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Введение

C
ердечно-сосудистые заболевания доминируют
среди основных причин заболеваемости, смерт-
ности и инвалидизации во всем мире.
Атеросклеротическое поражение ветвей дуги
аорты является одной из самых частых причин

ишемического инсульта [8, 9, 36]. Риск развития транзи-
торной ишемической атаки или инсульта возрастает с уве-
личением степени стеноза ВСА и при прогрессировании
стенозирующего поражения как у пациентов с клинически
симптомными стенозами ВСА, так и у пациентов с асимп-
томными стенозами ВСА [24, 27, 29].

Среди основных патогенетических механизмов развития
ишемии следует прежде всего выделить два: гемодинами-
ческий, связанный с нарушением церебральной перфузии
вследствие стенозирования экстра- и интракраниальных
артерий и увеличения в размерах атеросклеротической
бляшки, и эмболический, представляющий собой окклю-
зию интракраниальных артерий эмболическим субстра-
том, в качестве которого могут выступать как тромботиче-
ские массы, образующиеся на поверхности атеросклероти-
ческой бляшки, так и фрагменты самой бляшки в результа-
те нарушения целостности ее поверхности [5, 34]. Таким
образом, наличие стеноза ВСА связано с увеличением
риска возникновения как гемодинамического, так и эмбо-

лического факторов развития инсульта. Основными хирур-
гическими методами профилактики острых цереброваску-
лярных событий в каротидной системе являются каротид-
ная эндартерэктомия (КЭ) и чрескожная транслюминаль-
ная ангиопластика со стентированием (ТАС). Каротидная
эндартерэктомия, вошедшая в клиническую практику в
середине 50-х годов ХХ века, до сих пор считается «золо-
тым стандартом» лечения стенозирующего поражения
ВСА, основываясь на данных ряда крупных многоцентро-
вых исследований, проведенных в 1990-х гг. [11, 18, 19, 28].
В последние десятилетия в качестве альтернативного и
менее инвазивного метода лечения широкое распростране-
ние получила эндоваскулярная реконструкция – чрескож-
ная транслюминальная ангиопластика со стентированием
стенозов ВСА, впервые описанная в конце 1970-х гг. [25].
Проведено несколько исследований [1, 14, 31], сравниваю-
щих результаты КЭ и стентирования и описывающих пре-
имущества, клиническое значение, пери- и послеопера-
ционные риски того или иного метода, однако, согласно
данным последнего международного исследования CREST,
у пациентов с симптомными и асимптомными стенозами
ВСА долгосрочные риски развития ишемического инсуль-
та, инфаркта миокарда или смерти достоверно не отли-
чаются между группами КЭ и каротидного стентирования;
при этом периоперационный период при эндоваскулярном
вмешательстве характеризуется более высоким риском
инсульта, а при КЭ выше риск инфаркта миокарда [13]. 
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Изменения церебральной перфузии и состояние коллатерального кровоснабжения при стенозах внутренних сонных артерий могут иметь прогно-
стическое значение для восстановления кровотока при проведении реваскуляризационных вмешательств на внутренних сонных артериях (ВСА). 
С целью определения закономерностей изменения перфузии мозга у пациентов со стенозами ВСА было проведено клинико-КТ-перфузионное иссле-
дование 41 пациента с умеренными и выраженными стенозами ВСА до и после хирургического лечения. Перфузионная компьютерная томография
(ПКТ) проводилась 17 пациентам с умеренными стенозами ВСА (50–69%) и 24 пациентам с выраженными стенозами ВСА (70–99%) до хирурги-
ческого вмешательства (баллонной ангиопластики со стентированием или каротидной эндартерэктомии), после операции на 3–7-й день и через
1–3 месяца; сканирование проводилось на уровне базальных ганглиев и семиовальных центров. У пациентов без стенозирующего поражения ВСА
(контрольная группа – 39 чел.) ПКТ проводилась однократно. В результате исследования установлено, что хирургическое восстановление просве-
та ВСА приводит к нормализации параметров мозгового кровотока в зоне кровоснабжения средней мозговой артерии, что проявляется снижени-
ем параметров MTTи CBV и повышением CBF до значений, сопоставимых с контрольной группой. При этом в зонах переднего и заднего смежного
кровоснабжения, наиболее страдающих в условиях хронической гипоперфузии, восстановление церебральной перфузии происходит только у паци-
ентов с замкнутым виллизиевым кругом (ВК) и при умеренно выраженном атеросклеротическом поражении ВСА. Таким образом, прогностиче-
скими факторами неудовлетворительного восстановления кровотока у пациентов со стенозами ВСА являются наличие выраженного стеноза ВСА
(>70%) и незамкнутый ВК.

