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Полярографическая оценка экстра-интракраниальных 
микрососудистых анастомозов 
в раннем послеоперационном периоде
СМ. Спектор, ВЛ. С акович

К настоящему времени накоплен боль
шой опыт применения экстра-интрак- 
раниального микрососудистого анас
томоза (ЭИ КМ А) в лечении больных с 
окклюзирующими поражениями сосу
дов мозга. С внедрением этой опера
ции появилась надежда на помощ ь 
этим больны м, однако  результаты  
международного кооперативного ис
следования разочаровали в эффектив
ности этой операции, показав в то же 
время, насколько трудна проблема ле
чения мозговой ишемии [11-13]. 
Нельзя утверждать, что все вопросы, 
связанные с применением ЭИКМА, на
шли решение. Рядом исследователей 
показано, что ЭИКМА вступает в слож
ные гемодинамические взаим оотно
шения с естественными путями крово
снабжения мозга [2,5,7-10]. В то же 
время не совсем ясно, в каких ситуа
циях он дает реальный вклад в крово
снабжение мозга, а в каких лишь уве
личивает его коллатеральный резерв. 
Недостаточно изучено функциониро
вание ЭИКМА в раннем послеопераци
онном периоде. В частности, нет точ
ных сведений о сроках наступления 
окклюзии анастомозов и возможнос
ти их реканализации, хотя многие ис
следователи отмечают, что в отдален
ном периоде процент функционирую
щих анастомозов выше, чем в раннем 
послеоперационном [3,4,10]. Наибо
лее вероятный срок возникновения 
окклюзии ЭИКМА — 4-5-е сутки после 
операции [9]. Настоящее сообщ ение 
посвящено изучению этих вопросов с 
применением метода полярографии.

М ат ериал и м ет оды
П о л яр о гр аф и чески е  исследования 
проведены у 45 оперированных боль
ных, из них у 19 была односторонняя 
окклю зия внутренней сонной арте
рии (ВСА), у 10 — окклюзия ВСА с двух 
сторон, у 8 — окклюзия средней моз
говой артерии (СМА) и у 8 —стеноз 
СМА. Всем больным в ходе операции 
после наложения ЭИКМА между по
в ер х н о стн о й  ви сочн ой  ар тер и ей  
(ПВА) и корковой ветвью СМА в мозг 
имплантировали от 1 до 3 открытых 
платиновы х электродов диам етром  
200 мкм. Расстояние между анастомо
зом и электродами варьировало от 10 
до 40 мм. Электроды выводили за пре
делы раны и фиксировали к коже го
ловы. Извлекали электроды обы чно 
на 14-15-е сутки после операции. 
Измерение уровня кислорода в мозге 
и м естн ого  м озго во го  кровотока 
(ММК) проводили по методикам, опи
санным ранее [1,6]. Для оценки про
ходимости ЭИКМА. в процессе поля
рографической записи уровня кисло
рода проводили пальцевое пережатие 
ПВА в течение 2 мин. Предполагалось, 
что в случае проходимости анастомо
за при этом должно наступить паде
ние уровня кислорода в зоне реципи- 
ентной артерии, что отразится на по- 
лярограм м е. В случае же окклю зии 
ЭИКМА пережатие не должно приве
сти к изменению  кровоснабжения и 
оксигенации мозга.
Такие исследования проводили в те
чение первого часа после операции и 
на 2, 3, 5-10, 1 1-15-е сутки. Всего у 45



больных проведено 220 исследова
ний. Кроме того, у 27 больных изме
рен ММК методом водородного кли
ренса до и после пережатая ПВА (81 
и зм ерение). Учитывая и н ер тн о сть  
этого  м етода, переж атие ПВА при 
этих исследованиях проводилось бо
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Рисунок 1. Полярографическая запись 
уровня кислорода в мозге больного К.
Регистрируется реакция в виде падения уровня  
кислорода в ответ на переж атие ПВА и восст а
новление его после прекращения пережатия (по- 
лярограмма первого типа). На этой и последую
щих полярограммах стрелкой обозначено н ача
ло пережатия ПВА, двойной стрелкой — конец п е
режатия ПВА.

Рисунок 2. Конрольная АГ больного К.
Анастомоз проходим. Стрелка -  мест о анаст о
м оза, двойны е ст релки -  п о л ярограф и ч еск и е  
электроды.

