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Н арушения кровообращения в вертебробазилярной
системе (ВБС) часто имеют гемодинамический ха-

рактер и составляют 30% всех нарушений мозгового кро-
вообращения (НМК) и 70% транзиторных ишемических
атак [1, 2]. Прогрессирование вертебробазилярной недо-
статочности (ВБН) сопровождается снижением качества
жизни (КЖ) и приводит к социальной дезадаптации.

Наряду с модификацией образа жизни, использованием
антиагрегантов и статинов стратегическим направлением
профилактики инсульта в ВБС является хирургическое
лечение. Получены убедительные доказательства сниже-
ния риска развития инсульта после восстановления крово-
тока в стенозированном сегменте позвоночных артерий
(ПА) [1, 3].

Эндоваскулярное лечение в последние годы стало аль-
тернативой открытым хирургическим вмешательствам,
так как является малоинвазивным видом реконструктив-
ной операции с низким интра- и послеоперационным
риском развития осложнений, а также клиническим эф-
фектом [4, 5]. Особое место занимает транслюминальная
баллонная ангиопластика (ТБА) со стентированием ПА.
Этот вид реконструктивной операции применяется наи-
более часто. Практически всегда удается восстановить
кровоток. Ранее проведенный анализ результатов стенти-
рования ПА выявил отсутствие развития в раннем и позд-
нем послеоперационном периоде острых НМК, инфаркта
миокарда, летальных случаев и регресс клинических про-
явлений ВБН [6].

Традиционными методами оценки результатов ТБА со
стентированием ПА являются состояние мозгового крово-
тока, клиническое состояние пациентов, развитие цереб-
роваскулярных и кардиальных осложнений в интра- и
послеоперационном периоде, летальность.

Проспективные рандомизированные исследования 
(CAVATAS, VAST, SSYLVIA) доказали преимущество хирурги-
ческого лечения перед медикаментозным в профилактике
инсульта при атеростенозе ПА [4, 7, 8]. При стентировании
устья ПА у большинства пациентов наблюдается непосред-
ственный клинико-ангиографический эффект, заключаю-
щийся в устранении стеноза артерии, регрессе клиниче-
ских проявлений недостаточности кровообращения в ВБС
и снижении риска развития инсульта.

В последние годы появился еще один критерий оценки
эффективности хирургического лечения – КЖ, который
является интегральным показателем общего состояния
здоровья, основанным на субъективном восприятии паци-
ентом своего физического, социального и психического
благополучия [1, 9].

Исследование акустических стволовых вызванных по-
тенциалов (АСВП) нашло применение в клинической
практике при диагностике доклинических стадий ВБН.
Наибольшее клиническое значение имеют такие парамет-
ры АСВП, как нестабильность ответа, удлинение латентно-
го периода и межпиковых интервалов [10].

Цель исследования – клинико-нейрофизиологиче-
ская оценка эффективности ТБА со стентированием ПА.
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Материалы и методы
Исследование проводилось в отделении сосудистой и

эндоваскулярной хирургии ФГБНУ «Научный центр нев-
рологии». За период с 2014 по 2015 г. транслюминальная
ангиопластика со стентированием ПА выполнена 50 паци-
ентам с ВБН, обусловленной гемодинамически значимы-
ми стенозами экстракраниальной части ПА. Из них было
40 мужчин (средний возраст 67±8 лет) и 10 женщин (сред-
ний возраст 64±6 лет).

В исследование не включались пациенты с постоянной
формой мерцательной аритмии, постоянной электрокар-
диостимуляцией, декомпенсированной соматической па-
тологией.

Изучение клинической картины заболевания и опреде-
ление показаний к хирургическому лечению осуществля-
лось на основании данных анамнеза, исследования сома-
тического и неврологического статуса, результатов допол-
нительных методов исследования, а также международных
рекомендаций «Принципы ведения пациентов с заболева-
ниями сонных и позвоночных артерий» [11].