Клю че вые  слова: перфузионная КТ, перфузия мозга, церебральная гемодинамика, стеноз внутренней сонной артерии, 
реваскуляризация внутренних сонных артерий.
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Церебральная перфузия при стенозах ВСА

Хорошо известно, что при определении степени риска воз-
никновения ишемического инсульта для уточнения пока-
заний к ангиохирургической операции наряду с оценкой
клинических симптомов, степени стеноза, характеристик
атеросклеротической бляшки, цереброваскулярного резер-
ва, состояния коллатерального кровообращения, важную
роль играет состояние церебральной гемодинамики.
Разнообразие существующих визуализационных методов
дает возможность прямо или косвенно оценивать состоя-
ние мозгового кровотока. Эти методы основаны на различ-
ных физиологических механизмах, позволяющих предпо-
ложить наличие церебральных гемодинамических наруше-
ний [1, 7, 16]. 

Среди методов изучения мозгового кровотока, которые
используются в настоящее время, основными являются
позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ), однофотонная
эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ), ком-
пьютерная томография с ксеноновым усилением (Хе КТ),
перфузионно-взвешенная магнитно-резонансная томография
(ПВ МРТ) с контрастом, перфузионная компьютерная
томография (ПКТ), а также такие методы, как перфузион-
ная МРТ с маркировкой артериальных спинов и доппле-
ровская оценка объема крови во внутренней сонной арте-
рии (как показателя кровотока в соответствующем полу-
шарии мозга). Указанные методы характеризуются раз-
личными техническими требованиями и доступностью,
временным и пространственным разрешением [3, 6] и
применяются для оценки изменений церебральной гемо-
динамики после ангиохирургических операций [21–23, 28,
33]. Наиболее актуальным и доступным методом оценки
мозгового кровотока в настоящее время является ПКТ.
ПКТ позволяет оценить состояние гемодинамики на
капиллярном уровне. Метод ПКТ основан на внутривен-
ном введении контрастного вещества (КВ), прохождение
которого по церебральной сети капилляров отслеживается
при помощи серии КТ-срезов. Теоретические основы
метода были описаны L. Axel в 1979 г., уже через 7 лет
после появления первого аппарата КТ. На основании дан-
ных об изменении рентгеновской плотности элементов
изображения по мере прохождения КВ строится график
зависимости плотности (т.е. изменения концентрации КВ
в каком-либо элементе среза) от времени (time-density
curve, TDC) [7, 12]. Церебральная перфузия оценивается
по картам, построенным для каждого из параметров, а
также по их абсолютным и относительным значениям в
выбранных областях головного мозга. Информация о
состоянии мозгового кровотока представляется при помо-
щи совокупности параметров:

• Церебральный объем крови (cerebral blood volume,
CBV) – общий объем крови в выбранном участке
мозговой ткани. Это понятие включает кровь как в
капиллярах, так и в более крупных сосудах – артериях,
артериолах, венулах и венах. Данный показатель
измеряется в миллилитрах крови на 100 г мозгового
вещества (мл/100 г);
• Церебральный кровоток (cerebral blood flow, CBF) –
скорость прохождения определенного объема крови
через заданный объем ткани мозга за единицу времени.
CBF измеряется в миллилитрах крови на 100 г
мозгового вещества в минуту (мл/100 г × мин);
• Среднее время прохождения крови (mean transit time,
MTT) – среднее время, за которое кровь проходит по
сосудистому руслу выбранного участка мозговой ткани,
измеряется в секундах (сек).

Согласно принципу центрального объема, который
является общим для всех методов оценки тканевой перфу-
зии, эти параметры связаны соотношением:

CBV = CBF×MTT.

С помощью ПКТ проведен ряд исследований церебраль-
ной перфузии у пациентов с атеросклеротическим пораже-
нием ВСА до и после проведения ангиохирургических опе-
раций [17, 26, 30, 32, 35]. Однако данные этих исследова-
ний противоречивы и не позволяют однозначно оценить
изменения церебральной гемодинамики у пациентов со
стенозами ВСА после реваскуляризации. Целью настояще-
го исследования является определение закономерностей
изменения мозгового кровотока у пациентов с атероскле-
ротическим стенозом ВСА после хирургического лечения в
зависимости от степени стеноза и состояния коллатераль-
ного кровоснабжения, включая анализ строения ВК.

