
ЩеÐБинин а. в., вавилов в. н.

анализ хирóргичесêой техниêи âыполнениÿ 
дистального ìиêроанастоìоза длÿ âысоêосêоростных 
эêстра-интраêраниальных  шóнтоâ с сосóдаìи áассейна 
âнóтренней сонной артерии:  анатоìичесêое исследоâание  
Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи 
им. И. И. Джанелидзе; 
Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И. П. Павлова 
e-mail: antoxia@yandex.ru

Реферат
Проведен анализ особенностей хирургической техники выполнения описанных в литературе видов дисталь-

ных микроанастомозов для высокоскоростных широкопросветных экстра-интракраниальных шунтирующих 
операций с М2- и М1-сегментами СМА, С2-, С6а-участками ВСА на 30 трупах людей. В качестве сосуда–шунта 
мы использовали фрагмент большой подкожной вены бедра. Проанализировав наиболее часто встречающиеся 
варианты микроанатомии интракраниальных сосудов бассейна внутренней сонной артерии, мы пришли к 
выводу, что с наибольшей вероятностью найти подходящие анатомические условия и выполнить анастомоз с 
малым временем вынужденной окклюзии можно лишь в 3-х местах: М2-сегмент СМА — «конец в бок», С2-
отдел ВСА — «конец в конец», горизонтальная часть каменистого сегмента ВСА (С6а) — «конец в бок».
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Abstract
We have analyzed the fitches of surgical technique for performance of the intracranial part of all described in the 

literature types of high-speed extra-intracranial microanastomoses with M2- and M1-segments of the MCA, C2, С6а 
areas of the ICA on 30 cadavers heads. We used a fragment of the large subcutaneous vein of the thigh as the shunt. 
After analyzing the microanatomy fitches of intracranial vessels of the ICA-region and the main troubles of microa-
nastomoses performance, we revealed the most safest places for anastomose creation and the fasters manner of there 
suturing. So, the lowest time of temporary occlusion of recipient artery was necessary during performance of end to 
side anastomose with M2 segment of the MCA, end-to-end anastomose with C2-segment of the ICA, and end-to-side 
anastomose with the horizontal part of the petrouse segment of the ICA.

Keywords: high-speed extra-intracranial anastomose.
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Введение
Успешное применение техники микроанастомоза 

между поверхностной височной артерией (ПВА) и 
корковой ветвью средней мозговой артерии (СМА) 
для  дополнительного кровоснабжения головного 
мозга из бассейна наружной сонной артерии (НСА) 
известно с 1967 г., когда была опубликована работа 
R. M. Donaghy [8]. С тех пор разработаны новые 
методики и способы осуществления реваскуляри-
зации головного мозга, в том числе с помощью вы-
сокоскоростных сосудистых шунтов из фрагментов 
крупных артерий или вен. По данным литературы 
[5], ПВА и затылочная артерия имеют небольшой 

просвет и относятся к разряду низкоскоростных 
шунтов (скорость кровотока — 15–25 мл/мин). Фраг-
мент большой подкожной вены бедра может иметь 
просвет до 5 мм и относится к высокоскоростным 
видам анастомозов. Он позволяет развить скорость 
кровотока до 70–140 мл/мин. 

Результаты применения таких высокоскоростных 
широкопросветных шунтов из большой подкожной 
вены бедра для реваскуляризации головного мозга 
описаны на больших сериях наблюдений.  Прокси-
мальный анастомоз при таком виде реваскуляризации 
накладывали между шунтом и экстракраниальным 
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сегментов внутренней сонной артерии (ВСА) или 
НСА, а дистальный анастомоз формировали, соеди-
няя вену с интракраниальными отделами ВСА или с 
начальными сегментами СМА [3, 10, 14, 15]. Данный 
вид высокоскоростных широкопросветных анасто-
мозов авторы использовали при необходимости в 
дальнейшем выполнить постоянную окклюзию круп-
ного сосуда ниже места дистального анастомоза (при 
гигантских аневризмах или инвазивных опухолях 
основания черепа). 

В настоящей работе проведен анализ особенно-
стей хирургической техники выполнения описанных 
в литературе видов дистальных микроанастомозов 
для высокоскоростных широкопросветных экстра-
интракраниальных шунтирующих операций с М2- и 
М1-сегментами СМА, С2-, С6а-участками ВСА [2]. 
В качестве сосуда–шунта мы использовали фрагмент 
большой подкожной вены бедра.  

