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                                                         ВВЕДЕНИЕ

         Ишемические нарушения мозгового кровообращения составляют в структуре смертности и инвалидизации населения 28-35% в течение первого месяца и 45-60% в течение последующих 5 лет от повторных ишемических атак (Верещагин Н.В., 2002; Парфенов В.А., 2002; Гусев Е.И., 2007). Согласно данным 4-летнего популяционно-территориального регистра инсульта в России, на долю атеротромботических инсультов приходится 30–50% от общего числа ишемических инсультов, а на фоне атеросклеротических стенозов магистральных артерий головы ишемия мозга развивается почти в 90% случаев (Скворцова В.И., 2002; Гусев Е.И., 2001; Cunningham E.J., 2004).                    

         Концептуальная связь обструктивных заболеваний брахиоцефальных артерий с развитием ишемического инсульта обусловила широкое развитие хирургических методов лечения и профилактики нарушений мозгового кровообращения в мировой медицинской практике. Однако реальное снижение частоты ишемического инсульта возможно только в результате осуществления программ массовой профилактики сосудистых заболеваний головного мозга (Жулев Н.М., 2006). При естественном течении патологии брахиоцефальных сосудов атеросклеротического генеза частота развития повторных ишемических инфарктов мозга достигает 15-20% ежегодно. Снижение этого показателя до 1-2% в год может быть достигнуто только в результате хирургического лечения (Archi J.P., 2000; Kresovic T.F., 2001). 
           Если в отношении традиционной каротидной эндартериэктомии и ее модификаций накоплен многолетний клинический опыт, то хирургическое лечение окклюзирующих поражений брахиоцефальных артерий к настоящему времени является не до конца решенной проблемой, что в первую очередь связано с недостаточностью естественного коллатерального кровоснабжения мозга в новых гемодинамических условиях. Не менее важной проблемой является отсутствие единого подхода к лечению такой категории больных, а также разобщенность взглядов между различными специалистами, поскольку решение вопроса о показаниях к реконструктивным операциям на брахиоцефальных артериях относится к совместному ведению невролога, терапевта, кардиолога, ангиохирурга и ангионейрохирурга при участии рентгенолога и специалиста ультразвуковой диагностики. 

       Цель исследования

       Определение неврологических показаний к резекции ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии и оценка ее эффективности у больных со стенозом внутренней сонной артерии. 
         Задачи исследования:

1. Изучить влияние резекции ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии на клинико-неврологической симптоматику у больных с  окклюзирующими поражениями БЦА.
2. Оценить частоту развития повторных эпизодов ОНМК в течение 1 года наблюдения у больных с окклюзирующими поражениями БЦА после резекции ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии и на фоне медикаментозной терапии. 
3. Оценить влияние резекции ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии на показатели качества жизни больных с  окклюзирующими поражениями БЦА.
4. Разработать неврологические показания к резекции ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии.

5. Изучить динамику скорости кровотока и индекса вазомоторной реактивности до и после резекции ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии по данным ТКДГ.
6. Изучить динамику церебрального кровоснабжения до и после резекции ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии по данным ОФЭКТ и МРТ и провести сравнительный анализ двух методик.  

        Научная новизна работы: 

1. Определено влияние резекции ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии на клинико-неврологическую симптоматику и частоту развития повторных ОНМК у больных с окклюзирующими поражениями ВСА в сравнительном аспекте с медикаментозной терапией.
2. Уточнены неврологические показания к резекции ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии.
3. Подробно дана оценка влиянию резекции ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии на показатели качества жизни с помощью Европейского опросника (EQ-5D) у больных с окклюзирующими поражениями БЦА.   
4. Определено преимущество однофотонной эмиссионной компьютерной томографии по сравнению с МРТ в оценке перфузии головного мозга после резекции ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии. 
5.    Изучена динамика скоростных показателей по СМА до и после резекции             
ВСА с эндартерэктомией и пластикой НСА.
Практическая значимость работы:

