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Введение. Цереброваскулярная патология занимает 2–3-е 
место в ряду главных причин смертности и является ведущим 
фактором инвалидизации населения в экономически развитых 
странах, что определяет ее как одну из важнейших медицин-
ских и социальных проблем. Заболеваемость инсультом в мире 
составляет 2,5–3 на 1000 населения в год [1]. Стенозирующие 
поражения внутренней сонной артерии (ВСА) вследствие фор-
мирования атеросклеротической бляшки (АСБ) представляют 
актуальную проблему здравоохранения, так как имеют зна-
чительное распространение, особенно в определенных воз-
растных категориях, и признаются одной из основных причин 
нарушения мозгового кровообращения, приводящей к разви-
тию инсульта и глубокой инвалидизации населения.

Многочисленными рандомизированными клиническими 
исследованиями доказана высокая эффективность хирурги-
ческого лечения симптоматических стенозов ВСА для про-

филактики повторных инсультов в ипсилатеральном бассейне 
внутричерепных церебральных артерий. Что же касается паци-
ентов с бессимптомным типом клинического течения стеноза 
ВСА, то вопрос о преимуществе оперативного вмешательства 
над оптимизированной медикаментозной терапией к настоя-
щему времени по-прежнему остается дискуссионным [2, 3]. 
Основными критериями при выборе тактики лечения являются 
степень стенозирования ВСА и морфологические характери-
стики АСБ (в первую очередь, ее эмбологенность), обуслав-
ливающей сужение артерии и тромбэмболию магистральных 
внутричерепных артерий [4, 5]. Другими не менее важными 
детерминантами являются различные коморбидные факторы 
риска (инфаркт миокарда, нарушения ритма сердца, сахарный 
диабет, ожирение и др.), которые неизбежно повышают частоту 
периоперационных церебральных и кардиологических ослож-
нений и приводят к неблагоприятным исходам после хирур-
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гического вмешательства [6]. Однако даже среди пациентов с 
«минимальным набором» факторов риска довольно сложно 
объективно выделить тех, кто находится под высокой угрозой 
инсульта и, следовательно, в бóльшей степени нуждается в 
реконструктивном оперативном вмешательстве на ВСА.

Наряду с общепринятыми критериями по данным тради-
ционных методов нейровизуализации (спиральная компью-
терная, магнитно-резонансная томография и ангиография, 
катетеризационная рентгеновская церебральная ангиография), 
ряд исследований акцентируют внимание также на прогности-
ческой роли состояния цереброваскулярного резерва (ЦВР), 
что позволяет более объективно и патогенетически обосно-
ванно подходить к отбору пациентов для хирургического и 
медикаментозного лечения [7, 8].

Патофизиологические аспекты нарушения церебраль-
ной гемодинамики и методы изучения цереброваскуляр-
ного резерва. Снижение ЦВР является одним из ключевых 
патофизиологических механизмов, повышающих риск развития 
ишемических событий у пациентов со стенозирующими и окклю-
зирующими поражениями ВСА [7, 9, 10]. Учитывая, что выражен-
ный стеноз ВСА вызывает существенное снижение церебрального 
перфузионного давления в ипсилатеральном бассейне вплоть до 
нижнего предела ауторгеуляции, компенсаторная вазодилатация в 
этих условиях, а также в ответ на дальнейшее естественное, даже 
небольшое, снижение артериального давления, может быть недо-
статочной и не в состоянии обеспечить защиту мозга от ишемиче-
ского инсульта. С другой стороны, нормализация церебрального 
перфузионного давления после реконструктивных вмешательств 
на ВСА может привести к развитию синдрома гиперперфузии, 
связанного с тем, что сосуды микроциркуляторного русла, нахо-
дившиеся в стойкой вазодилатации, лишены способности в новых 
гемодинамических условиях к адекватной вазоконстрикции.

В настоящее время существует два основных подхода к 
изучению мозгового кровотока и ЦВР. Первый основан на 
оценке объемного мозгового кровотока с помощью потокочув-
ствительных методов позитронно-эмиссионной, компьютер-
ной, однофотонно-эмиссионной компьютерной томографии, 
ядерно-магнитной резонансной томографии в режиме перфу-
зии и ее изменений на фоне ингаляции СО2, либо внутривен-
ного введения Диакарба. Однако громоздкость, инертность, а 
порой и небезопасность указанных методов при определении 
верхнего и нижнего пределов артериального давления для 
адекватной регуляции мозгового кровотока у каждого кон-
кретного больного ограничивают их широкое применение в 
повседневной нейрохирургической практике.

