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Анализ некоторых факторов, определяющих характер 
заполнения мозговых сосудов 
через экстраинтракраниальный анастомоз
ВЛ. Сакович, С А. Суслов

В 1967 г. Donaghy и Yasargil предложи
ли метод хирургического лечения не
достаточности мозгового кровообра
щения путем создания сосудистого 
анастомоза между поверхностной ви
сочной артерией и корковой ветвыо 
средней мозговой артерии. Целью этой 
операции является восстановление 
или улучшение кровообращения в об
ласти ишемии мозга (Chater и соавт.). 
Накопленный к настоящему времени 
опыт свидетельствует, что техничес
кие трудности, связанные с операци
ями на сосудах м алого диам етра, в 
основном преодолены. О публикова
ны результаты нескольких сотен опе
раций наложения экстраинтракрани- 
ального анастомоза (ЭИА) (Austin и 
соавт.; Koos и соавт.). Эта операция 
эффективна при различны х клини
ческих проявлениях ишемии мозга — 
транзиторных приступах, ишемичес
ком инсульте с разной степенью вы
раженности н ев р о л о ги ч еск о го  д е 
фекта (W hishand  и соавт.; G ratzl и 
Schmiedek; Austin и соавт.; Oberbauer; 
В.В. Лебедев и соавт.; Э.И. Злотник и
В.П. Косенко; Я.А. Купч и др.).
В пашей клинике операция ЭИА при
меняется с *978 г. Настоящее сообщ е
ние посвящено анализу вариантов за
полнения м озговы х сосудов через 
анастомоз и исследованию  н екото
рых факторов, определяющих эти ва
рианты.

Материал и м ет о д
ЭИА выполнен у 4 1 больного (39 муж
чин и 2 женщины) с окклюзирующи- 
ми пораж ениям и сосудов мозга, из

них при окклюзии одной внутренней 
сонной артерии у 27 больных, окклю
зии обеих внутренних сонных арте
рий у 3, стенозе внутренней сонной 
артерии в области сифона у 2, окклю
зии основного ствола средней мозго
вой артерии или ее ветвей у 5, соче
тании окклю зии обеих внутренних 
сонных артерий с окклюзией позво
ночной у 1, сочетании окклюзии од
ной внутренней  сон н ой  артерии  с 
окклюзией позвоночной у 1, сочета
нии окклю зии внутренней  сонной  
артерии на одной стороне с окклюзи
ей средней мозговой артерии на дру
гой у 1, болезни Моя-Моя у 1.
У 9 больных заболевание проявилось 
только транзиторными приступами, у 
32 больных — ишемическим инсуль
том с различной степенью невроло
гических нарушений. В срок от 2 нед. 
до 3 мес. с момента развития невроло
гических нарушений оперированы 18 
больных, от 3 до 6 мес. — 10, от 6 мес. 
до 1 года — 7 и свыше 1 года — 6 боль
ных.
О перации производили под о п ер а 
ционным микроскопом фирмы “Карл 
Ц ейс” (ГДР) с хирургическим  крес
лом, микроинструментами собствен
ной конструкции. Методика о п ер а
тивного  вмеш ательства достаточно 
хорош о освещ ена в литературе. О т
метим лишь, что мы отдавали пред
почтение небольш ой костнопласти
ческой трепанации черепа в височ
ной области, выполняемой из 4 фре- 
зевых отверстий. Для сшивания сосу
дов использовали атравм атические 
иглы 8/0-10/0 .



При оценке клинических результатов 
в сроки от 1 мес. до 3 лет улучшение 
отмечено у 27 больных (65,9%), отсут
ствовал эффект от операции или был 
выражен весьма незначительно у 11 
больных (26,8%). Умерли после опе
рации 3 больных, причиной смерти у 
2 был инф аркт мозга, у 1 — острая 
сердечная слабость.
Контрольные ангиографии проведе
ны у 36 больных, из них у 27 (75%) вы
явлена проходимость анастомоза, у 9 
больных анастомоз не функциониро
вал. У больных с функционирующими 
анастомозам и производили оценку 
вариантов заполнения мозговых сосу
дов и сопоставление их с диаметром 
поверхностной  височной артерии, 
выраженностью коллатерального кро
вотока по переднему отделу виллизи- 
ева круга и исходным давлением в ана- 
стомозируемых сосудах.
Диаметр анастомозируемой ветви по
верхностной височной артерии опре
деляли прямым измерением по анги
ограммам у места отхождения ее от 
основного ствола с поправкой на ди
вергенцию рентгеновских лучей. Ис
ходное коллатеральное кровообра
щение по переднему отделу виллйзи- 
ева круга у больных с односторонней 
окклюзией внутренней сонной арте
рии оценивали по характеру заполне
ния м озговы х сосудов в бассей н е  
тромбированной артерии при инъек
ции контрастного вещества в прохо
димую артерию (18 наблюдений). 
Давление в поверхностной височной 
артерии и корковой ветви средней 
м озговой  ар тер и и  изм еряли  у 1 1 
больных во время операции. После 
подготовки корковой  ар терии  для 
анастомоза и продольного разреза ее 
стенки под м икроскопом в просвет 
сосуда в проксимальном направлении 
вводили мягкий полиэтиленовый ка
тетер, соединенны й с электром ано
метром фирмы “О рион”. Использова
ли катетеры с оплавленным и оттяну
тым концом. Периферический конец 
корковой  ар терии  окклю зировали  
клипсой Сковилла-Льюиса.