1. В результате исследования доказано преимущество хирургического лечения с выполнением резекции ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии в лечении окклюзирующих поражений БЦА по сравнению с медикаментозным в отношении регресса неврологических симптомов при различных вариантах НМК,  профилактики рецидива ОНМК, а также повышения качества жизни и социального здоровья у исследуемых больных. 
2. На основании проведенного исследования показано, что однофотонная эмиссионная компьютерная томография является методом выбора в оценке перфузии головного мозга до и после хирургического лечения по поводу стеноза ВСА. 
Основные положения, выносимые на защиту:

1. Резекция ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии у больных с окклюзирующими поражениями БЦА достоверно более эффективна в уменьшении неврологических проявлений НМК, профилактике рецидивов ОНМК, а также улучшении качества жизни по сравнению с медикаментозной терапией; 

2. Неврологическими показаниями к резекции ВСА с эндартерэктомией и пластикой наружной сонной артерии у больных с окклюзирующими поражениями БЦА являются наличие неврологически симптомной окклюзии ВСА со стенозом бифуркации ОСА и устья НСА, а также эмбологенный характер бифуркации ОСА (нестабильная АСБ с пристеночным тромбом);
3. ОФЭКТ обладает 100% чувствительностью в оценке мозговой перфузии после резекции ВСА с эндартериэктомией и пластикой наружной сонной артерии по сравнению с МРТ, чувствительность которой не превышает 72%.
Личный вклад автора в проведенное исследование
Автором выполнен набор больных, проведено их клинико-неврологическое обследование и инструментальные диагностические мероприятия. Проведена систематизация и статистическая обработка данных. 
Апробация работы
По теме диссертации опубликовано 4 печатных работ, из них 2 статьи в журналах, рекомендованных ВАК. 
 Основные положения диссертации были доложены и обсуждены  на Международном Конгрессе под эгидой NABI по борьбе с инсультом (Санкт-Петербург,2007); научно-практической конференции «Давиденковские чтения» (Санкт-Петербург,2008); заседании кафедры невропатологии имени С.Н.Давиденкова СПбМАПО от 25.03.2010 г. протокол № 5; проблемной комиссии «Нервные и психические болезни» СПбМАПО 30 сентября 2010 г., протокол № 5.  
        Внедрение в практику
        Лечебно-диагностический алгоритм ведения больных с нарушениями мозгового кровообращения в результате окклюзии ВСА  внедрен в практику неврологического отделения СПбМАПО,  а также отделения хирургического лечения нарушений ритма сердца (ХЛСНРС) СПб ГУЗ «Городская больница № 26».

        Научно-практические положения диссертации используются в лекционном курсе на циклах усовершенствования врачей, практических и семинарских занятиях с врачами-интернами и клиническими ординаторами   на кафедре невропатологии имени С.Н.Давиденкова ГОУ ДПО   «Санкт-Петербургская медицинская академии последипломного образования Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию». 
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
        В основу работы положены материалы обследования и лечения 124 больных с ишемическими нарушениями мозгового кровообращения, обусловленными окклюзирующими поражениями ВСА атеросклеротического генеза. 
      Клинико-неврологическое исследование поводили по общепринятой методике на кафедре невропатологии СПбМАПО с детальным исследованием функции черепно-мозговых нервов, двигательной, рефлекторной, чувствительной и координаторной сфер. 
        Основную группу составили 72 больных (мужчин - 64 (88,8%); женщин - 8 (12,2%))  в возрасте от 48 до 80 лет (средний возраст - 66 ( 13,31 лет). Среди них, в зависимости от степени недостаточности мозгового кровообращения, преобладали больные с ОНМК (рис. 1).
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Рис. 1. Распределение больных по степени недостаточности кровоснабжения 
(по А.В.Покровскому, 1979).
        По данным цветного дуплексного сканирования брахеоцефальных артерий (аппарат Sonos-2500 и Sonos-5500 фирмы Hewlett-Packard (США), Vivid 7 General Electrik Vingmed Ultrasound (CША)), которое проводилось для уточнения показаний к хирургическому лечению и при динамическом мониторинге после операции, наиболее частым вариантом патологии СА у исследуемых больных была односторонняя окклюзия ВСА со стенозом контралатеральной ВСА (37(51,2%) человек) (табл. 1).
Табл. 1. 
Градация стеноза в зависимости от степени его выраженности
	Параметры окклюзии ВСА
	Количество больных

	Двусторонняя
	3 (4,2%) 

	Односто-ронняя
	Всего
	69 (95,8%) 