лее продолжительно — до окончания 
вымывания водорода из мозга. 
Результаты исследований сравнивали 
сданными контрольной ангиографии 
(АГ) и клини ческим  эф ф ектом . АГ 
была выполнена всем больным в сро
ки от 2 до 3 нед после операции, а у 
22 больных повторно через 2-6 мес.

Р езульт ат ы  и их обсуж дение
При первом полярографическом ис
следовании непосредственно после 
операции падение уровня кислорода 
в м озговой ткани после пережатия 
Г1ВА отмечено у 27 больных. Такая ре
акция сохранялась и при всех после
дующих исследованиях. Результаты 
контрольной АГ показали, что у всех 
больных ЭИ КМ А были проходимы с 
заполнением  корковы х ветвей или 
ствола СМА (рис.1, 2). Снижение со
держания кислорода в мозговой тка
ни при пережатии ПВА определялось 
даже при минимальном функциони
ровании анастомоза.
Отсутствие падения уровня кислоро
да при пережатии в первый час опе
рации выявлено у 18 больных. Одна
ко у 2 больных такая реакция появи
лась у одного больного на 3-й сутки, 
у другого — на 5-е и сохранялась при 
последую щ их и сследованиях . При 
контрольной АГ у этих 2 больных вы
явлено функционирование ЭИКМА. У 
остальных 16 больных не было реак
ции на пережатие ПВА на протяжении 
всего послеоперационного периода. 
При контрольной АГ у всех у них ана
стомозы оказались непроходимыми 
(рис. 3, 4).
Таким образом, получено полное со
впадение ангиографических и поля
рограф и ческих  данны х, что свиде
тельствует о высокой информативно
сти предлагаем ого  м етода оценки 
проходим ости анастомоза. Падение 
уровня кислорода в мозговой ткани в 
ответ на пережатие ПВА можно расце
нивать как достоверный признак фун
кционирования ЭИКМА, отсутствие же 
реакции — как признак его окклюзии. 
Поскольку у больных с непроходимы-
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РисунокЗ- Полярографическая запись 
уровня кислорода в мозге больного И.
Реакция па переж атие ПИЛ отсутствует.

1 мин

Рисунок 4■ Конрольная АГ болыюго И.
Анастомоз непроходим.Двойные стрелки -  поля
рографические электроды.

ми ЭИКМА отсутствие реакции было 
отмечено уже при первом исследова
нии, можно сделать вывод, что окклю
зия ЭИКМА наступает, как правило, в 
первые часы после его создания. Ве
роятно, по этой причине может быть 
оправданным введение гепарина во 
время операции с целью предотвра
щения тромбоза анастомоза. 
Результаты повторной ангиографии в 
отдаленном периоде  у 12 больны х 
показали, что у больных с ранее про
ходимым ЭИКМА не наступило его 
окклюзии, в то время как у 4 из 10 
больных с непроходим ы м и ЭИКМА 
наступила его реканализация с запол
нением единичны х корковы х ар те 
рий. Таким образом , проходим ость

ЭИКМА в первые часы после его созда
ния как бы гарантирует его функцио
нирование в дальнейш ем. При воз
никновении окклюзии ЭИКМА непос
редственно после операции сохраня
ется вероятность его реканализации, 
но большой функциональной значи
мости для кровоснабжения мозга та
кой анастомоз, по-видимому, иметь 
уже не будет.
Величина падения уровня кислорода 
в ответ на пережатие ПВА и скорость 
его восстановления были различны 
ми и зависели от степени функциони
рован ия  ан асто м о за , удаленности  
электрода от рецнпиентной корковой 
артерии, взаимоотношения между ес
тественны ми коллатералями голов
ного мозга и ЭИКМА.
При проходимых ЭИКМА было выде
лено два типа кислородных кривых. 
При первом типе пережатие ПВА вы
зывало снижение уровня кислорода, а 
его  в о сстан о вл ен и е  пр о и сх о ди л о  
только после прекращ ения переж а
тия (см. рис.1). При втором типе уро
вень кислорода также снижался, но 
кратковрем енно. В течение 30-90 с 
уровень кислорода восстанавливался 
самостоятельно, а прекращение пере
жатия приводило к кратковременно
му его  повы ш ению  над исходны м  
уровнем с последующей стабилиза
цией (рис. 5).
Подсчитать величину падения напря
жения кислорода в абсолютных циф 
рах нельзя из-за отсутствия стабиль
ности калибровки платиновых элек
тродов, но у 12 больных с первым ти 
пом реакции было отмечено умень
ш ение ММК при переж атии ПВА на 
33% от фонового уровня до полного
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Р исунок  5. П олярограм м а вт орого  
т ипа при проходимом анастомозе.
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Таблица I. Распределение т ипов по 
лярограт г при проходим ы х ЭИКМА 
в зависимост и от локализации ок- 
кзю зирую щ его пораж ения