Давление в ветви поверхностной ви
сочной  артерии  такж е определяли 
путем введения катетера в ее просвет 
после вы ведения сосуда на кору и 
подготовки его для анастомоза. Гер
метизация коркового сосуда обеспе
чивалась конусовидной формой кон
ца катетера, а поверхностной височ
ной артерии — лигатурой из латекса. 
Одновременно измеряли давление в 
плечевой артерии по Н.С. Короткову.

Р езульт ат ы  и их обсуж дени е
При ангиографии в отдаленном пери
оде после о п ер ац и и  мы обратили 
внимание на различный характер за
полнени я м озговы х сосудов через 
анастомоз. В одних случаях контрас- 
тировались только корковые артерии 
вблизи анастомоза, а в других проис
ходило заполнение контрастным ве
щ еством крупны х ветвей средней 
мозговой артерии и даже ее основно
го ствола. В одном наблюдении наря
ду со средней мозговой артерией че
рез анастомоз была контрастирована 
и передняя мозговая артерия. Выделе
но 4 варианта заполнения мозговых 
сосудов через анастомоз: 1) корковых 
артерий (от 1 до 5) дистальнее анас
том оза (13 наблю дений: 48,1Я9; 2) 
крупны х ветвей средн ей  мозговой 
артерии (8; 29,6%); 3) основного ство
ла ср едн ей  м озговой  а р тер и и  (5; 
18,6%); 4) средней и передней мозго
вых артерий (1; 3,7%).
Из этих данных следует, что почти у 
половины больных (48,1%) через ЭИА 
происходит кровоснабж ение только 
корковых отделов мозга, у остальных 
больных (51,9%) через него осуществ
лялось к р о во сн абж ен и е  не только 
коры, но и белого вещества. Не ис
ключено, что в ряде случаев ЭИА мо
жет участвовать в дополнительном 
кровоснабжении подкорковых узлов 
и внутренней капсулы мозга. Не отме
чено четкой корреляции между вари
антами заполнения мозговых сосудов 
через ЭИА и степенью регресса оча
говых неврологических  симптомов 
после операц ии . По-видимому, это



объясняется тем, что при улучшении 
кровоснабжения мозга далеко не все
гда изменяются метаболические про
цессы в нем, зависящ ие от степени 
деструктивных поражений нейронов 
при ишемической болезни мозга. 
Приведем данные о результатах сопо
ставления диаметра поверхностной 
височной артерии, степени выражен
ности коллатерального  к р о во о бр а
щения и давления в анастомозируе- 
мых сосудах с вариантами заполне
ния артерий мозга через анастомоз. 
Диаметр по вер хн о ст но й  височной  
артерии. После переключения этого 
сосуда на кровоснабжение мозга на
блюдалось статистически достовер
ное увеличение его просвета. Если до 
операции средний диам етр анасто- 
мозируемой ветви составил 1,2б±0,08 
мм, то в отдаленные сроки после опе
рации — 1,8б±0,1б мм (Р<0,01). В 14 
случаях (51,9%) просвет артерии пос
ле операции увеличился, в 10 (37,0%) 
остался без изменения и в 3 случаях 
(11,1%) уменьшился. Не выявлено свя
зи между исходны м (дооп ерац и он - 
ным) диаметром поверхностной ви
сочной артерии и вариантами запол
нения мозговых сосудов через анас
томоз.
В то же время отмечалась четкая за
висимость между вариантами запол
нения сосудов через анастомоз и ди
намикой просвета артерии после опе
рации. Так, у больных, у которых че
рез анастомоз происходило заполне
ние только корковы х сосудов, д и а 
метр поверхностной височной арте
рии после операции, как правило, су