	
	Правая ВСА
	38 (52,8%)

	
	Левая ВСА
	31 (43%) 

	
	Без стеноза контралатеральной ВСА
	32 (44%)

	
	Со стенозом контралатеральной     

ВСА


	Всего
	37 (51,2%) 

	
	
	Гемодинамически незначимый
	13 (18%)

	
	
	Выраженный
	9 (12,5%)

	
	
	Субкритический
	15 (21%) 


       Наиболее частым вариантом строения АСБ у 61% больных был тип 3 с преобладанием гиперэхогенного компонента, свидетельствующий о ее эмбологенном характере и характерным для выраженного и субкритического стеноза. Протяженность АСБ у всех 100%(72) больных составила более 1,5 см. 

        По локализации относительно поперечного сечения АСБ классифицировались как локальные, располагающиеся на 1 стенке (у 7%(5) больных), полуконцентрические, занимающие 2 стенки (у 31%(22) больных) и концентрические с вовлечением более 3 стенок (у 62%(45)  больных).  

Сочетание окклюзирующей и деформирующей патологии выявлено у 11%(8) больных.

       Транскраниальная ультразвуковая допплерография (аппарат «Ангиодин 2» фирмы «БИОС») выполнена 94%(68) больным для оценки параметров магистрального кровотока - средней скорости кровотока по СМА и индекса вазомоторной реактивности (ИВМР), до и после проведенного лечения.              

       Тотальная селективная церебральная ангиография (цифровой ангиографический комплекс Philips Integris Allura с использованием трансфеморального доступа по Сельдингеру посредством последовательного проведения катетера 6F во внутреннюю сонную артерию и введением 7-8 мл рентгеноконтрастного препарата Омнипак 240 4 мл/с) проведена 62%(45) больным для уточнения локализации и характера окклюзии/стеноза, а также возможностей коллатерального кровоснабжения.
      Определение размеров, локализации ишемических поражений головного мозга, а также дифференциальная диагностика с другими органическими поражениями головного мозга производилась по данным КТ (на аппарате Еlectric Sytec 1800) и МРТ головного мозга (General Еlectric Signa)  1,5 Тл в Т2 и Т1.  В большинстве случаев преобладали диффузные признаки сосудистой энцефалопатии. Очаговые и ишемические изменения ткани головного мозга, выявленные у 53(73,6%) больных наиболее часто локализовались в височных и теменных долях и менее часто в лобной, затылочной областях, подкорковых узлах, стволе и мозжечке. 
    В качестве метода качественной и количественной оценки коллатерального кровотока головного мозга и контроля эффективности лечения 31%(22) больным проведена однофотонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ) (E.Cam «Siemens», лаборатория радиоизотопной диагностики клиники ФГУ РНЦРХ Росмедтехнологий с использованием 99mTc-ГМПАО в дозе 550-720 МБк). 
         Качество жизни исследуемых больных оценивалось на основании европейского опросника качества жизни (EQ-5D) (Walker S., Roser R., 1993). Методика включала 2 части. Первая часть опросника представляла собой визуальную аналоговую шкалу для глобальной оценки качества жизни, связанного со здоровьем, в которой наилучшее состояние здоровья соответствовало отметке 100, а наихудшее - 0. Во второй части изучался профиль здоровья по параметрам подвижности, самообслуживания, активности в повседневной жизни, боли, настроения. Для каждой из сфер были предусмотрены 3 уровня нарушения. 

         Статистическая обработка результатов проводилась с помощью стандартного статистического пакета программ SPSS 15.0 для Windows. 
       Лечение больных основной группы включало проведение резекции внутренней сонной артерии с эндартериэктомией и пластикой наружной сонной артерии и медикаментозной терапии. 
         Операция проводилась под эндотрахеальным наркозом с принудительной ИВЛ. Во всех случаях проводился мониторинг состояния головного мозга методом ТКУЗДГ у 100%(72) (кроме 6 случаев с отсутствием «височного» окна) и ЭЭГ в трех отведениях. Для достижения снижения метаболической активности мозга использовалась фармакологическая защита мозга (0,05% тиопентал натрия в дозе 5-10мг/кг), а также управляемая искусственная артериальная гипертензия на время пережатия СА. Для профилактики тромбоэмболических осложнений назначался гепарин из расчета 50 ЕД/кг массы тела. Внутрипросветный шунт не использовали.      