Второй подход основан на исследовании первой произ-
водной объемного мозгового кровотока – линейной скорости 
кровотока (ЛСК) в магистральных церебральных артериях с 
помощью метода транскраниальной допплерографии (ТКДГ), 
который является менее трудоемким и может осуществлять-
ся непосредственно у постели больного. В настоящее время 
арсенал методов изучения ЦВР на основе применения ТКДГ 
довольно разнообразен и включает такие методы, как оценка 
СО2-реактивности в ответ на введение Диамокса, ингаляцию 
Карбогена, манжетный тест, исследование медленных коле-
баний показателей системной и церебральной гемодинамики 
с помощью корреляционного и кросс-спектрального анализа.

Тип клинического течения заболевания. Одной из пер-
вых работ, посвященных вопросам оценки ЦВР с помощью 
ТКДГ, является исследование E. Ringelstein et al. [11]. Авторами 
на основе ретроспективного анализа результатов обследования 
40 пациентов с окклюзией ВСА установлено достоверное сни-
жение СО2-реактивности на стороне окклюзии (45,2 %) по 
сравнению со здоровыми добровольцами (85,6 %). Кроме того, 
проведено сопоставление результатов в зависимости от типа 

течения стеноза: у больных с симптомным поражением СО2-
реактивность (37,6 %) была достоверно ниже, чем при бессимп
томном течении заболевания (62,9 %).

M. Reinhard et al. [12] не выявили достоверных отличий 
показателей корреляционного анализа при симптоматическом 
и асимптомном течении стеноза. В то же время показатели 
СО2-реактивности и кросс-спектрального анализа были досто-
верно ниже у больных с симптоматическим типом течения.

Степень стеноза. R. White, H. Markus [13] провели срав-
нительный анализ состояния ауторегуляции с помощью ман-
жетного теста у 27 пациентов со стенозирующими и окклю-
зирующими поражениями ВСА и 21 здорового испытуемого. 
Было установлено достоверное снижение индекса ауторегуля-
ции в группе пациентов (3,3±2,2) по сравнению со здоровыми 
добровольцами (6,3±1,1). По мнению авторов, нарушение ауто
регуляции может быть использовано для выделения больных 
с повышенным риском развития гемодинамического инсульта 
при назначении гипотензивной терапии, при планировании 
оперативного вмешательства и общей анестезии.

H. Hu et al. [14] выявили отрицательную корреляцию 
между скоростью ауторегуляции по данным трансферного 
анализа и степенью стеноза в каждом частотном диапазоне. 
Наиболее информативными оказались показатели фазового 
сдвига в диапазоне волн Майера, что согласуется c данными 
других авторов [3, 25].

Следует отметить, что, указывая на зависимость нару-
шения ЦВР от выраженности степени стеноза, в работе 
M. Reinhard et al. [15] были обследованы пациенты со стено-
зом более 70 %. Подтверждение выдвинутого предположения 
было получено S. Tang et al. [16], которые исследовали дина-
мику состояния ауторегуляции по данным корреляционного 
анализа у 21 пациента со степенью стеноза ВСА 50 % и более. 
Средние значения индекса корреляции (Мх) у 17 больных с 
критическими стенозами (более 70 %) до стентирования соста-
вили (0,36±0,14); у 8 больных с умеренными стенозами ВСА 
(50–69 %) – (0,36±0,15). В обеих группах отмечали достовер-
ное снижение Мх после операции: (0,22±0,09) и (0,20±0,01) 
соответственно.

Исследования В. Б.  Семенютина и др. [17], напротив, 
опровергают выводы ряда авторов о взаимосвязи между сте-
пенью стеноза и состоянием ауторегуляции. Авторами на 
основании оценки скорости ауторегуляции с помощью кросс-
спектрального анализа медленных колебаний системного арте-
риального давления и ЛСК в ипсилатеральной средней мозго-
вой артерии установлено, что даже у больных с критическими 
стенозами состояние ауторегуляции существенно не зависит 
от степени стеноза ВСА.