щественно не изменялся. Лишь у 1 из 
этих больны х отм ечалось увеличе
ние, а у 2 — даже уменьшение просве
та артерии. У всех же больных с более 
обш ирны м  зап олнением  м озговы х 
сосудов наблюдалась тенденция к уве
личению, подчас значительному, про
света поверхностной височной арте
рии. Такое изменение просвета арте
рии, очевидно, зависит от величины 
нагрузки на артерию  при вы полне
нии ею функции коллатсрали. 
К оллат еральны й кровот ок по пере
днему отделу виллизиева круга . У 18 
больных с односторонней окклюзией 
внутренней сонной артерии до опе
рации была произведена двусторон
няя каротидная ангиография. П оэто
му у этих больных была возможность 
соп о стави ть  варианты  заполнения 
мозговых сосудов через анастомоз с 
вы раж ен ностью  к о л л атер ал ьн о го  
кровообращения по переднему отде
лу виллизиева круга.
Обследованные были разделены на 2 
группы , 1-ю группу состави ли  10 
больных с признаками недостаточно 
развитого коллатерального кровооб
ращения по переднему отделу вилли
зиева круга. У 3 из них при инъекции 
контрастного вещества в проводимую 
сонную артерию заполнялись сосуды 
гомолатерального полушария и пере
дняя мозговая артерия (Аз) с проти
воположной стороны. Средняя мозго
вая артерия на стороне закупоренной 
внутренней сонной артерии не кон- 
трастировалась. У остальных больных 
этой группы на стороне закупорен
ной внутренней сонной артерии на

Таблица 1. В ы раж енност ь коллат ерального  к р о во т о к а  по переднем у  
от делу ви лли зи ева  к р уга  и вари ан т ы  заполнения м о зго в ы х  
с о суд о в  ч ер ез  анаст ом оз (1 8  наблю дений)

Коллатеральный кровоток
Варианты заполнения сосудов через анастомоз

корковые сосуды корковые сосуды и крупные ветви 
вблизи анастомоза средней мозговой артерии

Недостаточно развит 3 (16,7%) 7 (38,9%)
Хорошо развит 6 (33,3%) 2 (11,1%;
Итого 9 (50,0%) 9 (50,0%)



Таблица 2. Д авление в поверхност ной  височной арт ери и  и к орк овой  
вет ви средней м о зго во й  арт ери и  (1 1  наблю дений)

В поверхностной В корковой ветви
Давление височной артерии, % по отношению к давле- Р

мм рт. ст. мм рт. ст. нию в в||СОцНой артерии

Систолическое 99,2±2,0 68,8±6,2 67,5±5,3 <0,01
Диастолическое 62,1±3,1 48,1±5.1 77,2±5,9 <0,05
Среднее 80,6±2,3 58,2±5,5 71,5±5,8 <0,01
Пульсовое 37,1±2,7 20,2±3,0 53,8±4,8 <0,01

блюдалось слабое контрастирование 
средней мозговой артерии и в более 
поздней фазе, чем на стороне прохо
димой артерии. Во 2-ю группу вошло 
8 больных с относительно хорошим 
коллатеральным кровообращ ением  
по переднему отделу виллизиева кру
га. У этих больных при инъекции кон
трастн ого  вещ ества в проходим ую  
сонную артерию наблюдалось отчет
ливое и фактически одновременное 
контрастировапие мозговых сосудов 
обои х  полуш арий м озга. В табл.1 
представлены данные о вариантах за
полнения мозговых сосудов в сравни
ваемых группах.
Из табл.1 следует, что у больных с хо
рошо развитым коллатеральным кро
вообращением по переднему отделу 
виллизиева круга после о п ер ац и и  
чаще наблюдается заполнение через 
анастомоз только корковых сосудов. 
В противоположность этому у боль
ных с недостаточно развитым колла
теральным кровообращением преоб
ладали варианты с более обширным 
заполнением мозговых сосудов через 
анастомоз. На рис.1 и 2 представлены 
наиболее типичные варианты запол
нения мозговых сосудов через анас
томоз в зависимости от коллатераль
ного кровообращ ения по переднему 
отделу виллизиева круга.
Д авление в анастомозируемых сосу
дах. Результаты измерения внутрисо- 
судистого давления в поверхностной 
височной артерии и корковой ветви 
средней мозговой артерии представ
лены в табл.2.
Как следует из табл. 2, давление в ар
териях коры мозга было меньше, чем

в поверхностной височной артерии, и 
составляло по различными своим ха
рактеристикам 54-77% от давления в 
этой артерии. В наших наблюдениях 
среднее давление в поверхностной 
височной артерии составило 88,5% от 
давления в плечевой артерии, а ана
логичных показатель для артерии по
верхности мозга был равен 64,1%.
По общ епринятом у мнению , из тех 
х ар ак тер и сти к  внутрисосудистого 
давления среднее давление меньше 
подвержено колебаниям и принижа
ется к ф изиологической  константе. 
Поэтому оценку градиента внутрисо- 
судистого давления мы даем по сред
нему давлению.