       Техника операции.
        Операция выполнялась из стандартного доступа по передней поверхности кивательной мышцы. После предварительной системной гепаринизации (введение 2,5 тыс. гепарина в/в) проводилось наложение сосудистых зажимов на сонные артерии и верхнюю щитовидную артерию. Далее выполнялась U-образная артериотомия от бифуркации ОСА на устья НСА и ВСА, при этом артериотомия НСА продлевалась дистальнее конца атеросклеротической бляшки, а протяженность артериотомии ВСА была такой же как НСА. Далее ВСА пересекалась в конце артериотомического отверстия, а дистальный ее конец перевязывался, после чего проводилась тромбартериэктомия бифуркации ОСА, устья НСА и ВСА. При неплотной фиксации интимы НСА дистальнее зоны эндартериэктомии она подшивалась одним или двумя узловыми швами нитью 7/0, после чего из культи ВСА выкраивался аутоартериальный лоскут для пластики артериотомического отверстия бифуркации ОСА и устья НСА. Избыток стенки ВСА в области бифуркации иссекался и проводилась пластика НСА обвивным непрерывным швом нитью 6/0 таким образом, чтобы вкол иглы в стенку НСА осуществлялся изнутри кнаружи (рис.2). 
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Рис. 2. Схема эндартериэктомии НСА с ауто-артериальной пластикой.
     Перед восстановлением кровотока артерии промывались физиологическим раствором с гепарином. Зажимы снимались в следующем порядке: вначале на 20-30 секунд снимался зажим с НСА, затем артерию вновь пережимали, после чего снимали клемму с верхней щитовидной артерии, затем снимали зажим с ОСА, а через 20-30 секунд с НСА. После пуска кровотока оценивалась пульсация артерии в ране и фиксировалось время пережатия артерий. На заключительном этапе проводилось послойное ушивание раны и наложение асептической повязки.

  После операции переводились в реанимационное отделение, период пребывания в котором при неосложненном течении ограничивался 6-10 часами. В ближайшем послеоперационном периоде, наряду с синдромальной терапией сопутствующих заболеваний проводилась специфическая терапия, направленная на оптимизацию мозгового кровотока, тканевого обмена, профилактику гипоксического и реперфузионного отека головного мозга.
После выписки из стационара пациенты в обязательном порядке находились под диспансерным наблюдением невролога и ангиохирурга с ежегодным контрольным обследованием, включающим в себя УЗДГ брахиоцефальных артерий, ТКДГ и ультразвуковое дуплексное сканирование сонных артерий для своевременной диагностики рестенозов оперированной артерии и прогрессирования поражений других магистральных артерий.

        Последующее профилактическое антиагрегантная терапия в этой группе базировалось на международных рекомендациях по проведению профилактики ИИ.
         Для оценки результатов хирургического лечения в отдаленном периоде сформирована группа контроля, состоявшая из 52 больных (мужчин – 90%(47); женщин – 10%(5)) с ишемическими нарушениями мозгового кровообращения, обусловленными окклюзирующими поражениями ВСА атеросклеротического генеза, которые по различным причинам отказались от хирургического лечения, несмотря на то, что их соматический статус не являлся противопоказаниям к нему. Возраст больных составил от 48 до 80 лет (средний возраст - 64 ( 9,63 лет). Группа была рандомизирована по клинико-анамнестическим данным, таким образом, чтобы различия по параметрам степени недостаточности мозгового кровообращения и варианте стенозирующего или окклюзирующего процесса в СА, частоте и характере сопутствующей патологии статистически достоверно не различались по сравнению с основной группой (р<0,05). 
       Обследование больных в группе контроля проводилось по аналогичному алгоритму, применяемому в основной группе. Однако, схема лечения значительно отличалась и включала только медикаментозную терапию. 
        При этом в случае ТИА назначалась профилактическая антиагрегантная терапия. При ХНМК и ОНМК терапия проводилась в зависимости от патогенетического подтипа расстройства согласно методическим рекомендациям НИИ неврологии РАМН (2000). 