Локализация
окклюзирующего
поражения

Тип
полярограммы 

первый второй
Односторонняя 
окклюзия ВСА 
Двусторонняя 
окклюзия ВСА 
Окклюзия или 
стеноз СМА

3 7 

8 0 

9 2

Всего 20 9

прекращ ения кровотока. В среднем 
кровоток уменьшался на 64% от ис
ходного уровня, которы й составил 
36±2 м л /100 г в 1 мин. 
Распределение типов полярограм м  
при проходимых ЭИКМА в зависимо
сти от локализации окклюзирующего 
поражения представлено в табл.1. 
Первый тип полярограммы по кисло
роду наблю дался у всех больны х с 
двусторонней окклюзией ВСА, у боль
шинства больных с окклюзирующим 
поражением СМА и значительно реже 
у больных с односторонней окклюзи
ей ВСА. Выраженное падение уровня 
кислорода и мозгового кровотока при 
пережатии донорской артерии свиде
тельствует о недостаточности есте
ственных коллатералей и важности 
того вклада, который вносит ЭИКМА 
в мозговую гемодинамику. У 4 боль
ных с окклю зией или выраженным 
стенозом СМА имелось полное пре
кращение кровотока в участках моз
га, в которых были установлены элек
троды, в течение всего времени пере
жатия ПВА. В этих случаях ЭИКМА 
становится как бы незаменимым для 
данных участков мозга. Как правило, 
при первом  типе полярограм м ы  в 
дальнейшем наступало стойкое кли
ническое улучшение (табл.2). Второй 
тип полярограм м ы  преобладал  у 
больных с односторонней окклюзией 
ВСА, а также у 2 больных со стенозом

СМА. Быстрое восстановление уровня 
кислорода мозговой ткани до оконча
ния пережатия ПВА, наблюдаемое при 
этом типе реакции, свидетельствуете 
хорошей выраженности коллатераль
ного кровоообращ ения. Ввиду быст
рого притока крови по естественным 
путям кровоснабж ения инертность 
методики водородного клиренса не 
позволила выявить какие-либо изме
нения ММК при переж атии донорс
кой артерии анастомоза. Регресс не
врологической симптоматики в этой 
группе больных наблюдался реже (см. 
табл.2).
Таким образом , полярографическое 
исследование оксигенации мозговой 
ткани и ММК при пережатии донорс
кой ар тер и и  ЭИКМА по зво л яет  не 
только  о п р ед ел и ть  проходим ость 
анастомоза, но и оценить его вклад в 
кровоснабжение некоторых участков 
мозга по сравнению с естественными 
коллатералями. Если первый тип по
лярограммы  свидетельствует о пло
хой выраженности естественных кол
латеральных путей, компенсаторные 
возмож ности которы х в значитель
ной степени исчерпаны , то  второй 
тип позволяет считать, что кровооб
ращ ение в данном  участке мозга 
вполне компенсируется естественны
ми коллатеральными путями. Анасто
моз в такой ситуации создает допол
нительны й резерв кровоснабжения 
мозга, и он на данном  этапе суще
ственно не влияет на оксигенацию  
мозговой ткани.

Таблица 2 . Д и н а м и к а  н евр о л о ги  
ч еск и х  ф ун к ц и й  после  операци и  
ЭИКМА у  б о л ьн ы х  с р а зли ч н ы м и  
т ипам и п олярограм м

Динамика неврологических
Тип функций после операции
полярограммы ЭИКМА

улучшение без изменений

Первый 18 2
Второй 3 ' 6

Всего 21 8



Безусловно, в локализации электро
дов по отнош ению  к артериям коры 
головного мозга и в регистрируемых 
величинах ММК и кислорода присут
ствует элемент случайности, еще бо
лее усиливаемый мозаичностью моз
гового кровообращ ения. Тем не м е
нее, вы явленны е ф еном ены  сви де
тельствуют о гемодинамической зна
чимости ЭИКМА в ряде случаев окк- 
люзирующих пораж ений  мозговых 
сосудов.