Диагноз недостаточности кровотока в артериях ВБС ос-
новывался на характерном симптомокомплексе, объеди-
няющем несколько групп клинических симптомов. Это
зрительные и глазодвигательные расстройства, нарушения
статики и координации движений, вестибулярные наруше-
ния. Инфаркт в ВБС ранее перенесли 16 пациентов. Все они
обследованы отоневрологом. Патология периферического
участка слухового анализатора была исключена.

Диагностика выраженности структурных изменений
экстра- и интракраниальных артерий основывалась на
данных дуплексного сканирования (Logiq 9 GE, США) и
спиральной компьютерной ангиографии.

Для определения локализации и характера изменений
головного мозга применялась магнитно-резонансная то-
мография (Magnetom Symphony 1,5 Тл, Siemens), включая
режим диффузионно взвешенных изображений, до, в тече-
ние 24 ч после операции и в отдаленном послеоперацион-
ном периоде (через 6 мес).

В отдаленном послеоперационном периоде были обследо-
ваны 50 пациентов. Средний срок наблюдения составил 6 мес.

Во всех случаях после стентирования отмечены восста-
новление кровотока в стенозированной ПА и регресс нев-
рологических симптомов ВБН. В интра- и послеопера-
ционном периодах случаев острого НМК, инфаркта мио-
карда или летального исхода не наблюдалось.

Для оценки КЖ пациентов применялась анкета-опрос-
ник SF-36 (русскоязычная версия: http://atio-irk.ru/attach-
ments/article/78/sf36.pdf; компьютерная программа «Тест
качества жизни SF-36»: http://atio-irk.ru/attachments/artic-
le/78/sf36.zip) до и через 6 мес после стентирования ПА.

Анкета-опросник SF-36 состоит из 36 вопросов, сгруп-
пированных в 8 шкал:
1. Физическое функционирование (PF). Низкие показате-

ли по этой шкале свидетельствуют о том, что физиче-
ские возможности пациента значительно снижены.

2. Ролевое физическое функционирование (RP) – влияние
физического состояния пациента на повседневную дея-
тельность. Низкие показатели по этой шкале свидетель-
ствуют о значительных ограничениях в профессиональ-
ной деятельности и ведении домашнего хозяйства.

3. Интенсивность боли (Р). Низкие показатели по этой
шкале свидетельствуют о том, что боль значительно
ограничивает активность пациента.

4. Общее состояние здоровья (GH) – оценка больным со-
стояния своего здоровья в настоящий момент.

5. Жизненная активность (VT). Низкий балл по этой шкале
свидетельствует об утомлении пациента, снижении ак-
тивности.

6. Социальное функционирование (SF) – социальная ак-
тивность, эмоциональная и физическая способность па-
циента общаться с другими людьми. Низкие показатели
свидетельствуют о значительном ограничении социаль-
ных контактов, снижении уровня общения в связи с
ухудшением физического и эмоционального состояния
пациента.

7. Ролевое эмоциональное функционирование (RE) –
влияние эмоционального состояния пациента на повсе-
дневную деятельность. Низкие показатели по этой шкале
свидетельствуют о значительных ограничениях в повсе-
дневной деятельности.

8. Психическое здоровье (MH). Низкие показатели по этой
шкале свидетельствуют о депрессивных, тревожных со-
стояниях, психическом неблагополучии.
Результаты выражаются в баллах от 0 до 100 по каждой

из 8 шкал. Чем выше балл по SF-36, тем лучше показатель
КЖ.

Шкалы физического функционирования, ролевого фи-
зического функционирования интенсивности боли, обще-
го состояния здоровья формируют «физический компо-
нент здоровья»; шкалы жизненной активности, социально-
го функционирования, ролевого эмоционального функ-
ционирования и психического здоровья формируют «пси-
хологический компонент здоровья».

Динамика показателей КЖ по опроснику SF-36 оценива-
лась в соответствии с рекомендациями Комитета экспер-
тов по определению клинической значимости изменений
состояния здоровья у пациентов с сердечно-сосудистой
патологией [9] (табл. 1).