         Оценка хирургического лечения проводилась в течение интра- и раннего послеоперационного периода (до 1 месяца). Отдаленные результаты хирургического лечения прослежены в течение 1 года после операции. Также проведен их сравнительный анализ с эффективностью медикаментозной терапии в группе контроля.  В случае невозможности явки больного на консультацию использовались телефонные контакты и домашнее анкетирование.

          Общее количество интраоперационных и осложнений раннего послеоперационного периода среди 72 больных составило 33%, среди них у 1 больного в раннем послеоперационном периоде был зафиксирован ИИ. Наибольшее количество осложнений было представлено у 12.5%(9) синдромом гиперперфузии, характеризующегося появлением головной боли на стороне реконструкции, эпизодами дезориентированности в пространстве и фокальных судорог в конечностях, которые регрессировали в течение 3-5 дней. 

         Отдаленные результаты хирургического лечения прослежены в течение 1 года у большинства больных -  85% (61). Проведен их анализ и сравнение по аналогичным параметрам с группой контроля, где проводилось только медикаментозное лечение (табл. 2). 

Табл.2. 
Осложнения отдаленного периода исследуемых больных
	Осложнения
 
	Основная группа (n=61)
	Контрольная группа (n=52)
	р

	Рестеноз НСА >60% 
	0 (0%)
	2 (3,8%)
	0,42

	Рестеноз НСА <60% 
	1 (1,6%)
	4 (7,6%)
	0,06

	ОНМК +ТИА в контралатеральном бассейне
	1 (1,6%)
	0 (0%)
	0,88

	ОНМК +ТИА в гомолатеральном бассейне
	1 (1,6%)
	9 (17,2%)
	0,003

	Смертность от инсультов
	1 (1,6%)
	3 (5,8%)
	0,39

	Смертность от других причин
	1 (1,6%)
	2 (3,8%)
	0,64

	Всего: 
	5 (8%)
	20 (38,4%)
	0,0014


         Таким образом, общее количество осложнений отдаленного периода в основной группе было более чем в 4 раза меньше аналогичного показателя в контрольной группе (8% против 38% при р=0,0014). Рецидив ОНМК или ТИА был зафиксирован в 2 (3,2%) случаях, при этом в одном случае с локализацией в гомолатеральном бассейне, что можно объяснить несостоятельностью коллатерального кровоснабжения в новых гемодинамических условиях; во втором случае - в контралатеральном бассейне на фоне наличия субкритического стеноза ВСА, требовавшего проведения КЭ, которое, однако, по объективным причинам не было выполнено. 

         В группе контроля во всех случаях локализацией инсульта являлся гомолатеральный каротидный бассейн, что подчеркивает важность устранения потенциально эмбологенной бифуркации ОСА в случаях окклюзирующих поражений ВСА. 
        Таким образом, несостоятельность кровоснабжения в новых гемодинамических условиях на фоне хирургического лечения нивелируется достоверно более частым количеством как рецидивов ОНМК, так и ТИА на фоне медикаментозной терапии.
        Динамика неврологической симптоматики в основной и контрольной группах через год после лечения оценивалась по следующим критериям: 
· Положительная оценка определялась как отсутствие повторных инсультов и ТИА в гомолатеральном бассейне в течение 1 года наблюдения на фоне уменьшения или полного исчезновения неврологической симптоматики по одному или нескольким синдромам;
· Удовлетворительная оценка определялась как отсутствие повторных инсультов и ТИА в гомолатеральном бассейне в течение 1 года наблюдения на фоне отсутствия динамики неврологической симптоматики.

· Под неудовлетворительным результатом лечения понимали наличие повторных инсультов и ТИА в гомолатеральном бассейне в течение 1 года наблюдения. 
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Рис.3. Сравнительная динамика неврологической симптоматики у больных основной и контрольной групп в отдаленном периоде.
           Положительная динамика неврологических симптомов достоверно чаще отмечена в основной группе по сравнению с группой контроля (61% против 27% при р=0,0013). В группе контроля спустя 1 год медикаментозной терапии достоверно чаще регистрировались отрицательные результаты динамики неврологических расстройств по сравнению с основной группой (38% против 8% при р=0,0025).