Очевидно, что техника наложения микроанасто-
моза между веной и сосудами у основания черепа 
отличается от таковой при работе с поверхностно 
расположенными сосудами и требует особых ме-
тодологических подходов и навыков [1, 12]. Это 
связано с узостью хирургического доступа, малой 
подвижностью сосудов основания черепа и наличи-
ем богатой сети мелких перфорантов, отходящих от 
предполагаемых мест наложения анастомоза, окклю-
зия которых может неминуемо привести к тяжелому 
неврологическому дефициту. 

Материал и методы исследования
Моделировано формирование экстраинтра-

краниальных анастомозов на 30 трупах людей, 
умерших  от причин, не связанных с патологией 
головного мозга. Возраст умерших – от 50 до 82 лет. 
Формирование анастомозов проведено на 15 правых 
и 15 левых сторонах. Участок большой подкожной 
вены бедра, используемой для шунта, формировали 
из разреза длиной 10 см в нижней трети голени кпе-
реди от медиальной лодыжки. 

Общая схема мест наложения анастомозов по-
казана на рис. 1. Для выполнения соустьев между 
фрагментом большой подкожной вены бедра и М2-, 
М1-сегментами СМА, С2-, С4-участками ВСА голову 
закрепляли в трехточечном держателе с поворотом 
на 45° в сторону, противоположную от зоны доступа. 
Выполняли лобно-височный доступ с дополнитель-
ной мобилизацией орбито-зигоматического лоскута 
по методике, описанной ранее [4]. После рассечения 
твердой мозговой оболочки, используя операцион-
ный микроскоп под увеличением 7–12 крат, через 
латеральную щель мозга поэтапно выделяли СМА, 
супраклиноидный отдел ВСА, А1-сегмент перед-
ней мозговой артерии (ПМА). Последовательно в 
каждом исследовании выполняли микроанастомозы 
между фрагментом вены и М2-, М1-сегментами 
СМА, офтальмическим С2-сегментом ВСА «конец 
в конец». 6 раз была проведена резекция передне-
го наклоненного отростка со вскрытием передних 
отделов кавернозного синуса по D. J. Chang [6] и 
сформирован микроанастомоз с С2-сегментом ВСА 
«конец в бок». 

Ðис. 1. Общая схема расположения мест наложения анастомозов 
между фрагментом большой подкожной вены бедра и сосудами 
переднего отдела виллизиевого круга: 1 — М2-сегмент СМА; 2 
— М1-сегмент  СМА; 3 — офтальмический (С2) сегмент ВСА; 
4 — глазная артерия; 5 — горизонтальная часть внутрипетрозаль-
ного сегмента ВСА (С6а); 6 —ЗСА; 7 — основная артерия

Ðис. 2. Схема мест проводимых измерений интракраниального 
сегмента ВСА и СМА справа (слева проводились такие же изме-
рения): 1 — правый зрительный нерв; 2 — диаметр С2-сегмента 
ВСА; 3 — правый передний наклоненный отросток; 4 — диаметр 
устья задней соединительной артерии; 5 — задняя соединитель-
ная артерия; 6 — передняя ворсинчатая артерия; 7 — правый 
глазодвигательный нерв; 8 — правый сфеноидальный гребень; 
9 — диаметр М1-сегмента СМА; 10 — ветви М2-сегмента СМА; 
11 — переднемедиальные таламостриарные и медиальные лен-
тикулостриарные артерии
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Ðис. 3. Схема выполнения анастомоза аутовены с С2-сегментом правой ВСА –  «конец в конец»: I — наложение временного клипса 
на ВСА (5) сразу выше места отхождения задней соединительной артерии (7). Постоянный клипс наложен на  С2-сегмент сразу 
у места выхода из-под переднего клиновидного отростка (4). Фрагмент артерии между клипсами удален; II — этап выполнения 
анастомоза «конец в конец» (6) между фрагментом вены (2) и ВСА. На дальнюю губу анастомоза уже наложен непрерывный шов. 
Ближняя губа соустья будет сформирована одиночными швами; 3 — правый зрительный нерв; 8 — правый глазодвигательный нерв; 
9 — правый сфеноидальный гребень;  А1 — А1-сегмент правой передней мозговой артерии; М1 — М1-сегмент СМА

Удаление переднего наклоненного отростка по-
зволяет выиграть 5 мм пространства для наложения 
проксимального временного клипса сразу перед 
отхождением глазной артерии на клиноидальный 
сегмент ВСА (С3). Для этого требуется мобилизо-
вать клиноидальную часть ВСА из колец твердой 
мозговой оболочки для плотного наложения клипса 
(рис. 4). Длительность выполнения анастомоза наи-
большая  (30 мин) из-за узости раны и 2-х временных 
клипс в ней.  Этот вид соустья более перспективен, 
так как обеспечивает кровоснабжение, в том числе 
и глазной артерии, в отличие от анастомоза «конец 
в конец» с С2-сегментом.