Материал и методы исследования

Обследован 41 пациент со стенозами ВСА, включая 17
пациентов с умеренными стенозами ВСА (50–69%) и 24
пациента с выраженными стенозами ВСА (70–99%). Всем
пациентам проводились реваскуляризационные операции
на внутренних сонных артериях: у 19 (46%) чел. – каро-
тидная эндартерэктомия, у 22 (54%) чел. – баллонная
ангиопластика со стентированием ВСА. В группу контро-
ля (39 чел.) вошли лица с легкой и умеренной степенью
артериальной гипертензии, без стенозирующего пораже-
ния ВСА и без очаговых изменений в веществе головного
мозга. Из исследования исключались пациенты с очаговы-
ми изменениями в веществе головного мозга, размер кото-
рых превышал 1/3 бассейна средней мозговой артерии.
Всем пациентам проводились стандартная компьютерная
томография, компьютерно-томографическая ангиография
(КТА) и ПКТ на мультиспиральном компьютерном томо-
графе (Philips Brilliance 16P, Нидерланды). ПКТ проводи-
лась до хирургического вмешательства и после операции
на 3–7-й день и через 1–3 месяца. ПКТ проводилась на
уровне базальных ганглиев и семиовальных центров с тол-
щиной захвата сканирования 2,5 см. Последующая обра-
ботка данных выполнялась на рабочей станции Extended
Brilliance Workspace с помощью программного пакета Brain
Perfusion. В результате обработки были получены карты
цветового кодирования перфузионных параметров (CBV,
CBF, MTT, TTP) и их абсолютные количественные значе-
ния в областях интереса: зона кровоснабжения средней
мозговой артерии (ЗСМА), передняя зона смежного кро-
воснабжения (ПЗСК) и задняя зона смежного кровоснаб-
жения (ЗЗСК) (рис. 1). Статистическая обработка полу-
ченных данных осуществлялась с помощью пакета про-
грамм Statistica 8.0: сопоставление двух и трех независи-
мых признаков (с использованием U-критерия Манн-

рис. 1: Исследуемые области интереса (передняя и задняя зоны смежного кро-
воснабжения, зона кровоснабжения СМА) и перфузионные карты пара-
метров CBF, CBV, MTT.
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Уитни и метода Краскела-Уоллиса соответственно); сопо-
ставление двух и трех зависимых признаков (с использова-
нием методов Уилкоксона и дисперсионного анализа с
повторениями с проведением тесла Ньюмана-Килса соот-
ветственно). Для количественных данных определялись
описательные статистические показатели с вычислением
абсолютного и относительного (%) количества пациентов,
медианы и 25%-го и 75%-го квартилей (Ме [25%; 75%]).
Статистически значимыми считались результаты при
р<0,05. 

При КТ ангиографии интракраниальных сосудов, которая
по своей информативности не уступает традиционной
дигитальной субтракционной ангиографии [2], оценива-
лось состояние ВК. Практически у всех пациентов визуа-
лизировался кровоток по передней соединительной арте-
рии и оценивался кровоток по задней соединительной
артерии на стороне стеноза. ВК считался замкнутым, если
визуализировался кровоток по передней соединительной
артерии и по ипсилатеральной задней соединительной
артерии. При отсутствии кровотока по ипсилатеральной
задней соединительной артерии ВК считался незамкну-
тым.

Результаты

Обследуемые пациенты в группах умеренных и выражен-
ных стенозов были сопоставимы по полу, возрасту, нали-
чию сопутствующих заболеваний и факторов риска
(табл. 1). Однако в группе выраженных стенозов преобла-
дали пациенты с клинически симптомными стенозами
ВСА [n=16 (66%)] по сравнению с асимптомными [n=8
(34%)], тогда как в группе умеренных стенозов пациенты с
симптомными стенозами были представлены в меньшем
количестве [n=5 (29%)] по сравнению с асимптомными
[n=13 (71%)]. 

