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Реферат
Рассмотрен клинический случай хирургического лечения хронической церебральной ишемии у ре-
бенка с посттромботической окклюзией магистральных артерий головного мозга. Представлен крат-
кий литературный обзор хирургического лечения посттромботической окклюзии брахицефальных 
артерий у детей и клиническое наблюдение успешной поэтапной реваскуляризации головного мозга 
прямым методом у ребенка с тромбофилией с хорошим послеоперационным результатом.
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Abstract
The paper contains information about a clinical case the child with chronic cerebral ischemia caused by 
cerebral artery occlusion who was child surgical treated in our institute. The short literature review of 
surgical treatment in pediatric population occlusion the cerebral arteries and clinical case report of a 
successful stage-by-stage direct revascularization of the brain at the child combined with thrombofilia with 
good postoperative result is submitted.
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Актуальность
Цереброваскулярная патология занима-
ет одно из первых мест в ряду наиболее 
частых причин смертности и инвалиди-
зации населения в экономически разви-
тых странах [1–3]. Распространенность 
инсультов в детском возрасте увеличи-
вается и составляет от 1,5 до 13 случаев 
на 100 тысяч детского населения [5, 6]. 
Официальная статистика заболеваемо-
сти детским инсультом в нашей стране 
отсутствует. Согласно данным зару-
бежной медицинской литературы, за-
болеваемость инсультом у детей первого 
месяца жизни равна таковой у взрослых 
в возрасте 50–55 лет; средняя заболева-
емость детским инсультом (от 1 мес до 
18 лет) — около 8 случаев на 100 тысяч 
населения в год [2]. В литературе опи-
сываются единичные клинические слу-
чаи тромбоза брахиоцефальных артерий 
у детей. Общей статистики по окклю-
зиям магистральных артерий головно-
го мозга в детской популяции нет ни 
в отечественной, ни в зарубежной ли-
тературе. Описаны единичные случаи 
хирургического лечения при посттром-
ботической окклюзии магистральных 
артерий головного мозга у детей. Так, 
S. Dubedout еt al. продемонстрировали 
лечение ишемического инсульта у ре-
бенка с использованием хирургического 
метода (тромбэктомии) через 6 ч после 
окклюзии общей сонной артерии [4]. 
Таким образом, на сегодняшний день 
хирургическое лечение хронической 
церебральной ишемии у детей остается 
чрезвычайно актуальной проблемой.

Клиническое наблюдение
Пациент Ш., 6 лет. Поступил 10.08.2012 
с жалобами на неловкость и слабость в 
левой руке, периодические сильные го-
ловные боли.

Из анамнеза известно, что ребенок от 
3-й беременности, протекавшей на фоне 
анемии с угрозой прерывания беремен-
ности, вторых срочных самостоятельных 
родов. Вес при рождении 1870 г, рост 44 
см. Наблюдается у невролога с рожде-
ния по месту жительства с диагнозом 
«гипоксически-ишемическое пораже-
ние центральной нервной системы, вну-
триутробная гипотрофия 2-й степени, 
врожденный порок сердца (открытый 
артериальный проток, открытое оваль-
ное окно)». В 5 мес установлен диагноз 
«задержка физического развития, лож-
ный крипторхизм». В 2011 г.  в возрасте 5 
лет оперирован по поводу крипторхизма 
справа. Привит с 1,5 мес. по индивидуаль-
ному календарю по плану. Ребенок часто 
болеет — 3–6 раз в год (ОРВИ, пневмо-
нии), перенес ветряную оспу, в анамнезе 
есть атопический дерматит. Отмечена 
синдромальная задержка роста. Наблю-
дается у эндокринолога, кардиолога, ге-
матолога. Пациент дообследован в 2012 
г. с целью уточнения митохондриальной 
патологии и уточнения частых пнев-
моний, а также исключения MELAS-
синдрома и генных мутаций. Мальчик 
консультирован генетиком, проведен ге-
нетический анализ, определен нормаль-
ный мужской кариотип 46ХУ, проведе-
на ДНК-диагностика. По результатам 
исследования данных о наследственных 
аминоацидопатий, органической ациду-
рии, дефектов митохондриального бета-
окисления не выявлено. Частые мутации 
(А3243G, A8344G, T8993C/G, T13094C, 
G13513A, G14459A), отклонений от нор-
мы в данных регионах мтДНК у паци-
ента не обнаружены (MELAS, MERRF, 
NARP). Исключен синдром Нунан, му-
ковисцидоз. В 2012 г. установлен диа-
гноз: «гематогенная тромбофилия (носи-
тельство генетических полиморфизмов 
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системы гемостаза — гетерозиготные 
му тации генов фибриногена, ингибито-
ра активатора плазминогена, тромбоци-
тарного рецептора гликопротеин-3а (GP 
IIIа)». Постоянно получает ацетилсали-
циловую кислоту 25 мг.