Прогнозирование ишемических инсультов. B. Kleiser, 
B. Widder [18] в проспективном исследовании 85 пациентов с 
окклюзией ВСА выявили информативность показателей СО2-
реактивности в прогнозировании развития инсульта в течение 
(38±15) месяцев. Авторы классифицировали реактивность 
по трем категориям: достаточная, сниженная и истощенная. 
У 37 пациентов со сниженной либо истощенной реактивно-
стью частота возникновения острого инсульта в ипсилатераль-
ном бассейне в первый год катамнеза составила более чем 
20 %, тогда как у 48 больных с достаточной реактивностью 
эпизодов острого инсульта отмечено не было.

Аналогичные результаты были получены в ретроспектив-
ном исследовании H. Yonas et al. [19] у 65 пациентов с симп
томатическим критическим стенозом или окклюзией ВСА на 
основе оценки объемного мозгового кровотока с помощью ком-
пьютерной томографии головного мозга с введением радио-
изотопного ксенона и пробы с Диамоксом. Прогностически 
неблагоприятными критериями развития инсульта явились 
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базовые значения регионарного мозгового кровотока ниже  
45  мл/100 г/мин и его снижение после введения Диакарба 
более чем на 5 %. Это сопровождалось возрастанием частоты 
инсульта до 36 %.

В другом проспективном исследовании 44 пациентов с 
асимптомными критическими (>70 %) стенозами ВСА A. Gur 
et al. [20] изучали прогностическую роль ЦВР для оценки рисков 
развития инсульта в течение 24 месяцев. Рассчитывали прирост 
ЛСК в ипсилатеральной средней мозговой артерии по данным 
ТКДГ после внутривенного введения 1 г Диамокса (ацетозо-
ламида). У 23 пациентов без нарушения ЦВР (прирост ЛСК в 
СМА составил более 40 % во время теста с Диамоксом) эпизо-
дов инсульта в течение всего периода наблюдения выявлено не 
было. В то же время у 21 больного с асимптомным критическим 
стенозом и нарушением ЦВР было зарегистрировано 2 инсульта 
и 5 транзиторных ишемических атак.

Периоперационная динамика цереброваcкулярного 
резерва. A. Naylor et al. [21] проводили оценку СО2-реактивности 
на основе измерения объемного мозгового кровотока с помо-
щью позитронно-эмиссионной томографии у 69 пациентов со 
стенозами ВСА в периоперационном периоде. Были выявлены 
достоверные различия ЦВР у больных с симптоматическим и 
бессимптомным типом течения и существенное улучшение ЦВР 
после каротидной эндартерэктомии при симптоматических сте-
нозах ВСА. Но несмотря на это, авторы заключили, что оценка 
ЦВР существенно не повлияла на отдаленные результаты хирур-
гического лечения.

M. Reinhard et al. [15] оценивали динамику состояния 
ауторегуляции после проведения реконструктивных операций 
(каротидной эндоартерэктомии или стентирования). В иссле-
дование были включены 58 пациентов со стенозом ВСА более 
70 %. В обеих группах оперированных пациентов отмечалось 
достоверное повышение показателей СО2-реактивности и 
динамической ауторегуляции на 3-и сутки после оператив-
ного вмешательства.

В. Б.  Семенютин и др. [17] показали положительный 
эффект реконструктивных операций на состояние ауто
регуляции и функциональные исходы, но только тогда, когда 
исходные предоперационные показатели ауторегуляции на 
стороне патологии свидетельствовали о ее нарушении. При 
нормальном исходном состоянии ауторегуляции оператив-
ное вмешательство не приводило к существенному ее изме-
нению и не улучшало функциональные исходы у больных 
как с симптоматическим, так и с бессимптомным стенозом 
ВСА. Реконструктивные вмешательства в обеих клиниче-
ских группах с нарушенной ауторегуляцией сопровождаются 
ранним восстановлением ауторегуляции (повышением фазо-
вого сдвига до нормальных значений), что не противоречит 
литературным данным [15, 16]. Вместе с тем у ряда пациен-
тов с критическим стенозом ВСА нарушений ауторегуляции 
перед планированием оперативного вмешательства выявлено 
не было. Такое «благоприятное состояние» ауторегуляции, 
несмотря на выраженность стеноза, по-видимому, обуслов-
лено достаточным развитием коллатерального кровообраще-
ния, что отмечают многие авторы [9]. В связи с этим можно 
сделать вывод о том, что критическую степень стеноза ВСА 
при отсутствии нарушения ауторегуляции не следует рассмат
ривать как фактор риска, который неминуемо приведет к раз-
витию церебрального инфаркта. Назначение оптимизирован-
ной медикаментозной терапии с динамическим наблюдением 
функционального состояния церебральной гемодинамики у 
данной категории был бы более предпочтительным, чем агрес-
сивная хирургическая тактика. В первую очередь, это касает-
ся пациентов с асимптомным критическим стенозом ВСА, у 
которых показания к хирургическому лечению по-прежнему 