Перфузионные параметры, как ранее упоминалось, оцени-
вались у всех пациентов до операции, через 3–7 дней и
через 1–3 месяца после оперативного вмешательства. При
оценке перфузионных параметров в ранние и отдаленные
сроки после операции в группе стенозов ВСА 50–69% не
было выявлено статистически значимых изменений по
сравнению с группой контроля (табл. 2, рис. 2). Т.е. пара-
метры CBV, CBF, MTT во всех исследованных областях
после реваскуляризации значимо не отличались  от конт-
рольной группы.

В группе выраженных стенозов отмечалось значимое сниже-
ние значений параметра CBV и повышение МТТ на 3–7 день
после операции в ЗК СМА, ПЗСК, ЗЗСК (табл. 3). Между
значениями перфузионных параметров второго и третьего
исследований статистически значимых различий не было
выявлено. В отношении первого и третьего исследований
отмечались значимые различия между значениями парамет-
ра MTT в зоне кровоснабжения средней мозговой артерии,
что соответствует снижению МТТ (5,46 по сравнению с 4,67,
р=0,003) через 1–3 месяца после реваскуляризации. В задней

табли ца 1: Клиническая характеристика пациентов в обследуемых группах.

табли ца 2: Перфузионные параметры до и после операции в группе умеренных
стенозов (50–69%).

Примечание: * – статистически значимые различия между группами при р<0,05

Признак
Пациенты со стенозом

ВСА>70%
n=24

Пациенты со стенозом
ВСА 50–69%

n=17

Возраст 67 [59; 71] 64 [55; 70]

Пол 18 (75%) м, 
6 (25%) ж

13 (77%) ж, 
4 (23%) м

Симптомные стенозы 16 (66%)* 5 (29%)*

Асимптомные стенозы 8 (34%)* 12 (71%)*

Незамкнутый ВК 12 (50%) 9 (52%)

Замкнутый ВК 12 (50%) 8 (48%)

Артериальная гипертензия 22 (90%) 15 (88%)

Сахарный диабет 4 (83%) 14 (82%)

Нарушения сердечного
ритма 4 (16%) 1 (5%)

Ишемическая болезнь
сердца 8 (33%) 6 (35%)

Параметр До операции
На 3–7 

день после
операции

Через 1–3
месяца после

операции

Группа
контроля

Зона кровоснабжения СМА

CBV 3,8 [3,6; 3,98] 3,35 [3,07; 3,93] 3,85 [3,31; 4,11] 3,72 [3,52; 4,05]

CBF 52,2 
[45,79; 62,23]

48,12 
[41,35; 53,36]

46,33 
[41,83; 57,47]

50,18 
[45,4; 54,56]

MTT 4,39 [3,66; 4,93] 4,38 [3,56; 5,1] 4,73 [3,92; 5,01] 4,43 [4,06; 4,81]

Передняя зона смежного кровоснабжения

CBV 3,46 [3,26; 3,76] 3,13 [2,71; 3,48] 3,15 [3,05; 3,45] 3,43 [3,16; 3,83]

CBF 41,78 
[35,2; 50,06]

38,36 
[31,85; 41,55]

38,25 
[32,59; 42,49]

42,37 
[38,47; 48,65]

MTT 4,93 [4,28; 5,2] 5,19 [3,99; 5,68] 4,88 [4,6; 5,31] 4,97 [4,33; 5,42]

Задняя зона смежного кровоснабжения

CBV 3,4 [3,06; 3,77] 3,13 [2,82; 3,67] 3,23 [3,02; 3,59] 3,53 [3,17; 3,85]

CBF 38,64 
[34,9; 42,11]

33,78 
[30,76; 42,35]

35,93 
[33,35; 40,87]

40,31 
[36,68; 46,34]

MTT 5,18 [4,81; 5,89] 5,41 [5,1; 5,67] 5,1 [4,76; 5,68] 5,21 [4,75; 5,63]

рис. 2: Изменения перфузионных параметров у пациентов со стенозами
50–69% до и после операции.

Примечание: СМА – зона кровоснабжния средней мозговой артерии; ПЗСК – передняя зона смежного кровоснаб-
жения; ЗЗСК – задняя зона смежного кровоснабжения.
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зоне смежного кровоснабжения отмечалось значимое сни-
жение CBV (4 по сравнению с 3,19, р=0,03) и снижение МТТ
(6,22 по сравнению с 5,8, р=0,01) (рис. 3). При сравнении с
группой контроля достоверных различий между значениями
параметров во время 2-го исследования не отмечено. Через
1–3 месяца отмечалось удлинение MTT в передней и задней
зонах смежного кровоснабжения и снижение CBF в задней
зоне смежного кровоснабжения. Таким образом, церебраль-
ная перфузия нормализовалась в зоне кровоснабжения
СМА, а в зонах смежного кровоснабжения сохранялись
гемодинамические нарушения, причем наиболее выражен-
ные в задней зоне смежного кровоснабжения. 