Из анамнеза настоящего заболевания 
известно, что болеет с июня 2011 г., когда 
впервые перенес преходящее нарушение 
мозгового кровообращения  в бассейне 
левой средней мозговой артерии, проя-
вившееся правосторонним гемипарезом, 
который полностью регрессировал. За-
тем в апреле 2012 г. — острое нарушение 
мозгового кровообращения в бассейне 
правой средней мозговой артерии, про-
явившееся выраженным левосторонним 
гемипарезом. На фоне проводимой кон-
сервативной терапии неврологический 
дефицит практически полностью регрес-
сировал, сохраняется умеренный лево-
сторонний гемипарез, больше в руке. Со 
слов родителей отмечается периодиче-
ское нарастание слабости в левой руке, 
практически до плегии. На серии МР-
томограмм головного мозга (05.2012 г.) 
выявлено многоочаговое поражение го-
ловного мозга (последствия нарушения 
мозгового кровообращения разной степе-

ни давности, острых нарушений нет): рас-
положенные перивентрикулярно в белом 
веществе в лобной, теменной, затылоч-
ной областях множественные очаги гипе-
ринтенсивного сигнала в режимах T2- и 
Т2-FLAIR (рис. 1, а – в). Дополнительно 
определяются участки нарушения мозго-
вого кровообращения в бассейне задней 
нижней мозжечковой артерии в про-
екции левой гемисферы мозжечка, об-
ширный старый постишемический очаг 
с зоной кистозно-глиозной трансформа-
цией вещества мозга в области корковых 
ветвей задней мозговой артерии слева и 
в области коры правой лобной доли без 
кистозной трансформации (см. рис. 1). 
На МР-ангиографии  визуализируется 
отсутствие кровотока в проекции сифона 
внутренней сонной артерии с частичной 
остаточной визуализацией отрезка М2 
слева. На этом фоне хорошо просматри-
вается мелкая сосудистая сеть в проек-
ции основания мозга по ходу в области 
отрезков А1 передней мозговой артерии 
и М1 средней мозговой артерии справа, 
а также под основанием лобных долей — 
больше с правой стороны. Желудочковая 
система не расширена, расположена по 
средней линии. При МР-ангиографии 

Рис. 1. МР-томограммы головного мозга пациента до хирургического лечения в режиме 
Т2-FLAIR
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в режиме 3D TOF удается визуализи-
ровать только вертебробазилярную си-
стему на фоне отсутствия визуализации 
внутренних сонных артерий в полости 
черепа. Визуализируется остаточный 
кровоток в системе левой средней мозго-
вой артерии в сегменте М1. Одновремен-
но идентифицируется передняя мозго-
вая артерия начиная с уровня А2, справа 
визуализации средней мозговой артерии 
нет. Видны сформированные мелкие ана-
стомозы  в проекции базиса лобных до-
лей с обеих сторон (рис. 2).

С учетом полученных данных мож-
но предположить, что кровоснабжение 
больших полушарий головного мозга 
осуществляется преимущественно за 
счет вертебробазилярного бассейна и 
бассейна наружной сонной артерии за 
счет развитой анастоматической сети. 

По данным транскраниальной уль-
тразвуковой допплерографии отсут-
ствует кровоток в правой средней моз-
говой артерии (М1-, М2-сегменты), по 
левой — сохранен ламинарный кровоток 
со скоростью 40–45 см/с; систолическая 
линейная скорость кровотока по средней 
мозговой артерии до 30 см/с (при N = 
75–130 см/с).  