остаются противоречивыми и требуют дальнейших исследо-
ваний [3, 22]. По последним данным [23, 24], риск развития 
ипсилатерального ишемического инсульта в течение 2 лет у 
пациентов с асимптомным стенозом ВСА, получавших опти-
мизированную медикаментозную терапию при естественном 
течении заболевания, был существенно ниже (менее 1 %), чем 
риск возникновения послеоперационных осложнений в тече-
ние 30 дней: для каротидной эндартерэктомии – 1,4 %, для 
стентирования – 2,5 %.

Коллатеральное кровообращение. В проспективном 
исследовании F. Vernieri et al. [25] с помощью регрессион-
ного анализа Кокса установлено, что факторами, достоверно 
повышающими риск возникновения инсульта, являются воз-
растание количества путей коллатерального кровообращения 
и состояние СО2-реактивности по данным пробы с задержкой 
дыхания. При этом авторы не установили прямой зависимости 
между ЦВР и анатомической конфигурацией коллатерального 
кровообращения. Риск возникновения ишемии зависит не от 
типа коллатерального кровообращения, а от количества включен-
ных путей анастомизирования для компенсации церебральной 
перфузии в скомпрометированном бассейне.

M. Reinhard et al. [9] считают, что нарушение ЦВР при симп
томатических стенозах чаще встречается тогда, когда пути кол-
латерального анастомозирования активированы. Авторы выде-
ляют три типа коллатерального кровообращения: I тип – через 
пути первого порядка – переднюю и заднюю соединительные 
артерии; II тип – через вторичные пути – офтальмическую 
и лептоменингеальную артерии бассейна наружной сонной 
артерии изолированно либо в сочетании с путями I типа; 
III тип – через стенозированные первичные пути переднего 
отдела артериального круга большого мозга. При исследовании 
СО2-реактивности и динамической ауторегуляции по данным 
кросс-спектрального анализа было установлено, что наимень-
шие нарушения ЦВР и наиболее низкая частота инсультов были 
у пациентов с I типом коллатерального кровообращения, и, 
наоборот, грубые нарушения ЦВР и высокая частота инсульта 
встречались при III типе. При этом II и III типы чаще наблюдали 
при симптоматическом стенозе ВСА.

В рассуждениях и выводах M. Reinhard et al. [9] прослежива-
ется некоторое противоречие. С одной стороны, благополучное 
состояние ЦВР в ипсилатеральном бассейне определяется при 
адекватном функционировании передних и задних соедини-
тельных артерий (I тип), но в то же время при стенозировании 
передних путей анастомозирования первого порядка возникают 
грубые нарушения вазомоторной реактивности и ауторегуля-
ции. По-видимому, выделением II и III типов коллатерального 
кровообращения авторы пытались охарактеризовать неэффек-
тивное состояние всей системы церебральной гемодинамики, 
неспособной компенсировать через естественные пути (в силу 
различных причин) сниженную перфузию головного мозга на 
стороне стенозированной ВСА.

В исследовании В. Б. Семенютина и др. [17] отсутствие 
достоверных различий показателей ауторегуляции в зависи-
мости от возраста, пола, типа АСБ, коморбидных факторов 
позволяет заключить, что клинический тип течения и функцио
нальное состояние определяются именно компенсаторными 
возможностями системы коллатерального кровообращения. 
Эффективное ее функционирование обеспечивает адекватную 
перфузию головного мозга в скомпрометированном сосудистом 
бассейне, несмотря на значимое снижение артериального дав-
ления дистальнее уровня стеноза прецеребрального сегмента 
ВСА, что позволяет свести к минимуму риск развития гемо-
динамической ишемии. В таких ситуациях можно говорить об 
асимптомной церебральной гемодинамической модели, которая 
нередко встречается при тромбозах ВСА различной этиологии. 
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Более того, высокая степень коллатерализации мозгового крово-
обращения позволяет иногда проводить реконструктивные опе-
ративные вмешательства при гигантских аневризмах, каротид-
но-кавернозных соустьях, базальных опухолях с прорастанием 
ВСА без необходимости наложения экстра-интракраниальных 
анастомозов [26, 27].