Оценка состояния стволовых функций проводилась с
помощью АСВП перед операцией, в раннем (через 3 мес) и
отдаленном (через 6 мес) послеоперационном периодах.
Исследование выполнялось в лаборатории клинической
нейрофизиологии ФГБНУ «Научный центр неврологии»
на аппаратах VIKING-IV (Nicolet, США) и «Нейро-МВП»
(«Нейрософт», Россия). Регистрация АСВП производилась
в соответствии со стандартными требованиями и реко-
мендациями В.В.Гнездицкого [10].

АСВП – метод регистрации биоэлектрической активно-
сти слуховой проводящей системы мозга в ответ на звуко-
вые стимулы. Коротколатентные АСВП представляют со-
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Таблица 1. Клиническая значимость изменений КЖ по SF-36, version 2.0

Шкала 
Пороги различий клинической значимости изменений, баллы 

минимальная значимость средняя значимость значительно выраженная значимость

PF 10–15 25–30 35

RP 12,5–25 31,25–37,5 43,75–50

BP 20–40 40 60

GH 15–20 30–35 45

VT 18,75–25 31,25–50 43,75–68,75

SF 25–37,5 37,5–62,5 50–75

RE 16,7–25 33,3 50

MH 15–20 25–30 45
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бой несколько последовательных колебаний, которые на-
зывают компонентами или пиками.

Регистрация АСВП производилась при последовательной
стимуляции короткими звуковыми щелчками каждого уха
отдельно. Длительность стимуляции составляла 0,1 мс, ин-
тенсивность – 70 дБ над порогом слышимости, частота –
10 Гц, число усреднений – 4000. Активные электроды рас-
полагались на сосцевидных отростках, референтный элек-
трод – на вертексе (Cz), электрод заземления – в области
лба (Fpz).

У здорового человека при достаточной интенсивности
звукового стимула в первые 10 мс определяются 7 компо-
нентов, которые обозначают римскими цифрами. Серия
потенциалов наблюдается при последовательной стимуля-
ции медуллопонтинного и понтомезэнцефального уча-
стков слухового пути.

Большинство исследователей придерживаются следую-
щего мнения о происхождении отдельных компонентов
АСВП:
• I пик – ответ дистальной части слухового нерва;
• II пик генерируется проксимальной (интракраниальной)

частью слухового нерва и улитковыми ядрами;
• III пик – комплексом верхней оливы;
• IV и V пики – ответы акустических структур, в частности

латеральной петли, на уровне верхних отделов моста
мозга и среднего мозга;

• VI и VII генерируются нижними холмиками и медиаль-
ным коленчатым телом.
Латентные периоды (время появления после подачи

стимула) I, III, V пиков, амплитуда I, III, V пиков, межпико-
вые интервалы (для оценки времени проведения на медул-
лопонтинном и понтомезэнцефальном участке) I–III,

III–V, I–V анализировались на ипсилатеральной (на сторо-
не атеростеноза ПА) и контралатеральной стороне. Значи-
мыми в динамике считали изменения амплитуды пиков на
20%, латентного периода АСВП – на 0,1 мс и более.

ТБА выполнялась в рентгенорадиологической опера-
ционной. Под местной анестезией раствором новокаина
проводится пункция правой общей бедренной артерии и
устанавливается проводник. Далее производится катетери-
зация аорты. Внутриартериально вводится гепарин. Вы-
полняются аортография и селективная ангиография вет-
вей дуги аорты. В области атеростеноза ПА устанавливает-
ся система для имплантации стента и раскрывается стент.
Далее производятся замена системы доставки стента на
дилатационный баллон и баллонная дилатация (8–10 АТМ,
время дилатации – от 3 до 6 с).

Технический успех хирургического лечения включает до-
ставку стента в область атеростеноза и его раскрытие. Были
имплантированы 62 стента (12 пациентам проводилось
стентирование обеих ПА). Использовались стенты с ле-
карственным покрытием (сиролимусом и такролимусом).

До операции и в послеоперационном периоде все паци-
енты получали двойную антиагрегационную терапию
(ацетилсалициловая кислота в дозе 100 мг/сут в сочетании
с клопидогрелом – 75 мг/сут), статины и гипотензивные
препараты.