В наших наблюдениях среднее дав
ление в артериях коры мозга колеба
лось от 61 до 92 мм рт. ст. Лишь у од
ного больного  с окклю зией  обоих 
внутренних сонных артерий зареги
стрировано чрезвычайно низкое дав
ление — 15 мм рт. ст. при достаточно 
высоком давлении в плечевой и по
верхностной  височной артериях. В 
отличие от данны х Э.И. Злотника и 
соавт., изучавших внутрисосудистое 
давление при пальцевой окклюзии 
сонной артерии, нами получены бо
лее высокие показатели среднего дав
ления в артериях коры мозга. Такое 
различие, по-видимому, объясняется 
тем, что мы исследовали внутрисосу
дистое давление у больных с относи
тельно длительно существующей ок
клюзией сосудов мозга и некоторое 
повы ш ение давлени я у них могло 
обеспечиваться развитием  коллате
рального кровообращения. Давление 
в артериях коры мозга все же было



Рисунок 1. Исходные и послеоперационные ангиограммы больного Ю., иллюстри
рующие характ ер заполнения мозговых сосудов через анастомоз при удовлетво
рительном коллатеральном кровотоке по переднему отделу виллизиева круга
а — правосторонняя карот идная ангиограмма. Тромбоз внут ренней сонной арт ерии; б  — левост орон
няя каротидная ангиограмма. Удовлетворительный коллатеральный кровоток; в, г  — правосторонняя  
каротидная ангиограм.\ш  в прямой и боковой проекциях после операции. Через анастомоз заполняется  
только корковая артерия. Стрелка — мест о анастомоза; две стрелки — поверхностная височная а р 
терия; двойная стрелка — корковая артерия.



ниже нормы, если за таковую принять 
давление в ар тер и ях  повер х н о сти  
мозга при свободном кровотоке (Э.И. 
Злотник и соавт.).

Среднее давление в поверхностной 
височной артерии колебалось в пре
делах 74-109 мм рт. ст. Градиент сред
него давления между анастомозируе-

Рисунок 2. Исходные и послеоперационные ангиограммы больного С., иллю ст 
рирующ ие характ ер заполнения мозговых сосудов через анастомоз при отсут
ствии коллатерального кровотока по переднему отделу виллизиева круга
а — левосторонняя каротидная ангиограмяа. Тромбоз внут ренней сонной арт ерии; б  — правост орон
няя каротидная ангиограмма. Коллатеральный кровоток по переднему от делу виллизиева круга не вы
ражен; в, г — левосторонняя каротидная ангиограм ма в прямой и боковой проекциях после операции. 
Через анастомоз (ст релка) происходит обширное заполнение сосудов (двойные стрелки) бассейна сред
ней мозговой артерии. Д ве стрелки — поверхностная височная артерия.



Рисунок 3. Исходные и послеоперационные ангиограммы больного Ч., иллю ст 
рирующие характ ер заполнения м озговых сосудов через анастомоз при н и з
кам zpaduoim e давления в анастомозируемых арт ериях
я , б — исходные каротидные ангиограммы в прямой и боковой проекциях. Тромбоз внут ренней сонной 
артерии: в. й —ангиограммы в т ех же проекциях после операции. Градиент среднего давления и ан ас
томозируемых сосудах 1 1 мм рт . ст. Через анаст омоз заполняются корковые артерии. Двойная ст рел
ка - корковые ветви средней мозговой артерии. Остальные обозначения те же, что на рис. I.



мыmu сосудами составил в основном 
11-29 мм рт. ст. У больного с низким 
давлением в сосудах мозга он был ра
вен 62 мм рт. ст.
Мы сопоставили результаты вычисле
ния градиента среднего давления в

анастомозируемых сосудах с наблю
даемыми вариантами заполнения ар
терий мозга через анастомоз. Резуль
таты этих исследований представле
ны в табл. 3.

Рисунок 4 . Исходные и послеоперационные аигиограммы больного П., иллю ст 
рирующ ие характ ер заполнения мозговых сосудов через анастомоз при высо
ком градиенте давления в анастомозирующих сосудах
а, б  — исходные каротидные ангиогра.\ичы в прямой и боковой проекциях. Тромбоз внут ренней сонной 
артерии; в, г — ангиогра.ч.мы в т ех же проекциях после операции. Градиент среднего давления в анас
томозируемых сосудах 20  мм рт. ст. Через анастомоз заполняются ветви средней м озговой артерии  
Остальные обозначения те же, что на рис. I.