Рис. 2. МР-ангиограммы головного мозга пациента до хирургического лечения в режиме 
3D TOF

Клиническая картина заболевания 
была представлена жалобами на нестер-
пимую ежедневную головную боль с 
тошнотой, периодически сопровождаю-
щуюся рвотой. Множественные стигмы 
дисморфогенеза. Вес 13 кг, рост 101 см, 
подкожная клетчатка развита недоста-
точно. Неврологический дефицит пред-
ставлен легким левосторонним гемипа-
резом до 3,5–4,5 балла: больше в руке, 
при ходьбе незначительно подволакива-
ет левую ногу. Таким образом, с учетом 
анамнеза, лабораторных данных был 
выставлен окончательный диагноз: «ге-
матогенная тромбофилия (носительство 
генетических полиморфизмов системы 
гемостаза — гетерозиготные мутации 
генов фибриногена, ингибитора акти-
ватора плазминогена, тромбоцитарного 
рецептора гликопротеин-3а (GP IIIа). 
Посттромботические окклюзии внутрен-
ней сонной артерии с обеих сторон, боль-
ше слева. Состояние после нарушения 
мозгового кровообращения в бассейнах 
средней мозговой артерии с обеих сторон 
и в бассейне левой задней мозговой арте-
рии. Умеренный левосторонний гемипа-
рез. Дисциркуляторная энцефалопатия, 
стадия декомпенсации». 
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Учитывая наличие хронической це-
ребральной ишемии на фоне посттром-
ботической окклюзии обеих внутренних 
сонных артерий и неэффективность кон-
сервативной терапии,  пациенту решено 
провести реваскуляризацию головного 
мозга. Первый этап, 14.08.2012 г. выпол-
нена операция: «создание экстраинтра-
краниального анастомоза между лобной 
ветвью правой поверхностной височной 
артерии и корковой ветвью правой сред-
ней мозговой артерии» (ЭИКМА). В 
послеоперационном периоде родители 
отметили частичный регресс общемоз-
говой симптоматики (головные боли не 
чаще 1 раза в месяц и менее интенсив-
ные), частичный регресс левосторонне-
го гемипареза — наросла сила в левой 
руке до 4,5 балла. 

При контрольном катамнестическом 
осмотре через 3 мес отмечен регресс го-
ловных болей и слабости в левой руке. 
При осмотре в неврологическом стату-
се — наросла сила в левых конечностях 
до 5 баллов. При контрольном УЗИ 
зоны анастомоза: послеоперационный 
сосудистый анастомоз (ЭИКМА спра-
ва) функционирует, диаметр до 1,2 мм, 
объемный кровоток до 65 мл/мин. Од-
нако в январе и феврале 2013 г.  были 
отмечены многократные транзиторные 
ишемические атаки в виде преходящей 
слабости в левой руке и нарушения 
речи. Учитывая, что у ребенка в анамне-
зе повторные инсульты и появившиеся 
частые транзиторные ишемические ата-
ки в бассейне правой средней мозговой 
артерии, в том числе и на фоне приема 
ацетилсалициловой кислоты 25 мг/сут, 
в сочетании с латентным дефицитом 
железа, пациент консультирован гема-
тологом с целью подготовки к операции: 
сделан биохимический анализ крови на 
сывороточное  железо, проведена кор-

рекция железосодержащими препарата-
ми с внутривенным введением; отменен 
пероральный прием ацетилсалициловой 
кислоты 25 мг/сут с переводом паци-
ента на низкомолекулярный гепарин с 
учетом массы тела за 3 дня до операции. 
22.10.2013 г.  пациенту выполнен второй 
этап реваскуляризации головного мозга 
прямым методом: «создание ЭИКМА 
между лобной ветвью левой поверхност-
ной височной артерии и корковой вет-
вью левой средней мозговой артерии». 
В послеоперационном периоде исполь-
зовался низкомолекулярный гепарин в 
соответствии с весом ребенка подкожно 
1 раз в день. За время госпитализации 
признаков тромбоза не было, геморра-
гические проявления не отмечены. От-
даленный послеоперационный период 
осложнился несостоятельностью после-
операционного рубца и раневой ликво-
реей на фоне краевого некроза (кожный 
дефект был ушит с последующим благо-
получным заживлением). После выпис-
ки терапию низкомолекулярным гепа-
рином продолжили в течение 3 мес. Под 
лабораторным контролем антифактор 
Ха-активности: коррекция дозы выпол-
нялась соответственно значениям 0,2–
0,4 МЕ под наблюдением гематолога по 
месту жительства. Пациент находился 
на стационарном лечении в гематологи-
ческом отделении ГБУЗ «Морозовская 
ДГКБ ДЗМ», где под контролем между-
народного нормализованного отноше-
ния (МНО) переведен на таблетирова-
ный варфарин 1,25 табл. 1 раз в сутки.