Исследование было одобрено локальным этическим ко-
митетом ФГБНУ «Научный центр неврологии». До проведе-
ния хирургического лечения от всех больных было полу-
чено информированное согласие.

Для статистической обработки данных использовался
пакет SPSS 19.0. Различия между группами считались до-
стоверными при уровне значимости р<0,05.
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Таблица 2. Динамика показателей КЖ пациентов после ТБА со стентированием ПА

Показатели КЖ До операции Me [25th; 75th], n=50 Через 6 мес после операции Me [25th; 75th], n=50 р

PF 20 [10; 28] 24 [16; 28] 0,001

RP 6 [5; 8] 42 [27; 58] 0,001

Р 7 [5; 8] 6 [4; 7]

GH 18 [10; 22] 19 [12; 23]

VT 15 [10; 21] 16 [12; 22]

SF 7 [5; 9] 7 [5; 9]

RE 5 [4; 6] 39 [25; 50] 0,001

MH 18 [10; 23] 20 [12; 27] 0,001

Таблица 3. Амплитуда и латентный период основных пиков АСВП

Показатель Норма До операции (n=50) Ранний послеоперационный
период (n=50)

Отдаленный послеопера-
ционный период (n=50)

Ипсилатеральная сторона

Амплитуда I пика, мкВ 0,28 0,18* (0,005) 0,15* (0,005) 0,16* (0,005)

Латентность I пика, мс 1,7 1,64 1,65 1,62

Амплитуда III пика, мкВ 0,23 0,21 0,20 0,21

Латентность III пика, мс 3,9 3,79* (0,005) 3,76* (0,000) 3,74* (0,000)

Амплитуда V пика, мкВ 0,43 0,38 0,33 0,36

Латентность V пика, мс 5,7 5,8* (0,005) 5,5* (0,005); [0,002] 5,5* (0,005); [0,002]

Контралатеральная сторона

Амплитуда I пика, мкВ 0,28 0,20 0,20 0,20

Латентность I пика, мс 1,7 1,58* (0,003) 1,58* (0,003) 1,55* (0,003)

Амплитуда III пика, мкВ 0,23 0,22 0,22 0,21

Латентность III пика, мс 3,9 3,78 3,68 3,64

Амплитуда V пика, мкВ 0,43 0,43 0,39 0,43

Латентность V пика, мс 5,7 5,75 5,63 5,7

*Указана медиана параметра. В круглых скобках – значимость отличия от нормы, в квадратных – значимость отличия от показателя в предопе-
рационном периоде при использовании критерия знаковых рангов Вилкоксона.
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Результаты исследования
В когорте пациентов, включенных в исследование, до

стентирования ПА наблюдались низкие показатели КЖ
(табл. 2), что обусловлено тяжестью атеросклероза, вы-
раженностью эмоционально-личностных нарушений,
значительными ограничениями физической активно-
сти.

Показатели КЖ пациентов через 6 мес после стентиро-
вания ПА повышаются в психологической и физической
сферах, что свидетельствует об эффективности этого ме-
тода хирургического лечения. Выявленные различия
имеют среднюю клиническую значимость по шкалам ро-
левого эмоционального и физического функционирова-
ния (RE и RP).

У больных с атеростенозом ПА в предоперационном пе-
риоде на ипсилатеральной стороне наблюдались измене-
ния АСВП в виде уменьшения амплитуды I пика, удлинения
латентного периода V пика и укорочения латентного пе-
риода III пика (табл. 3).

Уменьшение амплитуды I пика может быть обусловлено
нарушением функции дистальной части слухового нерва.
Удлинение латентного периода V пика, возможно, связано
с нарушением проведения импульса в области среднего
мозга. Гиперактивность стволовых структур проявлялась в
укорочении латентного периода III пика.

Выявленные патологические изменения параметров
АСВП рассматриваются как признаки дисфункции слухо-
вой проводящей системы и являются отражением функ-
циональной дезинтеграции ствола мозга у больных с пато-
логией ВБС, обусловленной гемодинамически значимым
стенозом экстракраниальной части ПА.