Динамические изменения перфузионных параметров по
сравнению с контрольной группой представлены на рис. 4.
Так в группе умеренных стенозов ВСА значения парамет-
ров CBF и MTT незначительно отличаются от контрольной

группы на 2-е и 3-е исследования; в то время как значения
этих параметров в группе выраженных стенозов нормали-
зовались во всех исследуемых зонах только через 3–7 дней
после операции,  а через 1–3 месяца отмечалось снижение
CBF и удлинение МТТ в зонах смежного кровоснабжения.

Особенности строения ВК оценивались у 35 чел. Для ана-
лиза влияния строения ВК на изменение церебральной
гемодинамики пациентов разделили на 2 подгруппы с
замкнутым виллизиевым кругом (ЗВК) – 14 чел. и с неза-
мкнутым виллизиевым кругом (НВК) – 21 чел., независи-
мо от  выраженности стенозирующего поражения ВСА.
При сравнении этих подгрупп между собой статистически
значимых различий между группами по всем исследуемым
параметрам (CBV, CBF, MTT) не было отмечено. При
сравнении с группой контроля выявлено, что у пациентов с
НВК в передней и задней зонах смежного кровоснабжения
отмечается снижение церебральной перфузии в виде стати-
стически значимых изменений перфузионных параметров:

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ. Клиническая неврология 
Церебральная перфузия при стенозах ВСА

табли ца 3: Перфузионные параметры до и после операции в группе выраженных
стенозов ВСА (>70%).

Примечание: 
* – статистически значимые различия между значениями 1-го и 2-го исследований (р<0,05)
# – статистически значимые различия между значениями 1-го и 3-го исследований (р<0,05)
$ – статистически значимые различия между значениями 3-го исследования и группы контроля (p<0,05) 

Параметр До операции
На 3–7 

день после
операции

Через 1–3
месяца после

операции

Группа
контроля

Зона кровоснабжения СМА

CBV 4,02 [3,68; 4,46]* 3,79 [3,31; 4,13]* 3,96 [3,76; 4,42] 3,72 [3,52; 4,05]

CBF 42,72 
[37,53; 50,18]

47,39 
[42,69; 54,48]

50,49
[43,92; 54,09]

50,18 
[45,4; 54,56]*

MTT 5,46 [4,92; 6,28]*# 4,69 [4,2; 5,11]* 4,67 [4,49; 5,07]# 4,43 [4,06; 4,81]*

Передняя зона смежного кровоснабжения

CBV 3,58 [3,25; 4,26]* 3,49 [3,09; 4,01]* 3,62 [3,15; 3,8] 3,43 [3,16; 3,83]

CBF 38,47 
[32,2; 43,96]

42,31 
[39,22; 47,37]

37,06 
[32,56; 42,18]

42,37 
[38,47; 48,65]

MTT 6,01 [5,31; 6,74]* 4,97 [4,63; 5,34]* 5,54 [5,05; 6,3]$ 4,97 [4,33; 5,42]$

Задняя зона смежного кровоснабжения

CBV 4 [3,58; 4,16]*# 3,8 [3,07; 3,99]* 3,19 [3,04; 3,77]# 3,53 [3,17; 3,85]

CBF 33,39 
[30,17; 42,41]*

40 
[34,22; 46,27]*

33,89 
[29,71; 41,19]$

40,31 
[36,68; 46,34]*$

MTT 6,22 [5,72; 8,35]*# 5,43 [4,8; 6,08]* 5,8 [5,36; 6,36]#$ 5,21 [4,75; 5,63]*$

рис. 5: Изменения параметров CBF и MTT в подгруппах и незамкнутым и
замкнутым ВК по сравнению с контрольной группой.

Примечание:  * – статистически значимые различия между группой с незамкнутым виллизиевым кругом и группой
нормы; # – статистически значимые различия между группой с замкнутым виллизиевым кругом и группой нормы.
СМА – зона кровоснабжения средней мозговой артерии; ПЗСК – передняя зона смежного кровоснабжения; ЗЗСК –
задняя зона смежного кровоснабжения.