Реперфузионные осложнения. Не менее актуальной задачей 
является изучение роли состояния ауторегуляции в прогнозирова-
нии реперфузионных осложнений после проведения реконструк-
тивных вмешательств. Частота встречаемости синдрома цере-
бральной гиперперфузии после эндартерэктомии/стентирования 
весьма низкая – менее 1,9 % [28]. Большинство авторов связывают 
его возникновение с нарушением ауторегуляции в послеопера-
ционном периоде. Прикроватная периоперационная оценка ее 
показателей позволяет проводить своевременную профилактику 
возможных реперфузионных осложнений, которые, несомненно, 
ухудшают функциональные исходы хирургического лечения.

Проведенный анализ позволяет сделать вывод о том, 
что неинвазивная оценка ауторегуляции с помощью кросс-
спектрального анализа медленных колебаний системной и 
церебральной гемодинамики является важной информацион-
ной детерминантой риска инсульта у больных со стенозами 
ВСА. Идентификация пациентов с нарушенной ауторегуля-
цией позволит оптимизировать стратегию лечения у больных 
с симтоматическим и асимптомным стенозом. Риск развития 
инсульта при асимптомном критическом стенозе ВСА и нор-
мальном ауторегуляторном ответе минимальный. У таких боль-
ных целесообразным является назначение оптимизированной 
медикаментозной терапии. Напротив, пациенты с нарушенной 
ауторегуляцией, независимо от клинического течения, имеют 
наибольший риск развития инсульта. В связи с этим их следует 
рассматривать как кандидатов для хирургического лечения.

Атеросклеротические бляшки (АСБ). До конца остается 
не решенным вопрос о нестабильности АСБ, что достоверно 
повышает риск инсультов вследствие микроэмболий. Однако 
их идентификация представляет ряд трудностей, в частности, 
детекция микроэмболов на основе ТКДГ-мониторинга не всегда 
позволяет определить их источник и подтип инсульта (атеро-
тромботический, кардиоэмболический и др.). Это в некоторой 
степени усложняет прогнозирование инсульта на основе крите-
рия нестабильности бляшки и определение тактики лечения [4]. 
К тому же ряд исследований продемонстрировали, что приме-
нение оптимизированной медикаментозной терапии достоверно 
снижает частоту верифицированных микроэмболий по данным 
ТКДГ с 12,6 до 3,7 % [4, 29]. По мнению J. Spence et al. [24], 
пациентам с асимптомным течением критического стеноза ВСА 
и микроэмболиями, не связанными с АСБ, прежде всего, пока-
зано назначение оптимизированной медикаментозной терапии.

В исследовании В. Б. Семенютина и др. [17] у большин-
ства больных были диагностированы гомо- или гиперэхоген-
ные АСБ I–II типа в соответствии со шкалой Gray – Weale. 
По-видимому, именно по этой причине авторы не выявили 
существенных различий состояния ауторегуляции по данным 
кросс-спектрального анализа в группе симптомных и асимптом-
ных больных в зависимости от типа АСБ. Можно предполо-
жить, что состояние ауторегуляции при нестабильных неодно-
родных АСБ (тип III–IV) будет нарушено в бóльшей степени, 
так как, наряду с гемодинамическими факторами (снижение 
перфузионного давления дистальнее стеноза), возрастает роль 
тромбоэмболии в развитии инсульта. Но данное предположение 
не противоречит выводу о том, что пациентам с симптомным 
стенозом и нарушенной ауторегуляцией оперативное вмеша-
тельство показано в первую очередь.