Наиболее выраженные нарушения отмечались у пациен-
тов, имеющих длительный анамнез ВБН и повторных ост-
рых НМК в ВБС.

После операции ТБА со стентированием ПА выявлено
укорочение латентного периода V пика (по сравнению с
предоперационным периодом), что свидетельствует об
улучшении проводящих функций ствола мозга (см. табл. 3,
рис. 1).

Второй тип изменений АСВП в виде слияния II и III или
III и IV пиков, раздвоения пиков, расширения межпиковых
интервалов встречался в пред- и послеоперационном пе-
риодах и расценивался как признак дисфункции ствола
мозга (табл. 4).

У большинства больных выявлены удлинение межпико-
вого интервала I–V и укорочение межпикового интервала
I–III на ипсилатеральной стороне, что свидетельствует о
нарушении функции слуховых структур на понтомезен-
цефальном участке. У 28 (56%) пациентов наблюдалось
двустороннее нарушение функции слуховых проводящих
путей.

Наиболее выраженное удлинение межпикового интер-
вала I–V отмечено в раннем послеоперационном периоде
(см. табл. 4, рис. 2). Увеличение межпиковых интервалов
без уменьшения амплитуды пиков – часто обратимое явле-
ние в послеоперационном периоде, которое наблюдается
при дисфункции ствола мозга [12]. В отдаленном после-
операционном периоде показатели межпикового интер-
вала I–V не отличались от предоперационных показателей
(см. табл. 4, см. рис. 2).

Заключение
Оценка КЖ является объективным многофакторным по-

казателем после ТБА со стентированием ПА.
В когорте пациентов, включенных в исследование, до

стентирования ПА наблюдались низкие показатели КЖ,
которое в отдаленном послеоперационном периоде уве-
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Рис. 1. Динамика латентного периода основных пиков АСВП.

Рис. 2. Динамика межпиковых интервалов АСВП.

Таблица 4. Межпиковые интервалы АСВП

Показатель Норма До операции (n=50) Ранний послеоперацион-
ный период (n=50)

Отдаленный послеопера-
ционный период (n=50)

Ипсилатеральная сторона

Межпиковый интервал I–III, мс 2,3 2,15* (0,002) 2,11* (0,002) 2,2* (0,005)

Межпиковый интервал III–V, мс 1,9 2,05 1,93 2,02

Межпиковый интервал I–V, мс 4,0 4,2* (0,002) 4,9* (0,000); [0,000] 4,2* (0,002)

Контралатеральная сторона

Межпиковый интервал I–III, мс 2,3 2,14* (0,002) 2,21 2,21

Межпиковый интервал III–V, мс 1,9 2,02 1,9 1,98

Межпиковый интервал I–V, мс 4,0 4,16 4,12 4,19

*Указана медиана параметра. В круглых скобках – значимость отличия от нормы, в квадратных – значимость отличия от показателя в предопе-
рационном периоде при использовании одновыборочного критерия знаковых рангов Вилкоксона.
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личивается преимущественно за счет физического и пси-
хического компонентов.

При анализе параметров АСВП у пациентов с патологи-
ей ВБС, обусловленной гемодинамически значимым ате-
ростенозом ПА, выявлено нарушение проводящих функ-
ций ствола мозга и слухового анализатора.

Патологические изменения АСВП в виде удлинения меж-
пикового интервала I–V и латентного периода V пика на
стороне атеростеноза ПА отражают функциональную дез-
интеграцию ствола мозга вследствие структурных измене-
ний и разобщения функциональных связей.

Учитывая, что изменения АСВП у большинства пациен-
тов с гемодинамически значимым атеростенозом ПА
предшествуют прогрессированию клинической картины
ВБН и развитию очаговых изменений мозга при магнит-
но-резонансной томографии, это может способствовать
возможности прогнозировать эффективность эндоваску-
лярного лечения на основании результатов нейрофизио-
логического исследования.

После ТБА со стентированием ПА наблюдалось стойкое
укорочение латентного периода V пика (по сравнению с
предоперационным периодом), что свидетельствует об
улучшении проводящих функций ствола мозга.
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