рис. 4: Изменения перфузионных параметров у пациентов с умеренными и
выраженными стенозами по сравнению с контрольной группой.

Примечание: * – статистически значимые различия между значениями параметров группы 70–99% на 3-е исследо-
вание и группы нормы. СМА – зона кровоснабжения средней мозговой артерии; ПЗСК – передняя зона смежного
кровоснабжения; ЗЗСК – задняя зона смежного кровоснабжения.

рис. 3: Изменения перфузионных параметров у пациентов со стенозами
ВСА>70% до и после операции.

Примечание: * – статистически значимые различия между значениями 1-го и 2-го исследований (р<0,05); 
#  – статистически значимые различия между значениями 1-го и 3-го исследований (р<0,05). СМА – зона крово-
снабжения средней мозговой артерии; ПЗСК – передняя зона смежного кровоснабжения; ЗЗСК – задняя зона смеж-
ного кровоснабжения.
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снижение CBF (р=0,011 и р=0,013 соответственно) и повы-
шение MTT (р=0,013 и р=0,008 соответственно), в зоне
кровоснабжения СМА отмечается достоверное снижение
CBF (p=0,015). У пациентов с ЗВК имеет место значимое
повышение значений МТТ в зоне кровоснабжения СМА и
в задней зоне смежного кровоснабжения (р=0,019 и
р=0,013 соответственно). Однако при оценке динамиче-
ских изменений параметров отмечено, что сразу после опе-
ративного вмешательства значения параметров в обеих
подгруппах значимо не отличались от нормы. Во время 3-
го исследования у пациентов с НВК отмечаются меньшие
значения CBF в передней и задней зонах смежного крово-
снабжения (р=0,018, р=0,0002 соответственно) по сравне-
нию с контрольной группой. У пациентов с ЗВК в отдален-
ный период после операции значимых различий с конт-
рольной группой не выявлено (рис. 5). 

Обсуждение

Атеросклеротическое поражение внутренних сонных арте-
рий приводит к изменениям церебральной гемодинамики в
результате падения давления в дистальных артериальных
сосудах, что в свою очередь приводит к снижению перфу-
зионного давления. Механизмы церебральной ауторегуля-
ции направлены на поддержание мозгового кровотока
посредством включения коллатеральных сосудов или реф-
лекторной вазодилатации с повышением перфузионного
давления; при этом отмечаются изменения перфузионных
параметров: удлинение МТТ и увеличение CBV. Параметр
МТТ является наиболее чувствительным при ранних изме-
нениях церебральной перфузии, его увеличение наблюда-
ется уже при умеренно выраженном атеросклеротическом
поражении ВСА [3, 16, 35]. Параметр CBV также может уве-
личиваться вместе с удлинением МТТ.

Хирургическое лечение стенозов внутренних сонных арте-
рий направлено на снижение риска развития ишемического
инсульта в ипсилатеральном полушарии. Реваскуляризация
может приводить к нормализации перфузионного давления
и, соответственно, к улучшению перфузии мозга в целом.
Так, согласно нашим данным, у пациентов со стенозами
ВСА>70% на 3–7 день после операции отмечалось статисти-
чески значимое уменьшение значений параметра CBV и
снижение МТТ в 3 исследуемых зонах, через 1–3 месяца в
зоне кровоснабжения СМА наблюдалось не только сниже-
ние CBV и MTT, но и повышение CBF. Однако в зонах смеж-
ного кровоснабжения в этот же период отмечалась лишь
нормализация МТТ. Реваскуляризация, приводящая к реф-
лекторной вазоконстрикции, нормализует перфузионное
давление и, соответственно, мозговой кровоток, что про-
является вышеописанными изменениями параметров КТ-
перфузии. При этом в зоне кровоснабжения СМА отмечает-
ся улучшение церебральной гемодинамики как сразу после
операции, так и в отдаленный период, тогда как в смежных
зонах – только снижение МТТ, отличное от контрольной
группы. Иными словами, у этих пациентов состояние
церебральной гемодинамики в зонах смежного кровоснаб-
жения возвращается к дооперационному. Такая динамика
перфузии, вероятно, связана с тем, что зоны смежного кро-
воснабжения, наиболее страдающие при сниженном перфу-
зионном давлении и подверженные продолжительной хро-
нической вазодилятации, либо уже адаптированы к состоя-
нию измененной церебральной перфузии, либо требуют

более длительного периода для восстановления ауторегуля-
ции. 