 При катамнестическом наблюдении 
в 2015 г. родители и пациент отмечали 
улучшение состояния, полный регресс 
преходящих нарушений мозгового кро-
вообращения, ребенок стал посещать 
общеобразовательную школу по специ-
альной программе, хорошо усваивать 
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учебный материал. При контрольном 
УЗИ зоны послеоперационных ЭИК-
МА с обеих сторон функционируют, 
диаметр от 1,6 до 2,3 мм, объемный 
суммарный кровоток до 100 мл/мин. 
По данным транскраниальной ультра-
звуковой допплерографии определяет-
ся симметричное снижение линейной 
скорости кровотока в передней и сред-
ней мозговых артериях с обеих сторон, 
линейная скорость кровотока составила 
50–60 см/с, D = S. Дополнительно по 
данным контрольного МРТ (07.2015 г.) 
головного мозга на фоне старых пост-
ишемических очагов отмечается исчез-
новение визуализации верхних отделов 
основной артерии при формировании 

дополнительных анастомозов с ветвями 
наружней сонной артерии. На T2- и Т2-
FLAIR МР-томограмм новых очагов не 
обнаружено (рис. 3, а — в). 

Отсутствует визуализация сифонов и 
супраклиноидных отделов внутренней 
сонной артерии, не определяется визу-
ализация передней мозговой артерии в 
сегменте А1 передней мозговой артерии 
и сегмента М1 средней мозговой арте-
рии с обеих сторон. При этом следует 
отметить визуализацию передней моз-
говой начиная от А2 сегмента, а также 
хорошо определяются послеоперацион-
ные анастомозы между корковыми вет-
вями средней мозговой артерии и вет-
вями поверхностной височной артерии 

Рис. 3. МР-томограммы головного мозга пациента через 2 года после поэтапного хирурги-
ческого лечения в режимах Т2-FLAIR (а — в) и ASL (г)
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Рис. 4. МР-ангиограммы головного мозга пациента через 2 года после поэтапного хирур-
гического лечения

(бассейн наружной мозговой артерии) 
(рис. 4, а — в).

При исследовании в режиме ASL 
(перфузионное исследование без ис-
пользования контрастного усиления) 
обращает на себя наличие участков вы-
падения кровотока в коре левой темен-
но-затылочной области и правой лобной 
доле (рис. 3, г), на фоне визуализации 
гиперинтенсивного сигнала от корко-
вых артериальных ветвей лобно-темен-
но-височных областей мозга, что может 
быть обусловлено коллатеральным кро-
вотоком по корковым анастомозам, так 
называемый пароксизмальный компен-
саторный коллатеральный кровоток.

Обсуждение
Тактика лечения хронической цереб-
ральной ишемии у детей, обусловлен-
ной посттромботической окклюзи-
ей магистральных артерий головного 
мозга, представляет одну из наиболее 
сложных и дискутабельных проблем 
современной неврологии и сосудистой 
нейрохирургии. Основной задачей при 
хронической церебральной ишемии у 
детей является обеспечение нормали-
зации кровообращения и метаболизма 

головного мозга и оптимизации усло-
вий функционирования, сохранивших-
ся структур мозга для предупреждения 
формирования тяжелых церебральных 
расстройств, что можно достичь, при-
меняя методы реваскуляризирующей 
нейрохирургии, но только при условии 
тщательного отбора пациентов для хи-
рургического лечения. 

Заключение
Данное клиническое наблюдение по-
казывает, что поэтапная двусторонняя 
реваскуляризация улучшила качество 
жизни пациента с возможностью даль-
нейшей социальной адаптации. Хирур-
гический метод лечения при посттром-
ботической окклюзии магистральных 
артерий головного мозга, по нашему 
мнению, может быть рассмотрен как до-
полнительный метод лечения к основно-
му этиологическому лечению, позволя-
ющий компенсировать недостаточность 
кровотока по интракраниальным арте-
риям.
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