasing level of neuronal activity in the stroke region. In the surgical group 
a significant decreasing level of neuronal activity was observed in the contralesional hemisphere in the recovery period (p < 
0,05). According to the data from neurological examination an absence of any progressive dynamics of the motor function was 
found in the 50% of surgical treated patients. The negative dynamics was observed in the 30% of surgical treated patients. 
The significant increasing of neuronal activity in the stroke region was found in the medical treatment group. The extracranial 
– intracranial bypass surgery did not show increasing level of neuronal activity in the ipsilesional cortex between patients in the 
early postoperative and recovery periods. Motor function recovery of the damaged upper extremity took place in the 20% of 
patients after surgical revascularization.

Keywords: surgical revascularization, stroke, functional MRI, extracranial – intracranial bypass.