        В зависимости от исходного неврологического статуса достоверно эффективным проведенное хирургическое лечение было у всех 100%(12) больных основной группы с ТИА, у которых как в ближайшем, так и в отдаленном послеоперационном периоде не было отмечено появления новых эпизодов ТИА или ИИ в бассейне оперированной ВСА. 

       Среди больных с последствиями ОНМК положительная динамика зарегистрирована достоверно чаще, чем ее отсутствие или прогрессирование неврологического дефицита (67% против 20% и 12,5% соответственно при р=0,003).
       У больных с ХНМК на фоне хирургического лечения достоверно чаще регистрировался регресс неврологической симптоматики по сравнению с  отсутствием динамики (29% против 71% при р=0,004).        
       В группе контроля отсутствие прогрессирования неврологических расстройств, также как и в основной группе, отмечено у 3(100%) больных с асимптомным течением неврологического дефицита. У больных с последствиями ОНМК, ХНМК и ТИА статистически достоверного регресса неврологической симптоматики не было достигнуто (р<0,05). Достоверно чаще отрицательная динамика неврологических расстройств на фоне медикаментозного лечения регистрировалась среди больных с ОНМК и ТИА, что выражалось в развитии повторных нарушений мозгового кровообращения и ТИА в течение 1 года после операции (р<0,05).

         Таким образом, хирургическое лечение в нашем исследовании оказалось достоверно эффективным у «симптомных» больных, в то время как при ассимптомном течении одинаковая эффективность отмечалась как на фоне хирургического лечения, так и на фоне медикаментозной терапии.  

        Исследование показателей повседневной активности и качества жизни проводилось с помощью Европейского опросника качества жизни (EQ-5D) (Walker S., Roser R., 1993) через 3 месяца, через 6 месяцев и через 1 год после лечения у больных обеих групп, в большинстве случаев использовались телефонные контакты с пациентами. При этом у больных основной группы в течение всего периода наблюдения отмечено достоверное повышение общей оценки по визуальной аналоговой шкале качества жизни Европейского опросника (EQ-5D), достоверное уменьшение показателей боли/дискомфорта, а также тревожности и депрессии (р<0,05). В группе контроля достоверных отличий по показателям качества жизни через год на фоне медикаментозного лечения отмечено не было. 
          Изменения неврологического статуса на фоне проведенного лечения помимо дуплексного сканирования брахиоцефальных артерий подтверждались результатами УЗДГ и ТКДГ. При анализе динамики сЛСК по СМА через 1 год после лечения достоверный значительный прирост показателя (>31%, р=0.043) установлен в основной группе в то время как в группе контроля аналогичные изменения были статистически недостоверными. Также, в основной группе установлен достоверный значительный прирост индекса вазомоторной реактивности, указывающий на нормализацию компенсаторной реакции вазодилатации на фоне хирургического лечения, направленную на нивелирование гипоперфузии.  Прирост ИВМР в основной группе был более выраженным у больных до 60 лет (67,3%, p=0.003). В группе контроля прирост ИВМР не превысил 29,5% во всех возрастных категориях.  
Для определения динамики перфузии мозговой ткани у больных после хирургического лечения у 22 больных основной группы применялся метод ОФЭКТ. При этом у всех пациентов до начала лечения были выявлены зоны очагового нарушения перфузии различной величины и степени выраженности. Динамическая оценка мозговой перфузии проводилась через 1 месяц после хирургического лечения. При этом положительная динамика отмечалась у 59%(13) пациентов: очаги гипоперфузии уменьшились в размерах, распределение РФП стало более равномерным. В среднем у 22 обследованных больных число областей отчетливой гипоперфузии уменьшилось до 3,48±0,41 на томограмму (p=0,021). Уровень регионарного мозгового кровотока увеличился до 12±6,9%, по сравнению с исходными данными (p=0,043), что коррелировало с улучшением неврологической картины. В 23%(5) наблюдениях определялось только более равномерное распределение индикатора, без изменения значений регионарного мозгового кровотока. У 18%(4) больных сцинтиграфическая картина осталась без динамики. 