Анастомоз с каменистой частью ВСА (С6а) – 
«конец в бок». Анатомическая доступность данного 
отдела ВСА весьма низкая и требует значительной 
экстрадуральной тракции базальных отделов ви-
сочной доли. При соблюдении  степени тракции 
в пределах 3 см от основания средней черепной 
ямки угол операционного действия составлял в 
среднем 45°. Длина обнаженной сверху от кости 
горизонтальной части ВСА достигала 2 см. Этого 
было достаточно для перекрытия просвета сосуда 
двумя временными клипсами, наложенными под 
углом  по направлению друг к другу (рис. 5). В этом 
месте диаметр внутренней сонной артерии более 5 
мм, что позволяет использовать в качестве шунтов 
более крупные сосуды. Выраженность атеросклеро-
тических изменений в зоне операции высока — нам 
удалось выполнить анастомозы только в половине 
наблюдений (15 случаев).  Время  наложения соустья 
составило в среднем 25 мин.

Ðис. 4. Схема выполнения анастомоза  между С2-сегментом 
правой ВСА и аутовеной «конец в бок»: 1 и 6 — зона резекции 
переднего наклоненного отростка; 2 — обнаженная глазная 
артерия; 3 — место наложения клипса на клиновидный сегмент 
(С3) ВСА; 4 — дистальное дуральное кольцо; 5 — зрительный 
нерв, частично выделенный из канала; 7 — анастомоз между 
аутовеной и С2-сегментом ВСА по типу «конец в бок»; 8 — 
место наложения временного клипса на С2-сегмент ВСА сразу 
ниже места отхождения задней соединительной артерии (9); 
10 — правый глазодвигательный нерв; 11 — спинка турецкого 
седла; 12 – край намета
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А вот целесообразность анастомозов с М2-
сегментом средней мозговой артерии в нейроонко-
логии весьма сомнительна. Выключение кровотока 
ниже места соустья мало реально — ниже этой зоны 
слишком много мелких «драгоценных» перфорантов, 
удаление которых вместе с опухолью невозможно. С 
другой стороны, простота наложения данного анасто-
моза позволяет его использовать как единственный 
для всех возможных случаев, если сохранен хороший 
ретроградный отток крови во все участки выключен-
ного супраклиноидного отдела ВСА.  Кроме того, вы-
полнение такого анастомоза позволит относительно  
безопасно выделять из опухоли указанные отделы 
ВСА вместе с перфорантами, иногда на время пере-
крывая кровоток при работе в наиболее сложных 
участках. 

Выводы  
1. На основании полученных антомических  

данных все исследованные  виды дистальных ана-
стомозов между фрагментом аутовены и сосудами 
передних отделов виллизиевого круга могут быть 

исполнены из стандарнтых доступов и с помощью 
стандартных инструментов — параметры операци-
онной раны это позволяют.

2. Для безопасного выполнения анастомоза 
требуется участок сосуда-реципиента, свободный от 
мелких перфорантов, на 10 мм участке.  Этого фраг-
мента хватает для расположения временных клипс и 
наложения швов. Время наложения анастомоза  во 
всех случаях не превышает 35 мин.

3.  Наиболее оптимальным сочетанием требуе-
мых условий микроанатомии для выполнения анасто-
моза являются М2-сегмент СМА, С2- и С6а-сегменты 
ВСА. Наиболее быстрым и технически легким явля-
ется выполнение анастомоза с М2-сегментом СМА.  
Анатомические возможности для его наложения 
были во всех исследуемых случаях.

4. Одним из важных факторов, кроме особен-
ностей регионарной микроанатомии, является выра-
женность атеросклеротических поражений сосудов 
реципиентов. Порой именно этот фактор не позво-
ляет наложить микроанастомоз в запланированном 
месте. 
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