Выводы
1. Полярография по кислороду с по

гружных элект родов с прим енени
ем теста переж атия ПВА может  
быть использована для контроля  
за проходимостью ЭИКМА в р а н 
нем послеоперационном  периоде. 
Сопост авление результ ат ов по 
лярограф ической  и ангиограф и- 
ческой оценки показало высокую  
достоверность метода.

2. Динамическая оценка полярогра
фическим методом показала, что 
окклюзия анастомоза может про
изойт и в первы е часы после его 
создания. Вероятность р ека н а ли 
зации анаст омоза в отдаленном  
периоде сохраняется, но, как п р а 
вило, реканализованны е анаст о
мозы ф ункционирую т  слабо с за 
полнением небольшого числа кор
ковых сосудов. Если через 1 -2 ч пос
ле  операции анастомоз проходим, 
в дальнейшем его окклюзия не н а 
ступает.

3. Н аибольш ую  гем одш ю м ическую  
значимость ЭИКМА имеет у  боль
ны х с двуст о р о н ней  о кклю зи ей  
ВСА и у  больш инст ва больны х с 
окклю зией или  резки м  ст енозом  
СМА, поскольку у  них  в значит ель
ной степени ограничены ком пен
сат орны е возм ож ност и е ст е 
ственных коллат еральны х путей.

Ли т ература:
1. Бежанов В Т., Васин Н.Я., Дадиани Л.Н. и 

д р .//В о п р . н ей р о х и р ,—1970 .—№ 4.— С. 
1 5 - 2 0 .

2. Ермеков Ж.М. Динамическая клинико- 
ангиографическая оценка результатов  
оп ер ац и й  создан и я  экстра-интракра- 
ниальных м икрососудисты х анастом о
зов при иш емических пораж ениях го 
л о в н о го  мозга: А в-тореф . дис.... канд. 
мед. наук.—М., 1986.

3. Купч Я.А. Х ир ургич еские эк стр а-и н т-  
ракраниальные м икроанастомозы  в л е 
чении иш емических пораж ений голов
н ого  м озга: А втореф . дис.... д -р а  мед. 
наук.—М., 1985.

4. Сакович В.П. Рецидивирующая ишемия 
мозга в б ассей н е сонн ы х артерий: Ав
тореф . дне.... д-ра мед. наук,—М . 1983.

5. Филатов Ю.М., Ш ахнович. А.Р., Ермеков 
Ж.М. и д р .//В о п р . н ей р охи р ,—1985.— №
4 .- С . 8 - 1 3 .

6. Ш ахнович А.Р., Бежанов В.Г., М иловано- 
ва Л.С.//Там ж е .- 1 9 7 0 .- № 6 . -  С. 1 8 -
25.

7. Awad I., Furlan A.I., L ittle S.R / /  J. 
N e u r o su r g .-1 9 8 4 . - Vol. 60, N 4 .-P . 771 -  
776.

8. HatseyJ.H., Morawetz R., Blauensrein U.W. 
/ /  Stroke. -  1982. -  Vol. 13. N 2 , -  P. 
1 6 3 - 1 6 7 .

9. Kletter G. The Extra-Intracranial Bypass 
O peration for Prevention and Treatment 
o f  Stroke.—N ew  York, 1979.

10. M assim o C., O raz io  A , F e lic e  F .//J. 
N eurosurg. — 1985. — Vol. 62 , N 4. —P. 
5 3 2 -  538.

11. M cDow elt F, Flamm E. //S trok e .— 1 9 8 6 -  
Vol. 17, N l . - P .  1 - 2 .

12. T he EC/IC B ypass S tud y G roup. The 
In te r n a tio n a l c o o p e r a tiv e  stu d y  o f  
e x tra c ra n ia l /  in tra c ra n ia l arter ia l 
a n a s to m o s is  (EC /IC  b yp ass stu d y):  
M eth o lo g y  and en try  c h a r a c te r is t ic s / /  
I b i d . - 1 9 8 5 . - Vol. 16, N 1.— P. 3 9 7 -4 1 5 .

13- The EC/IC Bypass Study Group. Failure o f  
extracranial /  intracranial arterial bypass 
to  reduce the risk o f  isch em ic  stroke / /  
N ew  Engl. J. M e d .- 1 9 8 5 . - V o l .  3 1 3 , N
1 9 . -  P 1 1 9 1 -1 2 0 0 .