Т а б л и ц а  J . Г радиент  ср ед н его  давления в а н а ст ом ози руем ы х со суда х  
и вариан т ы  заполнения м о зго в ы х  арт ери й  
ч ерез анаст о.поз (1 1  наблю дений)

Характер и локализация 
окклюзирующего 

поражения

Градиент сред
него давления, 

мм рт. ст.

Варианты заполнения 
мозговых сосудов 

через анастомоз
Окклюзия ВСА слева 

Окклюзия ВСА справа 
Стеноз ВСА слева 

Окклюзия СМА (М2) слева 
Окклюзия ВСА справа 
Окклюзия ВСА слева 

Окклюзия СМА (М2) слева 
Окклюзия ВСА слева 

Окклюзия ВСА справа 
Окклюзия ВСА слева 
Окклюзия обеих ВСА

11 2 корковые артерии
12 5 корковых артерий
12 1 корковая артерия
15 1 корковая артерия
17 СМА (ветвь М2)
20 СМА (ветвь М2)
21 2 корковые артерии
23 СМА (основной ствол)
26 СМА (основной ствол)
29 СМА (ветвь М2)
62 СМА+ПМА‘

Примечание. Наблюдения предст авлены в порядке возраст ания градиент а среднего давления в анас- 
томозируемых сосудах. ВСА—внутренняя сонная арт ерия, СМА—средняя мозговая артерия, ПМА— пере
дняя мозговая артерия.

Из табл.3 следует, что по мере возрас
тания градиента давления в анастомо- 
зирусмых сосудах наблюдается более 
обширное заполнение мозговых сосу
дов через анастомоз. М аксимальное 
заполнение сосудов мозга с контрас
тированием как средней, так и пере
дней мозговой артерии в наших на
блюдениях получено у больных с наи
более высоким показателем градиен
та среднего давления.
Принимая во вним ание небольш ое 
число наблюдений, ориентировочно 
можно считать, что при градиенте 
среднего давления в анастомозируе- 
мых сосудах до 15 мм рт. ст. через ана
стомоз происходит заполнение толь
ко корковых артерий. При градиенте 
давления от 15 до 25 мм рт. ст. запол
няются бассейн  одной из крупны х 
ветвей (М2) средней мозговой арте
рии и даже ее основной  ствол. При 
градиенте давления выше 25 мм рт. ст. 
заполняется основной ствол средней 
мозговой артерии. В редких случаях 
возможно зап о л н ен и е  и передней  
мозговой артерии. На рис. 3 и 4 пред
ставлены варианты заполнения м оз
говых сосудов через анастом оз при

р азли чн ы х  вели чин ах  гради ен та 
среднего давления.
П риведенные в настоящем сообщ е
нии данные показывают, что гемоди- 
намические условия в сосудистой си
стеме мозга при окклюзии питающих 
его артерий являются основным регу
лятором распределения потока кро
ви, поступающего через анастомоз, и 
о пределяю т варианты  зап олн ен и я  
мозговых сосудов. При этом основное 
значение имеет величина редукции 
внутрисосудистого давления, которая 
в свою очередь зависит от степени 
развития коллатерального кровооб
ращения.

Вы воды
1. После налож ения ЭИА на б лю д а 

ются различны е варианты запол
нения мозговых сосудов через а н а 
стомоз. У больш инст ва больных  
через ана ст о м о з за п о лн я ю т ся  
т олько  а р т ер и и  по вер хн о ст и  
мозга. У остальных же больных на 
блю дает ся за п о лн е н и е  средней  
мозговой арт ерии или ее крупных  
ветвей, а в некоторых случаях—и 
заполнение сосудов бассейна пере
дней мозговой артерии.



2. Х аракт ер за п о лнени я  м озговы х  
сосу'дов через ЭИА зависит от ге- 
модинамических условий, склады
вающихся в сосудистой системе  
м озга при окклю зии  п и т аю щ их  
крупны х арт ерий. При этом ос
новное значение имеет величина  
редукции внутрисосудистого дав
ления, которая в свою очередь за 
висит от коллатерального крово
обращения.

3. При градиенте среднего давления  
в анаст ом озируемы х сосудах до 
15 лш  рт. ст. с более высоким в 
поверхност ной височной а р т е 
рии  через анастомоз происходит  
заполнение только корковых а р 
терий. При градиент е давления, 
превышающем эт у величину, н а 
блюдается более обширное за п о л
нение мозговых сосудов через а н а 
стомоз..
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