         При сравнительном анализе результатов ОФЭКТ и МРТ до лечения у 63%(14) больных очаги гипоперфузии совпадали по локализации, однако по данным ОФЭКТ были на 30-45% большими по объему. Множественный характер изменений по данным ОФЭКТ выявлен у 36.3%(8) пациентов, что совпадало с результатами МРТ лишь в 9%(2) случаев. При проведении повторного ОФЭКТ у 95,5%(21) больного не выявлено ухудшения мозговой перфузии, что соответствовало благоприятному клиническому течению. У 4,5%(1) больного наблюдалось неблагоприятная ОФЭКТ динамика - расширение зоны гипоперфузии, что по данным МРТ соответствовало зоне ишемии той же локализации. У 27%(6) больных с наличием множественных изменений при ОФЭКТ на МРТ патологические изменения не были обнаружены. Полученные результаты позволили рассчитать чувствительность рассматриваемых методик в отношении диагностики ишемических изменений головного мозга, при этом чувствительность ОФЭКТ в оценке мозговой перфузии составила 100%, в то время как МРТ – 72%.

Таким образом, не вызывает сомнений эффективность хирургического лечения при окклюзирующих заболеваниях брахиоцефальных артерий, прежде всего в плане профилактики развития повторных ишемических атак и улучшить перфузию головного мозга на фоне уже имеющихся ишемических расстройств, что особенно ценно в социальном плане для больных трудоспособного возраста.  Полученные нами результаты повторных операций после различных эстетических вмешательств позволили сделать следующие выводы.

Выводы
1. Резекция ВСА с эндартериэктомией и пластикой наружной сонной артерии сопровождается регрессом неврологической симптоматики у 71% больного с окклюзирующими поражениями БЦА в течение 1 года наблюдения, в то время как эффективность медикаментозной терапии составила 33% (р<0,05). 
2. Неврологическими показаниями к резекции ВСА с эндартериэктомией и пластикой наружной сонной артерии у больных с окклюзирующими поражениями БЦА являются наличие неврологически симптомной окклюзии ВСА со стенозом бифуркации ОСА и устья НСА, а также эмбологенный характер бифуркации ОСА (гетерогенная бляшка с пристеночным тромбом).
3. Резекция ВСА с эндартериэктомией и пластикой наружной сонной артерии сопровождается развитием повторных эпизодов ОНМК у 3,2% больных, что в 2 раза меньше аналогичного показателя в группе контроля. 

4. У больных с окклюзирующими поражениями БЦА после резекции ВСА с эндартериэктомией и пластикой наружной сонной артерии отмечено достоверное повышение общей оценки по визуальной аналоговой шкале качества жизни Европейского опросника (EQ-5D) и достоверное уменьшение показателей боли/дискомфорта а также тревожности/депрессии (р<0,05). Указанные изменения стойко сохранялись в течение 1 года. 
5. Введение ОФЭКТ в диагностический комплекс обследования больных с ИИ, позволяет получать более объективную информацию о динамике мозговой перфузии на фоне хирургического лечения окклюзирующих заболеваний БЦА с чувствительностью 100% по сравнению с МРТ, чувствительность которой составила 72%.
6. Улучшение перфузии головного мозга на фоне хирургического лечения подтверждено данными ОФЭКТ. У 59% больных отмечено уменьшение очагов гипоперфузии, более равномерное распределении РФП по сравнению с исходными данными (р<0,05).
7. Резекция ВСА и эндартериэктомией и пластикой НСА у больных с окклюзирующими поражениями сонных артерий способствует улучшению функциональных показателей сосудистой стенки и коллатерального кровоснабжения головного мозга. По данным УЗДГ и ТКУДГ ИВМР и средняя скорость кровотока по СМА у больных на фоне хирургического лечения была достоверно выше, чем на фоне только медикаментозной терапии (р<0,05).

                                Практические рекомендации
1. Больным окклюзирующими поражениями БЦА при наличии неврологической симптоматики недостаточности мозгового кровообращения, а также эмбологенном характере бифуркации ОСА (гетерогенная АСБ с пристеночным тромбом) следует рекомендовать хирургическое лечение в объеме резекции ВСА с эндартериэктомией и пластикой наружной сонной артерии ввиду значительно большей эффективности такого подхода в отношении регресса неврологической симптоматики, профилактики повторных ОНМК и ТИА, а также улучшения качества жизни
2. Для более детальной оценки мозговой перфузии на фоне проводимого лечения предпочтительно использование метода ОФЭКТ по сравнению с МРТ. 
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