Когнитивные нарушения. Что касается пациентов с кри-
тическими стенозами, манифестировавшими лишь когнитив-

ными нарушениями, то выбор тактики лечения традиционно 
определяется на основе дополнительных прогностических 
критериев [29, 30]. Так, ряд авторов [4,  29,  31,  32] уделяют 
большое внимание ультразвуковым характеристикам АСБ и, в 
первую очередь, ее эмбологенности. Другие подчеркивают роль 
степени выраженности когнитивных нарушений, а также нали-
чия коморбидных факторов и эпизодов ишемических событий 
не только в бассейне стеноза ВСА, но и в других внутричереп-
ных сосудистых бассейнах. Исходя из собственных наблюде-
ний, мы предполагаем, что исходное состояние ауторегуляции 
при когнитивных нарушениях имеет не меньшее значение, а в 
некоторых случаях может играть ключевую роль при опреде-
лении модальности лечения. С этой точки зрения, пациенты с 
нарушенной ауторегуляцией имеют наибольшую вероятность 
развития гемодинамического инсульта и, следовательно, долж-
ны рассматриваться как первоочередные кандидаты для хирур-
гического лечения. 

Данное утверждение в равной степени справедливо и для 
больных с симптоматическим стенозом ВСА, тем более что, по 
данным литературы, нарушение ЦВР обнаруживается у боль-
шинства пациентов с верифицированными ипсилатеральными 
инсультами. Не вызывает сомнений, что реконструктивные опе-
рации у данной категории больных необходимо выполнять в бли-
жайшие сроки после перенесенного эпизода [33]. В то же время у 
ряда пациентов, перенесших верифицированный инсульт, имели 
место нормальные показатели ауторегуляции и минимальная 
неврологическая симптоматика перед планируемым оператив-
ным вмешательством, несмотря на критическую степень стеноза.

На основе проведенного обзора можно заключить, что 
состояние ЦВР при стенозах ВСА достоверно влияет на тип 
течения заболевания, частоту ишемических событий. Оно 
может быть не нарушенным даже при высокой степени сте-
ноза и окклюзии при условии достаточной компенсации кол-
латерального кровообращения, количественным эквивалентом 
которого оно, собственно, и является. Оперативное вмеша-
тельство при исходно нарушенном ЦВР может приводить к 
его улучшению в послеоперационном периоде. В связи с этим 
можно предположить, что нарушение ауторегуляции, СО2-
реактивности могут служить критерием отбора пациентов к 
оперативному лечению как асипмтоматических и симптомных 
стенозов ВСА, но при условии низкой эмбологенности АСБ.

По количеству и качеству накопленных знаний, получен-
ных достоверных выводов, имеющих высокое практическое 
значение, используемой методологической базе исследования 
ЦВР при стенозах ВСА ничуть не уступают исследованиям 
при черепно-мозговой травме, аневризматических субарахно-
идальных кровоизлияниях, геморрагических инсультах и иной 
патологии. При этом необходимость оценки ЦВР для повы-
шения эффективности лечения больных с тяжелой черепно-
мозговой травмой, церебральными аневризмами, гипертони-
ческими кровоизлияниями является общепризнанным фактом 
и находит свое отражение в международных рекомендациях 
ведущих стран мира. Следует отметить, что уровень доказа-
тельности результатов оценки ЦВР при указанной патологии 
остается не столь высоким, что объясняется недостаточным 
числом рандомизированных мультицентровых исследований. 
В равной степени это касается и пациентов со стенозами ВСА. 
Однако на сегодняшний день ни в одной методической рекомен-
дации США, Китая, Южной Кореи, Германии, Канады, Италии, 
Новой Зеландии, России и других развитых стран по лечению 
больных со стенозирующими и окклюзирующими поражениями 
ВСА нет упоминания о роли нарушений СО2-реактивности и 
ауторегуляции в патогенезе развития инсульта, информатив-
ности показателей состояния ЦВР как критериев определения 
тактики лечения и прогнозирования исходов [2, 34–37].
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Между тем из проведенного аналитического обзора литера-
турных данных становится очевидным, что к настоящему вре-
мени назрела необходимость в проведении мультицентровых 
рандомизированных исследований, основной задачей которых 
является решение принципиального вопроса о том, показано 
ли применение оценки состояния ЦВР у больных со стеноза-
ми ВСА для патогенетически обоснованной объективизации 
эффективности различных видов лечения, его влияния на 
функциональные исходы и качество жизни больных в бли-
жайшей и долгосрочной перспективе.
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