У пациентов с умеренно выраженными стенозами ВСА
(50–69%) статистически значимых различий между данны-
ми послеоперационных параметров с контрольной груп-
пой не выявлено как в ранний, так и в отдаленный период.
Т.е. у данной группы пациентов происходит нормализация
параметров перфузии мозга как в зоне кровоснабжения
СМА, так и в зонах смежного кровоснабжения, что веро-
ятно, связано с тем, что первоначальное снижение, гемо-
динамического статуса данной группы находится в преде-
лах ауторегуляторных возможностей.

ВК – основной артериальный анастомоз, обеспечивающий
коллатеральное кровоснабжение для поддержания нор-
мального церебрального кровотока. В нашем исследова-
нии у пациентов с ЗВК и НВК исходно не выявлено значи-
мых различий мозговой перфузии, что может быть связано
с тем, что не оценивался кровоток по вторичным анасто-
мозам (лептоменингеальные анастомозы, глазничная арте-
рия), которые, вероятно, активизировались в условиях хро-
нической гипоперфузии.Так, в нескольких исследованиях
[15, 20, 30] получены противоречивые данные о наличии
или отсутствии зависимости церебральной гемодинамики
от варианта строения ВК в условиях сниженной перфузии.
Однако в настоящем исследовании при сравнении с конт-
рольной группой и в динамике после операции отмечено,
что у пациентов с НВК снижение церебральной гемодина-
мики нормализовалось в зоне кровоснабжения СМА, а в
зонах смежного кровоснабжения перфузионные парамет-
ры не изменились. В то же время у пациентов с ЗВК перво-
начальные изменения церебральной перфузии в зоне кро-
воснабжения СМА и в задней зоне смежного кровоснабже-
ния, которые проявлялись повышением МТТ, при обсле-
дованиях после операции нормализовались. 

Заключение

Целью хирургического лечения стенозов внутренних сон-
ных артерий является снижение риска возникновения
ишемического инсульта, что может сопровождаться улуч-
шением церебральной гемодинамики. 

Перфузионная компьютерная томография является
доступным методом, позволяющим количественно оце-
нить состояние мозгового кровотока до и после ангиохи-
рургических операций. У пациентов как с выраженными,
так и с умеренными стенозами ВСА, после проведения
ангиохирургических операций отмечается нормализация
кровотока в зоне кровоснабжения средней мозговой арте-
рии, что проявляется снижением параметров CBV, MTT и
увеличением CBF. Однако среди стенозов ВСА>70% ревас-
куляризация существенно не меняет церебральную перфу-
зию в зонах смежного кровоснабжения, как наиболее под-
верженных изменениям церебральной перфузии и уже
адаптированных к данному состоянию. У пациентов с
замкнутым ВК нормализация мозгового кровотока про-
исходит лучше, чем у пациентов с НВК. Таким образом,
факторами отсутствия нормализации кровотока в зонах
смежного кровоснабжения после операций являются
наличие выраженного стеноза ВСА (>70%) и незамкнутый
виллизиев круг. 
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ. Клиническая неврология 
Церебральная перфузия при стенозах ВСА
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Assessment of cerebral perfusion and collateral circulation in
patients with carotid stenosis might have prognostic value for
effective blood flow restoration after carotid revascularization.
To evaluate the changes of cerebral perfusion we studied 41
patients with moderate and severe carotid stenosis before and
after surgical or endovascular treatment. Perfusion CT at the
level of basal ganglia was performed in 17 patients with moder-
ate (50–69%) and 24 patients with severe (70–99%) carotid
stenosis for 3 times: before intervention (transluminal angioplas-
ty with stenting or carotid endarterectomy), 3 to 7 days and 1 to
3 months after treatment. Additionally, single CT perfusion
study was done in 39 patients without carotid stenosis (control

group). We found that surgical recanalization of internal carotid
artery may aid restoring cerebral blood flow characteristics in the
MCA area to the levels similar to those in control group (name-
ly, decrease of MTT and CBV and increase of CBF). However, in
anterior and posterior watershed zones, which are known to be
the most vulnerable by chronic hypoperfusion, blood flow nor-
malization was seen only in patients with complete circle of
Willis and with moderate carotid stenosis.Thus, prognostic fac-
tors for inadequate blood flow restoration in patients with
carotid artery stenosis after revascularization include severe
stenosis (>70%) and incomplete circle of Willis.
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